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гнестрельные ранения жи�
вота (ОРЖ) во время воен�
ного конфликта как част�
ный вариант минно—

взрывной травмы возникают доста�
точно часто [1, 2].

Пострадавшим при минно—
взрывной травме показано оказание
неотложной квалифицированной
анестезиологической и хирургичес�
кой помощи [3, 4]. В то же время во�
прос о тактике хирургического ле�
чения пострадавших при ОРЖ
окончательно не решен, особенно
это касается объема неотложного
обследования, принятия решения о
выполнении лапаротомии, объема
оперативного вмешательства, целе�
сообразности применения лапарос�
томии и "second look" операций [3, 5
— 8].

ОРЖ характеризуется высокой
летальностью, которая составляет
25 — 30% — при изолированной
травме, более 50% — при сочетан�
ной, частота послеоперационных
осложнений — до 76,4% [9 — 13].

Улучшение результатов лечения
ОРЖ — одна из сложных и нере�
шенных проблем неотложной хи�
рургии.

Цель исследования: разработать
алгоритм хирургического лечения
пострадавших по поводу ОРЖ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы истории бо�
лезни 100 пострадавших при ОРЖ,
госпитализированных в Луганскую
клиническую больницу в 2014 —
2015 гг. Изучали характер ранения
(изолированное — сочетанное, пу�
левое — осколочное, проникающее

— непроникающее); характер по�
вреждения внутренних органов, ре�
зультаты применения методов диа�
гностики (УЗИ, СКТ); вид вмеша�
тельства, наличие осложнений, ре�
зультат лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Мужчин было 87 (87%), женщин
— 13 (13%). Возраст пострадавших в
среднем (41,7 ± 1,6) года, мужчин —
(40,7 ± 1,7) года, женщин — (48,5 ±
3,4) года. По характеру травмы пре�
обладала минно—взрывная травма
(осколочные ранения) — у 93 (93%)
пострадавших, пулевые ранения от�
мечены у 7 (7%).

У 71 (71%) пострадавшего выяв�
лено изолированное ОРЖ, у 29
(29%) — сочетанная огнестрельная
травма, в том числе — у 27 (27%)
ОРЖ в сочетании с минно—взрыв�
ной травмой конечностей, у 2 (2%)
— с ранением головы и шеи. У 8 (8%)
пострадавших отмечен огнестрель�
ный перелом костей таза — крыла
подвздошной кости, у 8 (8%) — трав�
матическая эвентрация через вы�
ходное отверстие ранящего снаря�
да.

При анализе локализации вход�
ного отверстия ранящего снаряда
только у 41 (41%) пострадавшего
оно располагалось на передней
брюшной стенке, у остальных — в
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нижней половине грудной клетки,
области позвоночника, пояснич�
ной, межлопаточной, ягодичной об�
ластях, области промежности и да�
же на бедре с повреждением орга�
нов брюшной полости (табл. 1). У
35 (35%) пострадавших входное от�
верстие локализовалось на задней
поверхности тела, поэтому при не�
установленном характере травмы
необходим полный осмотр постра�
давшего, в том числе со стороны
спины.

В приемном отделении постра�
давшего осматривали анестезио�
лог—реаниматолог и хирург, задачи
которых разделены следующим об�
разом. Анестезиолог—реанимато�
лог оценивал функции сознания,
дыхания, кровообращения, при их
нестабильности осуществлял инту�
бацию трахеи, искусственную вен�
тиляцию легких, диагностическую
пункцию и дренирование плевраль�
ной полости (даже без рентгеноло�
гического контроля), устанавливал
центральный венозный доступ, про�
водил инфузию кристаллоидных
растворов, вводил наркотические
аналгетики.

Хирург осматривал пострадав�
шего, проводил пальцевую, инстру�
ментальную ревизию раневого ка�
нала для определения показаний к
лапаротомии, при стабильных пока�
заниях гемодинамики проводил
УЗИ и СКТ, первичную хирургичес�
кую обработку ран.

Неотложное обследование вы�
полняли только при стабильных по�
казателях гемодинамики пострадав�
шего. При геморрагическом шоке
пострадавшего направляли в опера�
ционную без инструментального
обследования. Объем неотложного
обследования при изолированной
травме живота включал УЗИ и СКТ
(без контрастирования); при соче�
танной травме — также рентгено�
графию черепа, СКТ головного моз�
га, рентгенографию грудной клетки,
позвоночника, таза, поврежденных
конечностей (в зависимости от кли�
нических данных), ЭКГ.

УЗИ у пострадавших при ОРЖ
выполняло только одну задачу —ви�
зуализацию жидкости в брюшной
полости, в том числе вокруг печени

и в гепаторенальном пространстве
(карман Моррисона); около селе�
зенки; в полости малого таза (пря�
мокишечно—пузырное углубле�
ние); СКТ (без контрастирования)
применяли для визуализации метал�
лических осколков и определения
их топографического положения;
СКТ с контрастированием из—за
длительности и высокой стоимости
для диагностики ОРЖ не применя�
ли.

Показания к выполнению лапа�
ротомии по поводу ОРЖ.

Клинические признаки внутри�
брюшного кровотечения — гемор�
рагический шок.

Клинические признаки повреж�
дения полого органа — "доскооб�
разный живот".

Наличие свободной жидкости в
брюшной полости по данным УЗИ.

Наличие осколков внутри брюш�
ной полости по данным СКТ.

Проникающий характер ране�
ния, установленный при ревизии
раневого канала.

Выделение крови из прямой
кишки.

У 21 (21%) пострадавшего отме�
чены непроникающие ранения, у 79
(79%) — проникающие ранения с
повреждением органов брюшной
полости, из них у 54 (54%) — множе�
ственным. Наиболее часто выявляли
повреждение тонкой, толстой киш�
ки, печени, селезенки, диафрагмы,
прямой кишки. Частота поврежде�
ния органов при ОРЖ представлена
в табл. 2.

Òàáëèöà 1. Ëîêàëèçàöèÿ âõîäíîãî îòâåðñòèÿ (îòâåðñòèé)  

ó ïîñòðàäàâøèõ ïðè ÎÐÆ 

×èñëî ïîñòðàäàâøèõ 

Ëîêàëèçàöèÿ âõîäíîãî îòâåðñòèÿ 

àáñ. % 

Ïåðåäíÿÿ áðþøíàÿ ñòåíêà  41 41 

Òîðàêîàáäîìèíàëüíîå ðàíåíèå ñëåâà  13 13 

Òîðàêîàáäîìèíàëüíîå ðàíåíèå ñïðàâà  11 11 

Ïîÿñíè÷íàÿ îáëàñòü 17 17 

ßãîäè÷íàÿ è êðåñòöîâàÿ îáëàñòè 10 10 

Îáëàñòü áåäðà 3 3 

Îáëàñòü ïîçâîíî÷íèêà 2 2 

Îáëàñòü ïðîìåæíîñòè 2 2 

Ìåæëîïàòî÷íàÿ îáëàñòü  1 1 

Òàáëèöà 2. ×àñòîòà ïîâðåæäåíèÿ îðãàíîâ ïðè ÎÐÆ 

×èñëî ïàöèåíòîâ 

Ïîâðåæäåíèå îðãàíà 

àáñ. % 

Òîíêàÿ êèøêà 27 27 

Òîëñòàÿ êèøêà 23 23 

Ïå÷åíü 23 23 

Ñåëåçåíêà 19 19 

Äèàôðàãìà 13 13 

Ïðÿìàÿ êèøêà 10 10 

Çàáðþøèííàÿ ãåìàòîìà 14 14 

Æåëóäîê 8 8 

Äâåíàäöàòèïåðñòíàÿ êèøêà 3 3 

Ïîäæåëóäî÷íàÿ æåëåçà 5 5 

Ëåâàÿ ïî÷êà 5 5 

Ïðàâàÿ ïî÷êà 4 4 

Ìî÷åâîé ïóçûðü 5 5 

Ìî÷åòî÷íèê 2 2 

Ìî÷åèñïóñêàòåëüíûé êàíàë 3 3 

Íàäïî÷å÷íèê  1 1 
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В целях дальнейшей классифика�
ции ОРЖ выделены три "типичных"
вида.

1. Торакоабдоминальные ране�
ния с повреждением диафрагмы, пе�
чени, селезенки — у 23 (23%) пост�
радавших. Входное отверстие лока�
лизовалось на передней грудной
стенке. Осуществляли дренирова�
ние соответствующей плевральной
полости, лапаротомию, остановку
кровотечения в брюшной полости
— зашивание, атипичную резекцию
печени, спленэктомию, зашивание
желудка, диафрагмы. У 5 больных
после завершения брюшного этапа
потребовалось выполнение торако�
томии, остановка внутригрудного
кровотечения. 

2. Ранения передней брюшной
стенки или поясничной области с
повреждением тонкой и ободочной
кишки — у 33 (33%) пострадавших, в
сочетании с повреждением почки —
у 9 (9%), поджелудочной железы — у
5 (5%), двенадцатиперстной кишки
— у 3 (3%). Выполняли резекцию/за�
шивание тонкой кишки; правосто�
роннюю/левостороннюю гемико�
лэктомию, резекцию поперечной
ободочной кишки, нефрэкто�
мию/зашивание почки, зашивание
двенадцатиперстной кишки и под�
желудочной железы, резекцию хвос�
та поджелудочной железы (у 3 пост�
радавших), панкреатодуоденальную
резекцию (у 1).

3. Ранения таза — у 23 (23%) по�
страдавших. Сопровождались по�
вреждением прямой кишки — у 10
(10%), сигмовидной ободочной
кишки — у 13 (13%), мочевого пузы�
ря — у 5 (5%), мочеиспускательного
канала — у 3 (3%), мочеточника — у
2 (2%). Характерным симптомом по�
вреждения прямой кишки является
выделение крови из заднего прохо�
да, мочевого пузыря — гематурия, в
сочетании с огнестрельными пере�
ломами костей таза и кровотечени�
ем из ягодичных и прямокишечных
сосудов. Выполняли операции по
типу Гартманна, накладывали раз�
грузочные петлевые сигмостомы,
зашивали ранения отключенной
прямой кишки, а также ранения мо�
чевого пузыря с выполнением эпи�
цистостомии.

При выборе объема операции у
всех пациентов по поводу проника�
ющих ранений живота руководст�
вовались правилом триады "damage
control":
1) первичная (сокращенная) опера�
ция;
2) интенсивная терапия — компен�
сация кровопотери и нарушения ви�
тальных функций;
3) окончательное вмешательство
при стабильных показателях гемо�
динамики и компенсации волеми�
ческих нарушений.

Первичную (сокращенную) опе�
рацию выполняли после госпитали�
зации пострадавшего в неотложном
порядке. Она предусматривала оста�
новку кровотечения и устранение
микробной контаминации. Затем
формировали лапаростому. Паци�
ента направляли в отделение интен�
сивной терапии (реанимации), где
проводили противошоковую тера�
пию.

Окончательное вмешательство
выполняли при стабилизации гемо�
динамики, после выведения пациен�
та из состояния шока и коррекции
анемии — через 1—2 сут после пер�
вичной операции. Повторно оцени�
вали жизнеспособность органов,
прежде всего кишечника, формиро�
вали анастомозы, дренировали и
послойно зашивали брюшную по�
лость.

Отмечены преимущества разде�
ления оперативного лечения ОРЖ
на 2 этапа.

1. Позволяет экономить время
оперирующего хирурга при массо�
вом поступлении пострадавших, так
как продолжительность первичной
операции 30—40 мин.

2. В интервале между вмешатель�
ствами формируется очаг некроза в
зоне "молекулярного сотрясения"
огнестрельного повреждения орга�
на, что позволяет адекватно оценить
жизнеспособность тканей во время
повторного вмешательства.

3. Реконструктивный этап вы�
полняют при стабильных показате�
лях гемодинамики, адекватной пер�
фузии и оксигенации тканей.

4. Реконструктивный этап осу�
ществляют в отсроченном порядке,
что позволяет подобрать операци�

онную бригаду и работать с исполь�
зованием всех необходимых опера�
тивных инструментов и оснащения.

Умерли 19 (19%) пострадавших,
преимущественно при сочетанной
травме и множественных поврежде�
ниях органов брюшной полости, в
основном в первые 3 сут после ране�
ния вследствие необратимого ге�
моррагического шока.

Возникли такие осложнения: не�
устраняемый перитонит, что требо�
вало в последующем применения
лаважа брюшной полости, со стой�
ким парезом кишечника и абдоми�
нальным компартментсиндромом
— у 6 пострадавших, несостоятель�
ность швов кишечного анастомоза
— у 2, нагноение раны — у 18, желче�
истечение — у 3, лигатурный свищ
— у 3, перфорация сопутствовавшей
хронической язвы, острое желудоч�
но—кишечное кровотечение из со�
путствовавшей хронической язвы,
аррозивное кровотечение по ходу
раневого канала из ягодичной арте�
рии, абсцесс брюшной полости,
желчно—плевро—кожный свищ,
эвентрация, флегмона промежнос�
ти — по одному наблюдению. Все
больные, у которых возникли позд�
ние гнойно—септические осложне�
ния, выжили, то есть после устране�
ния шока прогноз более благопри�
ятный.

ВЫВОДЫ
1. Создан алгоритм лечения по�

страдавших по поводу ОРЖ, в кото�
ром регламентированы объем до�
операционных лечебных меропри�
ятий, двухэтапная тактика хирурги�
ческого лечения.

2. Показаниями к выполнению
лапаротомии при ОРЖ являются ге�
моррагический шок, перитонит, на�
личие свободной жидкости — по
данным УЗИ, внутрибрюшных ино�
родных тел — по данным КТ, прони�
кающий характер ранения — по
данным ревизии раневого канала,
выделение крови из прямой кишки.

3. Объем неотложного обследо�
вания пострадавших при ОРЖ сле�
дует ограничить УЗИ и СКТ без кон�
трастирования. Эти методы приме�
няют обязательно (при стабильных
показателях гемодинамики у пост�
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радавшего), даже если хирург уве�
рен, что ранение "непроникающее".

4. ОРЖ в настоящее время харак�
теризуются преобладанием мин�
но—взрывной травмы с осколочны�
ми ранениями — в 93% наблюдений,
частота пулевых ранений — 7%. На�
иболее часто отмечали поврежде�
ние тонкой и толстой кишки, пече�
ни, селезенки, диафрагмы, прямой
кишки.

5. Оперативное лечение всех по�
страдавших при ОРЖ рекомендуем
проводить в 2 этапа: сокращенная

первичная операция и окончатель�
ное вмешательство после стабили�
зации их состояния.

ПРАКТИЧЕСКИЕ 
РЕКОМЕНДАЦИИ

1. При проникающих ОРЖ всем
пострадавшим необходимо выпол�
нять лапаротомию для полноцен�
ной ревизии органов брюшной по�
лости.

2. Пострадавшим при ОРЖ, спи�
ны, ягодичных областей и даже бе�
дер обязательно проводить ректаль�

ное исследование для исключения
повреждения прямой кишки.

3. Шов толстой кишки при ОРЖ
необходимо исключить из хирурги�
ческой практики в связи с возник�
новением его ранней или поздней
несостоятельности. Операцией вы�
бора при огнестрельном ранении
толстой кишки является гемиколэк�
томия с формированием колостомы
или илеотрансверзоанастомоза на
этапе окончательного вмешательст�
ва.
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