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1. Введение

Актуальность темы обусловлена высокой степенью травматизма как бытового, так и производственного, и особенно за счет дорожно-транспортных происшествий, трудностью диагностики и высокой послеоперационной летальностью.
Цель: - изучить классификацию повреждений живота;

· изучить особенности клинической картины открытых и закрытых повреждений живота;

· изучить диагностику открытых и закрытых повреждений живота;

· знать тактику оказания хирургической помощи при повреждениях живота;

· знать вопросы временной нетрудоспособности.

2. Подготовка к семинарскому занятию

	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию органов брюшной полости, диафрагмы и забрюшинного пространства.
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Благитко Е.М., Полякевич А.С. Хирургия: Учеб. Пособие в 2 ч. Ч.1 – Новосибирск: Сибмедиздат НГМА, 2005, С.363-398
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу:

1. Бауэр И.В., Благитко Е.М., Вардосанидзе К.В. и др. Хирургия центральной районной больницы: Руководство для врачей /Под ред. Е.М. Благитко.- Новосибирск: Наука, Сиб. отд-е, 1994, с. 170-175
2. Урман М.Г. Травма живота. Пермь.-2003 259с.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на вопросы по плану семинара:

1. Повреждения живота: общая характеристика проблемы; особеннос​ти травм мирного и военного времени.

2. Частота повреждений внутренних органов при закрытой травме живота.

3. Классификация повреждений живота.

4. Тактика врача на догоспитальном и госпитальном этапах при подозре​нии на закрытую травму живота.

5. Основные клинические проявления повреждений живота.

6. Диагностическая программа при повреждениях живота.

7. Лечебная тактика при повреждениях живота.

8. Повреждения паренхиматозных органов живота:

— клиническая картина и диагностика,

— тактика и методы лечения.

9. Повреждения полых органов:

— клиническая картина и диагностика,

— тактика и методы лечения.

10. Торакоабдоминальные и другие сочетанные и комбинированные повреждения.

11. Пути улучшения результатов лечения больных с повреждениями живота.

Практические навыки:

1. Уметь собрать анамнез и сформулировать диагноз.

2. Назначить план обследования.

3. Назначить консервативное лечение.

4. Знать принципы хирургического лечения при повреждениях живота. 


	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента с повреждением живота
	Оценка качества оформления истории болезни и лечения

	2.7
	Быть готовым к дискуссии при проведении клинического разбора
	Оценка дискуссии


3. Место проведения семинара – учебная комната с наглядными пособиями
4. Хронокарта и план проведения семинара

	
	Этапы семинарского занятия
	Время

	4.1
	Вступительное слово преподавателя: озвучивание темы, её актуальность, цели, план занятия. Акцентирование внимания на узловых проблемах для обучаемых.
	5 мин

	4.2
	Тестовый контроль. Решение ситуационных задач.
	20 мин

	4.3
	Ответы на поставленные вопросы по теме семинара. Дополнение и оценка ответов другими участниками семинара
	50 мин

	4.4
	Представление истории болезни куратором-интерном
	15 мин

	4.5
	Обсуждение качества доклада, обоснования диагноза с проведением дифференциального диагноза. Оценка качества лечения.
	15 мин

	4.6
	Вопросы преподавателя в случае выявления несоответствий в диагностике, тактике, лечении и профилактике осложнений.
	15 мин

	4.5.1
	Общая оценка семинара. Оценка некачественных ответов на поставленные вопросы
	5 мин

	4.5.2
	Краткое освещение вопросов, недостаточно раскрытых на семинаре
	5 мин

	4.5.3
	Сообщение темы следующего занятия
	5 мин


5. Цели и задачи (результаты занятия). После семинарского занятия по теме интерн должен…
	Код компетенции
	….обладать следующими компетенциями:

способностью и 

готовностью:
	Краткое содержание и структура компетенции. 

Характеристика обязательного порогового уровня сформированности компетенции 

у обучаемого по данной дисциплине
	Форма контроля обученности

	ОК-5
	к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности
	Вл.-1: навыками изложения самостоятельной точки зрения, анализа и логического мышления, публичной речи, морально-этической аргументации, ведения дискуссий и круглых столов, принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.
	Решение ситуационных задач

	ПК-1
	реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельноси  в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками
	Вл-2: навыками информирования пациентов и их родственников в соответствии с правилами «информированного согласия»
	Оформление «информированного согласия»

	ПК-3
	к формированию системного похода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности
	Ум.-6: планировать и оценивать качество медицинской помощи.

Вл.-3: консолидируюшими показателями, характеризующими степень развития экономики здравоохранения, методикой расчета показателей медицинской статистики

	Оценка качества лечения

Учет послеоперационных осложнений

Подсчет койко-дня

	ПК-4
	анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность
	Вл. – 4: правильным ведением медицинской документации
	Контроль дневниковых записей

	ПК-5
	проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного
	Зн.-9: клиническую картину, особенности течения и возможности осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у различных возрастных групп.

Ум.-7: определить статус пациента: собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование (осмотр, пальпация);

Ум-10: заполнять историю болезни, выписать рецепт

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования
	Оценка качества сбора анамнеза

Оценка качества объективного осмотра

Определение качества заполнения истории болезни и набора исследования

	ПК-6
	проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп
	Зн-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний, современную классификацию заболеваний.

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования

Вл-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики
	Тестовый контроль

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-7
	применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными
	Зн.-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний; современную классификацию заболеваний

Ум.-12: перед операцией и хирургическими манипуляциями обработать руки, операционное поле, одеть стерильную хирургическую маску, одеть или сменить перчатки, стерильный халат самостоятельно и с помощью операционной сестры

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	Ситуационные задачи

Собеседование

Оценка качества ведения истории болезни

	ПК-15
	к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом
	Зн.-11: критерии диагноза различных заболеваний

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Тестовый контроль

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-16
	анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма взрослого человека и подростка для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов
	Зн.-12: методы диагностики, диагностические возможности методов непосредственного исследования больного терапевтического, хирургического и инфекционного профиля, современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных (включая эндоскопические, рентгенологические методы, ультразвуковую диагностику)

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Собеседование при обсуждении истории болезни

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-17
	выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний
	Зн.-13: клинические проявления основных хирургических синдромов

Ум.-14: сформулировать клинический диагноз

Вл.-8:алгоритмом развернутого клинического диагноза
	Тестовый контроль

	ПК-19
	выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях у взрослого населения и подростков, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови, своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия
	Зн.-14: методы лечения и показания к их применению; механизм лечебного действия лечебной физкультуры и физиотерапии, показания к их назначению, особенности их проведения

Ум.-9: определить по рентгенограмме наличие перелома и вывиха, свободного газа в брюшной полости, гидро-, пневмоторакса…

Ум.-15: подобрать индивидуальный вид оказания помощи для лечения пациента в соответствии с ситуацией: первичная помощь, скорая помощь, госпитализация

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики.
	Собеседование

	ПК-20
	назначать больным адекватное (терапевтическое и хирургическое) лечение в соответствии с выставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии
	Зн.-15: клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении основных патологических синдромов заболеваний и неотложных состояний, включая основы антидопингового законодательства

Ум.-16: разработать план терапевтических (хирургических) действий с учетом протекания болезни и ее лечения

Ум.-17: сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, обосновать фармакотерапию у конкретного больного при основных патологических синдромах и неотложных состояниях, определить путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	


6. Приложение для самостоятельной работы интерна
6.1 Текст основного литературного источника
В общей структуре механических повреждений мирного времени травма живота занимает около 5%, а в экстремальных случаях и на войне — более 8%.

За последнее время увеличивается число закрытых повреждений. Существенную роль в определении по​вреждений живота играет их классификация, так как она отражает необходимость диагностических, так​тических и организационных мероприятий. В послед​нее время используют классификацию Ch. Andersen, W. Ballinger (1979):

Проникающие ранения

· колото-резаные, наносимые холодным оружием, острыми предметами и осколками стекла;

· огнестрельные с выделением в отдельную группу ранений, наносимых высокоскоростными пулями;

· дробовые;

· минно-взрывные;

· прочие.

Непроникающие повреждения

· закрытые травмы;

· прямое сдавление и удары в живот;

· воздействие взрывной волны (воздушной, вод​ной);

· "синдром пояса безопасности" (автоаварии);

· нарушение целости органов желудочно-кишечного тракта вследствие проглатывания острых предметов и агрессивных химических жидкостей (сильные кислоты, щелочи).

Ятрогенные повреждения

· эндоскопия;

· закрытый массаж сердца;

· биопсия печени;

· рвота после дачи взвеси бария сульфата;

· лапаро- и торакоцентез;

· перитонеальный диализ;

· лучевая терапия.

Однако эта классификация, как и другие, не лише​на недостатков, поскольку в ней основное внимание уделено этиологическому фактору. Не вошли в классификацию непроникающие колото-резаные ранения.

При повреждении живота при проникающих и не​проникающих ранениях необходимо учитывать на​личие экстраперитониальных (сосудов и органов, по​лых органов и мочевого пузыря) и интраперитонеальных (сосудов, паренхиматозных и полых органов и мочевого пузыря) повреждений.

В настоящее время для оценки состояния пострадавшего применяют шкалу Глазго

	Шкала Глазго
	Систолическое АД
	Частота дыхания
	Баллы

	8-15
	Более 89
	10-29
	4

	8-12
	76-89
	Более 29
	3

	6-8
	50-75
	6-9
	2

	4-5
	1-49
	1-5
	1

	3
	0
	0
	0


Показатели баллов могут колебаться от 1 до 8. Если количество баллов около 4, то показатель смертности в таком случае около 40%.
Такая шкала и другие объективные данные облегчают ведение медицинской документации и помогают в решении возможных юридических проблем, связанных с исками от страховых компаний, родственников или самого пострадавшего.

При поступлении пострадавшего может быть сочетанное повреждение – повреждение двух или нескольких органов в пределах одной из полостей или одновременное повреждение внутреннего органа (или органов) и изолированное или множественное повреждение опорно-двигательного аппарата.

Пострадавший может поступить в стационар с комбинированными повреждениями – сочетание механических травм внутренних органов или скелета с немеханическими (термическими, химическими, радиационными) поражениями.

Повреждения брюшной стенки могут сопровождать​ся образованием значительных гематом. Повреждения a. epigastrica inferior и a. circumflexa ilium приводят к большим скоплениям крови, проникающим в промежутки между отдельными слоями брюшной стенки. Эти гематомы не опасны. Наоборот, гематомы ретроперитонеального пространства являются громадным скоплением крови, имбибирующим клетчатку от диафрагмы до малого таза, и проникают даже между листками брыжейки. Такие гематомы представляют большие диагности​ческие трудности с точки зрения наличия повреж​дения внутренних органов.

Повреждения брюшной стенки

Закрытые повреждения брюшной стенки

Встречаются у 25 % больных с закрытой травмой живота.

Механизм закрытой травмы брюшной стенки: удар в живот (бревном, камнем, землей, осколками сна​рядов, транспортом), сдавление его при падении с высоты, завалы землей, действие взрывной волны и др.

При разрывах мышц и кровоизлияниях в толщу брюшной стенки диагноз затрудняется из-за резкой боли, напряжения брюшной стенки, раздражения брюшины, которые могут симулировать повреждения внутренних органов.

Пострадавшего с повреждением живота обследуют по общепринятой схеме (Дитерихс, 1940).

Общее обследование

1. Общее состояние раненого (шок, удовлетвори​тельное состояние).

2. Положение раненого (активное, вынужденное).

3. Лицо: а) выражение (спокойное, страдальчес​кое); б) окраска (нормальная, бледная, желтушная, землистая); в) состояние кожи (пот, температура).

4. Язык (влажный, сухой, обложен).

5. Пульс (частота, наполнение, напряжение).

6. Температура (нормальная, повышенная).

7. Во время измерения температуры сбор анамнеза: а) чем ранен и с какого расстояния; б) положение тела во время ранения; в) упал после ранения или мог идти дальше (спокойно); г) время, прошедшее после ранения; д) способ доставки в лечебное учреждение; е) лечебные меры, принятые до поступления в лечеб​ное учреждение; ж) наличие рвоты; з) отходят ли газы; и) мочился ли после ранения, часто ли, была ли в моче кровь; к) не было ли кровотечения.

Местное обследование

1. Ранение слепое, сквозное.

2. Расположение входного и выходного отверстий, их характер, размеры.

3. Выпадение внутренних органов, их состояние.

4. Выделение из ран (кровь, кишечное содержимое, газы, моча).

5. Вздутие живота (общее, местное).

6. Тип дыхания (грудной, брюшной, степень учас​тия брюшной стенки).

7. Пальпация живота: а) мышечное напряжение (общее, местное, степень его выраженности; б) болез​ненность (общая, местная); в) эмфизема в области раны.

8. Перкуссия: а) притупление и его локализация; б) определение границ печеночной тупости; в) звон​кий тимпанит — его локализация.

9. Аускультация (наличие или отсутствие пери​стальтических шумов).

10. Макроскопическое исследование мочи.

11. Пальцевое обследование прямой кишки (нависание, кровь, болезненность).

12. Обследование пограничных областей (головы, груди, конечностей).

13. Выявление осложнений (кровотечение, перито​нит и др.).

14. Обзорная рентгенография.

В диагнозе может помочь активное динамическое наблюдение за больным. Если нет повреждения крупного сосуда, гемодинамические показатели не изменяются (пульс не учащается, АД не снижает​ся). При изолированном  повреждении брюшной стенки шок проявляется в более легкой степени и снимается довольно быстро при соответствующем лечении.

В диагностике большое значение имеют лапароцентез и лапароскопия, особенно если повреждения сочетанные, если пострадавший находится в состоянии алкогольного или наркотического опьянения, или при тяжелой черепно-мозговой травме.

При отстутствии возможности точной диагностики повреждения органов брюшной полости можно произвести пункцию брюшной полости или лапароцентез.

Ещё в 1880г. von Mikoulich-Radezki с помощью прокола живота троакаром диагностировал перфоративную язву желудка (Е.Г. Григорьев с соавт., 2011г.).

Техника лапароцентеза.

После обработки операционного поля под инфильтрационной анестезией по средней линии живота на 1-2 см ниже пупка производят разрез кожи и подкожной клетчатки до 5 см длиной, апоневроз прямых мышц живота рассекают по средней линии на протяжении до 1 см. Толстой лигатурой-держалкой прошивают края разреза апоневроза. Подтягивая за держалку брюшную стенку, хирург прокалывает её троакаром к оси тела. Стилет извлекают В брюшную полость вводят катетер, который последовательно направляют к левым и правым отделам эпи-, мезо- и гипогастральных областей. Появление патологического отделяемого (кровь, желчь, содержимое кишечника, моча) считается показанием к лапаротомии. При отрицательном результате исследования в брюшнуюполость по направлению к вероятной зоне повреждения вводят до 800 мл 0,9% раствора хлорида натрия. При отсутствии патологических примесей в аспирируемой жидкости возможно оставление катетера на 12-24 ч (индикация отсроченного кровотечения). Лигатурой-держалкой сводят рану апоневроза, на кожу накладывают 2-3 шва, на одном из которых фиксируют оставленный катетер.

Если больной доставлен в стацронар в бессознательном состоянии или алкогольном опьянении с тяжёлой сочетанной травмой, то такому больному можно произвести микролапаротомию, которая была предложена M. Finney ещё в 1897 году.

По данным И.В. Козлова с соавт. (1988) диагностическая достоверность лапароскопии при закрытой травме живота составляет 99,6%.
В сомнительных случаях показана диагностическая лапаротомия.

При закрытых повреждениях брюшной стенки прог​ноз благоприятен. Лечение состоит в основном в соб​людении покоя. Операция показана при нарастании гематомы брюшной  стенки.  Гематому  следует вскрыть, полость опорожнить от крови и сгустков, лигировать кровоточащий сосуд, послойно зашить рану с оставлением в подкожной клетчатке резиново​го выпускника.

Операция показана также при замедленном расса​сывании гематомы или появлении признаков нагно​ения гематомы.

Открытые повреждения брюшной стенки

Различают колотые, резаные, колото-резаные, руб​леные раны брюшной стенки, огнестрельные ранения. Открытые ранения могут быть проникающими и не​проникающими в брюшную полость.

Характер ранения выявляется во время первичной хирургической обработки раны. При наличии сомни​тельной симптоматики показана диагностическая ла​паротомия из срединного доступа.

Повреждения печени

Травма печени относится к наиболее серьезным по тяжести повреждениям.

При травме живота на повреждения печени при​ходится 56-66%.

Изолированные повреждения печени встречаются редко, в большинстве случаев повреждения печени бывают множественными и сочетанными (травма дру​гих органов брюшной полости, опорно-двигательного аппарата, черепа и др.) — от 48 до 75%.

Для клинической практики наиболее приемлема классификация повреждений печени, предложенная в 1977 г. B.C. Шапкиным и Ж.А. Гриненко.

1. Закрытые повреждения печени:

А. Вид повреждения:

— разрывы печени с повреждением капсулы (чрезкапсульные разрывы);

— субкапсулярные гематомы;

— центральные разрывы или гематомы печени;

· повреждение внепеченочных желчных путей и сосудов печени. 

Б. Степень поражения:

I — поверхностные трещины и разрывы глубиной до 2 см;

II — разрывы глубиной от 2-3 см до половины толщи органа и сквозные разрывы;

III — разрывы глубиной более половины толщи органа и сквозные разрывы;

IV — размозжение частей печени или расчленение на отдельные фрагменты.

В. Локализация повреждения по долям и сегментам печени.

Г. Характер повреждения внутрипеченочных сосу​дов и желчных протоков.

2. Ранения печени:

— огнестрельные;

— пулевые, дробовые и осколочные;

— колото-резаные раны.

3. Сочетание тупой травмы печени с проникающим ранением.

Закрытые повреждения печени

Причины травм различные: падение с высоты, сдавление, удар в живот.

Вид повреждения зависит от механизма травмы. Быстрое и сильное воздействие (удар) на ограничен​ном участке печени вызывает повреждение в виде очага размозжения и трещин.

Закрытые повреждения печени сочетаются с по​вреждением ребер, чаще V—VIII ребер справа. При повреждении ребер нередко повреждаются органы грудной клетки.

Для закрытой травмы печени характерны разрывы паренхимы с повреждением капсулы. Реже проис​ходит разрыв ткани внутри печени при сохраненной капсуле (подкапсульная гематома).

Клиническая картина. При повреждении самой печени клинически отме​чаются симптомы внутреннего кровотечения. Они наиболее выражены при большой травме и массивной кровопотере. При сочетанном повреждении печени и полого органа развивается картина внутрибрюшного кровотечения и перитонита.

При подкапсульных гематомах и небольших трав​мах с нарушением целости капсулы состояние больно​го удовлетворительное.

При значительных и множественных размозжениях печени внутреннее кровотечение и травматический шок обусловливают тяжелое состояние больного, осо​бенно при сочетанных повреждениях печени.

Первый и характерный симптом при травме пече​ни — боль (от едва ощутимой до резкой) в области правого подреберья или в месте ушиба. Иногда отме​чается иррадиация боли в правое плечо. При осмотре живота выявляют наличие гематом, ссадин или пере​ломы ребер. Больные бледные, пульс учащен. При продолжающемся кровотечении нарастают тахикар​дия и одышка. При пальпации живота определяются болезненность и незначительное напряжение мышц, которое иногда отсутствует полностью. Несоответ​ствие болезненности и напряжения мышц представля​ет собой симптом Кулленкампфа; болезненность в области печени при толчкообразных сдавлениях ниж​них отделов грудной клетки — симптом Дмитрука; иррадиация боли в правое подреберье при толчкооб-разном надавливании на мечевидный островок гру​дины — симптом Хедри; при надавливании на пупок и смещении его книзу появляется боль за счет натя​жения круглой и серповидной связок — симптом пупка. В дальнейшем при перкуссии в отлогих местах определяется притупление. Значительно позже выяв​ляется симптом Щеткина—Блюмберга.

При массивных центральных гематомах клиничес​кая картина выражена более ярко и протекает бурно, со значительным ухудшениям общего состояния.

Большие трудности в диагнозе бывают при зна​чительных внутрибрюшных кровотечениях и шоке II-III степени. В это время симптоматика сглажена или отсутствует.

Очень важным является динамическое наблюдение за больными и гемодинамическими показателями.

Особому рассмотрению подлежат  повреждения печени с образованием подкапсульной гематомы или внутрипеченочной гематомы с последующим разры​вом капсулы и кровотечением в брюшную полость.

Диагностика повреждений печени трудна, особенно при сочетанных повреждениях (черепно-мозговых, позвоночника, груди, таза, конечностей).

В диагностическом плане большое значение имеют УЗИ, лапароскопия, лапароцентез либо микролапаротомия. В последнее время стали появляться сведения о игольчатом лапароцентезе, который показан больным с тяжелой сочетанной травмой, находящимся в бес​сознательном состоянии. Этим методом можно вы​явить кровь в брюшной полости. Получаемую жид​кость исследуют на гемоглобин, эритроциты, билирубин, свертываемость крови.

Однако самым достоверным методом на сегодняш​ний день является лапароскопия, диагностическая до​стоверность которой достигает 100%.

Открытые повреждения печени

Могут быть огнестрельными, резаными и колотыми. Они характеризуются наличием раны в правом под​реберье или в области спины, в проекции печени, из которой изливается кровь, клинической картиной кровопотери и шока. Кроме раны в подреберье опре​деляются резкая болезненность и напряжение мышц (особенно вокруг раны), наличие симптома Щет​кина-Блюмберга.

При размозжении печеночной ткани при обширных закрытых или огнестрельных повреждениях могут развиться гематома и печеночно-почечная недоста​точность.

Лечение. Принципиального различия в тактике хирурга при закрытых и открытых повреждениях печени нет. Ле​чение может быть только оперативным. Чем раньше будет проведена операция, тем лучше ее исход. При установленном повреждении и при его подозрении пострадавшего после введения гемостатических и обезболивающих средств отправляют в хирургический стационар.

Цель операции:

а) обеспечение хорошего доступа к поврежденному органу;

б) обработка раны поврежденного органа — остановка кровотечения и профилактика осложнений (развитие перитонита, позднее кровотечение, желчеистечение).

Перед началом операции и во время операции необ​ходимо восстановить центральное кровообращение — восполнить потерянный объем циркулирующей крови.

При шоке и продолжающемся кровотечении реа​нимационные мероприятия хирурга заключаются в незамедлительной остановке кровотечения во время операции.

Оперативные доступы при ранениях печени. Выбор доступа зависит от локализации раны и объема оперативного вмешательства.

Предпочтительнее всего операцию начинать срединным доступом. При массивном размозжении правой доли печени и обильном кровоте​чении, когда предполагается большой объем операции, вплоть до гемигепатэктомии, следует прибегать к срединной лапаротомии протяженностью от мечевидного отростка и на 4 см ниже пупка с расширением его косо вправо и вверх от пупка по направлению к реберной дуге. Расширять доступ за счет пересечения реберной дуги из-за травматичности не следует.

Методы обработки ран печени. В настоящее время придерживаются активной тактики в отношении ранения печени. Характер оперативного вмешательства на печени зависит от вида повреждения. При колото-резаных ранах без повреждения основных сосудов и внутрипеченочных желчных ходов допускается ушивание раны печени одиночными кетгутовыми швами, лучше на атравматической игле с нитью. Обязательным является подведение перчаточно-марлевого тампона к ушитой ране независимо от ее размеров и глубины.

Огнестрельные и размозженные раны при закрытой травме печени содержат обрывки нежизнеспособных тканей или инородные тела. Эти раны печени часто нагнаиваются, вызывая такие осложнения, как абсцедирование, перитонит, анаэробную инфекцию, кровотечение. Рану пе​чени в этом случае очищают от свернувшейся крови, инородных тел. Размозженные края печени иссекают острым путем. Кровоточащие сосу​ды выделяют из ткани печени, перевязывают или прошивают в ране печени.
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Обработка раны печени.

а – общий вид раны печени; б – прошивание кровоточащих сосудов.

Рану печени ушивают кетгутом на атравматичной игле П-образными швами большой круглой иглой. Игла должна проходить под дном раны, чтобы не осталось слепых карманов. От края раны необходимо отступать на 1,5-2 см. Очень часто при затягивании швов может произойти прорезы​вание нитью ткани печени, поэтому при ее затягивании нити не нужно применять больших усилий, края раны нужно сводить достаточно близко, до сопоставления краев, при этом используя прядь большого сальника на ножке.

Синтетические ткани для тампонирования ран печени применять не рекомендуется, так как могут развиваться инфекционные ослож​нения.

При обнаружении во время операции кровоточащей раны печени, ее можно тампонировать марлевым тампоном и убедившись в отсутствии пов​реждения полых органов, использовать кровь для реинфузии, а затем при​ступить к обработке раны печени.

Обработка раны печени с использованием большого сальника.

а – прошивание раны печени с использованием пряди большого сальника; б – общий вид ушитой раны.

Противопоказанием к реинфузии являются значительный гемолиз при поздних сроках операции (определяется центрифугированием) и повреждения полых органов. Временную остановку кровотечения из раны печени лучше осуществлять пережатием печеночно-двенадцатиперстной связки, но не более чем на 20 минут.
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Пережатие печеночно-двенадцатипестной связки пальцами при массивном кровотечении.

Этот прием сокращает кровопотерю и во время операции. При об​ширном повреждении печени (отрыв паренхимы, множественные глубокие трещины) производят более обширное хирургическое вмешательство — резекцию печени. После резекции печени и тщательной остановки кровоте​чения раневую поверхность укрывают сальником на ножке и к этому же месту подводят дренажную трубку.

В настоящее время на основе сегментарного строения предпочтение отдается типичной анатомической резекции печени.

Показания к резекции печени:

— рвано-ушибленные раны и разрывы с большой зоной повреж​дения;

— ранения печени с повреждением долевых и сегментарных сосудов, ведущих к некрозу соответствующих участков.

В отдельных случаях при наличии ран или разрывов на диафрагмальной или нижнедорзальной поверхности печени применяют гепатопексию по Хиари-Альрерову-Николаеву, сущность которой состоит в создании замкнутого поддиафрагмального пространства. Она показана при ранениях диафрагмальной или нижнедорзальной поверхности печени, когда нет пов​реждения крупных внутриорганных сосудов.
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Дренирование подпеченочного пространства. Подведение дренажной трубки к ушитой ране печени.

При небольшом повреждении края печени необходима атипичная крае​вая резекция печени.

При крайней степени тяжести больного, при массивных повреж​дениях печени и обильном кровотечении возможна тампонада ран печени марлевыми салфетками и дренирование брюшной полости. Перевязка общей печеночной артерии в общем допустима, но нужно помнить, что печеночная артерия обеспечивает кровоток на 20%, остальные 80% кровотока приходятся на воротную вену. Перевязка артерии может привести к обширному некрозу печени, отторжению, печеночной недоста​точности, интоксикации, что усугубит исходное тяжелое состояние боль​ного.
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Атипичная краевая резекция печени при краевом ее повреждении.

Нередко при тяжелых травмах печени развивается спазм сфинктера Одди и синдром печеночной гипертензии. Это ведет к холангиту, про​сачиванию желчи в брюшную полость. В таких случаях возникает необ​ходимость в декомпрессии желчевыводящих путей (холецистостомия, холедохостомия, чрезпеченочное дренирование желчных протоков).

При повреждении желчного пузыря, в зависимости от патологических изменений в его стенке, можно выполнить ее ушивание, либо холецистэктомию. При ранении обще​го желчного протока допустимо сшивать проток на Т-образном дренаже.

Повреждения селезенки

Основными видами травм, при которых наблюдает​ся повреждение этого органа, являются падение с высоты, автодорожная травма, сдавление живота, ра​нение.

Механизм повреждения — удар, ранение на уровне VIII—XII ребер или левого подреберья. Предраспола​гающими факторами, способствующими повреждению селезенки, являются малая подвижность, полнокровие органа и недостаточная прочность тонкой и напря​женной капсулы селезенки.

Травматические разрывы селезенки легче возника​ют при патологических процессах в ней, когда зна​чительно увеличиваются размеры селезенки и повы​шается рыхлость паренхимы (спленомегалия различ​ного генеза).

По интенсивности повреждение селезенки может быть разным: начиная от контузии до полного разру​шения ткани с образованием детрита, который на​ходится под диафрагмой и может попадать иногда в плевральную полость и даже в перикард.

При травме селезенки часто бывают сочетанные повреждения печени, толстой кишки и брыжейки.

Сочетанные и множественные повреждения селе​зенки наблюдаются почти у 80% пострадавших. Ле​тальность возрастает с увеличением объема повреж​дений. Летальный исход может наступить также и от тяжелых повреждений других органов и областей тела за счет шока, кровопотери, острой почечной недоста​точности.

Наиболее частым является одновременный разрыв с повреждением капсулы и паренхимы. Кровотечение в свободную брюшную полость возникает сразу после травмы.

Двухмоментный разрыв селезенки встречается у 2% пострадавших и возникает в двух вариантах:

1) В момент травмы повреждается только одна паренхима селезенки, где образуется подкапсульная или центральная гематома. Кровоизлияния в свобод​ную брюшную полость при этом сразу не происходит. В дальнейшем внезапно при физическом напряжении повышается давление в селезенке, происходит разрыв капсулы и возникает кровотечение в свободную брюшную полость. Промежуток времени между мо​ментом травмы и кровотечением может быть раз​личными — от нескольких часов до нескольких не​дель.

2) Двухмоментный разрыв селезенки может возник​нуть при одновременном разрыве капсулы и парен​химы, когда разрыв капсулы прикрывается сгустком крови или сальником, создавая временную задержку кровотечения в свободную брюшную полость. Этому могут способствовать снижение артериального дав​ления и спазм сосудов селезенки. В дальнейшем при физической нагрузке сгусток крови, прикрывающий рану селезенки, отходит и неожиданно возникает кро​вотечение. Наличие сращений селезенки с соседними органами также может быть одним из условий воз​никновения двухмоментных разрывов селезенки.

Клиническая картина и диагностика. Повреждение селезенки проявляется клинически бледностью кожного покрова, тахикардией и сниже​нием артериального давления.

Боли легкой степени бывают по всему животу, но более выражены в левом подреберье с иррадиацией в надплечье и еще более усиливаются в положении Тренделенбурга. Живот вздут. Перкуторно в левом подреберье или левой половине живота притупление перкуторного звука. Как правило, отсутствуют пери​стальтические шумы или интенсивность их незна​чительная. В крови лейкоцитоз.

Для повреждения селезенки имеются характерные симптомы: симптом Кулленкампфа — несоответ​ствие между болезненностью брюшной стенки при пальпации и ее напряжением; симптом Питса и Белленса — несмещаемая тупость в левой половине живота за счет скопления сгустков крови и жидкой крови в левом боковом канале живота. Однако этот симптом необходимо дифференцировать с несмещае​мым притуплением при перкуссии отлогих мест при забрюшинной гематоме — симптом Джойса.

Более поздние признаки повреждения селезенки: симптом Гейнека — метеоризм,   обусловленный скоплением крови в животе; симптом Щеткина-Блюмберга — раздражение брюшины при пальпации живота; симптом Мак-Кракена — кратковременная потеря сознания; симптом Виллиса-Грайгсби — усиление боли при положении больного лежа на спи​не; симптом Элекера — иррадиация боли в левую ключицу; симптом Зегессера — болезненность над ключицей в точке диафрагмального нерва "френикус-симптом"; симптом Хедри — иррадиация боли в левом подреберье при толчкообразном надавливании на мечевидный отросток грудины; симптом Вейнерта — ригидность мышц левой боковой области живо​та за счет околоселезеночной гематомы, определяемая при одновременном охватывании кистями рук левой и правой боковых стенок живота; симптом Кера — сильная, иррадиирующая боль в левом плече и лопат​ке; симптом Розанова ("ваньки-встаньки") — боль​ной лежит на левом боку с приведенными к животу ногами; при попытке перевернуть больного он тут же занимает прежнее положение за счет массивного раз​дражения нервных рецепторов диафрагмальной брю​шины.

В.Н. Бордуновский (1977) при повреждении селе​зенки предлагает свой алгоритм действий:

1. Анамнестические данные.

1.1. Указание на травму или ее признаки (ссадины, гематома, перелом ребер в проекции селе​зенки).

2. Объективные данные.

2.1. Геморрагический шок;

· нарастающая слабость, холодный пот, блед​ность кожного покрова, тахикардия, па​дение давления, спутанное сознание, обмо​рок;

· лабораторное: снижение количества эритро​цитов, Hb и гематокрита, повышение ко​личества лейкоцитов.

2.2. Характерные для травмы селезенки объектив​ные признаки.

2.2.1. Кратковременное обморочное состояние после травмы — симптом Мак-Кракена.

2.2.2. Локальные боли (постоянные или посте​пенно усиливающиеся) в области левого подреберья или левой половины живота).

2.2.3. Иррадиация болей в левое надплечье:

· раздражение левого диафрагмального нерва (симптом Зегессера);

· иррадиация в левую лопатку (симптом Кера);

· иррадиация в левую ключицу (симптом Элекера)

(в положении Тренделенбурга эти симптомы усиливаются).

2.2.4. Иррадиация боли в область левого подре​берья при толчкообразном надавливании на мечевидный отросток грудины — симптом Хедри.

2.2.5. Необходимость у больного восстановить исходное положение тела, при изменении его положения — симптом "ваньки-встаньки".

2.2.6. Определение несмещаемого притупления в левом боковом канале — признак Питса и Белленса.

2.2.7. Болезненность в области заднего прохода — позывы "на низ".

2.2.8. Несоответствие напряжения и болезнен​ности брюшной стенки — симптом Кулленкампфа.

3. Дополнительные методы исследования.

3.1. Неинвазивные методы (лучевая диагностика).

3.1.1. Ультразвуковое исследование:

· жидкость в брюшной полости (эхонегативные тени в окружности селезенки, симптом "плавающих петель";

· снижение эхогенности и изменение эхо-тени селезенки.

3.1.2. Рентгенологическое исследование:

· увеличение тени селезенки;

· смещение желудка ("зубчатая тень");

· смещение толстой кишки и почки вниз;

· симптом "плавающих петель".

3.2. Инвазивные методы.

3.2.1. Пункция брюшной полости (кровь
в игле).

3.2.2. Лапароцентез с лаважем (от 20 до 2000 мл) — кровь в брюшной полости.

3.2.3. Лапароскопия.

После подтверждения диагноза пострадавшего на​правляют в стационар.

Лечение при разрывах селезенки только оператив​ное. Единственно правильной тактикой, снижающей летальность и количество осложнений, является ран​няя операция на фоне интенсивной терапии. Самосто​ятельно кровотечение при повреждении селезенки останавливается крайне редко. Чем дольше задержка с операцией, тем значительнее кровопотеря. Низкое артериальное давление не может быть основанием для отсрочки операции. Во время операции желательно добиваться устойчивых гемодинамических показате​лей, переливая кровь и кровезаменители.

Цель операции — быстрая и надежная остановка кровотечения. Самым лучшим и безопасным способом для этого при любом повреждении селе​зенки является ее удаление. В большинстве случаев это действительно так, однако в последнее время больше сторонников находит идея об органосохраняющих операциях.

А.А. Акимов, М.В. Киселевский, А.Д. Прямиков и др. (2013) в работе «Иммунологический статус в лечении больных с закрытой травмой живота и разрывом селезёнки» привели результаты 155 органосохраняющих операций с помощью перевязки селезёночной артерии. Интраоперационный доступ осуществляли через малый сальник или через желудочно-ободочную связку к проксимальному, среднему ли дистальному отделу селезёночной артерии. В послеоперационнм периоде авторы не зафиксировали ни одного эпизода кровотечения при органосохраняющей операции.

Удаление селезенки показано при отрывах ее от ножки, обширных размозжениях и разрывах, исключающих функцию органа в последующем; обширных кровоточащих сквозных и рваных ранениях; разрывах и тре​щинах, имеющих направление к воротам; гематомах пульпы, имеющих тенденцию к разрыву; невозможности ушивания раны селезенки из-за прорезывании швов и др.

При незначительных повреждениях селезенки — разрыв капсулы, не​глубокая трещина пульпы (это тоже может случиться во время планового оперативного вмешательства) — необходимо попытаться остановить крово​течение не прибегая к удалению селезенки. Наложение кетгутового шва атравматической иглой на ткань селезенки, как правило, бывает не эф​фективным. Кровотечение можно попытаться остановить, прибегнув к по​мощи электрокоагуляции, либо использовать синтетический клей с гемостатической губкой, хотя это не всегда эффективно.

Если встает вопрос о необходимости удаления селезенки, показана имплантация селезеночной ткани в большой сальник. Это вызвано тем, что селезенка играет немаловажную роль в кроветворении и иммунитете. Для аутотрансплантации берут 8-9 фрагментов селезенки размером 4 х 4 х 0,5 см, помещают их по периметру большого сальника, отступая 10-12 см от его края и прикрывают их свободным краем сальника, после чего сальник над фрагментами фиксируют одиночными кетгутовыми швами.

Самым удобным доступом является верхнесрединная лапаротомия. Она дает возможность для более широкой ревизии органов брюшной полости. Этот доступ может быть дополнен поперечным разрезом.
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Ушивание раны селезенки.

Массивное кровотечение при вскрытии брюшной полости в первую очередь можно временно остановить наложением зажимов или прижатием пальцем ножки селезенки.

Из верхнесрединного вертикального разреза иногда трудно визуально опре​делять повреждение селезенки, и тогда ее исследуют пальпаторно. Для этого правой рукой проходят над левым изгибом обо​дочной кишки, которую осторожно сме​щают вниз и вправо. При наличии спаек селезенки с сальником их разделяют, лигируя сосуды между зажимами. Затем ос​торожно поворачивают селезенку кпере​ди и направо, накладывают зажимы на короткие сосуды желудка и лигируют их, остерегаясь при этом не захватить стенку желудка. Селезеночную артерию и вену перевязывают раздельно двумя лигату​рами.

Затем перевязывают остальные короткие сосуды желудка, и селезенку удаляют. Основными осложнениями, которые могут возникнуть во время операции, являются повреждения хвоста поджелудочной железы при обра​ботке ножки селезенки, а также стенки желудка во время перевязки ко​ротких сосудов желудка.
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Спленэктомия. Перевязка селезеночной артерии и вены.

После операции рекомендуется ушивание ложа селезенки непрерывной кетгутовой нитью и дренирование левого поддиафрагмального пространства трубкой на 48-72 часов для удаления серозного выпота и контроля возможного вторичного кровотечения.

Осложнения. В ближайшем послеоперационном периоде могут воз​никнуть следующие осложнения:

— вторичное кровотечение в связи с фибринолизом;

— перитонит (при повреждении желудочной стенки и ее некрозе);

— панкреонекроз при повреждении хвоста поджелудочной железы;

— поддиафрагмальный абсцесс.

Позднее отмечается тромбоцитоз — возрастание числа тромбоцитов. Через некоторое время оно снижается, но в некоторых случаях снижения не наступает и возникает угроза тромбообразования, особенно у лиц пожилого и старческого возраста. Это, в свою очередь, требует применения антикоагу​лянтов.

После выписки из стационара больные с удаленной селезенкой должны наблюдаться в поликлинике, так как после спленэктомии отмечается синдром пост-спленэктомического гипоспленизма. Для него харак​терны угнетение фагоцитарной активности альвеоляр​ных макрофагов, дисбаланс иммуноглобулинов, снижение активности лимфоцитов, снижение антителообразования к специфическим антигенам, появ​ление в крови патологических форм эритроцитов, содержащих включения  телец Хауэлла-Жолли, Гейнца и др. Следовательно, после спленэктомии на​рушен гуморальный и клеточный иммунитет.

Если в раннем послеоперационном периоде гнойно-септические осложнения встречаются значительно ча​ще (до 30%), то в отдаленном послеоперационном периоде их значительно меньше, особенно через 2-3 года после спленэктомии.

К осложнениям в позднем постспленэктомическом периоде относятся молниеносный сепсис, снижение сопротивляемости к вирусным, грибковым, парази​тарным и онкологическим заболеваниям и развитие астенического синдрома.

Молниеносный сепсис характеризуется головной болью, недомоганием, тошнотой, рвотой, нарушением сознания, снижением кровяного давления, гипокалиемией, ацидозом и электролитными нарушениями. Ча​ще развивается у лиц, перенесших спленэктомию по поводу заболеваний крови, портальной гипертензии и злокачественных заболеваний.

Кроме сепсиса у спленэктомированных больных бы​вают периодические головные боли, боли в животе, снижение аппетита, общая слабость. У них чаще воз​никают респираторные заболевания, инфекция кож​ного покрова, желудочно-кишечного тракта, мочевы-водящих путей, обострение хронического тонзиллита и др.

Больные после спленэктомии, особенно в первые 2-3 года, нуждаются в пристальном наблюдении в поликлинике, где должна проводиться корректирую​щая терапия — антибиотикопрофилактика и вакци​нация поливалентной вакциной при низких титрах антител, особенно у лиц после спленэктомии по пово​ду заболеваний крови.

При наличии признаков инфекции (легочная или менингеальная симптоматика) с повышением темпе​ратуры тела показаны госпитализация для интенсив​ной терапии и назначения антибиотиков широкого спектра действия, что позволит избежать летального исхода.

Резекция селезенки. При значительных повреждениях селезенки сре​ди сберегательных операций заслуживает внимания резекция поврежденной части органа. Это позволяет сохранить функционирующую паренхиму на сосудис​той ножке и в большей степени обеспечивает ком​пенсацию функций поврежденной селезенки.
Методика опе​рации заключается в следующем. После мобилизации связочного аппарата селезенки на кровоостанавлива​ющих зажимах пересекается часть сосудистой ножки, превышающая зону повреждения на 1,0—1,5 см. Пос​ле этого поврежденная часть органа отсекается. На культю накладывается в виде колпачка пластина кон​сервированной ксеногенной брюшины, которая под​шивается в окружности непрерывным кетгутовым швом или сквозным 8-образным швом. Шов на​кладывается при постоянном натяжении пластическо​го материала на культе органа, что позволяет избежать формирование околораневой гематомы.
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Резекция селезенки с пластикой ксеногенной брюшиной.

Повреждения поджелудочной железы

Повреждения поджелудочной железы являются до​вольно редким видом травмы (1-4% от обще​го числа повреждений органов брюшной полости), что зависит от ее анатомического расположения.

Поджелудочная железа чаще повреждается при за​крытой травме и, как правило, страдают тело железы, головка, реже — хвост, а при открытой травме — тело железы. Разрушение железы сопровождается на​рушением целостности панкреатических ходов, кро​вотечением в клетчатку и в брюшную полость.

Степень повреждения поджелудочной железы мо​жет быть различной: ушибы, мелкие разрывы и фрагментация железы с повреждением крупных сосудов или полное ее размозжение.

Клиническая картина и диагностика. Повреждение поджелудочной железы проявляется наличием болей в верхней половине жи​вота, которые в дальнейшем нарастают по интен​сивности и становятся опоясывающими. Учащается пульс, повышаются температура тела и лейкоцитоз, иногда уровень амилазы. Следовательно, клиническая картина повреждения поджелудочной железы харак​теризуется шоком, внутренним кровотечением и перитонитом.

При пальцевом обследовании прямой кишки опре​деляется болезненность ее стенок. В случае диаг​ностических затруднений выполняют УЗИ, лапароскопию или лапароцентез.

Лечение. Хирургическое лечение при повреждениях поджелудочной железы при​знается в последнее время всеми. При тяжелом общем состоянии больного перед операцией необходима кратковременная предоперационная подготовка, направленная на выве​дение больного из шока. Нередко она проводится в операционной.

Лучший доступ обеспечивает верхнесрединная лапаротомия. Очевид​ным становится повреждение подже​лудочной железы при обнаружении жировых некрозов или забрюшинного выпота. Патогномоничным симптомом повреждения поджелудочной железы являются "бляшки" жирового некроза.

Чтобы осмотреть поджелудочную железу, вскрывается желудочно-ободочная связка в бессосудистой зоне. Полость малого сальника освобождает​ся от сгустков крови.

Объем оперативных вмешательств при травме поджелудочной железы зависит от характера и тяжести повреждения. При кровотечении необходимо остановить его лигированием сосуда. После остановки кровотечения тща​тельно осматривают поджелудочную железу. Удаляют обрывки тканей же​лезы и сгустки крови. При невозможности остановить кровотечение при​ходится прибегать к тампонированию области повреждения. Порой это бывает единственно реальным выходом из положения, особенно при об​ширных размозжениях органа, когда нельзя удалить поврежденный участок железы и провести полный гемостаз.
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Доступ к поджелудочной железе. Вскрытие полости малого сальника через желудочно-ободочную связку.
При ушибе железы без повреждения капсулы, а также при небольших подкапсульных гематомах можно ограничиться новокаиновой блокадой (0,25% раствор новокаина с антибиотиками) и дренированием сальниковой сумки. При тяжелых повреждениях железы наиболее простым методом является тампонада сальниковой сумки и дренирование ее без манипуляций на самой поджелудочной железе. При полном поперечном разрыве поджелу​дочной железы предпочтительно удалить ее дистальную часть (гемипанкреатэктомия) или дренировать проток дистальной и проксимальной части дренажными трубками. Иногда рекомендуется перевязывать панкреатический проток нерассасывающейся лигатурой.

Некоторые авторы считают, что необходимо производить двухмоментную пластику панкреатического протока, так как в условиях острой травмы показано минимальное вмешательство — дренирование протока с целью предот​вращения истечения панкреатического сока. Пластические методы восста​новления протока показаны в более поздние сроки.

При отрыве дистального участка железы его удаляют. Прибегать к сшиванию железы при полном поперечном разрыве со значительным диастазом не следует, так как сшить фиброзную капсулу очень трудно. Если проток пересечен поперек, то секрет железы будет просачиваться в рану, что может привести к несостоятельности швов. В связи с этим наиболее приемлемы оментопанкреатопексия и дренирование сальнико​вой сумки. Для декомпрессии желчевыводящих протоков показана холецистостомия.

Учитывая, что любая травма поджелудоч​ной железы может провоцировать острый панкреатит, лечение в послеоперационном периоде должно быть направлено на его профилактику.

В позднем периоде после травмы поджелудочной железы иногда может развиться хронический панкреатит, возможно образование свищей или кист поджелудочной железы.

Повреждение желудка

Повреждения желудка бывают закрытыми и откры​тыми. Из открытых повреждений чаще встречаются ножевые ранения.

По данным И.А. Криворотова (1949), в период Ве​ликой Отечественной войны повреждения желудка встречались в 4% закрытых повреждений органов брюшной полости. В 40% повреждения возникали от прямого удара в живот и 60% при падении с высоты.

Кроме того, повреждения желудка могут быть от воз​действия воздушной волны, удара животом о борт или сидение автомобильного либо  железнодорожного транспорта.

Кли​ническая картина при ранениях желудочно-кишечного тракта в основном сводится к ряду симпто​мов:

1. Прямые признаки повреждения желудка или ки​шечника (наличие содержимого).

2. Симптомы внутрибрюшного кровотечения.

3. Симптомы перитонита.

4. Симптомы шока.

Эти симптомы у разных лиц могут проявляться отдельно или в совокупности.

Наиболее постоянными местными симптомами по​вреждения желудочно-кишечного тракта являются:

1. Местно локализуемая самостоятельная боль в животе.

2. Болезненность живота при обследовании (паль​пация, перкуссия, выявление симптомов раздражения брюшины).

3. Защитное сокращение мышц передней брюшной стенки (регидность, резистентность, ограничение ды​хательных экскурсий мышц живота).

Ранение желудка, как правило, локализуется на передней стенке, в кардиальном, антральном отделах, большой или малой кривизне, однако нередки сквоз​ные ранения (1/3 пострадавших), поэтому во время операции обязательна ревизия задней стенки желуд​ка. При закрытой травме живота возможны полный разрыв стенки желудка и неполный, когда имеются повреждения только серозного или мышечного слоев либо обоих слоев при сохранности слизистой оболочки желудка. Могут выявляться разрывы и гематомы свя​зочного аппарата желудка. При легкой травме — ушиб стенки желудка — наблюдаются только кро​воизлияния под серозную оболочку и ее разрывы.

В такой ситуации больного беспокоит боль, при обследовании в эпигастрии определяется болезнен​ность, но симптомы раздражения брюшины отсутству​ют.

При повреждении желудка гораздо чаще по срав​нению с внутрибрюшным кровотечением развивается перитонит. Если учесть механизм нанесения травмы и объек​тивные данные, то установка диагноза повреждения желудка особых диагностических трудностей не пред​ставляет. С целью диагностики выполняется фиброгастроскопия. В случае ее невозможности выполняют рентгено​скопию желудка с применением водорастворимых контрастных веществ.

Лечение. Перед операцией целесообразно ввести зонд в желудок и опорожнить его. Операцию проводят под наркозом из срединного доступа. После ревизии желудка при обнаружении полно​го разрыва стенки желудка опе​рация сводится к экономному ис​сечению краев раны желудка и ушиванию его двурядным шелковым швом с последующим прикрытием ушитого дефекта желудка сальни​ком на ножке. При обширных разрывах, стенок желудка и отрывах его в пилорическом или кардиальном отделе следует также ограничиваться ушиванием. Серьезное внимание необходимо обращать на гематомы стенки желуд​ка. Они могут приводить к расстройству кровообращения в стенки желудка и ее некрозу. Гематомы стенки желудка должны быть удалены, кровоте​чение остановлено, а стенка желудка ушита. Операция заканчивается уши​ванием брюшной стенки наглухо. Дренирование брюшной полости — по показаниям.
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Ушивание раны желудка.

а – экономное иссечение желудочной раны; б – общий вид ушитой в поперечном направлении раны желудка.

Повреждения двенадцатиперстной кишки

Различают внутри- и внебрюшинные ранения двенадцатиперстной кишки. Ранения двенадцатиперстной кишки в основном бы​вают сочетанными, часто одномоментно повреждается ободочная кишка.

В механизме закрытых повреждений двенадцати​перстной кишки важное значение имеют сила и на​правление удара, а также степень наполнения кишки. Чаще кишка повреждается при прямой травме (па​дение с высоты, удар в живот), при этом повреждает​ся внутрибрюшинный отдел кишки.

При открытой травме двенадцатиперстной кишки повреждения сочетаются с повреждением печени, же​лудка, большого сальника, общего желчного протока и поджелудочной железы.

Клиническая картина и диагностика. При закрытой травме двенадцатиперстной кишки боль локализуется в эпигастрии или правой половине живота, иногда с иррадиацией в поясницу. Мышцы передней брюшной стенки напряжены. При повреж​дении крупных сосудов присоединяются тахикардия и снижение артериального давления. Кроме боли в жи​воте, пострадавших мучают жажда и постоянная су​хость во рту. В дальнейшем появляются признаки высокой непроходимости кишечника, желтуха и повышение температуры.

В моче повышается уровень амилазы через 8-10 часов после травмы, нарастает лейкоцитоз крови до 20 – 25 х 109/л.

Помощь в диагностике забрюшинного повреждения двенадцатиперстной кишки может оказать наличие ссадин, кровоподтеков, сглаженность контуров или припухлость в области поясницы (гематома). При пальпации живота нередко удается определить при​пухлость в области задней брюшной стенки или под​вздошной области справа за счет спускающейся забрюшинной гематомы.

Имеет значение также рентгенологическое обследо​вание, при котором у больных можно выявить забрюшинную эмфизему и забрюшинную гематому. Применение водорастворимых контрастных веществ выявляет дефект кишки, а введение воздуха приводит к увеличению скопления воздуха в правой околопо​чечной области.

Лапароскопия позволяет определить забрюшинную гематому или наличие "стеариновых бляшек" на париетальной и висцеральной брюшине. При отсут​ствии лапароскопа можно применить лапароцентез. При повреждении внебрюшинной части двенадцати​перстной кишки при лапароцентезе могут быть скоп​ления крови, желчи и кишечного содержимого в сво​бодной брюшной полости.

Не только при инструментальных методах исследо​вания, но порой и во время лапаротомии нелегко бывает обнаружить место повреждения. Известны следующие признаки, позволяющие при лапаротомии диагностировать забрюшинные разрывы двенадцати​перстной кишки: характерный экссудат в брюшной полости желтовато-грязного цвета, студенистый отек тканей в области двенадцатиперстной кишки и про​питывание их желтовато-зеленой жидкостью; наличие забрюшинной эмфиземы, забрюшинной гематомы, ко​торая распространяется книзу. Если имеется хотя бы один из этих признаков, необходимо обнажить и осмотреть двенадцатиперстную кишку.

Лечение. При внутрибрюшинных разрывах двенад​цатиперстной кишки раны ушивают двурядным швом. При значительных разрывах стенки кишки, когда имеется опасность сужения ее просвета, целесообраз​но наложение гастроэнтероанастомоза на длинной петле с межкишечным соустьем. Резекция желудка может быть применена при отрыве желудка от две​надцатиперстной кишки. При внебрюшинных повреж​дениях двенадцатиперстной кишки производят мо​билизацию панкреатодуоденального комплекса по Кохеру.
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Мобилизация панкреатодуоденального комплекса по Кохеру.

Разрыв стенки кишки ушивают двурядным швом. При размозжении краев раны следует их иссечь, осу​шить забрюшинную клетчатку, ушить рану и дре​нировать забрюшинное пространство через дополни​тельный разрез в правой поясничной области. Во вре​мя операции рекомендуется провести за связку Трейтца назоеюнальный тонкий зонд для питания. В пос​леоперационном периоде желательны постоянная аспирация желудочного содержимого и введение в брюшную полость антибиотиков через микроиррига​тор.

Осложнения — забрюшинная флегмона, свищи две​надцатиперстной кишки, некроз головки поджелудоч​ной железы.

Повреждения тонкой кишки

Характер повреждения кишечной стенки и ее бры​жейки может быть различным: полный разрыв киш​ки, раздавливание, частичный надрыв (десерозирование), гематома (субсерозная, подслизистая), гема​тома брыжейки с нарушением и без нарушения крово​обращения в петле кишки. Отрыв брыжейки от кишки при закрытой травме живота часто приводит к мас​сивному кровотечению и некрозу кишечной стенки. Ранения тонкой кишки в основном бывают множе​ственными, особенно проникающие. При огнестрель​ных ранениях множественность повреждений может выразиться в разрыве кишки в стороне от раневого канала или в надрыве ее серозного покрова либо слизистой оболочки.

Клиническая картина и диагностика. В начальном периоде повреждения тонкой кишки проявляются напряжением мышц, тахикардией, по​вышением температуры, болью по всему животу, за​держкой газов с дальнейшим нарастанием клиничес​кой картины непроходимости кишечника и пери​тонита. При одновременном повреждении крупных арте​риальных или венозных сосудов наступает резкое сни​жение артериального давления. По мере увеличения времени с момента повреж​дения нарастает лейкоцитоз. При перкуссии опреде​ляется исчезновение печеночной тупости. С целью установления диагноза применяют обзор​ную рентгеноскопию брюшной полости, лапароскопию или лапароцентез.

Лечение. При повреждении тонкой кишки, как и при травме других органов брюшной полости, ранняя операция является единственным ра​циональным методом лечения. Большинство пострадавших поступают в хирургическое отделение с клинической картиной шока. В первую очередь, необходимо постараться вывести больного из шока. Противошоковые мероприятия проводят парал​лельно с диагностическими исследованиями. Порой больного невозможно вывести из шока, и тогда необходима операция как наиболее эффективный метод борьбы с шоком. Операция проводится под наркозом. Лучшим доступом нужно считать среднесрединную лапаротомию. Начинается операция с осушивания брюш​ной полости электороотсосом. Затем необходимо найти источник кровотечения и остановить его. Если не повреждены селезенка и печень, источником кровотечения может быть брыжейка кишки. При разры​ве тонкой кишки в брюшной полости обнаруживают тонкокишечное со​держимое, которое также удаляется электроотсосом. При обнаружении разрыва на это место накладывают марлевую салфет​ку, петлю кишки выводят на брюшную стенку и продолжают дальнейшую ревизию органов брюшной полости, выясняя объем повреждений. При от​крытых повреждениях ранения кишки чаще всего бывают множественными и, как правило, парными.

Объем операции определяется только после тщательной ревизии органов брюшной полости, так как и открытые, и закрытые повреждения тонкой кишки могут быть сочетанными. После ревизии брюшной полости в боковые каналы ставят большие марлевые салфетки (по ходу каналов), которые во время операции будут впитывать экссудат и, с другой стороны, защищать брюшную полость от дальнейшего инфицирования. Выбор объема операции зависит от характера обнаруженных повреж​дений и состояния больного. Принципы хирургической тактики сводятся к ликвидации источника кровотечения, а затем к устранению источника поступления в брюшную полость кишечного содержимого как причины развития перитонита; восстановлению нормальной проходимости кишеч​ника; осушиванию и дренированию брюшной полости.  Наиболее частым видом операции является ушивание разрыва кишки.

Резекция кишки выполняется при нескольких ранениях стенки кишки, расположенных близко друг к другу, при обширных разры​вах кишечной стенки с наличием гематомы или отрывах кишки от брыжейки.Перед ушиванием брюшной стенки необходимо провести тщательный туалет брюшной полости, удаление кишечного содержимого, сгустков крови и экссудата, промывание большим количеством раствора антисептиков. Брюшную полость дренируют по показаниям.

[image: image12.png]



Ушивание раны тонкой кишки.

а – экономное иссечение краев раны тонкой кишки; б – общий вид ушитой в попереченом направлении раны кишки.
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Объем резекции кишки при множественном повреждении в пределах здоровых тканей.
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Резекция тонкой кишки.

а – общий вид разрыва кишечной стенки и брыжейки кишки; б – резецированная кишка в пределах здоровых тканей. Анастомоз типа "конец в конец".

Осложнения – перитонит, атония желудка и кишечника, в более тяжелых случаях – динамическая кишечная непроходимость, нагноение и расхождение брюшной стенки, эвентрация кишечника, тромбоэмболия легочной артерии и ее ветвей, острая почечная недостаточность, кишечные свищи, межкишечные и поддиафрагмальные абсцессы.

Исходы заболевания во многом зависят от сроков оперативного лечения. Главная причина смерти больных — перитонит в результате позднего обращения и поздно произведенной операции, несостоятельность швов ана​стомоза. Другая причина — шок в раннем послеоперационном периоде, невосполнимая кровопотеря, острая сердечно-сосудистая недостаточность, тромбоэмболия легочной артерии.

Повреждения толстой кишки

Клиническая картина и диагностика. Повреждения толстой кишки при проникающих ра​нениях особых трудностей не представляют. Зна​чительно труднее приходится при закрытых повреж​дениях, хотя при повреждении толстой кишки раньше развивается перитонит и общее состояние пострадав​шего значительно тяжелее. Боли локализуются внача​ле в месте повреждения, затем они распространяются по всему животу. Появляется рефлекторная рвота, которая в дальнейшем обусловлена интоксикацией. Нарастает частота пульса. После появления сухости во рту присоединяется рвота. Напряжение мышц пе​редней брюшной стенки в начальном периоде менее выражено, чем при повреждении желудка и двенад​цатиперстной кишки. В дальнейшем симптомы разд​ражения брюшины выражены четко.

При перкуссии можно определить наличие свобод​ной жидкости в брюшной полости или участки при​тупления перкуторного звука, исчезновение границы печеночной тупости. При пальцевом исследовании прямой кишки определяется болезненность ее стенок, иногда можно обнаружить примеси крови.

Рентгеноскопия брюшной полости позволяет вы​явить наличие свободного газа под диафрагмой. В сомнительных случаях показана лапароскопия или лапароцентез.

Лечение. Как правило, больные с травмой толстой кишки поступают в стационар с клинической картиной развившегося перитонита. У таких больных должна проводиться кратковременная предоперационная подготовка (не более 2-З часов).

Задачами предоперационной подготовки являются нормализация крово​обращения и дыхания, снижение интоксикации, коррекция нарушенного обмена и т.д.

В основном больные оперируются из срединного доступа под общим обезболиванием.

Во время операции необходима тщательная ревизия толстой кишки. Небольшие гематомы стенки кишки перитонизируют. Гематомы больших размеров, а также напряженные гематомы тщательно ревизуют, при обнаружении перфорации ее ушивают.

Резекцию толстой кишки с анастомозом "конец в конец" или "бок в бок" осуществляют по строгим показаниям. Подобное возможно при обширном повреждении, размозжении стенки кишки, при отсутствии перитонита и давности от момента травмы не более 2 часов.

Одним из основных условий выполнения операции является ранняя доставка пострадавшего в хирургическое отделение до появления признаков перитонита.

В случае обширного повреждения толстой кишки при наличии пе​ритонита, показана резекция пораженного участка кишки с выведением проксимальной петли на переднюю брюшную стенку в виде одноствольной колостомы и погружением в брюшную полость дистальной культи — операция типа Гартмана. В случае неуверенности в состоя​тельности швов ушитой кишки (при наличии перитонита) показана экстраперитонизация ушитой петли — выведение ее под кожу и подшивание по кругу к брюшине.

Одиночные небольшие раны внутрибрюшной части прямой кишки уши​вают двурядными узловыми швами. На сигмовидную кишку накладывается двуствольную колостому.

При более обширных разрушениях надампулярной части (внутрибрюш​ной) показана операция типа Гартмана.

При разрыве внутрибрюшинного участка прямой кишки рану по воз​можности ушивают и одновременно накладывают двуствольный противо​естественный задний проход на сигмовидную кишку.

Дренирование брюшной полости — обязательная мера при повреждении толстой кишки. Оно помогает выявить несостоятельность швов и предуп​редить развитие перитонита.

Осложнения — перитонит, межкишечные абсцессы, нагноения ран, могут возникнуть кишечная непроходимость, печеночно-почечная недоста​точность, особенно при большой кровопотере, пневмония и др.

Операция (колостомия) проводится особенно тщательно, так как она может осложниться выпадением слизистой оболочки, сужением и непроходимостью выведенной кишки, кровотечением и гангреной стенки выведенной кишки, абсцессом, мацерацией кожи вокруг нее.

Наиболее частыми причинами летальных исходов при травме толстой кишки являются кровопотеря, шок, перитонит и другие септические ослож​нения. Нередко причиной послеоперационного перитонита служит просмот​ренная рана противоположной стенки кишки.

Снижение летальности от осложнений связано со своевременной диаг​ностикой и операцией, правильным методом оперативного вмешательства, тщательным техническим его выполнением, адекватным послеоперацион​ным лечением.

Забрюшинные гематомы

Они могут возникать вследствие как закрытых по​вреждений, так и проникающих ранений.

При закрытых повреждениях (особенно при автодо​рожной травме) к забрюшинным гематомам приводят переломы таза и позвоночника, значительно реже повреждение почек, мочевого пузыря, двенадцатипер​стной кишки, поджелудочной железы. Наиболее тя​желыми и опасными причинами забрюшинных гема​том являются повреждения аорты и нижней полой вены.

Обширные забрюшинные гематомы сопровождаются большим скоплением крови в забрюшинном простран​стве, давлением на внутренние органы и раздраже​нием брюшины, что может вызвать клиническую кар​тину "острого живота". Это связано с тем, что у пострадавшего наряду с тахикардией, сухостью во рту, снижением артериального давления возникают боли во всех отделах брюшной полости и поясничной области, снижение или отсутствие перистальтических шумов кишечника на фоне тошноты, иногда рвоты, что создает впечатление непроходимости кишечника. Кроме того, обширные забрюшинные гематомы сопро​вождаются напряжением мышц передней брюшной стенки, перкуторным определением наличия крови в боковых каналах живота.

Из лабораторных анализов характерны снижение числа эритроцитов и нарастание лейкоцитоза.

На рентгенограммах отсутствует тень подвздошно-поясничной мышцы. Для уточнения или исключения повреждения внутренних органов применяют лапаро-скопию.

Пострадавшие с забрюшинными гематомами нуж​даются в срочной госпитализации в стационар для уточнения диагноза и при необходимости оперативно​го лечения.

Следует отметить, что в случае лапаротомии гема​томы верхнего этажа забрюшинного пространства необходима ревизия забрюшинного пространства из-за высокой вероятности повреждения почки, двенад​цатиперстной кишки и поджелудочной железы.

При проникающих ранениях живота с забрюшинной гематомой тоже показана ревизия забрюшинного пространства.

Забрюшинные гематомы в нижних отделах при по​вреждении костей таза в ревизии не нуждаются.

Торакоабдоминальные ранения

К торакоабдоминальным относятся ранения, когда одновременно нарушается целостность грудной и брюшной полостей. Они по своему патоморфологическому значению, клиническому проявлению и исхо​дам относятся к наиболее тяжелым, так как кроме ранения двух этих областей вследствие выключения из дыхания легкого и диафрагмы, одновременной кровопотери и развития воспаления значительно наруша​ется газообмен, усугубляющий тяжесть общего состо​яния.

В связи с обострением политических и военных конфликтов, криминогенной обстановки и ростом чис​ла автодорожных происшествий увеличилось (с 3 до 18%) число торакоабдоминальных ранений.

Торакоабдоминальные ранения бывают открытыми и закрытыми.

При пулевых, особенно колотых и резаных, ране​ниях отверстия, как правило, локализуются на груди в области VI и Х ребер.

Левосторонние ранения при повреждении диафраг​мы в большинстве случаев сопровождаются переме​щением из живота в плевральную полость желудка поперечно-ободочной кишки или сальника, что в дальнейшем приводит к нарушению дыхания за счет сдавления легкого, сердца, полых и легочных вен не только попавшими в грудную полость перемещен​ными органами, но и попавшими туда кровью и воз​духом.

При повреждении грудной клетки чаще всего ра​нится легкое и значительно реже другие органы. Даже без перемещения других органов за счет сдавления органов грудной полости кровью и воздухом развива​ется дыхательная недостаточность.

Наряду с травмой двух полостей с повреждением паренхиматозных и полых органов развиваются кровопотеря и перитонит, что еще больше усугубляет тяжесть общего состояния пострадавшего.

В зависимости от механизма травмы, количества поврежденных органов и тканей и размера повреж​дения диафрагмы развивается соответствующая кли​ническая картина. В связи с этим пострадавших с торакоабдоминальными ранениями можно разделить на три группы:

1) пострадавшие, у которых на первый план высту​пают симптомы, связанные с проникающим ранением груди;

2) пострадавшие с преобладанием симптомов по​вреждения органов брюшной полости;

3) промежуточная группа, где при общей тяжести ранения признаки повреждения груди и живота выра​жены приблизительно одинаково.

При диагностике торакоабдоминальных поврежде​ний возникают значительные трудности. Наличие ра​ны в области грудной клетки или живота свидетельст​вует о ее повреждении. Однако возникает вопрос: является ли ранение проникающим? При локализа​ции раны в области грудной клетки подсасывание воздуха в рану несомненно подтверждает проникаю​щее ранение. Для пострадавших этой группы харак​терны дыхательные и сердечно-сосудистые расстрой​ства, боль в груди, одышка, кашель, кровохарканье, тахикардия, ослабленное дыхание или отсутствие ды​хательных шумов. Симптомы повреждения органов брюшной полости отсутствуют или стерты.

В группе пострадавших с преобладанием повреж​дения органов брюшной полости имеются симптомы повреждения паренхиматозных органов (бледность, тахикардия, боли в животе, притупление перкуторного звука за счет скопления крови и др.) и полых органов в виде развивающегося перитонита (напря​жение мышц передней брюшной стенки, симптомы раздражения брюшины — Воскресенского, Щеткина-Блюмберга).

Признаки повреждения органов грудной клетки стертые или не проявляются.

Для промежуточной группы пострадавших харак​терны симптомы повреждения органов грудной и брю​шной полостей.

Ведущей в диагностике является рентгеноскопия грудной клетки и живота, при необходимости приме​няют лапаро- или торакоскопию.

При сомнении в диагнозе дополнительные све​дения можно получить при первичной хирургичес​кой обработке ран. Пострадавшие с торакоаб​доминальными ранениями нуждаются в срочной госпитализации.

Тактика хирурга при ножевых торакоабдоминаль​ных ранениях не однозначна.

Торако- или лапаротомия проводится в зависимости от преобладания тех или иных симптомов.

Торакотомия выполняется в зависимости от уровня расположения раны и направления раневого канала. При подозрении на повреждение диафрагмы, печени и желудка выполняется торакотомия в седьмом-восьмом межреберье со стороны раны, если имеется подозрение на ранение сердца, торакотомию делают в пятом межреберье слева. Если нет показаний к торакотомии, то производится первичная хирургическая обработка раны под местной анестезией. Если рана проникающая и нет симптомов повреждения органов грудной клетки, то ушивают рану при открытом пневмотораксе, а оставшийся воздух удаля​ют пункционным методом с последующим рентген-контролем. По показаниям дренируется плевральная полость.

Диафрагма при ранении ушивается отдельными капроновыми или проленовыми П-образными или узловыми швами. После ушивания диафрагмы плевральная полость дре​нируется.

Если во время операции выявлено или заподозрено ранение органов брюшной полости, то после уши​вания плевральной полости производятся лапарото​мия и ревизия органов брюшной полости.

Если ведущие признаки свидетельствуют о более выраженной патологии в брюшной полости, то плев​ральную полость дренируют толстой (14 – 15 мм) трубкой и затем выполняют лапаротомию, во время которой ушивают поврежденные органы, санируют и дренируют брюшную полость после первичной хирур​гической обработки раны и ушивания диафрагмы дву​рядными узловыми капроновыми или шелковыми швами.

ШКАЛЬНАЯ СИСТЕМА ОРГАННЫХ СПЕЦИФИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ

Шкальная система органных специфических повреждений предназначена для единых подходов к оценке тяжести повреждений. Для оценки тяжести пострадавшего предназначена таблица.
Характеристика сокращённой шкалы повреждений AIS
	AIS, балл
	Характеристика повреждения

	1
	Минимальное

	2
	Умеренное

	3
	Серьёзное

	4
	Тяжёлое

	5
	Критическое

	6
	Несовместимое с жизнью


Шкальная система органных специфических повреждений (Moore E.E., Cogbill T.H., Malagnoni M., Jurkevich G.J., ChampionH.R.).

Шкала повреждения сосудов шеи

	Класс
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Щитовидная вена

Общая лицевая вена

Наружная яремная вена

Артериальные/венозные ветви
	1-3
1-3

1-3

1-3

	II
	Ветви наружной сонной артерии

(нисходящая, глоточная, верхняя щитовидная, язычная, лицевая,
верхнечелюстная, затылочная, задняя ушная)

Щитошейный ствол

Внутренняя яремная вена

Наружная сонная артерия

Подключичная вена
	1-3
1-3

1-3

1-3

1-3

1-3

2-3

	III
	Позвоночная артерия

Общая сонная артерия
	3-4
2-4

	IV
	Подключичная артерия
	3-5

	V
	Внутренняя сонная артерия
	3-5


Класс увеличивается на I при множественных повреждениях III-IV классов, вовлекающих более 50% окружности сосуда. Уменьшается на I при разрыве менее 25% окружности сосуда при классах IV-V.
Шкала повреждений лёгких

	Класс
	Тип
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Ушиб
	Односторонний, <1 доли
	3

	II
	Ушиб

Разрыв
	Односторонний, 1 доля

Пневмоторакс
	3

3

	III
	Ушиб

Разрыв

Гематома
	Односторонний, >1 доли

Длительный (>72 ч) сброс воздуха

Ненарастающая внутрилёгочная
	3

3-4

3-4

	IV
	Разрыв

Гематома
	Массивный сброс воздуха

Нарастающая внутрилёгочная
	4-5

3-5

	V
	Сосуды

Сосуды
	Разрыв первичных лёгочных сосудов

Разрыв сосудов ворот
	4

4

	VI
	Сосуды
	Полный отрыв корня
	4


При двухсторонних повреждениях увеличивается на I класс. Гемоторакс оценивать по шкале повреждения сосудов шеи.
Шкала повреждений грудной стенки

	Класс
	Тип
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Ушиб

Разрыв

Перелом
	Любой размер

Кожа и подкожная клетчатка

<3 рёбер, закрытый, ключица без смещения
	1

1

1-2

	II
	Разрыв

Перелом
	Кожа, клетчатка, мышцы

≥3 смежных рёбер, закрытый

Ключица: открытый со смещением

Грудина: закрытый без смещения

Тело лопатки: открытый или закрытый
	2

1

2-3

2

2

	III
	Разрыв

Перелом
	На всю глубину, включая плевру

Грудина: открытый или закрытый

Грудина флотирующая

Флотирующий (<3 рёбер).
	2

2

2

2

	IV
	Разрыв

Перелом
	Разрыв тканей с переломом

подлежащих ребер

Флотирующий (≥3 рёбер)
	3-4

4

3-4

	V
	Перелом
	Двусторонний флотирующий

(≥3 рёбер с обеих сторон)
	5


Применять только для травмы грудной стенки. Шкала не отражает сопутствующих повреждений органов груди и живота.

Шкала повреждений сосудов груди

	Класс
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Межрёберная артерия/вена

Внутренняя грудная артерия/вена

Бронхиальная артерия/вена

Пищеводная артерия/вена

Полунепарная вена

Безымянные притоки
	2-3
2-3

2-3

2-3

2-3

2-3

	II
	Непарная вена

Внутренняя яремная вена

Подключичная вена

Безымянная вена
	2-3
2-3

3-4

3-4

	III
	Сонная артерия

Безымянная артерия
	3-5
3-5

	IV
	Подключичная артерия
Нисходящая аорта

Нижняя полая вена (грудная)

Лёгочная артерия (ствол)

Внутрилёгочные ветви

Лёгочные вены (первичные)
	3-4
4-5

3-4

3

3

5

	V
	Внутрилёгочные ветви
Дуга аорты и восходящая часть

Верхняя полая вена

Лёгочная артерия (ствол)
	3-4
4

4

5

	VI
	Лёгочные вены (ствол)
Полное пересечение грудной аорты или корня лёгкого
	4


Класс увеличиваетя на I при множественных повреждениях III-IV классов, вовлекающих более 50% окружности сосуда. Уменьшается при разрыве менее 25% окружности сосуда при классах IV-V.
Шкала повреждений диафрагмы

	Класс
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Ушиб
	2

	II
	Разрыв <2 см
	3

	III
	Разрыв 2-10 см
	3

	IV
	Разрыв >10 см с потерей ткани ≤25 см2
	3

	V
	Разрыв с потерей ткани ≥25 см2
	3


При двусторонних поражениях тяжесть увеличивается на I-III класса.
Шкала повреждений пищевода

	Класс
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Ушиб/гематома
	2

	II
	Частичный линейный разрыв
	3

	III
	Разрыв <50% окружности
	4

	IV
	Разрыв >50% окружности

Сегментарный отрыв или деваскуляризация <2 см
	4

5

	V
	Сегментарный отрыв или деваскуляризация >2 см
	5


При множественных повреждениях тяжесть увеличивается на I класс до III класса.
Шкала повреждения сердца
	Класс
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Закрытое с минимальными ЭКГ-нарушениями (неспецифический) ST или изменениями T, ранняя предсердная или желудочковая экстрасистолия или стойкая синусовая тахикардия

Закрытое или проникающее в перикард без повреждения миокарда
	3

3

	II
	Закрытое с блокадой проводящей системы или ишемическими изменениями (депрессия ST или инверсия T) без сердечной недостаточности.

Проникающая касательная рана миокарда, не распротраняющаяся сквозь эндокард, без тампонады.
	3

3-4

	III
	Закрытое с сохраняющимися (≥6 уд/мин) или множественными экстрасистолами

Закрытое или проникающее с повреждением межжелудочковой перегородки, клапана лёгочной артерии или трёхстворчатого, дисфункцией папиллярных мышц или дистальной окклюзией коронарных артерий без сердечной недостаточности
	3-4

3-4

	IV
	Закрытое с разрывом перикарда и дислокацией сердца

Закрытое с сердечной недостаточностью

Проникающее в полость сердца с тампонадой

Закрытое или проникающее с повреждением межжелудочковой перегородки, клапана лёгочной артерии и трёхстворчатого, дисфункцией папиллярных мышц или дистальной окклюзией коронарных артерий с сердечной недостаточностью.

Закрытое или проникающее с повреждениями аортального или митрального клапанов
	3

3

3-4

5

5



	V
	Закрытое или проникающее с повреждениями правого желудочка, правого предсердия или левого предсердия
Закрытое или проникающее с проксимальной коронарной окклюзией.
	5
5

	VI
	Закрытое или проникающее с перфорацией левого желудочка

Звёздчатая рана с потерей <50% правого желудочка или предсердия

Закрытый разрыв сердца или проникающее ранение с потерей >50% ткани левого желудочка
	5

6

6


При множественных ранах одной камеры или повреждениях нескольких камер класс повреждений увеличивается на I.
Шкала повреждения абдоминальных сосудов

	Класс
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Безымянные ветви верхней брыжеечной артерии (ВБА) и вены (ВБВ) и нижней брыжеечной артерии (НБА) и вены (НБВ)

Диафрагмальные артерия и вена

Поясничные артерия и вена

Яичниковая артерия и вена

Другие безымянные малые сосуды, требующие перевязки

Правая, левая, общая печёночная артерия

Селезёночные артерия и вена
	НО

НО

НО

НО

НО

НО

НО

НО

	II
	Правая или левая желудочная артерии
Гастродуоденальная артерия

Ствол НБА или НБВ

Главные ветви ВБА и ВБВ

Другие абдоминальные сосуды, имеющие собственное название, требующие перевязки

Ствол ВБВ

Почечные артерия и вена

Общие подвздошные артерия и вена
	3

3

3

3

3

3

3

3

	III
	Внутренние подвздошные артерия и вена
Нижняя полая вена (НПВ), инфраренальный сегмент

Ствол ВБА

Чревный ствол

НПВ, супраренальный или подпечёночный сегмент
	3

3

3

3

3

	IV
	Аорта, инфраренальный сегмент
Воротная вена

Экстрапаренхиматозные печёночные вены

НПВ, печёночный или надпечёночный сегмент
	3
3

3

4

	V
	Аорта, супраренальный, поддиафрагмальный сегмент
	3


Шкала применима только для оценки внеорганных сосудистых повреждений. Если повреждение сосуда вблизи (<2 см) ткани органа, применять соответствующую шкалу органных повреждений. При множественных повреждениях III-IV класса с повреждением 50% окружности сосуда увеличивать тяжесть на I и уменьшать на I, если повреждено <25% окружности сосуда при травме IV-V классов. НО – не оценивается.
Шкала повреждения периферических сосудов
	Класс
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	A./v. digitalis
A./v. palmaris
A./v. palmaris profundus
A./v. dorsalis pedis
A./v. plantaris
Безымянные артериальные/венозные ветви
	1-3

1-3

1-3

1-3

1-3

1-3

	II
	V. basilica/cephalica
V. saphena
A. radialis
A. ulnaris
	1-3

1-3

1-3

1-3

	III
	A. axillaris

V. femoralis superficialis/profunda

V. poplitea

A. brachialis

A. tibialis anterior

A. tibialis posterior

A. peroneus

Truncus tibioperonealis
	2-3

2-3

2-3

2-3

1-3

1-3

1-3

2-3

	IV
	A. femoralis superior/profunda

A. poplitea
	3-4

2-3

	V
	A. axillaris

A. fomoralis communis
	2-3

3-4


При множественных повреждениях III-IV класса с повреждением >50% окружности сосуда увеличивать тяжесть на I и уменьшать на I, если повреждено <25% окружности сосуда при травме IV-V классов.
Шкала повреждений печени

	Класс
	Тип
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Гематома

Разрыв
	Подкапсульная, ненарастающая, <10% площади органа

Разрыв капсулы, некровоточащий, <1 см глубиной
	2

2

	II
	Гематома
	Подкапсульная, ненарастающая, от 10 до 50% площади органа

Внутриорганная гематома d<2 см
	2

	
	Разрыв
	Разрыв капсулы с активным кровотечением, 1-3 см глубиной, длина разрыва <10 см
	2

	III
	Гематома
	Подкапсульная гематома, >50% площади или нарастающая гематома. Разорвавшаяся гематома с активным кровотечением.

Внутриорганная гематома >2 см или нарастание гематомы
	3

	
	Разрыв
	>3 см глубиной
	3

	IV
	Гематома
	Разорвавшаяся внутриорганная гематома с активным кровотечением
	4

	
	Разрыв
	Повреждение, захватывающее от 25 до 50% печёночной доли
	4

	V
	Разрыв
	Повреждение, захватывающее >50% печёночной доли
	5

	
	Сосуды
	Повреждение внепечёночных вен, полой/крупных печёночных вен
	5

	VI
	Сосуды
	Отрыв печени
	6

	При множественных повреждениях тяжесть увеличивается на I класс, до III класса


Шкала повреждений внепечёночных желчных путей

	Класс
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Ушиб/гематома желчного пузыря

Ушиб элементов ворот
	2

2

	II
	Отрыв желчного пузыря от ложа печени; пузырный проток интактен

Разрыв или перфорация желчного пузыря
	2

2

	III
	Полный отрыв желчного пузыря от ложа печени.

Разрыв пузырного протока
	2

2

	IV
	Частичный или полный разрыв правого печёночного протока

Частичный или полный разрыв левого печёночного протока

Частичный разрыв общего печёночного протока (<50%)

>50% пересечение общего печёночного протока
	3

3

3-4

3-4

	V
	Комбинированное повреждение правого и левого печёночного протока

Повреждение панкреатической и интрамуральной части общего печёночного протока
	3-4

3-4


При множественных поражениях тяжесть увеличивается на I класс, до III класса
Шкала повреждений поджелудочной железы
	Класс
	Тип
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Гематома
	Небольшой ушиб без травмы протока
	2

	II
	Разрыв

Гематома
	Поверхностный разрыв без травмы протока

Выраженный ушиб без травмы протока и потери ткани
	2

2

	III
	Разрыв
	Глубокий разрыв без травмы протока и потери ткани
	3

	IV
	Разрыв
	Дистальное пересечение или травма с повреждением протока
	3

	V
	Разрыв
	Проксимальное пересечение или повреждение, вовлекающее ампулу
	4

	
	
	Массивный разрыв головки железы
	5


При множественных повреждениях тяжесть увеличивается на I класс, до III класса. Проксимальное повреждение – правее от верхней брыжеечной вены.

Шкала повреждений селезёнки
	Класс
	Тип
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Гематома

Разрыв
	Подкапсульная, ненарастающая <10% площади органа

Разрыв капсулы некровоточащий, <1 см глубиной
	2

2

	II
	Гематома

Разрыв
	Подкапсульная, ненарастающая, от 10 до 50% площади органа.

Внутриорганная гематома диаметром < 2 см.

Разрыв капсулы с активным кровотечением, 1-3 см глубиной. Отсутствует повреждение трабекулярных сосудов.
	2

2

2

	III
	Гематома
	Подкапсульная гематома, >50% площади или нарастающая гематома; прорыв гематомы с активным кровотечением
	3

	
	
	Внутриорганная гематома >2 см или нарастание гематомы
	3

	
	Разрыв
	>3 см глубиной или вовлечены трабекулярные сосуды
	3

	IV
	Гематома
	Разорвавшаяся внутриорганная гематома с активным кровотечением
	4

	
	Разрыв
	Разрыв, захватывающий сегментарные сосуды или ворота с деваскуляризацией >25%
	4

	V
	Разрыв
	Размозжение полное
	5

	
	Сосуды
	Полный отрыв сосудов в воротах
	5


При множественных повреждениях тяжесть увеличивать на I класс, до III класса
Шкала повреждений почек

	Класс
	Тип
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Ушиб
	Макро-, микрогематурия, инструментальные исследования в норме.
	2

	
	Гематома
	Подкапсульная, ненарастающая без повреждения паренхимы
	2

	II
	Гематома
	Ненарастающая паранефральная
	2

	
	Разрыв
	Разрыв паренхимы почки глубиной <1 см без подтекания мочи
	2

	III
	Разрыв
	Глубина разрыва почечной паренхимы >1 см без вовлечения ЧЛС или подтекания мочи
	3

	IV
	Разрыв

Сосуды
	Дефект, захватывающий корковый, мозговой слои и ЧЛС

Повреждение основной почечной артерии или вены с продолжающимся кровотечением
	4
4

	V
	Разрыв
Сосуды
	Полное размозжение
Полный отрыв почки
	5
5


При множественных поражениях тяжесть увеличивается на I класс, до III класса.
Шкала повреждений желудка

	Класс
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Ушиб/гематома

Непроникающие разрывы
	2

	II
	Разрывы <2 см желудочно-пищеводного перехода или привратника

Разрывы <5 см в проксимальной 1/3 желудка

Разрывы <10 см в дистальных 2/3 желудка
	3

3

3

	III
	Разрывы >2 см пищеводно-желудочного перехода или привратника

Разрывы >5 см в проксимальной 1/3 желудка

Разрывы >10 см в дистальных 2/3 желудка
	3

3

3

	IV
	Отрыв или деваскуляризация <2/3 желудка
	4

	V
	Отрыв или деваскуляризация >2/3 желудка
	4


Тяжесть увеличивается на I класс при множественных повреждениях до III класса.
Шкала повреждений тонкой кишки

	Класс
	Тип
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Гематома
	Ушиб или гематома кишки без нарушения трофики
	2

	
	Разрыв
	Надрыв стенки, не проникающий в просвет
	2

	II
	Разрыв
	Разрыв менее 50% окружности кишки
	3

	III
	Разрыв
	Разрыв >50% окружности кишки, но без полного пересечения
	3

	IV
	Разрыв
	Разрыв 100% окружности кишки
	4

	V
	Разрыв

Сосуды
	Разрыв 100% окружности кишки с потерей сегмента
Деваскуляризация сегмента
	4
4


При множественных поражениях тяжесть увеличивается на I класс, до III класса

Шкала повреждений ободочной кишик

	Класс
	Тип
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Гематома
	Ушиб или гематома кишки без деваскуляризации
	2

	
	Разрыв
	Не проникающий в просвете
	2

	II
	Разрыв
	<50% окружности кишки
	3

	III
	Разрыв
	>50% окружности кишки
	3

	IV
	Разрыв
	100% окружности кишки (пересечение)
	4

	V
	Разрыв
	Пересечение с потерей сегмента ткани
	4


При множественных поражениях тяжесть увеличивается на I класс, до III класса.

Шкала повреждений прямой кишки

	Класс
	Тип
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Гематома
	Ушиб или гематома кишки без деваскуляризации
	2

	II
	Разрыв
	Не проникающий в просвет
	2

	III
	Разрыв
	< 50% окружности кишки
	3

	IV
	Разрыв
	> 50% окружности кишки
	4

	V
	Разрыв

Сосуды
	Разрыв 100% окружности кишки с распространением на промежность

Деваскуляризация сегмента
	5

5


При множественных поражениях тяжесть увеличивается на I класс, до III класса.

Шкала повреждений надпочечника

	Класс
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Ушиб
	1

	II
	Разрывы  только коркового вещества (<2 см)
	1

	III
	Распространяющиеся на мозговое вещество (≥2 см)
	2

	IV
	Повреждение 50% паренхимы
	2

	V
	Полная деваскуляризация
	3


При двухстороннем повреждении тяжесть увеличивается на 1 класс
Шкала повреждений мочеточника

	Класс
	Тип
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Гематома
	Ушиб или гематома кишки без нарушения трофики
	2

	II
	Разрыв
	Разрыв 50% окружности
	2

	III
	Разрыв
	Разрыв >50% окружности
	3

	IV
	Разрыв
	Полное пересечение с потерей ткани <2 см
	3

	V
	Разрыв
	Полное пересечение с потерей ткани >2 см
	3


При множественных поражениях тяжесть увеличивается на I класс, до III класса.
Шкала повреждений мочевого пузыря

	Класс
	Тип
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Ушиб

Разрыв
	Ушиб или гематома

Не проникающий в просвет
	2

3

	II
	Разрыв
	Внебрюшинный < 2см
	4

	III
	Разрыв
	Внебрюшинный > 2см

внутрибрюшинный < 2см
	4

	IV
	Разрыв
	Внутрибрюшинный > 2см
	4

	V
	Разрыв
	Распространяющийся на шейку пузыря или на устья мочеточников
	4


При множественных ранах тяжесть увеличиватеся на I класс, до III класса.

Шкала повреждений уретры

	Класс
	Тип
	Описание повреждений
	AIS-90

	I
	Ушиб
	Кровь в просвете уретры, данные уретрографии нормальные
	2

	II
	Растяжение
	Удлинение уретры без экстравазации контрастного вещества при уретрографии
	2

	III
	Частичный разрыв
	Экстравазация контрастного вещества в месте повреждения уретры; мочевой пузырь визуализируется
	3

	IV
	Полный разрыв
	Экстравазация контрастного вещества в месте повреждения уретры; мочевой пузырь не визуализируется. Диастаз краёв уретры <2 см
	3

	V
	Полный разрыв
	Диастаз краёв уретры > 2 см. Разрыв распространяется на предстательную железу или влагалище
	4


При двусторонних поражениях тяжесть увеличивается на I класс, до III класса.
6.2 Дополнительная литература

1. Кутушев Ф.X., Гвоздев М.П., Филин В.И., Либов А.С. Неотложная хирургия груди и живота: Ошибки диагностики и тактики. — Л.: Медицина, 1984. – 248 с.

2. Петров В.П. Ранения толстой кишки (по материалам конференции колопроктологов) // Хирургия. – 1998. - № 1. – С. 65-68.

6.3 Тестовый контроль
1. Укажите информативно значимые методы для диагностики при закрытой травме живота (1,2,3)
1 – обзорная рентгеноскопия и рентгенография органов брюшной полости;

2 – экскреторная урография;

3 – лапароскопия.

2. Какой чаще характер носят кровотечения в брюшную полость (2)

1 – спонтанный;

2 – травматический.

3.  Какой доступ следует избрать при выполнении лапаротомии в неясных случаях (2):

1 – верхнесрединную лапаротомию;

2 – срединную лапаротомию;

3 – нижнесрединную лапаротомию.

4. Как следует поступать при наличии болей в животе, если установить точный диагноз является ли заболевание хирургическим, невозможно (4):

1 – проводить динамическое наблюдение;

2 – следует срочно выполнить диагностическую лапаротомию;

3 – динамическое наблюдение около 6 часов, при отсутствии положительной динамики – диагностическая лапаротомия;

4 – выполнить лапароскопию.

5. Выберите признаки, выявляемые при обзорной рентгенографии брюшной полости, безусловно указывающие на синдром «острого живота» (3,5,6):

1 – повышенная пневматизация кишечника;

2 – высокое стояние диафрагмы;

3 – свободный газ под диафрагмой;

4 – левосторонний плеврит;

5 – свободная жидкость в брюшной полости;

6 – уровень жидкости в кишечнике.

6. При закрытой травме живота в сомнительных случаях показан лапароцентез. Укажите относительные противопоказания к этому методу (5):
1 – перитонит;

2 – кишечная непроходимость;

3 – внутрибрюшное кровотечение;

4 – шок;

5 – ранее перенесённые оперативные вмешательства на органах брюшной полости.

7. Какие правила должны быть соблюдены при выполнении лапароцентеза (1,2,4,6,8):

1 – декомпрессия желудка;

2 – опорожнение мочевого пузыря;

3 – пункция выполняется в положении на боку;

4 – пункция выполняется в положении на спине;

5 – пункция проводится на 2 см выше пупка;

6 – пункция проводится на 2 см ниже пупка;

7 – апоневроз прокалывается троакаром под углом 90 градусов;
8 – апоневроз прокалывается троакаром под углом 45 градусов.\

8. Какой из методов диагностики более информативен (2):

1 – лапароцентез;
2 – лапароскопия.

9. Какие симптомы могут возникать при травме органов брюшной полости (4):

1 – перитонит;

2 – кровотечение;

3 – шок;

4 – все вышеперечисленные.

10. При проникающих ранениях живота допустимы ли манипуляции в самой ране (2):

1 – да;

2 – нет.

11. Какие органы повреждаются наиболее часто при закрытой травме живота (4,5,6,7):

1 – желудок;

2 – двенадцатиперстная кишка;

3 – желчный пузырь;

4 – печень;

5 – селезёнка;

6 – тонкая кишка;

7 – толстая кишка.

12. При закрытой травме живота симптомы шока наблюдаются в% (3):

1 – 20;

2 – 40;

3 – 50;

4 – 60;

5 – 80;

6 – 100.

13. Пострадавший  С., 25 лет, доставлен в стационар через 20 минут после автомобильной аварии с жалобами на боли в животе, слабость, тошноту и головокружение. При поступлении: кожный покров и слизистые бледные. АД не определяется. Пульс слабого наполнения и напряжения, ритмичный, 130 в минуту. В левом подреберье наличие кровоизлияния от удара. Больной в сознании. Признаков черепно-мозговой травмы нет.
Ваши неотложные мероприятия (2):

1 – диагностическая лапароскопия;

2 – лапаротомия;

3 – вызвать терапевта;
4 – рентгенография органов брюшной полости;
5 – инфузионная терапия.

14. Разрыв мочевого пузыря обычно связан с (4):
1 – непроходимостью мочевых путей;

2 – предшествовавшей лучевой терапией органов таза;

3 – перелом костей таза;

4 – закрытой травмой живота при переполненном мочевом пузыре;

5 – травмой позвоночника.

15. 25-летнего мужчину выбросили из автомашины. Доставлен в стационар без сознания. АД 60/40 мм рт. ст. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 120 в минуту. Выявлен перелом обеих голеней. Первоначальные мероприятия должны состоять из перечисленных кроме (1):

1 – введение антибиотиков;

2 – возмещение объёма циркулирующей крови;

3 – лапароцентез;

4 – рентгенография позвоночиника;

5 – рентгенография грудной клетки и нижних конечностей.

16. У мужчины 30 лет, после автомобильной аварии, выявлена подвижность нижних ребер слева и признаки геморрагического шока. Дыхание проводится с обеих сторон грудной клетки. Это признаки (3):
1 – ушиба легкого с гемотораксом;

2 – разрыва толстой кишки;

3 – разрыва селезенки;

4 – повреждения брюшной аорты;

5 – разрыва желудка.

17. Мужчина 30 лет, обратился к дежурному хирургу по поводу ножевого ранения грудной клетки слева, которое было 2 часа назад.
При поступлении: общее состояние удовлетворительное. Цвет кожного покрова и слизистых оболочек обычный. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 80 в минуту. АД 120 и 80 мм рт. ст. По средней подмышечной линии на уровне 9 межреберья имеется резаная рана 1,5*0,5 см, которая не кровоточит. Дыхание везикулярное. Притупления перкуторно нет. Язык чистый, влажный. Живот мягкий, участвует в дыхании. Симптомов раздражения брюшины и притупления в отлогих местах нет.

Какое основное мероприятие в данной ситуации (3):

1 – общий анализ крови;

2 – первичная хирургическая обработка раны;

3 – рентгенография органов грудной клетки;

4 – торакотомия;

5 – динамическое наблюдение.

6.4 Ситуационные задачи.
Задача №1
Во время лапаротомии по поводу закрытой травмы живота выявлена рана печени в области латерального края VI сегмента, размером 4*1.5*2,0 см. Желчеистечения нет.

Ваши действия?

Задача №2

Больной 50 лет, в послеобеденное время занимался распилом досок на станке. Пилу заклинило и концом доски он получил удар по животу. Обратился в стационар через 2 часа с резкими болями в животе. При поступлении: больной бледен. Пульс ритмичный, слабого наполнения и напряжения, 86 в минуту, АД 100 и 50 мм рт. ст. Язык сухой. Эивот правильной формы. Выражены симптомы раздражения брющины. При ректальном обследовании – без особенностей.

При лапаротомии в брюшной полости около 100 мл разоватого выпота. Желудок коричневого цвета. Стенки его утолщены, отёчны, серозная оболочка тусклого вида. Пульсации сосудов нет, так как они заполнены свертками крови.

Ваши действия?

Задача №3

Больной 30 лет, оперирован по поводу закрытой травмы живота с признаками внутрибрюшного кровотечения. Во время лапаротомии в брюшной полости примерно 500 мл крови со сгустками, выявлен разрыв нижней части селезёнки, размером 3*4*3 см. Ваши действия?

Задача №4

Во время лапаротомии по поводу закрытой травмы живота обнаружен разрыв брыжеечного края тонкой кишки с разрывом брыжейки тонкой кишки 3*8 см.

Какой объём оперативного вмешательства?

Задача №5

В хирургическое отделении поступил больной 26 лет, с закрытой травмой живота, давностью 24 часа, с признаками перитонита. После двухчасовой предоперационной подготовки оперирован. При лапаротомии обнаружено около 500 мл серозно-гнойного содержмого, разрыв тощей кишки 3*1,5 см на передней поверхности кишки.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Какой объём оперативного вмешательства?

Задача №6

Больной С., 26 лет, поступил в хирургическое отделение с закрытой травмой живота. Общее состояние тяжёлое. Больной бледен. Жалуется на сильные боли в животе. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 100 в минуту. АД 100 и 50 мм рт. ст. Язык чистый, влажный. Живот правильной формы, щадит при дыхании, при пальпации резко болезненный. Перкуссия болезненна. Выражен симптом Щёткина-Блюмберга. Больной поднят в операционную, так как нельзя исключить кровотечение. При лапаротомии выявлена забрюшинная гематома, поперечный разрыв тела поджелудочной железы 4*3*1,5 см. В брюшной полости около 500 мл жидкой крови со сгустками.

1. Сформулируйте диагноз. 2. Объём оперативного вмешательства?

Задача №7.

Больной Е., 50 лет, поступил в хирургическое отделение с проникающим ранением живота в правой подвздошной области. При поступлении общее состояние больного средней степени тяжести. Больной бледен. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 80 в минуту, АД 115 и 70 мм рт. ст. Язык сухой, не обложен. Живот правильной формы, щадит при дыхании. В правой подвздошной области резаная рана 2,5*1,0 см, из раны незначительное венозное кровотечение. При пальпации в правой подвздошной области резкая болезненность. Симптом Щёткина-Блюмберга положительный. При лапаротомии в брюшной полости 500 мл крови со сгустками и примесью кишечного содержимого. В куполе слепой кишки имеется резаная рана 2,5*1,0 см. Ваша тактика.

Задача №8

Больной С,, 32 лет, поступил в хирургическое отделение через 6 часов после дробового ранения боковой стенки левой половины живота. Общее состояние удовлетворительное. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 62 в минуту, АД 120/80 мм рт. ст. При осмотре в проекции селезёнки 12 ран кожи диаметром 3 мм. Раны не кровоточат. В лёгких везикулярное дыхание. Притупления нет. Живот правильной формы, активно участвует в акте дыхания, при пальпации безболезнен, за исключением боковой стенки. Перистальтика отчётливая. Притупления в отлогих местах нет. Ректально без особенностей. При рентгеноскопии грудной клетки и живота в забрюшинном пространстве у боковой стенки живота слева определяются инородные тела металлической плотности диаметром 3 мм. Пневмо- и гидроторакса не выявлено. Жидкости и газа в брюшной полости нет.
1. Сформулируйте диагноз

2. План лечебной помощи?

Задача №9

Больной С., 54 лет, поступил в хирургическое отделение спустя 8 часов после закрытой травмы живота, с признаками перитонита. После двухчасовой предоперационной подготовки оперирован. При лапаротомии в брюшной полости около 800 мл гнойно-фибринозного содержимого, с примесью кишечного содержимого. В нисходящем отделе толстой кишки рана у брыжеечного края размером 3*1,5 см, из которой поступает кишечное содержимое. Брыжейка около раны пропитана кровью, но без разрыва.

1. Сформулируйте диагноз

2. Какой объём оперативного вмешательства?

Задача № 10

Больная Г., 23 лет, находясь в автобусе, после резкого торможения автобуса, ударилась животом о спинку переднего сидения. После этого стала нарастать боль в верхней части правой половины живота. Боли усилились, и пострадавшая поступила в хирургический стационар. При поступлении общее состояние тяжёлое. Выраженная бледность кожного покрова. Лицо со страдальческим выражением. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 90 в минуту. АД 115 и 50 мм рт. ст. В лёгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Язык сухой, не обложен. Живот правильной формы. Щадит при дыхании верхнюю половину живота. При пальпации живот болезнен в эпигастрии справа и в правом подреберье. При перкуссии  притупления в отлогих местах нет. Симптом Щёткина-Блюмберга сомнительный. При обзорной рентгеноскопии выявлена забрюшинно, под печенью эмфизема.
1. Достаточно ли этих данных для диагноза?

2. Если недостаточно, то какие методы диагностики Вы предлагаете?

3. Какой план лечения?
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