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Унифицированный подход к лечению больных с проникающими 
колото-резаными ранениями брюшной полости

За период с 2010 по 2015 г., по данным МОЗ Украины, общий показатель смертности в Украине находится на уровне 14,5–
16,3 ‰. При этом в 6 % всех случаев смерти причиной являлись травмы. Открытая проникающая травма живота остается одной 
из основных причин летальных исходов. При этом ножевые ранения встречаются почти в три раза чаще, чем огнестрельные 
[3].  В последние годы в мире пересмотрели подходы к ведению больных с проникающими ранениями,  склонившись в сторону 
избирательного применения оперативного и неоперативного методов лечения [2].
Широкое распространение получил метод селективного неоперативного лечения больных с проникающими ранениями брюшной 
полости [4, 10, 14].  Суть данного метода заключается том, что, применяя современные диагностические методы, а также клини-
ческий мониторинг состояния больного, в определенных случаях можно обойтись без применения лапаротомии. Данная методи-
ка позволяет в 55 % случаев ножевых ранений вести больных, не прибегая к оперативному вмешательству, сократить количество 
ненужных лапаротомий до 9–19 %, уменьшить длительность пребывания больных в стационаре до 3,9 дня по сравнению с 6 при 
лапаротомии, а также снизить материальные затраты на лечение пациентов.
При отборе больных для неоперативного ведения лучше ориентироваться на данные общеклинических исследований (общая чув-
ствительность и специфичность серийного клинического обследования брюшной полости составляет 87,3 и 93,5 % соответствен-
но) [10]. Хорошим подспорьем являются данные  компьютерной томографии, однако данные чувствительности и специфичности 
данного метода колеблются у разных авторов от 60 до более 90 % [4, 9, 11, 13]. Диагностическая ценность ультразвукового иссле-
дования в первые часы после полученной травмы составляет всего 46 % [12], а обзорной рентгенографии – 2,6 % [7]. Применение 
лапароскопии в диагностике и лечении колото-резаных ранений брюшной стенки является приоритетным методом в случае ста-
бильной гемодинамики у больных [8].
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За период с 2010 по 2015 г., согласно данным 
Центра медицинской  статистики МОЗ Украины, 
общий показатель смертности в Украине находит-
ся на уровне 14,5–16,3 ‰. При этом в 6 % всех 
случаев смерти причиной являлись травмы. В 
структуре травм открытая проникающая травма 
живота по прежнему остается одной из основных 
причин летальных исходов как в Украине, так и во 
всем мире. При этом ножевые ранения встречают-
ся поч ти в три раза чаще, чем огнестрельные [3].

Уже много десятилетий лапаротомия явля-
ется стандартом лечения проникающих ранений 
брюшной полости. В последние годы в мире пе-
ресмотрели подходы к ведению больных с про-
никающими ранениями,  склонившись в сторону 
избирательного применения оперативного и не-
оперативного методов лечения [2]. Внедрение и 
усовершенствование диагностических методов 
визуализации, таких как лапароскопия, компью-
терная томография, магнитно-резонансная томо-
графия, ультразвуковые методы исследования, в 
значительной степени способствовало развитию 
неоперативных методов ведения больных с про-
никающими ранениями брюшной полости.

В последнее десятилетие в мире широкое рас-
пространение получил метод селективного неопе-
ративного лечения больных с проникающими ра-

нениями брюшной полости. Суть данного метода 
заключается том, что, применяя современные ди-
агностические методы, а также клинический мони-
торинг состояния больного, в определенных случа-
ях можно обойтись без применения лапаротомии.

Отбор большинства пациентов для данно-
го метода основывается на отсутствии у них ге-
модинамических нарушений и клиники перито-
нита [4, 10, 14]. Оба эти понятия можно считать 
относительными. Значение систолического артери-
ального давления <90 мм рт. ст., ЧСС >100 уд/мин  
указывают на гемодинамические нарушения. Но 
при этом многие пациенты могут быть в состоянии 
шока с показателями, которые, на первый вигляд, 
кажутся нормальными [6]. Возраст, сопутствую-
щая патология, применяемые лекарственные сред-
ства являются одними из факторов, которые мо-
гут повлиять на артериальное давление и частоту 
сердечных сокращений, а, следовательно, привести  
в заблуждение доктора, который полагается толь-
ко на абсолютные значения. Такой же неприятный 
сюрприз можно ожидать и от перитонита: пожилой 
возраст больного, индивидуальность болевого по-
рога каждого пациента, применение обезболиваю-
щих средств на догоспитальном этапе может суще-
ственно изменить клинику развивающейся внутри-
брюшной катастрофы у больного.
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К результатам инструментальных методов ис-
следования также нужно относиться критично, 
учитывая их невысокую специфичность и чув-
ствительность в первые часы после получения 
травм [1, 11].

В проспективном исследовании Udofi и др. из 75 
пациентов с проникающими ранениями брюшной 
полости у 54 оказались отрицательными результаты 
первичного ультразвукового исследования. При 
этом у 13 из 54 имелись ложно отрицательные 
результаты, и при дальнейшем обследовании у них 
были обнаружены тяжелые травмы органов брюш-
ной полости. Это показало, что диагностическая 
ценность ультразвукового исследования в первые 
часы после полученной травмы составляет все-
го 46 % [12]. Диагностическая ценность обзорной 
рентгенографии в первые часы с момента поступле-
ния составляет всего 2,6 % [7].

Многие из хирургов считают, что тяжесть 
травмы у больного может быть довольно надежно 
оценена с помощью компьютерной томографии.  
По данным некоторых исследователей, наличие 
внутрибрюшной травмы может быть определено 
с чувствительностью и специфичностью >90 % 
[4, 13].

Однако в более современных исследованиях 
доказано, что данные  компьютерной томографии 
не могут быть абсолютным показанием к проведе-
нию больному лапаротомии.

В исследовании Nicholson и др., включающем 
93 больных с проникающими ранениями брюшной 
полости за период с 2005 по 2013 г., показано, что 
компьютерной томографии не должно отдаваться 
предпочтение в выборе тактики ведения больных 
с травматическими повреждениями брюшной по-
лости. Основу должны составлять клинические 
данные. В данном исследовании у 47 (50,5 %) 
больных имелись повреждения сальника, у 41 
(44,1 %) имелись повреждения органов брюшной 
полости, и у 2 (2,2 %) имелись повреждения орга-
нов брюшной полости и сальника. 74 (80,4 %) па-
циентам была выполнена лапаротомия. 70 (65,8 %) 
больным  была дооперационно произведена ком-
пьютерная томография. Только в 60 % пациен-
тов результаты компьютерной томографии были 
сравнимы с интраоперационной находкой [11].

Даже наличие, по данным компьютерной то-
мографии, внутрибрюшной свободной жидкости 
у больных с травмой брюшной полости не явля-
ется абсолютным показанием к ургентной лапа-
ротомии.

Об этом подчеркивается в исследовании 
Mahmood Ismail и др. В общей сложности 122 па-
циента были включены в исследование. Средний 
возраст пациентов составил (33±12) года. 34 па-

циента подверглись лапаротомии, 31 из которых 
имел повреждения внутренних органов. Неболь-
шие повреждения кишечника были обнаружены у 
13 больных, большие травмы кишечника – у 11 и 
травмы брыжейки – у 7 пациентов. У остальных 
3 пациентов во время лапаротомии повреждений 
внутренних органов не обнаружено. Таким об-
разом, обнаружение внутрибрюшной жидкости 
при компьютерной томографии является неспе-
цифичной для прогнозирования повреждений ки-
шечника или брыжейки кишечника и не является 
абсолютным показанием к хирургическому вме-
шательству. Тем не менее, корреляция между ре-
зультатами компьютерной томографии и клини-
ческими данными является важной для обеспече-
ния оптимальной диагностики травм кишечника и 
брыжеечных травм [9].

Таким образом, компьютерная томография 
может быть полезным подспорьем в отборе па-
циентов, которым не нужна операция, однако 
тщательный мониторинг динамики состо яния 
здоровья является обязательным для больных, 
которые подлежат консервативному лечению. 
Этим пациентам должны быть выполнены пов-
тор ные клинические, инструментальные и лабора-
торные исследования в течение первых 12–24 ч 
после поступления в больницу.

В исследовании Navsaria P. H. и др., включа-
ющем 186 пациентов с проникающими ножевыми 
ранениями брюшной полости, было показано, 
что важнейшая роль в выборе тактики ведения 
больного должна отдаваться именно клиничес-
ким данным. По данным многократных клини-
ческих обследований больного к 112 пациентам 
(60,2 %) применен метод селективного неопера-
тивного ведения. 100 (89,3 %) из этих пациентов 
были успешно пролечены без выполнения лапаро-
томии. Остальным 12 пациентам произведена ла-
паротомия с задержкой.  В 2-х случаях (16,7 %) 
во время лапаротомии повреждений внутренних 
органов не обнаружено. Неоперативное ведение 
в целом было успешным у 53,8 % больных. Об-
щая чувствительность и специфичность серийно-
го клинического обследования брюшной полости 
составляла 87,3 и 93,5 % соответственно [10].

Неоперативное ведение больных с ножевыми 
ранениями брюшной полости стало стандартом 
лечения в Соединенных Штатах Америки, около 
55 % от всего количества больных с ножевыми ра-
нениями передней брюшной стенки могут  вестись 
консервативно. Даже при наличии проникающе-
го ранения значительное число пациентов не имеет 
каких-либо тяжелых внутрибрюшных травм, требу-
ющих неотлагательной операции. Это снижает ко-
личество ненужных лапаротомий до 9–19 % [6, 10].
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Исследование William W. Hope  включает 86 
пациентов с проникающими ранениями брюшной 
полости. 12 (14 %) больным со стабильной гемо-
динамикой и без клинических признаков перито-
нита проводилось неоперативное лечение. Сред-
ний возраст составил 30 лет (диапазон 21–39 лет). 
Пациенты мужского пола составляли 92 %. В це-
лом, неоперативное лечение не удалось у 3 паци-
ентов (25 %); одному выполнено дренирование 
абсцесса сальниковой  сумки на 4-й день с момен-
та госпитализации, второму выполнено ушивание 
желудка и ранения диафрагмы в день госпитали-
зации. В третьем случае у больного развилась би-
лома, которая требовала проведения чрескожно-
го дренирования. У остальных больных не было 
осложнений. Летальных случаев среди больных 
не зарегистрировано. Средняя продолжитель-
ность пребывания составила 3,9 суток; 83 % паци-
ентов были выписаны домой [14].

Таким образом, у гемодинамически ста-
бильных больных без клиники перитонита и 
данных об изолированных травмах солидных ор-
ганов применение метода селективного неопера-
тивного ведения больных с проникающими ране-
ниями брюшной полости является безопасным. 
Тем не менее, данный метод может привести к за-
держке диагностики повреждения полых органов.

В докладе D. Demetrides и др. провели  про-
спективное   исследование 152 пациентов с прони-
кающими травмами брюшной полости и повреж-
дением внутренних органов. Из них 45 пациентов 
(29,6 %) имели ножевые ранения. Печень была 
наи более часто травмирована из паренхиматозных 
органов (63 %). Далее следует травма почек 
(20,3 %) и селезенки (16,7 %). Сорок один паци-
ент (27 %), в том числе 18 больных с наличием 
множественных (3–5) ножевых ранений, успеш-
но обошлись без лапаротомии и не имели ника-
ких послеоперационных осложнений со стороны 
брюшной полости. Пациенты с изолированными 
ранениями паренхиматозных органов, которые 
велись консервативно, имели значительно мень-
ший срок госпитализации, чем пациенты, которые 
перенесли лапаротомию (в среднем 3 дня против 
6 дней соответственно, р=0,002) [6].

В последнее время на первый план выходит 
применение диагностической и лечебной лапа-
роскопии в лечении пациентов с проникающи-
ми ранениями брюшной полости. Тем не менее, 
многочисленные споры существуют по поводу 
показаний, противопоказаний и уместности ис-
пользования данного метода.

В исследование Asuquo M. и др. были включены 
114 пациентов с колото-резаными ранениями 
брюшной полости, которым проводилась лапа-

роскопия. Ножевые ранения были нанесены у 81 
(71 %) пациента. Коэффициент конверсии составил 
7 %. Операция была завершена лапароскопически 
у 79 больных с ножевыми ранениями (74,5 %). Ди-
агностическая лапароскопия была выполнена 44 
пациентам (41,5 %) и лапароскопическая операция 
– 62 пациентам (58,5 %). В общей сложности, 13 
пациентам (12 %) выполнено повторное оператив-
ное вмешательство после лапароскопии. Умерли 
2 больных (1,9 %). Послеоперационные осложне-
ния не были специфическими для лапароскопии. 
Пропущенных травм не было зарегистрировано. 
Таким образом,  диагностическая и лечебная ла-
пароскопия у больных с проникающими ранени-
ями брюшной полости является приоритетным 
методом в случае стабильной гемодинамики у 
больных. Расположение травм не является ограни-
чивающим фактором, хотя оно влияет на размеще-
ние портов. Конверсия не является осложнением, 
а скорее правильным способом завершения опера-
ции в соответствующей ситуации [8].

Таким образом, в отсутствие явных призна-
ков тяжелого повреждения органов брюшной 
полости, безопасным  методом ведения паци-
ентов с колото-резаными ранениями брюшной 
полости является селективное неоперативное ле-
чение. Повторные общеклинические  исследова-
ния являются основой для выбора тактики лече-
ния больных, и это отмечено многими авторами. 
Дополнительные исследования, такие как диаг-
ностический перитонеальный лаваж, ангиогра-
фия, внутривенная пиелография и компьютер-
ная томография, применимы  на индивидуальной 
основе, в зависимости от конкретного случая, так 
как пока не хватает убедительных оснований для 
их рутинного использования [4].

Выводы. 1. Множественные исследования 
показывают, что до 55 % больных с ножевыми ра-
нениями могут вестись, не прибегая к оперативно-
му вмешательству. Это, в свою очередь, снижает 
количество ненужных лапаротомий до 9–19 % [6, 
10], а также уменьшает длительность пребывания 
больных в стационаре до 3,9 дня против 6 при ла-
паротомии и снижает материальные расходы на 
лечение больного [6, 14].

2. При отборе больных для неоперативного 
ведения лучше ориентироваться на данные обще-
клинических исследований (общая чувствитель-
ность и специфичность серийного клинического 
обследования брюшной полости составляет 87,3 и 
93,5 % соответственно) [10].

3. Хорошим подспорьем являются данные  
компьютерной томографии, однако данные чув-
ствительности и специфичности этого метода ко-
леблются у разных авторов от 60 до более 90 % 
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[4, 9, 11, 13].  Диагностическая ценность ультра-
звукового исследования в первые часы после по-
лученной травмы составляет всего 46 % [12], а 
обзор ной рентгенографии – 2,6 % [7].

4. Применение лапароскопии в диагностике и 
лечении колото-резаных ранений брюшной стен-
ки является приоритетным методом в случае ста-
бильной гемодинамики у больных [8].
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A UNIFIED APPROACH TO THE TREATMENT OF PATIENTS WITH PENETRATING STAB WOUNDS TO 
THE ABDOMEN

During the period from 2010 to 2015, according to the Ministry of Health of Ukraine, the total mortality rate in Ukraine is at the 
level of 14.5–16.3 %. In 6 % of all deaths the cause was trauma. Open penetrating abdominal trauma remains one of the major causes 
of deaths. While stab wounds are found almost three times more often than gunshot [3]. In recent years, the world has redefined 
approaches to the management of patients with penetrating wounds, leaning in the direction of selective use of operative and non-
operative methods of treatment [2].
Widespread is a method of selective non-operative management of patients with penetrating wounds of the abdomen [4,10,14]. The 
essence of this method is that by applying modern diagnostic methods, and clinical monitoring of the patient, in certain cases it is possible 
to dispense with the use of laparotomy. This technique allows in 55 % of cases, stab wounds manage cases without resorting to surgical 
intervention, to reduce the number of unnecessary laparotomies to 9–19 %, reduce the duration of patients' stay in hospital was 3.9 days 
compared to 6, with laparotomy, as well as to reduce material costs for treatment of patients.
Selection of patients for non-operative management to better focus on the data of common clinical examination (overall sensitivity and 
specificity of serial clinical examination of the abdomen is 87.3 and 93.5 % per cent respectively) [10]. A good help is the data of computer 
tomography, however, the sensitivity and specificity of this method ranges from different authors from 60 % to over 90 % [4,9,11,13]. The 
diagnostic value of ultrasound examination in the first hours after the injury is just 46 % [12], and review x-rays to 2.6 % [7]. The use of 
laparoscopy in the diagnosis and treatment of stab wounds of the abdominal wall is a priority method in the case of stable hemodynamic 
patients [8].

Key words: selective non-operative management; stab wounds; abdominal cavity; laparoscopy.

В. В. ГАНЖИЙ, М. А. КУБРАК, А. І. РИЛОВ, М. Б. ДАНИЛЮК, А. I. ГЛАЗКОВ

Запорізький державний медичний університет
КУ “Міська клінічна лікарня екстреної та швидкої медичної допомоги м. Запоріжжя”

УНІФІКОВАНИЙ ПІДХІД ДО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ ІЗ ПРОНИКАЮЧИМИ КОЛОТО-РІЗАНИМИ 
ПОРАНЕННЯМИ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ

За період з 2010 до 2015 р., за даними МОЗ України, загальний показник смертності в Україні перебуває на рівні 14,5–16,3 %. 
При цьому в 6 % всіх випадків смерті причиною були травми. Відкрита проникаюча травма живота залишається однією з 
основних причин летальних випадків. Втім ножові поранення зустрічаються майже в три рази частіше, ніж вогнепальні [3]. 
В останні роки в світі переглянули підходи до ведення хворих із проникаючими пораненнями, схилившись у бік вибіркового 
застосування операційного і неопераційного методів лікування [2].           
Значного поширення набув метод селективного неопераційного лікування хворих з проникаючими пораненнями черевної по-
рожнини [4, 10, 14]. Суть даного методу полягає в тому, що, застосовуючи сучасні діагностичні методи, а також клінічний моні-
торинг стану хворого, в певних випадках можна обійтися без застосування лапаротомії. Дана методика дозволяє в 55 % випад-
ків ножових поранень вести хворих, не вдаючись до операційного втручання, скоротити кількість непотрібних лапаротомій до 
9–19 %, зменшити тривалість перебування хворих у стаціонарі до 3,9 дня порівняно з 6 при лапаротомії, а також знизити мате-
ріальні витрати на лікування пацієнтів.
При відборі хворих для неопераційного ведення краще орієнтуватися на дані загальноклінічних досліджень (загальна чутливість 
і специфічність серійного клінічного обстеження черевної порожнини становить 87,3 і 93,5 % відповідно) [10]. Доброю допомо-
гою є дані комп’ютерної томографії, однак чутливість і специфічність даного методу коливається у різних авторів від 60 до 90 % 
[4, 9, 11, 13]. Діагностична цінність ультразвукового дослідження в перші години після отриманої травми становить всього 46 % 
[12], а оглядової рентгенографії – 2,6 % [7]. Застосування лапароскопії в діагностиці і лікуванні колото-різаних поранень черев-
ної стінки є пріоритетним методом у разі стабільної гемодинаміки у хворих [8].

Ключові слова: селективне неопераційне ведення; ножові поранення;  черевна порожнина; лапароскопія.
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