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материал по теме:

  Хирургическая тактика  при травматических повреждениях паренхиматозных органов брюшной полости 
Актуальность. В последние годы отмечается значительный рост числа пострадавших с травматическими повреждениями паренхиматозных органов брюшной полости (ТППОБП), что обусловлено увеличением количества дорожно-транспортных происшествий, бытовых травм и природных катаклизм (5, 11, 12, 15, 18, 20, 21, 22, 28, 30, 31, 36, 37).
ТППОБП занимают 2-е место  среди всех  травм органов  брюшной  полости (ОБП). Травмы  печени по  частоте  составляют  15-20%,  а  летальность - 6-12%  при  открытых  повреждениях  и  28-72% при  закрытых  травмах (5, 6, 8, 12, 15, 18, 24, 25, 29, 34, 36, 38). Повреждения селезенки составляют 16-30% всех закрытых травм ОБП. При сочетанных повреждениях селезенки летальность составляет от 7% до 22- 40% (2, 4, 5, 9, 11, 13, 14, 18, 20, 22, 23, 32, 35, 39, 40).

По числу диагностических ошибок ТППОБП занимают одно из первых мест. Трудность диагностики, прежде всего связана с тяжелым состоянием пострадавшего, обусловленной совокупностью сочетанных повреждении, в частности шоком, комой, алкогольным опьянением (15, 17, 18, 20, 24, 33, 37). 
Хотя традиционная широкая лапаротомия при ТППОБП является необходимым и решающим компонентом экстренной диагностики и комплекса лечебно-реанимационных мероприятий, но у больных с тяжелыми сочетанными повреждениями она вызывает дополнительную травму и усугубляет тяжесть травматического шока, особенно в тех случаях когда она еще оказывается «неоправданной». 

Широкое применение в диагностике ТППОБП находит ультразвуковое исследование (3, 7, 13, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 24, 29, 34). По мнению большинства исследователей одним из наиболее эффективных методов диагностики ТППОБП является лапароскопия, которая до 100% случаев позволяет установить правильный диагноз и в большинстве случаев избежать оперативных вмешательств посредством широкой лапаротомии (5, 6, 8, 9, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 24, 25, 33, 40). Поэтому, применение миниинвазивных хирургических технологии (МХТ) в тактике ведения пострадавших с ТППОБП  способствует снижению диагностических ошибок, тяжести хирургической агрессии, послеоперационных осложнений и летальности ( 12, 15, 18, 20, 24). 

Угроза развития постспленэктомического иммунодефицита явилась основанием для поиска новых подходов для сохранения селезенки, так как существующие сберегающие и замещающие орган  операции технически трудны и не всегда выполнимы, особенно в лапароскопическом варианте (8, 20, 21, 22, 23, 32, 35, 39, 40).

Использование этапного хирургического лечения пострадавших с ТППОБП в критическом состоянии является весьма перспективным направлением и по данным ряда исследователей позволяет существенно снизить осложнения и летальность (19, 30, 33).
             В последние годы все чаще появляются сообщения о синдроме интраабдоминальной гипертензии (СИАГ), которая развивается при тяжелой абдоминальной травме у 30% пострадавших с внутрибрюшным, или же забрюшинным кровотечением и является крайним вариантом интраабдоминальной гипертензии (ИАГ) с высокими показателями летальности  (1, 10, 19, 30, 33, 37).

При ИАГ возникает нарушение микроциркуляции и развивается ишемия органов брюшной полости, впоследствие при отсутствии ее коррекции развивается СИАГ, который является пусковым механизмом  в развитии полиорганной недостаточности (1, 10, 19). Летальность при СИАГ высока - 42-68%, а при отсутствии лечения достигает 100% (1, 10, 19). При купировании СИАГ возникают реперфузионные повреждения тканей  органов брюшной полости (10, 19). В хирургии ТППОБП нет исследований, посвященных развитию и влиянию ИАГ на патологический процесс, нет разработок по профилактике и коррекции СИАГ.   Данной проблемой на сегодняшний день занимаются в единичных клинических центрах и поэтому научные исследования и разработки в  этом направлении является  не только новыми, но как нам кажется  и перспективными. 

 Целью нашего исследования явилось улучшение результатов хирургического лечения пострадавших с травматическим повреждением паренхиматозных органов брюшной полости с использованием  современных подходов и  технологий.
Материал и методы. В эксперименте на 15 поросятах «мясной» породы, обоего пола средней массы тела до 10±1,5 кг,  в условиях операционной  вивария ГБОУ ВПО «Башкирский государственный медицинский универститет МЗ РФ» создавались  модели ТППОБП различной степени тяжести. Задачами данного раздела исследования явилось изучение сроков и степеней развития ИАГ, геморрагического шока  и реперфузионного синдрома (РС). 

Под эндотрахеальным наркозом достигался пневмоперитонеум с созданием давления в брюшной полости до 12-14 мм.рт. ст.. Троакары вводились в правой подреберной и околопупочной областях, для дополнительной герметизации ушивались, что исключало утечки газа (Рис.1). Через дополнительный троакар в эпигастральной области в брюшную полость вводились ножницы, при помощи которых тупо и остро создавались ранения паренхимы печени в 8, 5, 4, 3-ом сегментах по диагфрагмальной поверхности (Рис. 2) и селезенки в верхнем полюсе длиной до 10 см., глубиной до 3 см. Таким образом моделировалась ТППОБП с интенсивным паренхиматозным кровотечением. После получения необходимого гемоперитонеума достигался гемостаза коагуляцией и ушиванием зон интенсивного кровотечения (Рис. 3). После устранения гемоперитонеума и эндотрахеального наркоза в течение 6 часов измерялось внутрибрюшное давление в мочевом пузыре и артериальное давление с последующим расчетом абдоминально-перфузионного давления (АПД), а также производился забор крови для биохимического и общего анализа (эритроциты и гемоглобин, гематокрит и тромбоциты).  [image: image19.jpg]~ T'pynna_
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Рис. 1. Этап создания пневмоперитонеума под эндотрахеальным наркозом.
Экспериментальные животные были подразделены на 3 группы: 
I
группу составили животные (n=5), которым моделировалось ТППОБП с гемоперитонеумом в объемах крови от 300 до 500 мл., т.е. геморрагический шок в компенсированной стадии. (АД-105/65 мм рт.ст. и  Hb-103,2 г/л.,).

II
группу составляли животные (n=5),  которым моделировалось ТППОБП с гемоперитонеумом в объемах крови от 550 мл. до 800мл., т.е. геморрагический шок декомпенсированной стадии (АД- 80/50 мм рт.ст. и Hb-72г/л).

III группу составляли животные (п=5), после создания травмы селезенки у 2 животных основные стволы селезеночной артерии взяты на лигатуры и перевязаны с сохранением желудочно-сальниковых артерий и коротких артерий желудка, после чего отмечалось сокращение селезенки и резкое снижение интенсивности кровотечения из раны органа (Рис. 4). Окончательный гемостаз достигнут электрокроагулированием. У 3 животных выполнена «искусственная резидуализация» селезеночной ткани, суть которой заключается в удалении селезенки после наложения лигатуры на селезеночные артерии путем пересечения не в области лигатуры, а в проведении разреза по строме селезенки. 
[image: image2.emf]
Рис. 2. Лапароскопическое  моделирование травмы печени у экспериментального животного. 
[image: image3.emf]
Рис. 3. Гемостаз травмы печени свиньи при лапароскопии.
[image: image4.emf][image: image5.emf]
Рис. 4. Лигирование селезеночной артерии у свиньи при   

            лапароскопии.
Для определения объема кровопотери в эксперименте использовали метод Moore E.  в модификации нашей клиники:
(Htд - Htф)

Vкп. = m х  0,07 х ----------------   ,

Htд

где
· Vкп – объем кровопотери,

· m – масса тела в граммах,

· Htд – гематокрит должный  ( 45% у свиней),

· Htф – гематокрит фактический.

          Через 6 часов под эндотрахеальным наркозом выполнялась повторная лапароскопия – санация брюшной полости, спленэктомия и атипичная краевая резекция печени, т.е. манипуляции на паренхиматозных органах в течение 1-1,5 часов. 

Лабораторное обследование включало в себя биохимический анализ (лактат) периферической крови. Анализ проводился, экспресс методом биохимическим анализатором «Accutrend Plus». 
В основу клинического исследования положен анализ результатов обследования и лечения 291 пострадавших с ТППОБП, находившихся на стационарном лечении в  отделениях абдоминальной и общей хирургии Больницы скорой медицинской помощи г. Уфы с января 2001 по декабрь 2013 годы, включительно. Пострадавшие были разделены на две группы: основную и контрольную. В основную группу включены 142 (48,8%) пострадавших, которые велись согласно разработанной лечебно-диагностической программе, что включало в себе  широкое использование неинвазивных и миниинвазивных технологии, органосберегающих и органозамещающих подходов, диагностику, профилактику, коррекцию интраабдоминальной гипертензии и реперфузионного синдрома, также этапную хирургическую коррекцию тяжелых повреждений (Рис. 5.).  В группу контроля вошли 149 (51,2%) пострадавших с ТППОБП, которые велись по традиционной лечебно-диагностической программе, где частота использования неинвазивных и мининвазивных технологии, органосберегающих и органозамещающих подходов был неоправданно низким (менее 50%), а измерение внутрибрюшного давления, коррекция ИАГ и профилактика реперфузионного синдрома вообще не проводились, этапное хирургическое лечение не применялось. 

Среди пострадавших с ТППОБП мужчин было 233 (80,1%), женщин 58 (19,9%). Наибольшая частота травмы приходилась на возрастной промежуток от 18 до 60 лет. Средний возраст пострадавших обеих групп составил (М±σ) [image: image1.emf]37±3,6 (p>0,05) лет.

Рис. 5. Схема лечебно-диагностической программы ведения пострадавших с травматическими повреждениями паренхиматозных органов брюшной полости.

Все пострадавшие  поступили в стационар по экстренным показаниям, из них скорой помощью доставлено 269 (92,4%) пострадавших, 22 (7,6%) были направлены из других лечебно-профилактических учреждений или обратились за помощью в клинику самостоятельно. 
Всем поступившим пострадавшим проводилось комплексное обследование. Клиническое обследование включало в себя анализ жалоб, сбор анамнеза, осмотр, пальпацию, аускультацию, пальцевое исследование прямой кишки, оценку общего состояния больного. 
Лабораторное исследование включало в себя общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимическое исследование крови, исследование кислотно-щелочного состояния крови, мониторирование уровня лактата крови. Для определения объема кровопотери в клинике использовали метод Moore E.  в модификации нашей клиники. Объем гемоперитонеума также определялся при УЗИ ОБП и органов грудной клетки (ОГК). 
Для оценки сердечной деятельности выполнялась электрокардиография по общепринятой методике. Инструментальное исследование включало в себя проведение обзорной рентгенографии ОБП и ОГК, УЗИ ОБП и плевральных полостей, ультразвуковое дуплексное сканирование магистральных артерий и вен брюшной полости, КТ или МРТ ОБП, фиброгастродуоденоскопию по показанию, диагностическую лапароскопию. Измерение ВБД в мочевом пузыре, при невозможности в прямой кишке проводилось с использованием разработанных нами портативных устройств. 

Все 142 пострадавших основной группы велись согласно разработанной лечебно-диагностической программе.
Результаты исследования и их обсуждение. 
В норме уровень лактата крови у экспериментальных животных составил  2,34±0,2 ммоль/л. 
В I группе животных (n=5),  которым была создана модель  ТППОБП с гемоперитонеумом в объемах от 300 до 500 мл., т.е. геморрагичесекий шок компенсированной стадии (АД-104/65,6 мм рт.ст. и  Hb-103,2г/л.), на 6 часов после получения травмы показатели ВБД составили, в среднем  16 мм рт.ст., а уровень лактата крови – 3,14 ммоль\л, а после устранения гемоперитонеума и лапароскопической коррекции повреждений (8 часов) ВБД – 19,4 мм рт.ст. и уровень лактата крови – 4,1 ммоль/л. (табл.1).  

           Во II 
группе животных (n=5), которым была создана модель  ТППОБП с гемоперитонеумом в объемах от 550 мл. до 800мл., т.е. геморрагический шок декомпенсированной стадии (АД-77,2/50 мм рт.ст. и Hb-72г/л). на 6 часов после получения травмы ВБД составило – 21,0 мм рт.ст. и уровень лактата крови – 4,4 ммоль\л, а после устранения гемоперитонеума и лапароскопической коррекции повреждений (на 8 ч.) ВБД было в пределах– 23,5 мм рт.ст. а уровень лактата крови – 5,2 ммоль/л. (табл.1). 

Как показало наше исследование (таб.2) повторная лапароскопия с пневмоперитонеумом у экспериментальных животных с ТППОБП, осложненным ИАГ приводит к дополнительному росту ВБД. Хотя его значения не столько выражены, как ожидалось (с 15.4 до 23,1 и 19,4 до 25,7 мм рт.ст.) и это наверное можно увязать с введением животных в общее обезболивание с миелорелаксацией. После завершения лапароскопической манипуляции на органах брюшной полости отмечалось снижение ВБД, но не до исходных показателей (с 23,1 до 19,4 и 25.7 до 23,4 мм рт.ст.). Это говорит о том, что лапароскопия с пневмоперитонеумом у экспериментальных животных с ТППОБП с различными степенями геморрагического шока приводит к прогрессированию ИАГ в интраоперационном и послеоперационном периодах.

В 3 – ей группе  экспериментальных животных, которым проводились лапароскопические органосберегающие и органозамещающие операции были выполнены повторные оперативные вмешательства через 2 месяца. При ревизии органов брюшной полости во время лапароскопии установлено, что селезенка и резидуальная селезеночная ткань физиологической окраски - жизнеспособность сохранена и отмечается незначительное уменьшение в размерах, т.е. имеются явления атрофических изменений.

Таблица I. Результаты мониторирования ВБД, АПД
и уровня лактата крови у экспериментальных животных.


  SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Таким образом, полученные результаты экспериментального исследования позволили заключить: 
- ИАГ развивается через 240±25 минут и при отсутствии лечебных и профилактических мероприятии имеет тенденцию к прогрессированию;
- показатели ВБД зависят от объема гемоперитонеума и степени геморрагического шока, т.е. чем больше объем гемоперитонеума и выражен геморрагический шок, тем выше степень ИАГ;
- показатели лактата крови зависят от длительности пневмоперитонеума и гемоперитонеума, т.е. чем они продолжительнее, тем выше уровень лактата крови.
- АПД зависит от степени развития ИАГ и геморрагического шока, т.е. чем выражен геморрагический шок и ИАГ, тем ниже АПД.
- длительный пневмоперитонеум при лапароскопической операции приводит к прогрессированию ИАГ, при этом ИВЛ с миелорелаксацией позволяет избежать развития крайнего варианта - СИАГ, но в раннем послеоперационном периоде происходит манифестация реперфузионных нарушений.
-лапароскопические органосберегающие и органозамещающие операции при травмах селезенки эффективны и возможно в ряде случаев использовать их в клинической практике.
Экспериментальное исследование позволило заключить, что факторами развития ИАГ при ТППОБП являются гемоперитонеум, мышечный дефанс брюшной стенки, ишемия и отек органов брюшной полости и забрюшинного пространства.
 Ретроспективный анализ клинического материала показал, что в контрольной группе основным методом коррекции повреждений являлись лапаротомия (77,2%), в 35,6% развилось осложнение в виде пареза кишечника, что было проявлением ИАГ и лечебно-профилактические мероприятия при этом патогенетически не были обоснованы и выполнены в неполном объеме.
С целью осуществления дифференцированного подхода к лечению пострадавших с ТППОБП использовалась разработанная программа (рис. 5).
У пострадавших с ТППОБП при стабильной гемодинамике, когда объем гемоперитонеума составлял до 1500 мл. и ВБД < 20 мм.рт.ст., согласно роазработанной программе оперативное вмешательство начиналась с выполнения диагностической лапароскопии. Дальнейший характер и объем оперативного вмешательства зависело от степени повреждения органов. При невозможности устранения повреждения из лапароскопического доступа использовались мини- и/или лапаротомный доступы. В послеоперационном периоде всем пострадавшим проводились профилактика и коррекция ИАГ по программе – продленная ИВЛ с миелорелаксацией, инфузионно-трансфузионная терапия с противоотечным компонентом, перидуральная анестезия, назогастральная и трансанальная интубации.
 [image: image7.jpg]THYECKOE NOBPEA/ICHHE 1ADEHXHMATOIHLIX OPFaHOB OPIOUINOI N0JI0CTH

v

s/amepenne BB

«M3MepeHme ypoBHA NakTata KpoBu

«PH - kposun
+Onpejenetve abaoMuHansHo-Nepty3MoHHOro Aasnexus (AMM)
N v i 4 v
BB/l menze BBA 850 BBA BB/ Gonee
10 MM pr cF 12-15 MM pr. cT 16-20 mM p1. CT 21-25 mm pr. CT 25 MM pr. CT
VAT wer | crenens VAT I crenems UAT 11l crenens UAT IV crenens VAT
! = 5

- ' ' ) v

Hndrysuonso- 1 pancymonnas 1epanus ¢ - Mutencushas uidy3HOHHO-TpaHChy3HOHHas

TPOTHEOOTCHHBIM KOMIIOHEHTOM:
-~ ARTHOKCWIAHTHAA TCPANUS:
- KoMIEHCAMS Oprantbix ey HKuumii:
- HocHmaponsas Tepartin
= CTHMYIHIHA KHUICYHKKA
(MPOTEPHIL DUHCTHTEALIBIC KTHIMLI)
- Y3H B annamuke.

TEPAIHA C IPOTHBOOTEHHBIM KOMIIOHEHTOM:

- AHTHOKCH/IAHTHAA TEPANHA.

- KomnieHcaims opransbix AHChyHKLmi:

- INocunapomnas Tepanusa:

- CTHMY/ISUMA KHIICYHHKE (MPOJEPHH.

OUMCTHTE/IBHBIC KUTH3MbBI)

- Y3W B annamuke

- Hasoractpanbhas u TpaHcpeKTanbHas HHTYGalHs

-MepumypanbHan aHECTEUS

- INpoanennas UBJL. muopenaxcaums

Puc2: Cxema JjieueGHO-NPOGHIAKTHYECKHX
TPAaBMATHYCCKUMH HOBPEAKACHHUAMH TAPCHXHUMATO3HBIX OPraHoB ()pl'OLUHL)ﬁ MOJIOCTH. € MO3ULMI
MoHuTOpHpoBalug BbLJ1 B IocaeonepaitMonHoM neprose.

X

[LexomnpeccusHas penanapotomua Npu

BBA > 20 Mm pT.CT..

MEPONPHATHI  BEEHHS

MocTpajasliux ¢




У пострадавших с ТППОБП при нестабильной гемодинамике, при объеме гемоперитонеума >1500 мл. и ВБД > 20 мм.рт.ст. выполнялась лапаротомия. При необходимости использовалась тактика этапной коррекции повреждений паренхиматозных органов, суть которой заключалась в достижении гемостаза путем тампонирования печени и селезенки, наложения лигатуры на селезеночную артерию, по стабилизации гемодинамики в течение 24-48 часов выполнялось повторное оперативное вмешательство с достижением окончательного гемостаза. В послеоперационном периоде проводилась коррекция ИАГ - продленная ИВЛ с миелорелаксацией, инфузионно-трансфузионная терапия с противоотечным компонентом, перидуральная анестезия, назогастральная и трансанальная интубации.  У больных с СИАГ (ИАГ > 25 мм рт.ст.) выполнялась декомпрессионная лапаротомия по показаниям с наложением управляемой лапаростомии (рис.6).
Всем пострадавшим проводилось мониторование ВБД в мочевом пузыре (при невозможности - в ампуле прямой кишки) разработанными устройствами собственной конструкции. Реинфузия крови проводилась у 67 пострадавших, из них у 28 пострадавших забор крови производился во время лапароскопической коррекции повреждений.
Травматические повреждения печени. Повреждение печени по классификации Morre Е. составили I степени - 25 (29,4%); II степени - 31 (36,5%); III степени - 21(24,7%); IV степени - 5 (5,9%); V -VI степени - 3 (3,5%).
При УЗИ из 80 пострадавших с абдоминальными травмами, у 73 (91,3%) диагностированы повреждения внутренних органов. При этом повреждение печени было обнаружено у 25 человек (29,4%), а в остальных случаях определялась свободная жидкость в брюшной полости. Диагностическая лапароскопия проводилась 67 (78.8%) пострадавшим.
Лапароскопические вмешательства были показаны у пострадавших с повреждением печени 1 и 11 степени тяжести при условии отсутствия профузного кровотечения. В настоящем исследовании применялись следующие методы лапароскопического гемостаза: электрокоагуляция или шов с тампонированием препаратами «Аллоплант» и «ТахоКомб», круглой связкой печени и прядью сальника. Данные виды эндоскопического гемостаза выполнены 24 пациентам с поверхностными разрывами и ранениями печени. При сочетании с повреждением селезенки у 3 пострадавших выполнена  электрокоагуляция раневой поверхности с использованием радиочастотного электрода «Surgitron». Кровотечение из сальника (2), брыжейки (3) при их разрывах останавливали клипированием сосудов и электрокоагуляцией. У 20 пострадавших невозможность коррекции повреждений из лапароскопического доступа, привело к выполнению конверсий в минилапаротомию с наложением швов на раневые поверхности (таб.3).
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Травматические повреждения селезенки. Недостаточная информативность клинических и рентгенологических данных в диагностике повреждений селезенки обусловило разработку новых способов диагностики. С широким использованием УЗИ открылись большие возможности в динамическом многократном изучении состояния поврежденного органа, особенно при образовании подкапсулярных гематом. УЗИ позволило нам уточнить диагноз у 43 (75,4%) пострадавших. С целью подтверждения наличия повреждения селезенки возможно использование КТ, которая особенно информативна при выявлении субкапсулярных и интраорганных гематом. Нами данная методика выполнена 7 (12.3%) пострадавшим. Диагностическая лапароскопия выполнена у 41(71,9%) пострадавших, из них у 15 пострадавших коррекция повреждении удалась из данного доступа.
Таблица 4. Объем оперативных вмешательств  при повреждениях селезенки

[image: image9.jpg]e =

()IICPBTM BHBIC BMCIATE/ILCTBA

o 1. Cijenskromus:
) C ayTOTPAHCIUIAHTALMEH CElIe3CHOYHON TKaHH
6) Gu QyTOTPAHCILIAHTALMM CEIE3€HOUHOMN TKAHH

(abc.)

2. Opraunocheperare)
a) I'emocTa3s TepMOKOAryJIupoBaHHeM ]
6) Lo pdilbl TakeKe C UCTIONLIOBAHHEM NIACTHUECKHX
_ marepuaios (TaxoKom6.

bie BMemaTeaberpa: |

8) I'emocTas TamnonnposanneM 60:IbUIOH KPUBU3HOM
Keny/ka
r) Pesekims oprana i

) Irlrgummcnnc JIUFaTyphl HA CEC3CHOUHYIO APTEPHIO |
3. MasioHHBA3HBHbIC OHEPAIHN o
a) nanapockonuueckas craendkromus ¢ ACT us toro
_jocryma
6) MANAPOCKOINYECKAs CITISHIKTOMMS € HOCHSAYIOMCH

MMHMHd[Idp(H()MI AC[

aAl'yJIMpOBaHHEM

!) JldlldeLKO]’[W-{CLKMM ILM()L“ a3 l‘dM[I()HaﬂOﬁ

FEMOCTATHYCCKUM MIpenaparoM ~
J1) OB Patbl U3 MHHUIANAPOTOMHOTO JIOCTyNa
~ Beero

o0





Органосохраняющие операции выполнены нами у 15 пострадавших. У 5 пострадавших раны селезенки были поверхностными с незначительным кровотечением. В этих случаях гемостаз достигался коагулированием радиочастотным волноводом, электрокаутером или же тампонированием, также подводился трубчатый дренаж в поддиафрагмальное пространство. Шов раны поврежденной селезенки выполнен 4 пострадавшим, использовали преимущественно узловой шов, реже П-образные швы с использованием атравматичных игл. У 6 пострадавших использовали гемостатический препарат «ТахоКомб» и клей PerClot. В 5 случаях, при двухмоментных разрывах селезенки выполнена спленэктомия, причем из них в 3 случаях - лапароскопическим способом с использованием метода «искусственной резидуализации» селезеночной ткани. 
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Рис.    КТ ангиография больного Ф. Кровоснабжение селезенки через короткие артерии желудка после лигирования селезеночной артерии. 
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Рис.    КТ ангиография больного Ф. Кровоснабжение селезенки через короткие артерии желудка после лигирования селезеночной артерии. 
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Рис.    КТ ангиография больного Ф. 14-сутки после операции. Кровоснабжение селезенки через короткие артерии желудка после лигирования селезеночной артерии. 
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Рис.    КТ ангиография больного Ф. 14-е сутки после операции. Селезеночная артерия лигирована, кровоток селезенки сохранен за счет коллатерального ковотока.
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Этапное программированное хирургическое лечение в основной группе выполнено у 9 пострадавших, поступивших в состоянии декомпенсированного травматико-геморрагического шока.
При мониторировании ВБД с расчетом АПД и уровня лактата крови в послеоперационном периоде у 97(68.3%) пострадавших развилась ИАГ, из них 61(43%) соответствует 1-ой степени, 29(20.4%) - 2-ой степени. 5(3,5%) - 3-й степени и 2(1,4%) - 4-й степени, т.е, у 7(4.9%) случаях с ВБД выше 20 мм рт.ст. развился СИАГ. Скорость нормализации АПД и лактата крови зависела от исходного уровня ВБД.
Лечение больных в послеоперационном периоде было направлено на компенсацию органных функций, интенсивную антиоксидантную и интенсивно-инфузионную терапию. В течение 24 часов при ИАГ менее 20 мм рт.ст. проводилась консервативная терапия. Если в течение 24 часов ВБД составила более 20 мм рт.ст.. тогда проводилась декомпрессионная лапаротомия по «требованию» с формированием управляемой лапаростомии.
Сравнительный анализ результатов клинического исследования.  В контрольную группу вошли 149 (51,2%) пострадавших с ТППОБП, хирургическая помошь которым была оказана в период с 2001 года по 2007 год включительно. которые велись по традиционной лечебно​диагностической программе, где частота использования неинвазивных и мининвазивных технологии, органосберегающих и органозамещающих подходов был неоправданно низким (45,7%), а измерение внутрибрюшного давления, коррекция ИАГ вообще не проводилось, этапное хирургическое лечение не применялось. В послеоперационном периоде у данной категории  отмечался стойкий парез кишечника разной степени тяжести. В основную группу включены 142 (48,8%) пострадавших с ТППОБП, хирургическая помощь которым была оказана в период с 2008 года по 2013 год включительно, которые велись согласно разработанной лечебно-диагностической программе, что включало в себе широкое использование неинвазивных и миниинвазивных технологии, органосберегающих и органозамещаюших подходов, диагностику, профилактику, коррекцию ИАГ и РС, также этапную хирургическую коррекцию тяжелых повреждений (табл.5).
Таблица 5. Неинвазивные и миниинвазивные методы исследования, примененные у пострадавших обеих групп
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Широкое использование УЗИ, КТ, диагностической лапароскопии, у пострадавших основной группы позволило дооперационно установить топический диагноз, избежать неоправданной широкой лапаротомии, закончить оперативное лечение мининвазивными методами.
Для определения степени эффективности хирургического лечения пострадавших с ТППОБП, с использованием разработанной лечебно​диагностической программы мы провели анализ послеоперационных
осложнений (таб.6), летальности у пострадавших основной и контрольной группы.
Таблица 6. Структура послеоперационных осложнений в обеих группах
(n=291)
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Результатом использования разработанной нами лечебно-диагностической программы ведения пострадавших с ТППОБП, осложненной ИАГ. явилось сокращение среднего времени прошедшего от момента поступления больного до операции с 86±9,5 минут в контрольной группе до 42±8,7 минут (р< 0,01) в основной, сокращение среднего количества койко-дней пребывания в стационаре с 17,7±0.25 в контрольной группе до 1410,2 (р<0,01) в основной, а также снижение показателей послеоперационных осложнений с 53.7% в контрольной группе до 18,3% (р<0,01) в основной и послеоперационной летальности с 16,8% в контрольной группе до 10,6% (р<0,01) в основной.
ВЫВОДЫ
1. Ретроспективный анализ лечебно-диагностической тактики при травмах паренхиматозных органов брюшной полости показал, что основными причинами послеоперационных осложнений (53.7%) и летальности (16,8%) являлись диагностические ошибки на ранних этапах лечения (35 %), не использование неинвазивных и минимально-инвазивных методов диагностики и лечения (30%), отсутствие диагностики, профилактики и коррекции интраабдоминальной гипертензии (68%).

2. В экспериментальных моделях травматических повреждений паренхиматозных органов с гемоперитонеумом и геморрагическим шоком,

3. развивается интраабдоминальная гипертензия, при этом степень развития её зависит от продолжительности травмы, объема гемоперитонеума и степени тяжести геморрагического шока, а лапароскопическая коррекция повреждений при этом приводит к прогрессированию интраабдоминальной гипертензии.
4. Разработанные в эксперименте лапароскопические методы органосберегающих и органозамещающих операций на паренхиматозных органах эффективны и могут широко применяться в клинической практике.

5. Разработанная и использованная в клинической практике диагностически-лечебная программа с использованием современных миниинвазивных хирургических технологий, органосберегающих и органозамещающих походов позволила у 85% пострадавших установить ранний топический диагноз и провести оптимальные оперативные вмешательства, в том числе у 66,2% из них е использованием лапароскопических и ассистированных операции, у 23,9 % пострадавших органосберегающих и оргаиозамещающих операции, а у 46 % пострадавших исключить выполнение диагностических лапаротомий. диагностировать интраабдоминальную гипертензию и провести профилактические и лечебные мероприятия у 68% больных.

6. Использование современных минимально-инвазивных хирургических технологий, органосберегающих и органозамещающих походов, способов профилактики и коррекции интраабдоминальной гипертензии и тактики этапного хирургического лечения повреждений позволило снизить показатели послеоперационных осложнений с 53,7% до 18,3%). летальность с 16.8% до 10,6% у пострадавших с травматическими повреждениями паренхиматозных органов брюшной полости.
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