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Диагностика, лечение и профилактика осложнений травматических абдоминальных повреждений (ТАП) продолжают оставаться одной из наиболее актуальных проблем ургентной хирургии, травматологии и реаниматологии. В мирное время ТАП составляют 1,5-4,4% всех травм / А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1985; Т.Э. Унгбаев, 1987; И.З. Козлов с соавт., 1988; С.Н. Хунафин с соавт., 1997; Н.Д. Томнюк с соавт., 2000; М.Г. Урман, 2003; A. Fritsch et al., 1985; G.V. Poole et al., 1996/, и структура травматизма меняется за счет неуклонного роста транспортных происшествий, падении с высоты, природных катаклизмов. Значительное место к структуре травматизма играет возросшая криминализация общества, что наблюдается в последние годы в странах СНГ.

Характерной чертой современных ТАП является множественность и тяжесть повреждений, сопровождающиеся грубыми нарушениями гомеостаза и расстройствами витальных функций организма, что обуславливает высокую, не имеющую тенденции к снижению летальность - 25-70% и большую частоту послеоперационных осложнений - 35-83% / К.М. Лисицын, Ю.Г. Шапошников, 1984; Е.М. Благитко с соавт., 1990; Ю.В. Балтайтис с соавт., 1993; В.П. Петров, 1998; С.С. Маскин с соавт., 2000; L. Eisner et al., 1989; W. Longo et al., 1999/.

Возросло количество ранений живота, в том числе огнестрельных, отличающихся значительными разрушениями органов, развитием шока, технической сложностью и трудоемкостью выполнения операций и отчетливой зависимостью исходов лечения от сроков вмешательств / П.Г. Алисов, Г.Н. Цыбуляк, 1995; А.Ю. Анисимов с соавт., 1996; Л.Н. Бисенков, П.Н. Зубарев, 1997; А.К. Ревской, А.А. Люфинг, 1998; М.А. Галеев с соавт., 1999; С.А. Касумьян с соавт., 1999/.

На результаты лечения отрицательно влияют ошибки в диагностике и лечении, большая часть которых допускается из-за отсутствия единых тактических установок по узловым вопросам проблемы / Г.М. Фролов с соавт., 1987; В.Г. Сахаутдинов с соавт., 1994; М.И. Прудков с соавт., 1998; М.Г. Урман, 2003 /. Также, к отрицательным результатам необходимо отнести проведение неоправданных высокотравматичных оперативных вмешательств, из-за ошибок, допущенных при определении ведущего повреждения у пострадавших с сочетанными травматическими абдоминальными повреждениями (СТАП) в дооперационном периоде / В.П. Сажин, 1997; В.В. Бояринцев с соавт., 1999; Н.А. Майстренко с соавт., 1999; L.F. Zantut et al., 1997/. Поэтому, нуждающиеся в конкретизации вопросы, касающиеся срочности и последовательности хирургического доступа, объема операции у пострадавших с СТАП должны быть определены в кратчайшие сроки с использованием современных диагностических технологий / Ю.И. Галлингер, 1996; А.Г. Кригер, 1997; К.Г. Кубачев, 1997; А.Е. Борисов с соавт., 1998; В.М. Smith et al., 1994; M.S. Wong et al., 1996/.

Чрезвычайно важно совершенствование оперативных доступов, что диктуется бурным развитием минимально-инвазивных хирургических технологий (МХТ) на современном этапе развития хирургии. Удельный вес необоснованных лапаротомий в широком диапазоне оперативных доступов при ТАП, как при изолированных, так и при торакоабдоминальных, сочетанных и множественных, на сегодняшний день остается высоким со своими неудовлетворительными показателями. До недавнего времени при открытых ТАП, а также при невозможности исключить повреждения органов брюшной полости (ОБП) при закрытых ТАП, широкая лапаротомия была незыблемой аксиомой. Однако, как свидетельствуют литературные данные / И.В. Полянкин с соавт., 1999; И.М. Уразбахтин с соавт., 1999; А.А. Чумаков с coавт., 2000/, у 25-35% пострадавших она носила больше диагностический характер и заканчивалась ревизией ОБП.. В последние годы в литературе появились сообщения о применении МХТ при ТАП. Большинство из этих сообщений посвящены преимущественно вопросам диагностики, хотя и в хирургическом лечении имеются множество неиспользованных возможностей МХТ. Поэтому, в снижении отрицательных результатов ТАП существенную роль должны сыграть МХТ как в диагностике, так и в лечении данной категории пострадавших / Г.А. Баранов, С.И. Парунов, 1996; А.Е. Борисов с соавт., 1998; А.Г. Бебуришвили с соавт., 1999; В.В. Бояринцев с соавт., 1999; Д.М. Красильников с соавт., 2000; В.М. Тимербулатов с соавт., 2001/.

Требуется также совершенствование хирургической тактики при открытых ТАП. С позиции современных МХТ, нуждается в пересмотре установка на обязательную лапаротомию при проникающем характере ранения брюшной стенки / И.В. Полонянкин с соавт., 1999; А.А. Чумаков с соавт., 2000; М.Г. Урман, 2003 /.

Не до конца изучены возможности профилактики тяжелых послеоперационных осложнений. Прежде всего, это касается разработки эффективных методов профилактики послеоперационных эрозивно-язвенных поражений слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта, травматических панкреатитов (ТП), несостоятельности швов ушитых ран и межкишечных анастомозов / И.М. Мусинов, 1996; Б.Н. Жуков с соавт., 1998; В.П. Петров, 1998; О.К. Агаев, 2000; И.И. Затевахин с соавт., 2000; А.С. Новиков, С.С. Гайворонская, 2000/. Не до конца изучены возможности органосберегательной и органозаместительной хирургии при повреждениях селезенки / M.Г. Маноле, И.Х. Куцаров, 1988; М.М. Абакумов, 1989; В.Н. Бордуновский, 1997; Р. Vichard et al., 1985/. Большую сложность представляет современное распознавание внутрибрюшных осложнений ТАП и адекватный способ их лечения.

Между тем, большинство пострадавших с ТАП госпитализируется в отделения общехирургического профиля, врачи которых не имеют достаточного опыта оказания помощи данному контингенту больных.

Если принять во внимание, что основной контингент пострадавших с ТАП преимущественно мужчины наиболее трудоспособного возраста от 20 до 40 лет, то становится очевидным, что эта проблема не только медицинская, но и социальная, экономическая и демографическая.

Таким образом, приведенные аргументы свидетельствуют, что проблема диагностики, хирургического лечения и профилактики осложнений абдоминальных повреждений является весьма актуальной на современном этапе развития хирургии и требует дальнейших исследований.

ХИРУРГИЯ ТРАВМАТИЧЕСКИХ

ПОВРЕЖДЕНИЙ ПЕЧЕНИ

Хирургическая тактика при травматических повреждениях печени: состояние вопроса

Диагностика и хирургическое лечение травматических повреждений печени является актуальной проблемой не только военного, но и мирного времени. Из-за больших размеров, особенностей локализации и фиксации печень нередко повреждается при проникающих и закрытых АТП, уступая по частоте травмирования только кишечнику / B.C. Шапкин с соавт., 1977; А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; М.Г. Урман, 2003/. Летальность колеблется от 1,7% при ножевых ранениях до 50% при закрытой травме и огнестрельных ранениях, а в случаях САТП достигает 80% / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; А.А. Бураков с соавт., 1986; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; К.А. Цыбырнэ с соавт., 1987; A. Pritsch et al., 1985/. Повреждения области портальной вены, канальных ворот приводят к летальному исходу в 100% случаев. Данные клиницистов о частоте закрытых травм печени и летальности занижены, так как большая часть пострадавших погибает на месте происшествия и во время транспортировки. По данным некоторых исследователей, 72% пострадавших с сочетанной травмой печени погибают на месте происшествия, 11,6% - при транспортировке, 26,4% - оперируются, из них около 20% погибают в стационаре, не будучи оперированными из-за крайней тяжести состояния и сложности в диагностике. Основной причиной смерти является профузное, не имеющее тенденции к самопроизвольной остановке, кровотечение, тем более, что у большинства пострадавших травма, полученная в автодорожных происшествиях или при падении с высоты, сочетанная / М.Г. Урман, 2003/. Из-за сложности достижения гемостаза при тяжелой травме печени не является редкостью, когда пострадавший погибает от продолжающегося кровотечения на операционном столе или даже после завершения вмешательства / М. Giacomantonio et al., 1984/. По мнению большинства исследователей / Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; С.Н. Хунафин с соавт., 1998; М.Г. Урман, 2003 /, ошибки в диагностике и лечении допускаются из-за отсутствия единых тактических установок по узловым вопросам проблемы, что отрицательно сказывается ни результатах лечения. Благоприятный исход лечения данного контингент та пострадавших возможен, считают некоторые авторы / B.C. Шапкин с соавт., 1977; Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; К.М. Лисицын с соавт., 1984; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; К.Г. Кубачев, 1997/, если операция выполняется своевременно. Однако, как указывают большинство исследователей / B.C. Шапкин с соавт., 1977; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; К.А. Цыбырнэ с соавт., 1987; К.Г. Кубачев, 1997; М.А. Нартайлаков, 1997; М.Г. Урман, 2003; A. Fritsch et al., 1985/, нередко и в послеоперационном периоде возникают тяжелые осложнения - желчный перитонит, абсцесс печени, подпеченочный и поддиафрагмальный абсцессы, гемобилия, кровотечение, посттравматаческий гепатит, острая печеночно-почечная недостаточность, развитие которых может быть следствием желчеистечения в свободную брюшную полость, секвестрации ткани печени в окружности раны, несовершенного гемостаза, дефектов первичной хирургической обработки (ПХО) раны печени и дренирования, просмотра сопутствующих повреждений полых органов. Поэтому, не умаляя роль гемостаза как основного фактора, обеспечивающего выздоровление пострадавшего, ряд авторов предлагают провести первичную хирургическую профилактику послеоперационных осложнений / В.С. Шапкин с соавт., 1977; М.А. Нартайлаков, 1997; К.Г. Кубачев, 1997; A. Fritsch et al., 1985/.

По мнению большинства клиницистов / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; А.А. Бураков с соавт., 1986; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; К.А. Цыбырнэ с соавт., 1987; Л. Pritsch et al., 1985/, предположить повреждение печени при диагностике можно на основании изучения обстоятельств травмы, жалоб больного, данных клинического обследования. По их данным, клиника внутрибрюшного кровотечения является ведущей. Симптоматика выражена тем ярче, чем массивнее травма, чем больше разрыв печени, выраженное шок и кровопотеря. Разрывы нижних поверхностей печени, из-за особенностей расположения сегментарных сосудов, сопровождаются более интенсивным кровотечением в сравнении с разрывом купола / B.C. Шапкин с соавт., 1977; К.Г. Кубачев, 1997/. При разрыве задней поверхности печени профузное кровотечение является следствием повреждения нижней полой вены или отрыва печеночных вен / B.C. Шапкин с соавт., 1977; А.А. Бураков с соавт., 1986; М.Г. Урман, 2003/. При динамическом наблюдении не во всех случаях удается распознать нарастающую кровопотерю, здесь некоторые авторы предлагают учитывать даже кратковременное улучшение показателей гемодинамики на введение солевых растворов. Брадикардия, по мнению ряда исследователей, как классический симптом травмы печени имеет малую диагностическую ценность. Боль, хотя и является характерным и важным симптомом повреждения печени, но, как указывает ряд авторов / B.C. Шапкин с соавт., 1977; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; К.Г. Кубачев, 1997/, выраженной она бывает при сочетании разрыва печени с повреждениями полых органов. По их же наблюдениям, напряжение брюшной стенки при изолированных повреждениях печени умеренное и локализуется в правом подреберье, а при сочетании с травмами других органов выражено более отчетливее и локализуется по всему животу. При ушибах правого подреберья затруднения возникают в решении вопроса, за счет чего выражено напряжение мышц брюшной стенки: вследствие самого ушиба или повреждения печени. Дифференциацию они проводят проведением межреберной новокаиновой блокады. Также, по их данным, положительные симптомы Щеткина-Блюмберга, Куленкампфа, Хедри, френикус-синдрома, притупление перкуторного звука в отлогих местах и ослабление перистальтики указывают на наличие повреждения печени.

Из вспомогательных методов особую значимость ряд авторов / B.C. Шапкин с соавт., 1977; Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; И.З. Козлов с соавт., 1988; К.Г. Кубачев, 1997; М.Г. Урман, 2003/ придают рентгенологическому исследованию. Они указывают, что ценную информацию можно получить уже на основании обзорной рентгенографии груди и живота. По их данным, для повреждений печени характерны переломы нижних ребер справа, высокое стояние правого купола диафрагмы, удается выявить и прямые признаки внутрибрюшного кровотечения. Из-за наличия сгустков крови под печенью ее граница теряет четкость контуров, создается ложное впечатление увеличения размеров органа, отмечается также гомогенное затемнение в различных отделах брюшной полости, правый боковой канал живота расширен из-за смещения кнутри восходящей кишки, выявляется симптом «всплывания» кишечника. Отмечают о необходимости рентгенографии в фас и латеропозиции. По данным некоторых авторов / К.Г. Кубачев, 1997/, диагностическая информативность рентгенографии живота при травматических повреждениях печени составляет 23,5%.

В сложных для диагностики ситуациях, обычно у пострадавших с САТП, используется лапароцентез, диагностическое промывание брюшной полости с последующим ее дренированием, с целью наблюдения в динамике / В.В. Тищенко, 1987; С.Н. Хунафин с соавт., 1998; Е. Ledesma et al., 1981; A. Fritsch et al., 1985/. Широко применяется УЗИ и КТ для определения степени и локализации повреждения, с целью определения возможности консервативного ведения больного / P.M. Евтихов с соавт., 1996; К.Г. Кубачев, 1997; Ю.Г. Старков с соавт., 1997; М.И. Прудков с соавт., 1998; Д.И. Мехдиев с соавт., 1999; С.С. Маскин с соавт., 2000; М. Giacomantonio et al., 1984; E. Grisoni et al., 1984; A. Meyer et al., 1985; F. Giuliano et al., 1987/.

Исследования ряда авторов / B.C. Шапкин с соавт., 1977; М.Г. Урман, 2003/ убеждают в необходимости выяснения характера повреждения внутриорганных сосудов и протоков для решения тактических вопросов и выбора метода операции. B.C. Шапкин с соавторами (1977) отмечают, что при ранении чаще всего страдают передние сегменты печени - третий, четвертый, пятый и шестой, а при закрытой травме разрывы чаще всего локализуются в сегментах правой анатомической половине печени и в четвертом сегменте. В этих случаях применяется ангиография / B.C. Шапкин с соавт., 1977; М .Г. Урман, 2003/, причем некоторые хирургии / Р.Б. Мумладзе с соавт., 2000/ сочетают ее возможности с эндоваскулярной окклюзией. По мнению некоторых клиницистов / J. Lenrio et al., 1984; A. Fritsch et al., 1985/, артериография не является методом выбора для диагностики травмы печени в экстренных ситуациях. Как указывают ряд исследователей / Р. Curet et al., 1984/, артериография является наиболее информативным методом исследования при наличии гемобилии с развитием механической желтухи из-за образования сгустков крови, более того, после уточнения локализации гематомы эта манипуляция из диагностической трансформируется в лечебную - производится эндоваскулярная эмболизация соответствующей ветви печеночной артерии.

По данным литературы / Р.М. Евтихов с соавт., 1996; А.Г. Кригер, 1997; К.Г. Кубачев, 1997; А.Е. Борисов с соавт., 1998; В.М. Лобанов с соавт., 1998; А.Л. Буянов с соавт., 1998; В.Н. Егиев с соавт., 1998; А.Г. Бебуришвили с соавт., 1999; А.Л. Левчук, 1999; А.А. Чумаков с соавт., 2000/, в последние годы широко внедряются в хирургическую практику эндоскопические операции, что открывает новые возможности в диагностике и лечении пострадавших с травмами печени. Как указывают исследователи последних лет / Г.А. Баранов с соавт., 1996; А.Г. Кригер, 1997; А.Л. Буянов с соавт., 1998; А.Л. Левчук, 1999/, широкая лапаротомия не всегда оправдана, особенно у пострадавших с САТП. По их данным, диагностическая лапароскопия в 99% случаев позволяет выявить повреждение печени, поэтому она в последние годы получает широкое применение в клинической практике.

Основным методом лечения травматических повреждений печени является оперативный. Поэтому, как считает ряд авторов / М.А. Нартайлаков, 1997/, при проведении операции на печени, для адекватного его выполнения хирург должен ориентироваться во взаимоотношениях внутриорганных структур печени. По мнению большинства авторов / J. Lenrio, 1984; М. Caron, 1985/, визуальный осмотр недостаточен для определения степени повреждения. Учитывая, что при глубоких разрывах и ранениях внутриорганные сосуды и желчные ходы могут быть интактными и, напротив, целостность их может оказаться нарушенной при, казалось бы, незначительной травме, они успешно применяют холангиографию, так как желчные ходы повторяют ветвления сегментарных сосудов и повреждаются вместе с ними. При этом авторы отмечают, что при холангиографии отчетливо контрастируется раневой канал, что позволяет судить о его размерах, направлении. Данная методика, по мнению данных авторов / М. Caron, 1985/, технически проще ангиографии, имеет большую информативность и не требует специальных ангиографических технологий. Некоторые авторы для выявления поврежденных желчных протоков, после достижения гемостаза в желчный пузырь или в гепатохоледох вводят раствор метиленового синего / А.А. Бураков, 1986; S. Pollice et al., 1985/.

Гемостаз печени при поверхностных повреждениях достигается с использованием биологических клеев МК-6 / В.В. Колесников с соавт., 1989/ и «Сульфакрилат», препаратов «ТахоКомб», «Аллогем» /М.А Нартайлаков, 1997/, ксеногенной брюшины / В.Н. Бордуновский, 1992/. Также используются коагулирование элетрокаутером, радиоскальпелем / А.Г. Хасанов, 1997; T.V. Taylor et al., 1985/, лазером и плазменным скальпелем. Для прикрытия раневой поверхности печени, тампонады раны, а также в качестве подкладки под швов, для предупреждения его прорезывания, некоторые хирурги используют прядь большого сальника / B.C. Шапкин с соавт., 1977; К.А. Цыбырнэ с соавт., 1987/, свободной мышечной пластики / B.C. Шапкин с соавт., 1977/, жировой клетчатки / О.Б. Милонов с соавт., 1984; К.А. Цыбырнэ с соавт., 1989/, КСП / М.А. Нартайлаков, 1997; А.Г. Хасанов, 1997/, аутодермальной полоски / К.А. Цыбырнэ с соавт., 1987; К.Г. Кубачев, 1997/, препараты из серии «Аллоплант» / М.А. Нартайлаков, 1997/, ксеногенную брюшину / В.Н. Бордуновский, 1992/.

Адекватным вмешательством при повреждениях 1-2 ст. (по Шапкину B.C., Гриненко Ж.А., 1977) / B.C. Шапкин с соавт., 1977/ является наложение глубоких гемостатических швов на всю глубину раны, что является профилактикой гемобилии / B.C. Шапкин с соавт., 1977; К.А. Цыбырнэ с соавт., 1987; К.Г. Кубачев, 1997/. С этой целью используют матрацные или П-образные швы, двойной петлистый шов / А.И. Мариев, 1975/, восьмиобразно - П-образный шов, послойный шов / О.Б. Милонов, 1984/. Некоторые авторы продолжают использовать шов Кузнецова-Пенского /Д.Ф. Скрипниченко, 1986/. Прошивание сосудов непосредственно в ране печени производится при разрывах 3-4 степени повреждения. Некоторыми авторами / В.А. Журавлев с соавт., 1992; S. Pollice et al., 1985/ предлагается предварительно осуществить временный гемостаз пережатием гепатодуоденальной связки в пределах 10-30 минут, отсутствие гемостаза при этом свидетельствует о повреждении печеночных вен или внутрипеченочного отдела нижней полой вены / J. Lenrio et al., 1984/.

По данным ряда авторов, выполнение щадящей хирургической обработки раны печени позволяет избежать тяжелой интоксикации продуктами распада, образования абсцессов. Резекцию печени некоторые хирурги выполняют при массивном разрушении доли печени, сквозных огнестрельных ранениях, сопровождающихся массивным кровотечением / J. Lenrio et al., 1984/, при повреждениях печеночных вен или внутрипеченочного отдела нижней полой вены / J. Lenrio et al., 1984/. Авторы / В.Н. Бордуновский, 1992; К.Г. Кубачев, 1997/, выполнившие резекции при данных повреждениях, сходятся во мнении, что данные резекции являются экономными, так как удаляется только нежизненноспособная ткань, лишенная кровообращения и желчеоттока. Атипичную резекцию по типу краевой, клиновидной или поперечной с учетом внутриорганной топографии сосудов и протоков ряд авторов / И. Литтманн, 1985; В.Н. Бордуновский, 1992; М.А. Нартайлаков, 1997; B.C. Шапкин с соавт., 1977/ выполняют при повреждений части сегмента или доли, а при поражении целой анатомической области или сосудисто-секретной ножки производят сегменэктомию, лобэктомию, гемигепатэктомию.

По данным большинства исследователей / В.Н. Бордуновский, 1992; М.А. Нартайлаков, 1997; Н. Bismuth et а1., 1985; О. Bosc et al., 1984/, резекция печени сопровождается высокой летальностью - от 19 до 70% случаев. Основными причинами летальных исходов являются интраоперационное кровотечение, печеночно-почечная недостаточность, некроз ткани печени / Н. Bismuth et al., 1985/. Также, неудовлетворительные результаты резекции печени ряд авторов / В.Н. Бордуновский, 1992; К.Г. Кубачев, 1997; М.А. Нартайлаков, 1997; R. Bourgeon, 1984; Н. Bismuth et al., 1985/ связывают с высокой травматичностью и технической сложностью оперативных манипуляции, отсутствием соответствующих условий в большинстве операционных и квалифицированных хирургов, обладающих техникой данной операции. Поэтому, внедрены в практику менее травматичные оперативные вмешательства / F. Giuliano et al., 1987/. Одним из таких вмешательств, по мнению некоторых клиницистов / И. Литтманн, 1985; В.Т. Кондаков с соавт., 1989; S. Pollice et al., 1985/, является перевязка печеночной артерии или ее долевых ветвей. При подозрении на артериальное кровотечение авторы / Е. Moore, 1984/ производят временное пережатие печеночной артерии путем взятия ее на турникет, если же кровотечение продолжается, что свидетельствует о повреждении венозной системы, лигирование артерии считают противопоказанным. Оперативное вмешательство заканчивают холецистэктомией, из-за опасности некроза желчного пузыря. Но имеются исследования ряда авторов / Н.Д. Ушаков с соавт., 1987; И.И. Затевахин с соавт., 2000/, показавших, что лигирование печеночной артерии приводит в 16-20% случаев к летальному исходу. На основании собственных исследований они пришли к выводу, что чем ближе к печени перевязана артерия, тем большая вероятность нарушения кровообращения органа. Поэтому, ими предлагается дотировать общую печеночную артерию, но с идентификацией уровня отхождения желудочно-двенадцатиперстной артерии, что удается не всегда. Ряд авторов выполняют перевязку собственной печеночной артерии, не исключая при этом возникновение явлений преходящего нарушения функциональной активности печени и даже частичного некроза ее ткани / Р. Sadblom et al., 1984/ с развитием острой печеночной недостаточности. С целью профилактики данных осложнений в ряде работ в послеоперационном периоде предлагаются гипербарическая оксигенация и ингаляция увлажненным кислородом, введение больших доз антибиотиков /И. Литтманн, 1985/, адекватная коррекция метаболического ацидоза, восстановление гемодинамики и восполнение кровопотери / S. Pollice et al., 1985/. Как сообщают некоторые авторы / Р. Sadblom et al., 1984/, эндоваскулярная эмболизация не уступает по эффективности гемостаза перевязке печеночной артерии, при этом источник кровоточащей зоны они предварительно устанавливают селективной артериографией.

При неэффективности мероприятий по достижению гемостаза, или же при отсутствии условий для резекции печени и хирургов, владеющих техникой данной операции спасительной операцией, для больного считается тампонада марлей зоны повреждения / F. Gianello et al., 1984; Е. Moore, 1984/. Некоторые авторы / G. Mentha et al., 1988/ считают, что данная методика может спасти больше жизней, чем резекция органа. Ряд авторов, признавая тампонаду марлей зону кровотечения в арсенале оперативных пособий при травмах печени, рассматривают ее как вынужденную временную меру гемостаза. В последующем они предлагают перевести больного в специализированный центр, где ему будет оказана помощь в полном объеме - вплоть до резекции печени.

Более дальновидно настроенные авторы / П.Н. Зубарев с соавт., 1990/ предлагают во время первой же операции провести профилактические мероприятия возможных осложнений. Учитывая повреждение желчных протоков, которое может привести к развитию желчного перитонита, желчного свища, поддиафрагмального абсцесса, они предлагают дренировать желчевыводящие пути, целесообразность которой обусловлена желчной гипертензией, неизбежно возникающей после травмы. Одни хирурги рекомендуют дренирование холедоха Т-образным дренажом / А.А. Бураков б соавт., 1986/, другие справедливо опасаются последующей рубцовой стриктуры протока и предпочитают более простое и также эффективное вмешательство - холецистостомию. Также, профилактикой послеоперацион-ных осложнений является широкое применение препарата «Аллоплант» в гемостатических целях при ушивании ран, при их обтурации и при проведении резекции печени. Авторами / И.А. Сафин с соавт., 1996; М.А. Нартайлаков, 1997/, разработавшими и внедрившими в хирургическую практику данную серию аллопластических препаратов, клинико-экспериментальными исследованиями доказано о стимуляции ими регенерации гепатоцитов.

Об успешном использовании эндоскопических операций в лечении повреждении печени сообщает К.Г. Кубачев (1997). Автор на основании своих исследований показывает, что лапароскопические вмешательства показаны с разрывами 1 степени, а наличие в брюшной полости крови более 400 мл является противопоказанием к малоинвазивным операциям. Лапароскопические вмешательства (гемостаз коагулированном, шов печени с тампонированием, ангиографическая эмболизация ветвей печеночной артерии) выполнены 44 пострадавшим с хорошими результатами.

В связи с развитием методов «открытой» лапароскопии, т.е. выполнение манипуляции минилапаротомным доступом с использованием специальных ранорасширителей, в литературе появляются сообщения о возможности их применения при ТАП / А.Г. Бебуришвили с соавт., 1999; А.Л. Левчук, 1999; М.И. Прудков, 1999/. Так, В.В. Бояринцев с соавторами (1999) сообщают об успешном использовании видеоассистированных операций при травматических повреждениях ОБП.

Об успешном использовании эндовидеохирургии в сочетании с мини-торакотомией при ТАР сообщает также И.В. Полонянкин с соавторами (1999). Сообщается об успешной ревизии печени и ушивании раны диафрагмы из миниторакотомного разреза, проведении лапароскопической ревизии ОБП и ушивании раны сальника из минилапаротомного доступа.

Таким образом, результаты хирургического лечения травматических повреждений печени зависят, прежде всего, от своевременной диагностики с использованием современных технологий и своевременно выполненной адекватной операции. В свою очередь, исход оперативных вмешательств зависит от характера и объема повреждения печени, адекватности используемых способов и своевременности гемостаза, от квалифицированности хирургов дежурной бригады.

Возможность использования МХТ в хирургическом лечении травм печени также не вызывает сомнений. Их широкое внедрение в практическую хирургию позволит снизить удельный вес высокотравматичных оперативных вмешательств, порой не оправданных при данных ситуациях, что, конечно же, позволит улучшить показатели лечения данной категории пострадавших.

 Хирургическая тактика при травматических повреждениях печени с позиции современных технологий

В настоящей главе представлен опыт лечения 152 больных с травмами печени, из них по поводу ранений - 105 (69,1%), разрывов - 47 (30,9%). Из 105 пострадавших с ранениями печени у 99 (94,2%) оно было колото-резаным (изолированная - 58 (58,6%), сочетанная - 41 (41,4%)), из них торакоабдоминального характера у 18 (43,9%) и у 6 (5,7%) - огнестрельное (все ранения сочетанные). Из 47 пострадавших с разрывами печени у 28 (59,6%) выявлены СТАЛ, причем в 22 (46,8%) случаях оказались поврежденными другие анатомические области. СТАП в общем имелись у 75 пострадавших (49,2%). В автодорожных происшествиях травмы получили 22 (46,8%) пострадавших, при падении с высоты - 8 (17,0%), вследствие сдавления большим грузом - 3 (6,9%) и в быту - 14 (29,8%). В состоянии алкогольного опьянения поступили 131 (86,2%) и тяжелого травматико-геморрагического шока - 68 (44,7%) пострадавших.

В течение 3 часов с момента травмы госпитализировано 34 (72,3%) пострадавших с разрывом и 91 (86,7%) с ранением печени. Относительно высокий процент раннего поступления пострадавших с травмами печени характеризуется тем обстоятельством, что рано развивается клиника геморрагического шока и до более поздних сроков они не доживают.

Для решения тактических вопросов, оценки тяжести повреждения и выбора метода операции многими авторами используется классификация, предложенная B.C. Шапкиным с соавторами (1977). Эта классификация не лишена недостатков. В ней отсутствуют такие необходимые, по нашему мнению, разделы, как сочетание травмы печени с травмами других ОБП и областей организма, что предполагает отдельную хирургическую тактику у данной категории больных. Также, необходимо выделить ТАР в отдельную группу, так как данные повреждения встречаются часто и в ведении таких пострадавших имеются отличительные подходы. Поэтому мы дополнили классификацию B.C. Шапкина с соавторами (1977) данными разделами.

Классификация повреждений печени:

1. Закрытые повреждения печени:

А. Вид повреждения:

- разрывы печени с повреждением капсулы (чрескапсулярные разрывы печени);

- субкапсулярные гематомы;

- центральные разрывы, или гематомы печени;

- повреждения внепеченочных желчных путей и сосудов печени.

Б. Степень повреждения:

I. поверхностные трещины и разрывы глубиной до 2 см;

II. разрывы глубиной от 2-3 см до половины толщи органа;

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 сосудов и желчных протоков.

2. Ранения печени:

- огнестрельные;

- пулевые, дробовые и осколочные;

- колото-резаные раны;

- торакоабдоминальные ранения.

3. Сочетание закрытой травмы печени с ранением.

4. Сочетание повреждения печени с повреждениями других органов брюшной полости.

5. Сочетание травмы печени с травмами других областей организма.

У пострадавших с закрытой травмой печени предоперационный диагноз ставился на основании изучения обстоятельств травмы, жалоб больного, клиники геморрагического шока, данных объективного осмотра и физикального исследования. При изучении обстоятельств травмы обязательно учитывали механизм травмы. Как известно, механизм повреждения печени различен при проникающих ранениях и закрытой травме. В механизме закрытых повреждений печени у наших больных встречались все три вида воздействий: прямой удар, сдавление, противоудар.

В состоянии тяжелого геморрагического шока поступили 44,7% пострадавших, причем превалировал шок 3 (54,0%) степени тяжести. При ТАР в состоянии геморрагического шока госпитализировано - 9 (56,2%) пострадавших.

Жалобы на боли в животе предъявляли 108 (71,1%) пострадавших, причем при изолированном повреждении печени жаловался почти каждый второй пострадавший (46%). Боли у большинства больных носили локальный умеренный характер, нестерпимые разлитые боли отмечали пострадавшие с сочетанными повреждениями полых органов и селезенки. Анамнез не удалось выяснить у 24 (15,8%) пострадавших из-за наличия сочетанной ЧМТ. Из специфических симптомов определены: в 30 (19,7%) случаев - симптом Кера, в 61 (40,1%) - симптом Хедри, в 72 (47,4%) - симптом Куленкампфа, в 21 (13,8%) - симптом Щеткина-Блюмберга. Притупление перкуторного звука отмечено у 45 (29,6%) пострадавших, ослабление перистальтических шумов -у 136 (89,4%).

Учитывая, что продолжительные и трудоемкие исследования обременительны для находящегося в тяжелом состоянии больного, что тяжесть состояния пострадавшего при травме печени обусловлена, прежде всего, продолжающимся кровотечением, когда даже проводимой ИТТ нельзя оправдать потерю драгоценного времени, нами выполнены оперативные вмешательства без проведения инструментальных исследований 23 (15,1%) пострадавшим. Только своевременная операция, целью которой являлась остановка кровотечения до развития гипокоагуляцинного синдрома и снижения эффективности сердечной деятельности, позволило, по нашему мнению, спасти жизнь 20 (86,9%) пострадавшим из этой категории. Поэтому, в экстремальных ситуациях топическая диагностика не являлась самоцелью. В этих случаях нам важно было, прежде всего, определить, есть ли показания к экстренному оперативному вмешательству. С этой целью применен доступный и безвредный метод экспресс диагностики - лапароцентез у 14 (29,8%) пострадавших с закрытыми травмами. С помощью лапароцентеза по пробе Рувилуа - Грегуара также установлено, есть ли время на проведение противошоковых мероприятии или необходима немедленная операция. Показаниями к лапароцентезу являлись: состояние комы у 7 (14,9%) пострадавших, когда механизм травмы черепа не исключал возможность повреждения ОБП; травма груди у 3 (6,4%) пострадавших, когда на основании клинических данных дифференциальный диагноз был затруднен и была вероятность повреждения диафрагмы (противопоказание к лапароскопии); тяжелые переломы костей таза (2), позвоночника (1); критическое состояние пострадавшего (1), требующее срочного выяснения ведущего повреждения для целенаправленной реанимации.

У 4 (8,5%) пострадавших, при отсутствии возможностей проведения лапароцентеза (множественные послеоперационные рубцы передней брюшной стенки) использовали метод «открытой» лапароскопии с использованием минилапаротомного набора «Мини-ассистент». Через минилапаротомный разрез в правом подреберье производилась ревизия надпеченочного и подпеченочного пространств, что также дает полную картину происходящего при повреждении печени.

УЗИ ОБП при ТАП из вспомогательного метода в нашей клинике превратился в один из основных методов лечебно-диагностической программы, что позволяло нам в большинстве случаев выявить наличие повреждений (рис. 8). Оно было использовано у 34 (72,0%) пострадавших с травмами печени и его эффективность составила 86%.
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Рис. 8. Ультразвуковая диагностика краевого разрыва печени при закрытой абдоминальной травме

Ценную информацию удавалось получить с помощью рентгенологических исследований - прежде всего обзорной рентгенографией ОБП и ОГК, которую провели 32 (21,1%) пострадавшим. Переломы нижних ребер справа у 6 пострадавших, высокое стояние диафрагмы у 5 позволило заподозрить повреждение печени. Обнаруживали прямые признаки разрыва печени и внутрибрюшного кровотечения: при наличии сгустков крови под печенью нижняя ее граница теряла четкость контуров и создавалось ложное впечатление об увеличении размеров печени; отмечалось также гомогенное затемнение в различных отделах брюшной полости, что позволило заподозрить повреждение печени у 8 пострадавших.

Артериографию в дооперационном периоде не применяли, считаем более рациональным использование ее во время операции, что было выполнено 2 пострадавшим.

КТ использовалась у 14 (29,8%) пострадавших, в основном с целью исключения повреждений печени, так как в некоторых случаях при наличии травмы правых отделов грудной клетки и отсутствии клиники геморрагического шока имелись явления резкого мышечного дефанса в правом подреберье и перитонизма у пострадавших с СТАП. 

Наиболее часто использовали диагностическую лапароскопию, она выполнена 75 (49,3%) пострадавшим, эффективность которой составила 99,2%, и данная методика в нашей клинике превратилась в лечебно-диагностическую. Это означает, что диагностическую лапароскопию при наличии повреждении ОБП использовали для оперативных манипуляций в брюшной полости. В случаях, когда имелась клиника декомпенсированного геморрагического шока, предпочтение отдавалось экстренной лапаротомии, с целью надежного гемостаза и спасения жизни больного.

При сомнительных случаях, для исключения повреждений глубоких сосудов и желчных протоков паренхимы печени, нами выполнялась интраоперационная лапароскопическая холангиография. Метод осуществляется следующим образом: перед операцией под больного вставляем кассету с рентгенпленкой. После выполнения лапароскопических манипуляций на печени пунктируем желчный пузырь. В полость желчного пузыря вводим 30 мл контрастного вещества, предварительно разбавленного в физиологическом растворе. Путем надавливания в проекции большого дуоденального сосочка со стороны передней поверхности ДПК создается гипертензия в желчных протоках. Производится рентгенография переносным рентгенологическим аппаратом. По результатам рентгенографии судим о нарушении целостности внутрипеченочных желчных протоков, также холедоха. Данная методика позволила исключить повреждение желчных протоков у 4 пострадавших и выявить данное повреждение у 1 пострадавшего.

При подозрении на повреждение венозной системы во время лапароскопии нами также выполнялась эндоскопически ассистированная интраоперационная катетеризация пупочной вены. При помощи минилапаротомного разреза по срединной линии живота, выше пупка на 2-3 см в толще КСП выделяем пупочную вену. Производим катетеризацию вены путем бужирования с использованием стилета от подключичного катетера на протяжении 10-15 см под контролем эндовидеоаппаратуры. Появление явного венозного кровотечения свидетельствует, что стилет провалился в воротную вену. После этого производим катетеризацию вены по способу Сильденгера. Катетер подшиваем к коже, на минилапаротомную рану накладываем послойные швы. Введением в катетер пупочной вены контрастного вещества производим портографию. Впоследствии катетер пупочной вены нами использовался для введения лекарственных препаратов, для проведения УФО и лазерного облучения крови в воротной системе. Данный способ использован у 3 больных, что дало возможность исключить у них повреждение венозной системы печени.

В 2 случаях, при подозрении на наличие внутрипеченочной гематомы, нами использовалось УЗИ во время оперативных вмешательств, что также позволило уточнить наличие данного повреждения (рис. 9).

В диагностике открытых повреждений печени, план лечебно-диагностических мероприятий заключался в проведении ПХО и ревизии раны по общепринятой методике. У 8 пострадавших при выявлении проникающего характера раны и отсутствия  геморрагического шока выполнена диагностическая лапароскопия. У 2 пострадавших с ранениями грудной клетки справа выполнена ревизия плевральной полости и диафрагмы из миниторакотомного доступа в 7-ом межреберье, после выявления проникающего характера в брюшную полость произведена диагностическая лапароскопия. В 14 случаях при диагностической лапароскопии возникла необходимость перехода к широкой лапаротомии, в 8 случаях гемостаз достигнут лапароскопическим способом, а в 7 случаях потребовалась ассистенция из минилапаротомного доступа. 
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Рис. 9. Интраоперационная ультразвуковая диагностика внутрипеченочной гематомы

При огнестрельных и множественных ранениях брюшной стенки диагностические манипуляции сводились к минимуму, больные оперировались через 10-20 минут после поступления в стационар. При лапаротомиях у данных пострадавших выявлены наличия множественных повреждений печени в сочетании с повреждениями других ОБП. Во всех 6 случаях данная тактика себя оправдала, летальных исходов не было.

Таким образом, в диагностике травматических повреждений печени, наряду с устоявшимися методами исследований, внедрение новых высокоэффективных МХТ в клинику позволяет снизить количество диагностических ошибок, выработать адекватный объем оперативных вмешательств в каждой конкретной ситуации.

Степень тяжести травмы печени, локализацию очага мы оценивали уже на основании ревизии ОБП как при лапароскопии, также и при лапаротомии. Но, как показали наши исследования, все же этого недостаточно, так как степень тяжести определяется не только видом раны, но и сохранностью внутриорганных структур. При больших и глубоких разрывах внутриорганные сосуды и протоки могут оказаться интактными. Напротив, целостность их может быть нарушена при, казалось бы, поверхностной ране, а в последующем неизбежен некроз соответствующих сегментов печени, секвестрация, абсцедирование, возможен тяжелый гепатит, арозивное кровотечение, сепсис. Такие осложнения реальны, если при ушивании раны печени лигируются желчные протоки и сосуды смежных  сегментов. Поэтому, уже по ходу операции возникала необходимость в проведении рентгеноконтрастных исследований – холангио- и ангиографии (табл. 6).

Таблица 6

Объем оперативных вмешательств при травме печени

	Объем оперативных вмешательств
	Характер травмы

	
	разрыв
	ранение

	1. Лапаротомия:
	24
	90

	а) Шов раны без тампонирования
	5
	36

	- шов раны + тампонирование сальником
	2
	12

	+ тампонирование Аллоплантом
	2
	5

	+ тампонирование фибриноподобной структурой
	3
	11

	+ тампонирование круглой связкой печени
	1
	7

	б) Прошивание сосудов в ране + шов раны
	3
	5

	+ дренирование раны
	2
	4

	+ гепатодиафрагмопексия
	2
	4

	в) Резекция печени
	2
	3

	д) Перевязка собственной печеночной артерии
	1
	1

	е) Тампонада раны марлевой салфеткой
	1
	2

	2. Лапароскопические операции:
	14
	8

	а) Коагулирование раны
	4
	3

	б) Шов раны без тампонирования
	2
	2

	- шов раны + тампонирование Аллоплантом
	3
	1

	+ круглой связкой печени
	3
	1

	+ прядью сальника
	2
	1

	3. Эндоскопически ассистированные операции:
	9
	7

	а) шов раны без тампонирования
	1
	2

	- шов раны + тампонирование Аллоплантом
	1
	-

	+ круглой связкой печени
	1
	-

	+ фибриноподобной структурой
	2
	1

	б) Прошивание сосудов в ране + шов раны
	2
	2

	+ дренирование раны
	1
	-

	в) Шов раны миниторакотомного доступа
	1
	2

	ИТОГО:
	47
	105


Холангиографию мы проводили при глубоких (более 3 см) ранах, особенно сквозных ножевых и огнестрельных. Также в 3 случаях нам удалось контрастировать печень при диагностической лапароскопии с использованием разработанного нами способа - лапароскопической интраоперационной холангиографии. Технически наиболее доступно выполнить ее через желчный пузырь, тем более, что тяжелая травма печени обязывает к наложению разгрузочной холецистостомы. В случаях, когда желчный пузырь подлежит удалению (при разрывах, проходящих через ложе пузыря, отрывах его от печени, перевязке печеночной артерии с целью гемостаза), общий желчный проток дренируется через культю пузырного протока и контраст вводится непосредственно в холедох. При проведении операционной холангиографии общий желчный проток необходимо пережать в супрадуоденальном отделе, что облегчает рефлюкс контраста во внутрипеченочные желчные ходы. А при выполнении контрастирования печени при лапароскопии данный прием выполняется путем надавливания манипулятором в проекции большого дуоденального сосочка.

Помимо контрастирования желчевыводящих путей в 4 случаях применялась трансумбиликальная портография, что позволило достоверно отразить тяжесть внутриорганного сосудистого повреждения. Полученные при этом рентгенограммы позволили отчетливо различить размеры и направление раневого канала и аваскулярной зоны. В послеоперационном периоде через катетеризированную пупочную вену осуществлялась ИТТ и при необходимости - контрольная портография. Для этого катетер вводится на глубину 13-14 см, чтобы препараты попадали в центральный кровоток. В противном случае развивается асептический флебит с выраженным болевым синдромом. При выполнении лапароскопических операций мы проводим катетеризацию пупочной вены минилапаротомным ассистированием под контролем видеоэндоскопической аппаратуры. Регионарное целенаправленное применение гепатотропных и антибактериальных средств, также методов экстракорпоральной детоксикации крови в системе воротной вены оказывают выраженный терапевтический эффект.

Хирургическое лечение колото-резаных ранений печени не представляла особых затруднений, если не имелись сопутствующие повреждения аорты, нижней полой вены или элементов гепатодуоденальной связки. Кровотечение из раны удавалось остановить наложением прерывистых кетгутовых швов с последующей санацией и дренированием брюшной полости, причем эндоскопическим способом, не прибегая к широкой лапаротомии в 8 случаях. При наложении швов на ткань печени, во избежании их прорезывания, использовали пластические материалы из серии» Аллоплант», фибриноподобную структуру, получаемую из аутокрови. Также использовали указанные пластические материалы с гемостатической целью, для обтурации раневого канала.

При ТАР справа, при отсутствии геморрагического шока, в 2 случаях выполняли миниторакотомию, при которой уточняли характер ранения ОГК. При отсутствии ранения средостения и явлений продолжающего кровотечения, производили ушивание раны легкого (1 случай), и производили ревизию диафрагмы. Через рану диафрагмы ревизировали раневой канал печени, также производили ее ушивание с использованием пластических материалов. После окончания манипуляции производилось ушивание раны диафрагмы, дренирование плевральной полости по Бюлау, ушивание миниторакотомной раны. Впоследствии производилась диагностическая лапароскопия.

При выполнении манипуляции из миниторактомного доступа использование устройства для расширения минилапаротомной раны (рис. 10), предложенного Прудковым М.И., состоящее из опорного кольца с прорезями и опорными фиксаторами для удержания крючков-ранорасширителей, возникали определенные трудности, связанные с невозможностью адаптировать опорное кольцо к боковым поверхностям туловища, а круглая форма кольца не позволяла проводить достаточное расширение раны в поперечном направлении.

Рис. 10. Набор инструментов для «открытых» лапароскопических операций из минидоступа по М.И.Прудкову

Учитывая эти недостатки нами была произведена модификация данного устройства, целью которой явилась возможность адаптации к боковым поверхностям туловища, с преимущественным расширением в выбранном направлении (рис. 11). Разработанное устройство для расширения миниторакотомной раны, состоит из опорного кольца с прорезями (1) и опорных фиксаторов (2) для удержания крючков-ранорасширителей, отличающееся тем, что опорное кольцо имеет форму овала и состоит из двух, соединённых соосно между собой шарниров (3), которые расположены на расстоянии радиуса от краёв.

Устройство применяется следующим образом: под общим обезболиванием, после обработки операционного поля выполняется разрез кожи длиной до 3-4 см. Далее послойно вскрывается грудная клетка в 7-ом или же 8-ом межреберьях по средне-подмышечной линии. Устанавливается опорное кольцо на грудную клетку вокруг раны с поперечным ориентированием большого размера кольца. Устанавливаются крючки-ранорасширители в прорези с фиксацией в опорные фиксаторы. С помощью шарнира опорного кольца производится адаптация его к боковым поверхностям грудной клетки. По завершении операции опорное кольцо устраняется. Преимуществом предлагаемого устройства является возможность адаптации и лучшей фиксации опорного кольца к боковым поверхностям туловища, за счёт» того, что тяга крючков производится под оптимальными углами.
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Рис. 11. Модифицированное опорное кольцо с фиксаторами для проведения торакоскопических операций из мини-доступа при торакоабодминальных ранениях

Учитывая, что широкая лапаротомия не во всех случаях может быть оправданной, мы в последние годы проводим ее только в критических ситуациях. Наш опыт показывает, что в большинстве случаях можно ограничиться манипуляциями из лапароскопического доступа, а при необходимости лапароскопию можно дополнить манипуляциями из минилапаротомного доступа в проекции поврежденной зоны.

Огнестрельные ранения представляли собой неоднородную группу. Использование при этом лапароскопии являлось противопоказанием, манипуляции выполняли путем широкой лапаротомии. Степень тяжести огнестрельных ранений зависела от калибра и скорости прохождения пули, локализации раны, наличия повреждений других органов. При периферической локализации раневого канала производили раскрытие канала, удаление нежизнеспособных тканей, после чего рану ушивали двойным петлистым швом по А.И. Мариеву, облитерирующим все «мертвое» пространство. В 1 случае применялась тампонада сальником на ножке, в 1 - Аллоплантом.

При ранах большого размера и продолжающемся кровотечении кровоточащие сосуды прошивались (1 случай), для чего предварительно обеспечивали временный гемостаз пережатием гепатодуоденальной связки до 20 мин. Затем в рану вводился трубчатый перфорированный дренаж и выполнялась гепатодиафрагмопексия, исходя из того, что полная герметизация раневого канала простым наложением швов на входное и выходное отверстия приводит к образованию внутрипеченочной гематомы, а последующем к абсцессу и прорыву его в свободную брюшную полость или желчные протоки. Наиболее угрожающими и трудноизлечимыми являлись дробовые ранения с близкого расстояния, которые приводят к значительным разрушениям органа (1 случай). В этом случае с помощью влажного тампона рану печени очищали от сгустков крови, детрита, осторожно иссекали нежизнеспособные ткани и дотировали сосуды. При краевых повреждениях производили атипичную резекцию печени (1 случай). Сложные проблемы возникали при сквозных огнестрельных ранах, расположенных в глубине органа, сопровождающихся сильным кровотечением и разрушением ткани (2 случая). В данной ситуации решался вопрос в пользу выполнения резекции печени в 1 случае и перевязке печеночной артерии в 1 случае, после проведения интраоперационной артериографии и холангиографии.

Учитывая, что закрытая травма вызывает разнообразные повреждения — от небольших разрывов свободного края печени до разделения органа на фрагменты с различной степенью жизнеспособности, что возможны также большие внутрипеченочные гематомы и даже отрыв от полой вены вопрос о выборе объема оперативного вмешательства решался нами с учетом тяжести повреждения печени, других ОБП и смежных анатомических областей, опыта хирурга и анестезиолога, оснащенности операционной. Неглубокие разрывы печени ушивали узловым или двойным петлистым швом лапароскопическим способом с использованием пластических материалов (8 случаев) и через минилапаротомный доступ (9 случаев). При размозженных краях раны прошивание ее с целью гемостаза считаем тактической ошибкой. В такой ситуации остановки кровотечения добивались дотированием сосудов непосредственно в ране печени, с использованием минилапаротомного доступа в области проекции раны, что устанавливали во время лапароскопии (3 случая).

Особое внимание уделяли методике хирургической обработки раны печени. Как и при огнестрельных ранениях, иссекали только участки с явно нарушенным кровоснабжением. После хирургической обработки, ушивание раны печени наглухо считали нецелесообразным. Прежде всего, это ложно технически, так как при стягивании краев раны швы обычно прорезываются и кровотечение усиливается. Кроме того, имеется опасность лигирования неповрежденных ранее внутрипеченочных желчных протоков и сосудов, а это чревато некрозом соответствующих сегментов печени. При большой и глубокой ране печени обеспечивали хороший отток раневого секрета (желчеистечение из мелких желчных ходов, капиллярное кровотечение, аутолиз поврежденной ткани). С этой целью на дно раны укладывали перфорированный трубчатый дренаж, желательно силиконовый, который выводился через контрапертуру. Затем выполнялась гепатодиафрагмопексия, благодаря чему удавалось отграничить рану печени от свободной брюшной полости (6 случаев).

Наружное дренирование желчных путей при тяжелой травме печени считаем обязательным. Проще всего наложить разгрузочную инвагинационную холецистостому, что выполнимо и при лапароскопии без особых технических затруднений (14 случаев). Это позволяет уменьшить гипертензию в желчных ходах, возникающую после травмы печени, предотвратить или значительно снизить выделение желчи через рану, что благоприятно сказывается на репаративных процессах и способствует разрешению травматического гепатита.

Добиться гемостаза прошиванием сосудов в ране удавалось не всегда, особенно при значительных разрушениях печени, прорыве субкапсулярной гематомы в свободную брюшную полость, глубоких и сквозных ранах, гемобилии. Между тем, остановить кровотечение можно, перевязав собственную печеночную артерию. К такому вмешательству прибегали только тогда, когда временное пережатие артерии, предварительно взятой на турникет, существенно уменьшило кровотечение из раны печени (2 случая). Неэффективность пережатия артерии свидетельствовала о том, что источниками кровотечения являлись внутрипеченочный сегмент нижней полой вены или печеночные вены (2 случая). Вслед за перевязкой артерии удаляли желчный пузырь, из-за опасности развития его некроза.

При значительном разрушении печени с повреждением магистральных внутриорганных сосудов произведена резекция печени (3 случая). В 3 случаяx произведена тампонада зоны кровотечения марлевой салфеткой, так как в 2 случаях резекция печени для больного была непереносима, а в 1 случае в дежурной бригаде отсутствовал квалифицированный хирург, владеющий техникой операции. При этом учитывали недостатки, которые свойственны этому пособию: прежде всего - а) для остановки кровотечения требуется тугая тампонада, а это чревато значительным некрозом ткани печени в окружности раны; б) из-за сложного направления раневого канала удалять тампон трудно, к тому же при этом может возобновиться кровотечение; в) в случаях, когда приходиться прибегать к тампонаде раны печени, обычно оказываются поврежденными крупные внутрипеченочные желчные ходы, из-за чего тампоны вскоре пропитываются желчью, которая может затекать и в свободную брюшную полость. Поэтому через 2-3 суток после тампонады выполнялась релапаротомия, во время которой осторожно удалялись тампоны и при необходимости осуществлялся окончательный гемостаз, адекватно дренировалась рана печени, желчные пути (3 случая). 

Благоприятный исход у больных с травмой печени во многом зависел от своевременно начатой и адекватно проведенной ИТТ. До операции она осуществлялась преимущественно введением растворов кристаллоидов, а после вскрытия брюшной полости за счет реинфузии крови и ее плазмы. Нарушение целостности желчного протока и органов желудочно-кишечного тракта не являлось абсолютным противопоказанием к реинфузии крови и ее плазмы.

Таким образом, при колото-резаных ранах и поверхностных разрывах печени адекватным вмешательством является ушивание ран узловыми швами с использованием пластических материалов и с применением лапароскопии, минилапаротомии и сочетанием обеих способов. При ТАР с ранением печени, ушивание раны печени и диафрагмы возможно из миниторакотомного разреза. При больших и размозженных ранах гемостаз осуществляется дотированием сосудов непосредственно в ране печени (при этом также возможно использование МХТ, но при условии участия опытного эндохирурга); предварительно пережатием гепатодуоденальной связки добиваются временной остановки кровотечения. После бережной хирургической обработки рану печени дренируют перфорированным трубчатым дренажем и выполняют гепатодиафрагмопексию. Если такой объем операции технически невыполним, а пережатие печеночной артерии существенно уменьшает кровотечение, то можно прибегнуть к ее перевязке. В случае значительного разрушения печени с повреждением внутриорганных структур необходима резекция. Как вынужденное временное мероприятие с целью гемостаза допустима тампонада раны марлевой салфеткой. Тяжелое повреждение печени служит показанием к дренированию внепеченочных желчных путей. Во время операции ИТТ осуществляется в основном за счет реинфузии крови, причем при массивном кровотечении повреждение полых органов не является абсолютным противопоказанием к ней.

Осложнения в послеоперационном периоде возникли у 24 (15,7%) пострадавших с травмой печени: при разрывах - у 12 (51,1%), ранениях -12(11,4%). В 8 случаях у оперированных пострадавших развился перитонит из-за отказа от дренирования желчевыводящих путей (2), размозженных раневых поверхностей (2), некроза тканей в окружности раны после ее ушивания (1), тампонады раны марлей (1), позднее вмешательство (2) (табл. 7).

При сочетании травмы печени с травмами органов желудочно-кишечного тракта перитонит развился у 8 пострадавших, из них 1 вследствие тотального нагноения раны возникла эвентрация кишечника. Из специфических осложнений наблюдались: посттравматический гепатит - в 3 случаях; абсцессы в подпеченочном и надпеченочном пространствах - в 3 случаях; желчные свищи - в 2 случаях; гемобилия - в 1 случае; рецидив кровотечения - в 1 случае; острая печеночно - почечная недостаточность - в 1 случае. Также в послеоперационном периоде нагноение послеоперационной раны отмечены у 5, пневмонии - у 7, плевриты - у 4, ранняя спаечная непроходимость - у 2 пострадавших.

Таблица 7

Послеоперационные осложнения у пострадавших с травматическими повреждениями печени (n = 24 (15,8%))

	Осложнения
	Закрытая травма

(n = 12)
	Открытая травма

(n = 12)
	Всего

	
	изолир.
	сочет.
	изолир.
	сочет.
	

	- перитониты
	2
	3
	1
	2
	8

	- абсцессы брюшной полости
	1
	2
	-
	-
	3

	- желчные свищи
	1
	1
	-
	-
	2

	- рецидив кровотечения
	-
	1
	-
	-
	1

	- гемобилия
	1
	-
	-
	-
	1

	- посттравматический гепатит
	1
	2
	-
	-
	3

	- острая печеночная недостаточность
	-
	1
	-
	-
	1

	- нагноение лапаротомной раны
	1
	2
	-
	2
	5

	- эвентрация кишечника
	-
	1
	-
	-
	1

	- деструктивные пневмонии, плевриты
	3
	4
	2
	2
	11

	- ранняя спаечная кишечная непроходимость
	-
	1
	-
	1
	2

	Всего осложнений:
	10
	18
	3
	7
	38

	Всего умерло:
	-
	4
	2
	7
	13 (8,5%)


Ошибки, допущенные при обследовании и лечении у 7 (14,9%) пострадавших с разрывами и у 4 (3,8%)с ранениями явились причиной возникновения послеоперационных осложнений и летальности. Диагностические ошибки заключались в позднем распознавании внутрибрюшной катастрофы у 3 пострадавших с изолированной травмой и у 1 пострадавшего в сочетании разрыва печени и гемопневмоторакса справа. У 1 пострадавшего при удалении марлевого тампона возобновилось кровотечение из паренхимы печени. Также, к тактическим ошибкам отнесены 2 случая задержки с началом противошоковых мероприятий у пострадавших с СТАП (при ЧМТ своевременно не диагностированы внутрибрюшные кровотечения). В 1 случае проникающий характер ранения не диагностирован во время ПХО раневого канала. Наверное, к лечебным ошибкам необходимо отнести 3 случая смерти пострадавших на операционном столе, при массивном кровотечении хирургам не удалось остановить кровотечение, ими не были использованы все необходимые в данной ситуации способы гемостаза.

В случае, когда возникла гемобилия в послеоперационном периоде, назначение гемостатических, антибактериальных и гепатопротекторных препаратов позволили достичь эффекта, операция не потребовалась.

Желчные свищи после проведения консервативных лечебных мероприятий самостоятельно закрылись в отдаленном послеоперационном периоде.

Летальность среди пострадавших с изолированными колото-резаными ПАР составила 3,4% (2 умерших), с множественными повреждениями ОБП - 7,3% (3 умерших), с ТАП 11,1% (2 умерших),с огнестрельными ранениями-33,3% (2 умерших). Летальность при закрытой травме печени также остается высокой: при изолированных повреждениях летальности не было, при множественных повреждениях ОБП летальность составила - 14,2% (4 умерших).Общая летальность составила 8,5% (13 умерших), из них 11 (14,6%) умерших составили пострадавшие с СТАП.

В течении первых 6 часов пребывания в стационаре, на операционном столе умерло 3 пострадавших от геморрагического шока. После операции умерли 10 пострадавших, из них у 2 имелась тяжелая сочетанная травма грудной клетки, у 2-тяжелая сочетанная ЧМТ, у 2-множественные травмы ОБП, а у 4 травмы печени имели характер разрыва 3-4 степени тяжести. В то же время, у всех умерших пострадавших повреждения печени были ведущими повреждениями, причем кровотечение явилось основной причиной усугубления тяжести других повреждений и летального исхода.

Таким образом, объем оперативного вмешательства при травматических повреждениях печени должен быть строго дифференцированным. Если при повреждениях 1-2 ст. тяжести можно ограничиться ушиванием ран и разрывов через лапароскопический доступ и с использованием ЭАО, то при наличии глубоких повреждений ушивание может привести к лигированию крупных сосудов и желчных протоков, вследствие чего нарушаются отток желчи и крови, что в последствии приводит к некрозу паренхимы печени с последующей секвестрацией, абсцедированием, повторным кровотечением, формированием желчных свищей, развитию перитонитов, септических состояний. При щадящей тактике оперирования данных осложнений можно избежать. При операциях на печени хирургическая тактика должна выглядеть оперативно быстрой, но щадящей. Грубые манипуляции приводят к высокотравматичным манипуляциям с неблагоприятными исходами. При невозможности достижения гемостаза возникает необходимость в перевязке печеночной артерии с холецистэктомией и дренированием холедоха. Повреждение целого сегмента обязывает к резекции печени. В критических ситуациях возможно временное тампонирование кровоточащей зоны марлей, через 2-3 суток необходима релапаротомия, во время которой необходимо удалить тампонирующую марлю и дренировать область повреждения. При продолжающемся кровотечении возможны попытки гемостаза препаратами «ТахоКомб», «Аллогем», радиочастотным скальпелем. Для полной уверенности в целостности внутриорганных структур печени необходимо провести интраоперационную холангиографию, трансумбиликальную портографию, интраоперационное УЗИ, также при выполнении операции из лапароскопического доступа и ЭАО. При тяжелой травме печени желчевыводящие пути должны быть дренированы. Также, в диагностике и хирургическом лечении повреждений печени использование УЗИ, лапароскопии, ЭАО является новым шагом в улучшении неблагоприятных показателей хирургической тактики.

ЛЕКЦИЯ №2
ХИРУРГИЯ ТРАВМАТИЧЕСКИХ 

ПОВРЕЖДЕНИЙ СЕЛЕЗЕНКИ

 Хирургическая тактика при травматических повреждениях селезенки: состояние вопроса

Данные анатомических и морфологических исследований последних лет / Г.Л. Александрович с соавт., 1986; А.С. Зверкова с соавт., 1986; Е.Г. Григорьев с соавт., 1988; М.М. Абакумов с соавт., 1989; В.А. Юдин с соавт., 1989; В.Н. Бордуновский, 1992; М.П. Павловский с соавт., 1992; Н.С. Епифанов, 1992; В.Н. Бордуновский, 1997; М.Г. Урман, 2003; R. Seufert 1986; J. Thalhamer et al., 1986; E. Wiebke et al., 1987; J. Wiig, 1987/, также изучение гематологических и иммунологических показателей расширили представления о селезенке, ее морфологических и функциональных связях с другими органами и системами. Наметился прогресс в сознании хирургов к хирургической тактике при повреждениях селезенки. Если раньше, при любом повреждении, вопрос об удалении всего органа не вызывал сомнений и попытки сохранения селезенки категорически осуждались из-за опасности развития повторных профузных кровотечений, то в настоящее время органосберегательная и заместительная хирургия селезенки находит все больше сторонников / В.Ф. Орлянская, 1981; В.В. Виноградов, 1986; М.П. Павловский с соавт., 1986; М.Н. Орлов, 1987; К.А. Цыбырне, 1987; Е.Г. Григорьев с соавт., 1988; В.В. Уткин с соавт., 1988; В.В. Колесников с соавт., 1989; М.М. Абакумов с соавт., 1989; И. Фурка с соавт., 1989; Г.А. Булгаков, 1990; В.Н. Бордуновский, 1992; Н.С. Епифанов, 1992; В.Н. Бордуновский, 1997; В.А. Кубышкин с соавт., 1998; М.Г. Маноле с соавт., 1988; М.В. Попов с соавт., 2000; М.Г. Урман, 2003; J. Nielsen et al., 1984; F. Padova et al., 1986; R. Seufert, 1986; E. Wiebke et al., 1987; J. Wiig, 1987; W. Longo et al., 1989/. Щадящая тактика оправдывается высокой функциональной активностью селезеночной ткани и ее способностью к регенерации / Н.М. Кузин, 1984; В.В. Виноградов с соавт., 1986; И. Фурка с соавт., 1989; К.А. Цыбырне с соавт., 1989; В.Н. Бордуновский, 1992; В.Н. Бордуновский, 1997; М.В. Попов с соавт., 2000; R. Seufert, 1986; J. Thalhamer et al., 1986/.

Общепринятое мнение среди клиницистов, что утрата селезенки является абсолютно безопасной для организма, за последние 15-20 лет значительно изменилось. Учения исследователей / И. Барта, 1976; Е.Г. Григорьев с соавт., 1988; В.Н. Бордуновский, 1992; В.Н. Бордуновский, 1997; М.Г. Урман, 2003; R. Seufert, 1986/ в этой области показывают, что функции селезенки многообразны: гемопоэтическая, гемолизирующая, защитная. На основании клинико-экспериментальных исследований ими показана особенная роль селезенки в противомикробной защите. Установлено / И. Барта, 1976; В.Н. Бордуновский, 1992; М.В. Попов с соавт., 2000; A. Sibilly et al., 1985; P. Vichard et al., 1985/, что селезенка выполняет роль своеобразного фильтра и механизма обезвреживания микроорганизмов, за счет содержащихся в ней более 30% макрофагов организма. Также, являясь одним из ведущих органов иммунитета, селезенка активно участвует в образовании специфических иммуноглобулинов и биологически активных пептидов, непосредственно стимулирующих систему фагоцитоза нейтрофилов / В.Н. Бордуновский, 1997; F. Padova et al., 1986; J. Seifert et al., 1986/. Поэтому, как считают большинство исследователей в этой области / Е.Г. Григорьев с соавт., 1988; В.Н. Бордуновский, 1992; В.Н. Бордуновский, 1997; М.Г. Урман, 2003; R. Seufert, 1986/, после спленэктомии развивается иммунный дефицит, что предрасполагает к генерализации инфекции и возникновению сепсиса у 1-2% взрослых пострадавших и у 4-5% детей / Г.А. Баиров с соавт., 1981; G.O. Connor et al., 1986/.Сепсис может развиться через любой интервал времени после спленэктомии / M. Durig, 1985; J. Seifert et al., 1986/ и сопровождаться высокой летальностью - до 50-80% / R. Seufert et al., 1982; G. Luna et al., 1987/. По наблюдениям ряда авторов / G. Corazza et al., 1984; A. Encke et al., 1986/, после спленэктомии велика опасность развития ранних осложнений: пневмонии, плеврита, панкреатита, поддиафрагмального абсцесса, нагноения раны, сепсиса. Большинство больных после спленэктомии повышенно восприимчивы к острым респираторным вирусным инфекциям, ангинам, пневмониям / Г.А. Баиров с соавт., 1981; А.С. Зверкова с соавт., 1986; P. Boissel et al., 1985; P. Vichard et al., 1985/.

Как показывают некоторые исследователи / M. Durig, 1985; J. Zjemski et al., 1987/, спленэктомия сказывается в нарушениях механизма гемостаза. После спленэктомии развивается тромбоцитоз, что способствует тромбозу вен нижних конечностей и эмболии легочной артерии. Также оказалось, что аспленизм отягощает течение и исход лучевой болезни, ослабляет процессы детоксикации в гепатоцитах и их энергосбережение. У данной категории людей отмечается большая частота злокачественных новообразований / M. Durig, 1985/.

Исследованиями ряда авторов / А.С. Зверкова с соавт., 1986/ показано, что пострадавшие, перенесшие спленэктомию, отмечают общий упадок сил, снижение работоспособности, жизненного тонуса, аппетита, плохой сон, предрасположенность к аллергическим реакциям, гнойничковым заболеваниям. Многие больные отмечают наличие болей в животе, что связано с компенсаторной аденопатией брыжеечных лимфоузлов, так как селезенка содержит более 25% лимфоидной ткани организма. Поэтому, как считают многочисленные авторы / М.Н. Орлов, 1987; Е.Г. Григорьев с соавт., 1988; М.Г. Маноле с соавт., 1988; А.П. Сорокин с соавт., 1989; К.А. Цыбырне с соавт., 1989; В.Н. Бордуновский, 1997; В.А. Кубышкин с соавт., 1998; М.Г. Урман, 2003; P. Guzzetta et al., 1987/, хирург удаляя селезенку, никогда не может быть уверен в будущей полноценности состояния здоровья и дальнейшего качества жизни больного.

Однако, не всеми авторами / Г.А. Баиров с соавт., 1981/ подтверждаются неблагоприятные последствия удаления селезенки для клеточного и гуморального звеньев иммунитета, а также повышенная восприимчивость к инфекциям. В ряде работ / S. Alvarez et al., 1987; G. Trombi et al., 1987/, возможность такого благоприятного исхода спленэктомии объясняется наличием резидуальной ткани селезенки, которая ими обнаружена при сцинтиграфии у 31,2- 52,0% пострадавших после удаления селезенки в отдаленном послеоперационном периоде. Кроме того, в компенсаторном восстановлении иммунологических реакций, по мнению некоторых авторов, во-первых, принимает участие весь лимфоидный аппарат организма, прежде всего, путем гипертрофии миндалин, лимфоузлов брыжейки кишечника; во-вторых, спленоимплантационный спленоз / В.А. Юдин, 1990/, который может развиться у пострадавших, которым спленэктомия была выполнена в связи с тяжелой травмой, причем иммунно-функциональная зависимость спленоза зависит от критической массы имплантированной селезеночной ткани / L. Papastamation et al., 1989/.

Как отмечается в многочисленных публикациях / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; К.М. Лисицын с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Г.Л. Александрович с соавт., 1986; М.Н. Орлов, 1987; К.А. Цыбырнэ с соавт., 1987; Е.Г. Григорьев с соавт., 1988; В.В. Уткин с соавт., 1988; В.Н. Кошелев с соавт., 1992; В.Н. Бордуновский, 1997; М.Г. Урман, 2003 /, хирургическая тактика и лечение повреждений селезенки являются одним из сложных и малоизученных разделов абдоминальной хирургии. По их мнению, многое в диагностике и хирургическом лечении повреждений селезенки до настоящего времени остается спорным, порой противоречивым. Также, ими констатируется тот факт, что, несмотря на многочисленные предложенные способы гемостаза при органосберегательных операциях, частота спленэктомии при данной травме преобладает. Большинство практикующих хирургов в настоящее время в арсенале пособий при операциях на селезенке владеют лишь спленэктомиями. Данное положение они связывают прежде всего с тем, что пока еще эта проблема не получила достаточного освещения в научной и учебно-методической литературе.

Как показывают литературные данные при ТАП повреждение селезенки занимает по частоте второе / М.Г. Урман, 2003/, третье, а у детей - первое место / R. De la Salle et al., 1985/, что составляет от 19 до 40% случаев / В.Н. Бордуновский, 1992, 1997; М.Г. Урман, 2003 /. По данным ряда авторов / В.В. Уткин с соавт., 1988; М.Г. Урман, 2003/, ятрогенные повреждения селезенки во время оперативных манипуляций на ОБП встречаются в 1,8-3,1% случаев, а такие операции, как гастроэктомия, ваготомия, резекция желудка, операции на левом фланге толстой кишки, ПЖ, грубые манипуляции отводящими органы зеркалами и при осушивании левого поддиафрагмального пространства часто осложняются разрывами селезенки / Н.М. Кузин, 1984; И.И. Бачев, 1990; В.Н. Бордуновский, 1997; М.Г. Урман, 2003;  J. Nielsen et al., 1984/. Летальность при травмах селезенки по данным различных авторов / М.Г. Маноле с соавт., 1988; М.Г. Урман, 2003/ составляет от 13 до 57%. Также,  как отмечают исследователи в этой области / М.П. Павловский с соавт., 1986; В.Н. Бордуновский, 1997; A. Encke et al., 1986/, остается высокой частота послеоперационных осложнений – от 23 до 40%.

Анализы клинических материалов ряда авторов / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; К.М. Лисицын с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; И.З. Козлов с соавт., 1988; Н.М. Бондаренко с соавт., 1989; В.Н. Бордуновский, 1992; 1997; М.Г. Урман, 1992 / показывают, что селезенка повреждается при автодорожных происшествиях , падениях с высоты, при побоях, колото-резаных ранениях, преимущественно торакоабдоминальных, а также при операциях на желудке, левом фланге толстой кишки, ПЖ. По литературным данным / В.Н. Бордуновский, 1997; М.Г. Урман, 1992 / отмечается резко возросшая роль автодорожно-транспортной травмы в генезе разрыва селезенки до десяти раз, что, по мнению ряда авторов / М.Г. Маноле, 1988/, является следствием превалирования среди пострадавших сочетанных повреждений, сопровождающихся высокой летальностью - от 40 до 60%.

Своевременная диагностика при травматических повреждениях селезенки также является актуальной проблемой. Как показывают ряд исследователей, у 11,5-27,0% пострадавших, имеющих сочетанную травму, при жизни повреждение селезенки не распознается. В решении данной проблемы многочисленные авторы видят в широком внедрении малоинвазивных, более информативных методов диагностики / Н.М. Бондаренко с соавт., 1989; А.Л. Пинкас с соавт., 1991; В.Н. Бордуновский, 1992; В.Г. Сахаутдинов с соавт., 1994; Э.А. Нечаев с соавт., 1995; А.П. Уханов, 1996; М.В. Лысенко с соавт., 1996; В.Н. Бордуновский, 1997; А.Г. Кригер, 1997; А.М. Шулутко с соавт., 1997; К.Г. Кубачев, 1997; Ю.Г. Старков с соавт., 1997; В.М. Лобанов с соавт., 1998; В.М. Тимербулатов с соавт., 1998; А.К. Ревской с соавт., 1998; С.Н. Хунафин с соавт., 1998; С.А. Касумьян с соавт., 1999; А.Л. Левчук, 1999; Е.В. Метелев с соавт., 1999; Н.А. Майстренко с соавт., 1999; С.С. Маскин с соавт., 2000; И.М. Уразбахтин с соавт., 2000; А.А. Чумаков с соавт., 2000; T.V. Taylor et al., 1993/. И все же, по мнению большинства авторов / Н.М. Кузин, 1984; А.Е. Романенко, 1985; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; Р.П. Аскерханов с соавт., 1987; И.З. Козлов с соавт., 1988; С.А. Афендулов, 1988; Ю.В. Балтайтис с соавт., 1993; В.Н. Бордуновский, 1997; М.Г. Урман, 2003; K. Zucker et al., 1984/, основу диагностики составляют данные анамнеза, клинической картины и дополнительных лабораторных и физикальных методов исследований. Большим подспорьем служит информация о механизме травмы / K. Zucker et al., 1984/. Широко используется лапароцентез / Н.М. Кузин, 1984; А.Е. Романенко, 1985; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; И.З. Козлов с соавт., 1988; М.В. Лысенко с соавт., 1996; В.Н. Бордуновский, 1997; М.Г. Урман, 2003; J. Nielsen et al., 1984/ и лапароскопия / А.Л. Пинкас с соавт., 1991; В.Г. Сахаутдинов с соавт., 1994; Э.А. Нечаев с соавт., 1995; А.П. Уханов, 1996; Г.А. Баранов с соавт., 1996; М.В. Лысенко с соавт., 1996; В.Н. Бордуновский, 1997; Ю.Г. Старков с соавт., 1997; А.Г. Кригер, 1997; А.М. Шулутко с соавт., 1997; К.Г. Кубачев,1997; А.Е. Борисов с соавт., 1998; М.И. Прудков с соавт., 1998; А.К. Ревской с соавт., 1998; С.Н. Хунафин с соавт., 1998; В.М. Лобанов с соавт., 1998; А.Л. Левчук, 1999; Е.В. Метелев с соавт., 1999; Н.А. Майстренко с соавт., 1999; С.А. Касумьян с соавт., 1999; С.С. Маскин с соавт., 2000; И.М. Уразбахтин с соавт., 2000; А.А. Чумаков с соавт., 2000; М.В. Тимербулатов с соавт., 2004; T.V. Taylor et al., 1993/. Некоторые авторы сообщают об использовании ангиографии, дополняя ее рентгеноэндоваскулярной окклюзией. О широком использовании в диагностике повреждений селезенки УЗИ, сцинтиграфии и КТ сообщается в работах последних лет / Р.М. Евтихов с соавт., 1996; К.Г. Кубачев, 1997; М.И. Прудков с соавт., 1998; С.Н. Хунафин с соавт., 1998; С.С. Маскин с соавт., 2000; R. Andersson et al., 1986).

На основании полученных результатов исследований функций селезенки и последствий спленэктомии все большее число хирургов отдают предпочтение органосохраняющей тактике / М.М. Абакумов с соавт., 1989; В.Н. Бордуновский, 1997; М.Г. Урман, 2003; М.В. Тимербулатов с соавт., 2004; E. Wiebke et al., 1987; J. Wiig, 1987/. Они же сходятся во мнении, что не любой степени тяжести травма селезенки обязывает прибегнуть к оперативному вмешательству, а отдельные авторы /R. Andersson et al., 1986/ допускают возможность консервативного их лечения при поверхностных разрывах, небольшой субкапсулярной гематоме, особенно у детей. По сообщениям некоторых авторов / T. Baesl et al., 1985; W. Longo et al., 1989/ консервативная терапия оказалось возможной у 24-43% взрослых и у 63-90% детей, пострадавших с травматическими повреждениями селезенки. Критериями отбора пострадавших для консервативной терапии рекомендуют считать устойчивую гемодинамику, отсутствие анемии, стихающую абдоминальную симптоматику, а также данные инструментальных исследований. В программу консервативной терапии они включают: постельный режим в течение 2 недель с активной аспирацией содержимого желудка через назогастральный зонд / L. Morgenstem, 1985/; по показаниям гемотрансфузию в объеме 30% ОЦК / G. O'Connor et al., 1986/; при неустойчивых гемостазе и гемодинамике проводят оперативное лечение / К. Zucker et al., 1984; Е. Wiebke et al., 1987/.

В подавляющем большинстве своем литературные данные / Г.Л. Александрович с соавт., 1986; М.М. Абакумов с соавт., 1989; К.А. Цыбырнэ с соавт., 1989; В.Н. Бордуновский, 1997; В.А. Кубышкин с соавт., 1998; М.Г. Урман, 2003; Р. Guzzetta et al., 1987/ свидетельствуют, что у взрослых пострадавших с травматическими повреждениями селезенки хирургический метод лечения является основным. При легкой степени повреждения и отсутствии устойчивого самопроизвольного гемостаза одни предлагают ограничиться дренированием левого поддиафрагмального пространства, а при продолжающемся незначительном кровотечении гемостаз достигают аппликацией раны гемостатической губкой или гемостатической марлей. Некоторые авторы в этих целях используют препарат «ТахоКомб» / О.Г. Скипенко с соавт., 1988/ электрокоагулирование / К.А. Цыбырнэ с соавт., 1987/, радиочастотную коагуляцию / А.Г. Хасанов с соавт., 1999/, коагуляцию -инфракрасную или горячим воздухом / P. Klaue, 1985/, клеевых препаратов / В.Ф. Орлянская, 1981; В.В. Виноградов, 1986; М.П. Павловский с соавт., 1986; М.Н. Орлов, 1987; Е.Г. Григорьев с соавт., 1988; В.В. Уткин с соавт., 1988/. В своих сообщениях многие авторы / В.Ф. Орлянская, 1981; В.В. Виноградов, 1986; М.П. Павловский с соавт., 1986; М.Н. Орлов, 1987; К.А. Цыбырнэ, 1987; Е.Г. Григорьев с соавт., 1988; В.В. Уткин с соавт., 1988/ признают техническую сложность наложения узловых швов на поврежденную поверхность селезенки. Отмечают при этом прорезывание швов и усиление кровотечения, что ряд авторов связывают слабостью соединительнотканного остова органа. Учитывая это, некоторые хирурги / М.Г. Урман, 2003/ прошивают рану на всю ее глубину и во избежании прорезывания швов используют прядь сальника, свободный лоскут брюшины, консервированную ксеногенную брюшину / В.Н. Бордуновский, 1997/, выкроенный из передне-боковой поверхности брюшной стенки лоскут брюшины на ножке «вколачивание» селезенки. Отдельные хирурги используют крупнопетлистую створчатую сетку, изготовленную из нитей для сосудистого шва, целлюлозы, тефлоновой и коллагеновой прокладки, полимерной пленки. Также сообщается об успешном проведении спленографии и предварительном осуществлении временного гемостаза путем пережатия всей сосудистой ножки перед манипуляциями / В.Ф. Орлянская, 1981; В.В. Виноградов, 1986; М.П. Павловский с соавт., 1986; J. Scheele et al., 1984; W. Simma et al., 1987/.

При повреждениях селезенки, когда имеются множественные разрывы, особенно области ворот селезенки, некоторые авторы лигируют сегментарную артерию или же основной ствол СА / Р. Klaue, 1985; М. McMahon, 1988/. Но, по данным ряда авторов, это является не безразличным вмешательством для органа и может привести в последующем к замещению органа соединительной тканью. Кроме того, ряд авторов отмечают, что перевязка артерии сосудистой ножки является не простым вмешательством, не всегда удается отпрепарировать необходимую артерию, а ошибочная перевязка совместно с СА и веной может привести к некрозу органа, омертвению хвоста ПЖ.

На основании клинико-экспериментальных учений ряда авторов / В.Н. Бордуновский, 1997; М.Г. Урман, 2003/ об автономном сегментарном кровоснабжении органа, ими разработаны способы сегментарной резекции селезенки и показания к ним, которыми являются обширные разрывы органа, отрывы полюсов, повреждение сегментарного сосуда. Как признают сами авторы, выполнение сегментарной резекции селезенки технически-сложная процедура, прежде всего из-за топографо-анатомических особенностей расположения органа, вариабельности уровня деления СА, количества конечных ее ветвей / В.Н. Бордуновский, 1997; М.Г. Урман, 2003; F. Moore et al., 1984; F. Bergard et al., 1985/, поэтому сегментарная резекция производилась в единичных случаях /В.Н. Бордуновский, 1997; F. Bergard et al., 1985/. Исследования ряда авторов / В.Н. Бордуновский, 1997; М.Г. Урман, 2003; С. Duffet et al., 1987/ показывают, что СА в воротах органа делится на две (85%) или три (15%) сегментарных артерии, те в свою очередь делятся на 2-4 сегментарные артерии, а у 60% людей дополнительно к сегментарным артериям первого порядка имеются еще верхняя полюсная артерия, у 80% - нижняя полюсная артерия, у 23% исследуемых людей СА внеорганно не разделяется / А.П. Сорокин с соавт., 1989/. Их опыт показывает, что при наличии гематомы в области ворот селезенки и хвоста ПЖ, а также при активном артериальном кровотечении в этой зоне выделение сегментарных артерии является невыполнимой манипуляцией / С. Duffet et al., 1987; M. McMahon, 1998/. Поэтому, некоторые авторы предлагают совместить резекцию селезенки с гемостатическими мероприятиями: тампонированием большой кривизной желудка / М.Г. Урман, 2003 / и большим сальником, с применением сшивающего аппарата / Г.А. Булгаков, 1990/, при помощи фиксирующих пластические материалы эластических поясков на основе ксеногенной брюшины / В.Н. Бордуновский, 1992; В.Н. Бордуновский, 1997; С. Duffet et al., 1987/.

Не до конца изучен вопрос - какой объем ткани селезенки нужно оставить, чтобы обеспечить адекватную функцию органа. Если некоторые авторы считают достаточной 1/3 органа для этого / В.Н. Бордуновский, 1997; М.В. Тимербулатов с соавт, 2004; С. Duffet et al., 1987/, то, по мнению других, приемлемой является 1/4 массы органа / К. Frede, 1985/.

Техническая сложность органосохраняющих операции приводит к выполнению их у незначительного количества пострадавших. По сообщениям ряда авторов / В.Ф. Орлянская, 1981; D. Bergqvist et al., 1980/, органосберегательные операции при повреждениях селезенки выполнены не более 10% пострадавшим. По данным других, данные операции осуществлены только за счет ушивания разрывов / J. Barret et al., 1983; F. Bergard et al., 1985; D. Kreis et al., 1987/. Если еще учесть, что резекция селезенки авторами осуществляется в единичных случаях / В.Н. Бордуновский, 1992; F. Bergard et al., 1985/, то становится понятным, что предпочтение отдается спленэктомиям, что в свою очередь подтверждается данными большинства авторов. Как считают некоторые авторы, риск сохранения селезенки не должен превышать риск ее удаления /В.Н. Бордуновский, 1997; М.Г. Урман, 2003; М.В. Тимербулатов с соавт., 2004/.

В последние годы многие публикации по данной проблеме посвящены вопросам аутотрансплантации селезеночной ткани (ACT) при вынужденных спленэктомиях. Многими авторами / В.Н. Бордуновский, 1997; М.Г. Урман 2003; М.В. Тимербулатов с соавт., 2004; Н. Roth, 1986/ она признается как альтернатива органосберегательным операциям. Одни хирурги ACT производят в виде гомогенизированной ткани / В.Н. Бордуновский, 1997/, другие - в виде фрагментов ткани / F. Moore et al., 1984; J. Nielsen et al., 1984/. Предложены способы ACT в большой сальник / R. Seufert et al., 1982; A. Sibilly et al., 1985/, в брыжейку тонкой кишки / М.Г. Урман, 2003/, в брыжейку толстой кишки, в забрюшинное пространство и в мышцы передней брюшной стенки / В.В. Виноградов с соавт., 1986; И.И. Бачев, 1990; A. Tricarico et al., 1987/. Учитывая то, что, по данным экспериментальных исследований / В.Н. Бордуновский, 1997; М.Г. Урман, 2003/, выживают только периферические клетки имплантата, питающиеся путем диффузии, осмоса и последующего прорастания сосудов из окружающих тканей, следует признать аргументированным мнение хирургов, утверждающих, что гомогенезированная ткань более пригодна для реимплантации / А.С. Зверкова с соавт., 1986; М. McMahon, 1988/. Имеются также сообщения о том, что при пересадке ткани селезенки в виде «тканевого фарша» процессы структурной перестройки хотя и протекают быстрее, но объем новообразованной ткани незначителен и даже отмечается тенденция к уменьшению ее в последующем. Ряд авторов считают / М.П. Павловский с соавт., 1992; М. Dung, 1985; О. O’Connor et al., 1986; J. Thalhamer et al., 1986/, что пересадка ткани селезенки не восполняет полностью функции органа, в том числе и иммунологические, а с возрастом ткани селезенки теряют способность к имплантации / G. Corazza et al., 1984; К. Lauterjung et al., 1987/.

Осложнения, обусловленные с ACT описывают некоторые авторы / W. Bottcher et al., 1985/, частота которых составила 2-3% случаев. Это, в основном, нагноение, асептический некроз ткани, механическая кишечная непроходимость, обусловленная спленоидом.

На преимущества органосберегательных операции перед ACT указывают большинство авторов / Н.М. Кузин, 1984; В.Н. Бордуновский, 1992; М.Г. Урман, 2003; /. По их мнению, именно резекция селезенки обеспечивает более высокий уровень иммунологической защиты. Некоторые исследователи / В.В. Колесников с соавт., 1989; В.Н. Бордуновский, 1997; В.А. Кубышкин с соавт., 1998; М.В. Тимербулатов М.В., 2004/ объясняют это не достаточным изучением регенераторной способности селезенки, хотя имеются публикации / В.В. Колесников с соавт., 1989; Р. Guzzetta et al., 1987; М. McMahon, 1988/, показывающие хорошую регенераторную способность органа как в эксперименте на животных, так и в клинической практике.

В связи с развитием эмбриональной хирургии в последние годы в литературе появляются сообщения / В.П. Кулик с соавт., 1994/ о возможности имплантации различных органов зародыша в организм взрослого человека, с целью коррекции недостаточности пораженных органов. Основополагающим моментом при этих ситуациях является отсутствие антигенности зародышевых клеток на ранних стадиях эмбрионального развития. Фундаментальных работ, посвященных имплантации эмбриональной ткани селезенки для коррекции постспленэктомического синдрома в отечественной, также в зарубежной печати мы не нашли. Поэтому, работы в данном направлении представляют определенный интерес, здесь возможно кроются механизмы коррекции постспленэктомического синдрома, также приобретенного иммунодефицита.

В последние годы, появляются также сообщения об использовании МХТ в хирургическом лечении травматических повреждений селезенки / В.М. Малышев с соавт., 1968; А.Г. Кригер, 1997; Н.Л. Майстренко с соавт., 1999; А.Г. Бебуришвили с соавт., 1999; В.В. Бояринцев с соавт., 1999; А.А. Чумаков с соавт., 2000/. Они, в основном, посвящены проблемам спленэктомии, также лапароскопической эмболизации СА / В.А. Климанский с соавт., 1986/. Но работ, посвященных проблемам органосберегательной и органозаместительной тактике при выполнении операций на селезенке с использованием МХТ в литературе нет.

Таким образом, хирургическая тактика при травме селезенки разработана достаточно детально, но в силу объективных причин внедрение ее в практическую хирургию не получило должного развития, хотя, учитывая многогранные функции селезенки, большинством клиницистов осознана необходимость органосберегательной и органозаместительной тактики. По данным литературы, удельный вес органосберегательных и заместительных операций в общем количестве оперативных пособий на селезенке, ввиду их сложности выполнения, ничтожно мал и в общем составляет около 25% случаев. Многочисленные авторы, разработавшие методики резекции селезенки признают техническую сложность их выполнения, поэтому процесс усовершенствования и разработки новых, технически доступных большинству практикующих хирургов, способов резекции органа, по-видимому, будет продолжаться. Также, из-за низкого количества учебно-методических разработок и публикаций в печати, у практических не до конца преодолено стереотипное отношение к селезенке, как к безобидному органу. Обзор литературы показывает, что имеются противоречивые данные о регенеративной способности селезеночной ткани, но большинство исследователей сходятся во мнении о хороших регенеративных способностях органа, как в морфологическом, так и в функциональном отношении. В последние годы появились сообщения о возможности использования МХТ в хирургии селезенки, но в данной концепции не разработаны элементы органосберегательной и заместительной тактики. В литературе нет сообщений об имплантации эмбриональной ткани селезенки, поэтому данное направление требует более детального изучения, как в эксперименте, так и в клинических условиях.

Исходя из вышеизложенного, настоящий раздел, анализирующий исходы лечения 91 пострадавшего с травматическими повреждениями селезенки, посвящен усовершенствованию методов диагностики, хирургического лечения и профилактики осложнений данной категории пострадавших. В целях профилактики развития постспленэктомического синдрома и коррекции последствий функциональных нарушений аспленизма решались задачи, посвященные разработке в эксперименте и в клинических условиях более щадящих способов органосберегательных (резекция, тампонирование, хирургический шов) и органозаместительных операций, как интраоперационно (ACT), так и в раннем (ACT) и отдаленном послеоперационном периодах (имплантация эмбриональной селезеночной ткани). Также в решении данных задач входило изучение возможности выполнения разработанных способов с использованием МХТ.

Анатомо-топографическое и экспериментальное обоснование органосберегательной тактики при травматических повреждениях селезенки

В литературе имеются сообщения о клинико-экспериментальных исследованиях по разработке способов гемостаза паренхимы селезенки путем частичного дотирования СА / В.Ф. Орлянская, 1981; Р. Klaue, 1985; М. McMahon, 1988/. Результаты данных исследований показывают, что перевязка артерии, питающей сегмент органа, приводит в поздние сроки после операции к очаговой перестройке ткани селезенки, т.е. к очаговому фиброзу пульпы разной степени, переходящей в участки склероза, уменьшению диаметра и числа лимфоидных фолликулов. Сохранение венозных сосудов и коллатералей позволяет избежать некротизирования сегмента селезенки. Авторы заключают, что кровотечение из ран селезенки можно остановить перевязкой зональных СА.

Также в литературе есть сообщения / Р.Г. Карагюлян, 1989/ о лигировании СА при левосторонней резекции ПЖ, с целью сохранения селезенки, как функционально активного органа. Авторы, на основании многолетнего клинического наблюдения за своими больными пришли к выводу, что лигирование основного ствола СА не приводит к некрозу селезенки, тем более при релапаротомиях селезенка была на вид и на ощупь без патологических изменений. По их мнению, адекватное кровоснабжение селезенки при этих ситуациях осуществляется за счет коротких артерии желудка и вен желудка и других коллатеральных сосудов. Некоторые авторы при аррозивных кровотечениях паренхимы ПЖ производят эмболизацию и пломбировку СА / В.И. Филин с соавт., 1983/, без всяких последствий для селезенки.

Учитывая вышеперечисленные данные, нами была поставлена задача: изучить топографическую анатомию регионарного кровоснабжения селезенки и ПЖ у трупов; в эксперименте на беспородных собаках изучить морфофункциональное состояние селезенки после перевязки основного ствола СА.

Нами производилось изучение анатомии ветвей СА, точнее ее дистальной половины на 6 трупах, во время патологоанатомических вскрытий. Причина смерти больных была разнообразной. Исследования проводились селезенки и резкое снижение кровотечения из поврежденных участков. При наблюдении в течение 10 минут отмечалось кровотечение малой интенсивности, полного гемостаза не было. Если до дотирования артерии при попытке прошивания поврежденных участков отмечалось прорезывание швами ткани селезенки и кровотечение усиливалось, то после дотирования, впоследствии сокращения органа и снижения интенсивности кровотечения, следующим образом: отпрепаровывали СА и ее ветви: короткие артерии желудка, левую желудочно-сальниковую артерию и ветви питающие хвост ПЖ, после чего выше отхождения указанных ветвей (данный участок артерии расположена на 3-4 см от ворот селезенки) перевязывали основной ствол СА с сохранением селезеночных вен. Также производилась перевязка правой желудочно-сальниковой артерии. После этого в левую желудочно-сальниковую артерию пункционно вводили 50 мл раствора метиленового синего под давлением. Через 10 минут исследовали паренхиму селезенки и ПЖ, при которой выявили интенсивное их окрашивание красителем. Результаты данных исследований позволили нам предположить о возможности коллатерального кровоснабжения ткани селезенки и хвоста ПЖ через систему верхней брыжеечной артерии по желудочно-сальниковым артериям. С целью дальнейшего изучения данного вопроса нами были продолжены экспериментальные исследования на беспородных собаках.

Экспериментальные исследования проведены на 10 беспородных собаках по разработанной схеме операции, которая заключалась в следующем: под общим обезболиванием, после обработки операционного поля производилось послойное вскрытие брюшной полости. Селезенка выводилась и операционную рану и, с целью контроля адекватности гемостаза, проводили разрез скальпелем паренхимы селезенки в различных ее зонах, достигая при этом экспериментального повреждения органа. Далее производилось дотирование СА в отдаленности от органа (у собаки основной ствол СА сразу же после отхождения от чревного ствола подразделяется на 2 ветви), т.е. проксимальнее отхождения желудочно-сальниковых артерий и коротких артерий желудка. После перевязки СА отмечалось сокращение данные манипуляции выполнялись без особых усилий. Первой серии экспериментальных животных (5 собак) на поврежденные участки селезенки накладывались узловые швы при помощи атравматичных игл. Второй серии (5 собак) после дотирования СА производилась резекция селезенки по разработанной нами методике, суть которой заключается в клиновидном иссечении поврежденного участка и гемостазе резецированных поверхностей препаратом «Капрофер», в состав которого входят следующие компоненты: железа трихлорид водный - 28,4 г; эпсилон-аминокапроновая кислота - 0,71 г; 0,9% раствор натрия хлорида - 13,45 г / Л.А. Курыгин с соавт., 1997/; в проведении двух-трех разгрузочных кетгутовых швов, проведенных через серозно-мышечные слои большой кривизны желудка с захватом краев резецированных поверхностей, с последующим сопоставлением краев резецированных поверхностей при помощи атравматических игл. После осушивания брюшной полости операционная рана закрывалась послойно. В послеоперационном периоде проводился уход и наблюдение за экспериментальными животными. Поведение собак в послеоперационном периоде было удовлетворительным, активным, охотно принимали пишу. Случай смерти констатирован у одной экспериментальной собаки на 4-ые сутки, при вскрытии в брюшной полости патологии не выявлено.

Повторно экспериментальных собак оперировали через 1 и 6 месяцев, при этом производились резекции селезенки с целью забора материала для гистологических и гистохимических исследований. Кусочки селезеночной ткани для исследований заготавливали размерами 0,5 х 0,5 см. Всего приготовлено 270 микропрепаратов с помощью криостата, окрашивание производили гематоксилин-эозином.

В препаратах селезенки через 1 месяц после дотирования СА гистологически определяется хорошо развитая капсула селезенки. Она состоит из коллагеновых и эластических волокон, между которыми видны фибробласты и небольшое количество гладкомышечных клеток. Капсула покрыта мезотелием. Трабекулы рассеяны по всей селезенке (рис. 12), они начинаются от капсулы и входят внутрь тканей селезенки, при этом большинство трабекул срезаны косо. Они также состоят из плотной соединительной ткани. Наряду с фибробластами и фиброцитами имеется небольшое количество гладкомышечной ткани. Подавляющее большинство трабекул с кровеносными сосудами (артерии и вены) различного диаметра. В крупных трабекулах соответственно располагаются крупные кровеносные сосуды. Артерии имеют более толстый слой гладкой мускулатуры, чем вены. В красной пульпе определяются более мелкого размера артерии и вены. В белой пульпе проходит центральная артерия, она с достаточно толстой стенкой (рис. 13), и, наконец, видны венозные синусоиды в красной пульпы заполненные эритроцитами, макрофагами и лимфоцитами (рис. 14).

Рис.12. Капсула селезенки и отходящие от нее многочисленные трабекулы через 1 месяц после перевязки селезеночной артерии. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 7, об. 10.

Все кровеносные сосуды селезенки, как артериальные, так и венозные, достаточно хорошего кровенаполнения. Полнокровие определяется и в венозных синусоидах красной пульпы.

Белая пульпа селезенки состоит из лимфоидной ткани с центром размножения, тогда как в красной пульпе в основном видны эритроциты, макрофаги и ретикулярные клетки.

Рис. 13. Плотное расположение белой пульпы, окруженные красной пульпой селезенки через 1 месяц после перевязки селезеночной артерии. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 20.
Рис. 14. Венозные синусоиды с эритроцитами, макрофагами и лимфоцитами красной пульпы через 1 месяц после перевязки селезеночной артерии. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 20.

Таким образом, через 1 месяц после дотирования основного ствола СА существенных изменений в кровоснабжении органа не определяется. Как красная пульпа, так и белая пульпа имеют такое же строение, что и у контрольной группы животных. Вполне допустимо, что кровоснабжение органа обеспечивается за счет коллатеральных Кровеносных сосудов, что обеспечивает полноценное функционирование кроветворного и ответственного за иммунитет органа.

Гистологические исследования через 6 месяцев после перевязки основного ствола СА у подопытных собак показали, что капсула селезенки также хорошо развита, многочисленные трабекулы селезенки срезаны поперек, косо и продольно. Они имеют различную конфигурацию и составляют строму органа. В трабекулах располагаются артерии и вены, особенно в венозных сосудах отмечается полнокровие. В красной пульпе селезенки хорошо выявляются венозные синусоиды, заполненные эритроцитами и макрофагами. В то же время отмечаются определенные изменения в белой пульпе. Наряду с нормальными размерами белой пульпы отмечается некоторое уменьшение размеров скопления лимфоидной ткани (рис. 15). Соответственно место белой пульпы заполнено красной пульпой, образованной венозными синусоидами.

Рис. 15. Некоторое уменьшение размеров белой пульпы через 6 месяцев после перевязки селезеночной артерии. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 20.

Таким образом, через 6 месяцев после перевязки основного ствола СА происходят определенные морфологические изменения. Прежде всего, это касается белой пульпы селезенки. Отмечается уменьшение размеров белой пульпы, а в ряде случаев полное исчезновение ее. В то же время, основное количество лимфоидной ткани (белая пульпа) без морфологических изменений, с центрами размножения и через белую пульпу проходит центральная артерия, у отдельной белой пульпы отмечается диффузное расположение лимфоидной ткани.

Следовательно, через 1 и 6 месяцев после перевязки СА происходит полное восстановление кровоснабжения органа. На это указывают нормальные размеры селезенки, визуально темно-красного оттенка, плотной консистенции. В микроскопических препаратах также отмечается полноценное кровоснабжение органа. В просветах кровеносных сосудов, особенно в венозной системе, включая венозные синусоиды, много эритроцитов и лейкоцитов. Однако, через 6 месяцев после эксперимента отмечается уменьшение или даже полное исчезновение отдельных скоплений лимфоидной ткани. Вполне допустимо, что в результате перевязки СА доставка лимфоидных клеток (Т- и В-лимфоцитов) из центральных органов кроветворения (тимус, красный костный мозг) на некоторое время прекращено, или же затруднено, это и создает со временем задержку развития кроветворной функции селезенки, т.е. нет восполнения родоначальной клетки иммунопоэза. В то же время, не менее важная функция селезенки, как обеспечение фагоцитоза с помощью макрофагов старых, отживших свой срок эритроцитов, лейкоцитов и тромбоцитов сохранена. На это указывает гистохимическое определение железа. В результате фагоцитоза и разрушения отживших эритроцитов макрофагами селезенки освобождается железо из гемоглобина и возвращается в кровоток. Тогда как освобожденное железо вновь используется в красном костном мозге для формирования новых эритроцитов. Кроме того, макрофаги селезенки из разрушенных эритроцитов, из освобожденного железа образуют пигмент билирубин, поступающий в печень с последующим образованием желчи.

Таким образом, уже через 1 месяц после перевязки СА отмечается полное восстановление кровоснабжения селезенки, а также гистологическое строение органа не испытывает существенных изменении, за исключением частичного уменьшения белой пульпы. Вполне допустимо, что все это результат искусственного затруднения поступления лимфоцитов из центральных органов кроветворения. Однако полнокровие всех отделов системы кровеносных сосудов, наличие большого количества эритроцитов, лимфоцитов и макрофагов в красной пульпе селезенки указывают на достаточное кровоснабжение органа. В результате восстановления кровообращения селезенки посредством коллатеральных кровеносных сосудов удается сохранить орган кроветворной и иммунной системы.

Также проводилось изучение метаболических особенностей селезенки после перевязки основного ствола СА. Всего приготовлено 250 препаратов с помощью криостата. Определялись окислительно-восстановительные ферменты - сукцинатдегидрогеназу методом Нахласа, кислую фоефатазу по Гомори, кислые гликозаминогликаны по Хейлу, Шик-реакцию на полисахариды и железо определяли по Перлсу.

В препаратах селезенки через 6 месяцев после эксперимента капсула селезенки и отходящие от нее вовнутрь трабекулы, а также кровеносные сосуды, расположенные в трабекулах, реакция на сукцинатдегидрогеназу инактив-на. Белая пульпа селезенки с умеренной реакцией на фермент, тогда как красная пульпа проявляет слабую реакцию. Кислая фосфатаза после перевязки артерий селезенки выявляется как в белой, так и в красной пульпе, реакция высокая, тогда как капсула и отходящие от капсулы трабекулы инактивны (рис. 16).

Рис. 16. Высокая реакция кислой фосфатазы белой и красной пульпы селезенки. В капсуле и трабекулах реакция инактивна через 6 месяцев после перевязки артерии селезенки. Криостатный срез. Реакция Гомори. Микрофото. 

Ок. 10, об. 20.

Через 6 месяцев после операции в капсуле и их трабекулах кислые гликозаминогликаны проявляют слабую реакцию, тогда как в красной пульпе реакция на кислые гликозаминогликаны высокая, высокую реакцию проявляют и крупные кровеносные сосуды (рис. 17).

Через 6 месяцев после эксперимента отмечается высокая реакция на полисахариды в капсуле и трабекулах селезенки (рис. 18), мелкие и крупные кровеносные сосуды селезенки также с высокой реакцией (рис. 19), тогда как белая пульпа, а также красная пульпа имеют умеренную реакцию.

Рис. 17. Высокая реакция на кислые гликозаминогликаны в красной пульпе селезенки через 6 месяцев после перевязки селезеночной артерии. Криостатный срез. Реакция Хейла. Микрофото. Ок. 10, об. 20.

Рис. 18. Высокая реакция на полисахариды в трабекуле через 6 месяцев после перевязки селезеночной артерии. Криостатный срез. Шик-реакция. Микрофото. Ок. 10, об. 40.

Рис. 19. Высокая реакция на полисахариды в крупных кровеносных сосудах через 6 месяцев после перевязки селезеночной артерии. Криостатный срез. Шик-реакция. Микрофото. Ок. 10, об. 40.

Белая пульпа селезенки на железо не проявляет реакцию, тогда как большое количество макрофагов, расположенные в красной пульпе, проявляют высокую реакцию на железо (рис. 20).

Анализ результатов комплексного исследования гистохимических показателей селезенки через 6 месяцев после перевязки основного ствола СА показывают, что интенсивность метаболической реактивности селезенки остается высокой, что подтверждается высокой активностью окислительно-восстановительных и гидролитического ферментов, а также высокой реакцией на кислые гликозаминогликаны и полисахариды, в различных тканевых структурах органа. Об этом же свидетельствует функциональная сохранность макрофагической системы селезенки при утилизации отслуживших срок эритроцитов.

Рис. 20. Высокая реакция на железо в макрофагах красной пульпы селезенки через 6 месяцев после перевязки селезеночной артерии. Криостатный срез. Реакция Перлса. Микрофото. Ок. 10, об. 40.

Таким образом, исследования метаболического гомеостаза тканевых структур селезенки при перевязке основного ствола СА является существенным дополнением в оценке процессов повреждений и адаптации органа при экстренных ситуациях.

На основании экспериментальных исследований нами были сделаны соответствующие выводы, что после перевязки основного ствола СА проксимальнее отхождения коротких артерий желудка и левой желудочно-сальниковой артерии: а) не наступает некротизирование тканей селезенки и хвоста ПЖ; б) отмечается почти полноценное восстановление кровоснабжения органа за счет коллатеральных сосудов и обходного кровотока по системе верхней брыжеечной артерии; в) не происходит выраженных морфологических изменений, как белой, так и красной пульпы органа; г) сохраняются основные функции селезенки.

Данные выводы показывают возможность применения разработанной в эксперименте методики при лечении пострадавших с травматическими повреждениями селезенки, как при поверхностных разрывах селезенки, так и при выполнении резекции органа.

Анатомо-топографическое и экспериментальное обоснование органозаместительной тактики при травматических повреждениях селезенки

Обзор отечественной и зарубежной литературы показывает, что несмотря на наличие множества методик и способов ACT остаются открытыми некоторые вопросы. Не до конца определено, в какую область брюшной полости имплантировать селезеночную ткань для получения оптимального замещения Иммунной функции органа. По законам трансплантологии этот вопрос решен в пользу положения, что чем ближе орган пересаживается к своей первоначально анатомически расположенной области, тем больше возможностей получения оптимального заместительного эффекта.

Также не решен вопрос о возможности ACT при наличии перитонита, возможна ли она? Если учесть, что более трети пострадавших при повреждениях полых органов, ПЖ, также в отдаленные сроки после травмы, поступают стационар с наличием инфекции в брюшной полости с клиникой перитонита. В таких ситуациях имплантация селезенки как бы противопоказана.

Развитие видеоэндохирургических технологий в абдоминальной хирургии диктует необходимость их широкого внедрения в лечении пострадавших с травматическими повреждениями селезенки. Такие работы в литературе уже имеются. В некоторых клиниках производятся лапароскопические спленэктомии, эмболизации СА перед спленэктомиями, лапароскопические лечения кист и других объемных образований селезенки. Но в литературе нет сообщений о способах и методах ACT при лапароскопических спленэктомиях.

Учитывая вышеперечисленные проблемы, нами была поставлена цель, суть которой заключалась в разработке способа ACT в эксперименте с последующим внедрением его в клиническую практику.

При решении вопроса выбора места имплантации ткани селезенки нас заинтересовала круглая связка печени (КПС), как оптимальная зона для имплантации. Во-первых, по-нашему мнению, она является идеальным вместилищем для жидкостных образований по своему анатомическому строению; во-вторых - снабжена достаточной жировой клетчаткой и сосудами; в-третьих - непосредственно близко расположена к печени и ее сосуды впадают непосредственно в воротную вену, что, на наш взгляд, играет не последнюю роль в реализации программы заместительной функции селезенки аутотрансплантацией; в-четвертых - расположена близко к передней брюшной стенке, доступна при любых оперативных вмешательствах, поэтому имеется прекрасная возможность проведения местного постимплантационного лечения.

Для достижения данной цели нами были проведены экспериментальные исследования на 10 беспородных собаках. Операция выполнялась под общим обезболиванием. Суть операции заключалась в следующем: после обработки операционного поля проводилась лапаротомия с сохранением КСП. Селезенка выводилась в операционную рану. После пережатия ворот селезенки зажимом Федорова производилась спленэктомия. Сосудистая ножка перевязывалась. Селезенка после декапсуляции и разрезания на 5-6 сегментов погружалась в почкообразный тазик, предварительно заполненной асептическим раствором (200 мл фурацилина + 4 г канамицина) на 15-20 минут для противомикробной обработки и с целью освобождения паренхимы органа от остаточных элементов крови. После этого при помощи специально разработанной нами терки проводилась гомогенизация сегментов селезенки, т.е. превращение ее в «тканевой фарш». В среднем получали массу «тканевого фарша», объемом 80-100 см3. Полученную массу набирали в стерильный шприц Жане (другие виды шприцов для этих целей не пригодны из-за маленького диаметра канюлей). В дистальном конце КСП, через проделанное перфорационное отверстие в листке брюшины в толще КСП, вводили на всю ее длину силиконовую дренажную трубку диаметром до 0,5 см с боковыми перфорационными отверстиями. Под давлением, шприцем Жане нагнетали гомогенезированную селезеночную ткань через дренажную трубку в толще КСП. После завершения манипуляции дренажную трубку выводили на переднюю брюшную стенку через дополнительный разрез, правее на 2 см от лапаротомной раны и фиксировали к коже при помощи капронового шва. Проводился контроль на гемостаз. Брюшная полость осушивалась. Накладывались послойные швы на лапаротомную рану. Использовать дренажную трубку у собак в послеоперационном периоде не представлялось возможным, так как на следующий день они самостоятельно выдергивали ее зубами. Поэтому в последующих экспериментах, после введения гомогенизированной селезеночной ткани дренажную трубку пришлось устранить и герметизировать связку наложением кисетного шва. В послеоперационном периоде состояние собак оставалось удовлетворительным, животные оставались активными, охотно принимали пищу. Летальных исходов не было.

Через 3 месяца после ACT проводили повторные операции, при которых определяли состояние имплантата и производили забор его на гистологическое и гистохимическое исследования.

При повторных операциях визуально определяется трансплантат в зоне имплантации в виде достаточного плотного тяжа, покрытого соединительнотканной капсулой. На разрезе аутотрансплантат имеет темно-красный цвет, на ощупь достаточно плотной консистенции.

Как для гистологического исследования, так и для гистохимических реакции брали кусочки спленоида размерами 1,0 х 1,0 см. Гистологические срезы окрашивали гематоксилин-эозином, всего приготовлено 120 микроскопических препаратов. Криостатные срезы использовались для проведения гистохимических реакций, всего приготовлено 75 препаратов.

Из гистохимических реакций проводили щелочную фосфатазу методом азосочетания, кислую фосфатазу по Гомори, полисахариды выявляли Шик-реакцией, железо по Перлсу.

В гистологических препаратах видны фрагменты трабекул селезенки, состоящие из плотной соединительной ткани. Они образованы пучками коллагеновых волокон, фибробластическими клетками, а также фиброцитами.

В трансплантате отчетливо определяется красная и белая пульпа. Белая пульпа образована из скопления лимфоцитов и макрофагов, тогда как красная пульпа состоит из синусоидных капилляров, заполненных макрофагами и небольшого количества эритроцитов (рис. 21), фрагментов крупных кровеносных сосудов (закрытые, слипшиеся). Диффузно расположенная лимфоидная ткань прорастает в окружающую жировую ткань. Тяжи лимфоидной ткани имеют различную конфигурацию, различную толщину и длину. Рядом с клеточными тяжами лимфоидной ткани встречаются соединительнотканные трабекулы. В трабекулах располагаются фрагменты артериальных кровеносных сосудов, однако в просвете кровеносных сосудов нет форменных элементов крови (рис. 22). Между скоплениями лимфоидной ткани хорошо развита жировая ткань, а также определяются прорастания кровеносных капилляров в сторону лимфоидной ткани.

Рис. 21. Трансплантат селезенки в круглой связке печени через 3 месяца после пересадки. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 20.

Кислая фосфатаза проявляет высокую активность во всех тканевых структурах трансплантата (рис. 23), особенно высокая реакция на фермент в зоне расположения лимфоцитов.

Полисахариды также проявляют высокую реакцию во всех тканевых структурах, включая соединительнотканные прослойки, скопления лимфоцитов, а также жировые клетки (рис. 24).

Рис. 22. Небольшое скопление лимфоцитов и артерия трабекулы селезенки без форменных элементов крови через 3 месяца после пересадки. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 40.

Рис. 23. Высокая активность кислой фосфатазы трансплантата через 3 месяца после аутотрансплантации селезеночной ткани. Криостатный срез. Реакция Гомори. Микрофото. Ок. 10, об. 20.

Макрофаги, расположенные в красной пульпе, проявляют высокую реакцию на железо, тогда как в зоне расположения белой пульпы реакция на железо инактивна (рис. 25).

Таким образом, через 3 месяца после ACT в КСП показывает, что пересаженные фрагменты органа имеют все структурные образования селезенки: красную и белую пульпу, однако четкость границы между ними сглаживается. В гистологических препаратах отчетливо определяется прорастание спленоида в окружающую жировую ткань. Одновременно отмечается прорастание капиллярной сети в трансплантированную ткань из окружающей жировой ткани связки. Такие морфологические особенности дают право утверждать о том, что пересаженные кусочки селезенки проявляют все признаки разрастания лимфоидной ткани в окружающие зоны связки печени.

Рис. 24. Высокая реакция на полисахариды в трансплантате через 3 месяца после аутотрансплантации селезеночной ткани. Криостатный срез. Шик-реакция. Микрофото. Ок. 10, об. 20.

Рис. 25. Высокая реакция на железо в красной пульпе трансплантированной селезенки через 3 месяца. Криостатный срез. Реакция Перлса. Микрофото. Ок. 10, об. 20.

Как уже отмечалось, для подтверждения жизнеспособности и функциональной активности пересаженной ткани нами проводились гистохимические исследования. Результаты комплексного гистохимического изучения пересаженных фрагментов подтверждают высокую функциональную активность всех их тканевых структур. Об этом свидетельствует высокая энзимологическая активность (окислительно-восстановительных и гидролитических ферментов), большое количество кислых гликозоаминогликанов, полисахаридов, а также наличие большого количества макрофагов, запасов железа, также подтверждающего функциональную активность отдельных клеточных элементов селезенки.

Следовательно, при вынужденной спленэктомии, ACT в КСП обеспечивает сохранение морфологического строения, а также иммунной и кроветворной функции селезенки.

Данные экспериментальных исследований позволили нам использовать данный способ ACT в клинической практике у пострадавших с травматическими повреждениями селезенки, которым была проведена вынужденная спленэктомия.

Иммунологическая оценка послеоперационных состояний в эксперименте

С целью определения зависимости функциональной активности селезеночной ткани от объема резекции или имплантации паренхимы нами были проведены экспериментальные исследования на крысах.

Из 100 крыс, подвергнутых операции на селезенке различными способами, погибли 37 (37,0%), преимущественно после спленэктомии (48,6%) к отдаленные периоды после операции, 27,0% - после резекции селезенки и 24,3% - после ACT.

Исследования способности к синтезу гемагглютинирующих антител, отражающих защитную функцию организма проводили в течение 2-3 месяцев после операции. К данному сроку, по данным литературных источников активность адекватных иммунокомпонентных реакций восстанавливается полностью.

После проведения 3-х кратной иммунизации оперированных крыс ксеногенными эритроцитами операции по схеме (1-ая иммунизация через 2 недели после операции; 2-ая иммунизация через 1 неделю после 1-ой иммунизации, 3-я иммунизация после 3 недели после 2-ой иммунизации), определяли показатели иммунного ответа путем титрования гемагглютининов. Данные исследований приведены в таблице 8.

Как видно из полученных результатов, уже после первой иммунизации намечались достоверные различия (р<0,05) в показателях иммунного ответа на введение антигена у всех групп животных. После 2-ой, особенно после 3-й иммунизации у лапаротомированных животных титр гемагглютининов значительно нарастает, достигая максимальной величины к концу 4-ой недели. Титр гемагглютининов у животных, подвергшихся резекции, сплеэктомии и ACT, был относительно ниже, чем у животных после лапаротомии на протяжении всего периода исследования. Тем не менее, необходимо отметить достоверную разницу в динамике этих антител у крыс с резицированной, имплантированной и полностью удаленной селезенкой (р<0,05). Следовательно, антителообразующая функция страдает меньше у крыс после ACT, еще меньше после резекции, чем после полного удаления органа.

Таблица 8

Титр антител у оперированных крыс в различные сроки после операции

(в M ( m) (титр до операции 1:32 ( 1:1280)

	Сроки наблюдения
	Сравнимые группы животных

	
	После лапаротомии
	После сплен-эктомии
	После резекции
	После имплантации


	1-ая неделя после

1-ой иммунизации
	1:220 (
1:1600
	1:58 (
1:268
	1:120 (
1:110
	1:90 (
1:180

	1-ая неделя после

2-ой иммунизации
	1:1022 (
1200
	1:240 (
1:1800
	1:240 (
1:180
	1:126 (
1:180

	2-ая неделя после

2-ой иммунизации
	1:1200 (
1:18110
	1:560 (
1:141001
	1:830 (
1:215
	1:620 (
1:2400

	3-ая неделя после

2-ой иммунизации
	1:2350 (
1:18120
	1:560 (
1:123340
	1:950 (
1:170
	1:880 (
1:1300

	1-ая неделя после

3-й иммунизации
	1:8200 (
1:24600
	1:980 (
1:19300
	1:1660 (
1:22
	1:1115 (
1:171

	2-ая неделя после

3-й иммунизации
	1:10220 (
1:2470
	1:1034 (
1:22200
	1:2380 (
1:20
	1:1864 (
1:144

	3-ая неделя после

3-й иммунизации
	1:10220 (
1:3240
	1:1840 (
1:18110
	1:4092 (
1:22
	1:2240 (
1:162

	4-ая неделя после

3-й иммунизации
	1:16350 (
1:4820
	1:4086 (
1:48600
	1:4100 (
1:17
	1:4050 (
1:78

	8-ая неделя после

3-й иммунизации
	1:8186 (
1:4220
	1:2400 (
1:19220
	1:2400 (
1:19
	1:2400 (
1:66


Таблица 9

Число антителообразующих клеток на 106 спленоцитов

после операции на селезенке

	Группы животных
	Антителообразующие клетки на 106 спленоцитов

	Интактные
	322,44
	(
	0,445

	После пробной лапаротомии
	318,16
	(
	4,2 (р(0,25)

	После резекции органа
	766,68
	(
	1,21 (р*(0,001)

	После спленэктомии и аутотрансплантации селезеночной ткани
	1126
	(
	2,01 (р*(0,001)


Примечание:
	р - достоверность различий показателей между группой интактных и ложнооперированных животных;

	р*- достоверность различий показателей между интактными и животными после резекции или после спленэктомии с последующей имплантацией


При помощи реакции Н. Ерне и Дж. Нордина (1963), т.е. «методом образования бляшек» провели сравнительный анализ антителообразующей функции селезеночной ткани у интактных животных, а также у животных после спленэктомии, резекции селезенки и ACT. Исследования показали (табл. 9), что число антителообразующих клеток в селезенке повышается но сравнению с контрольной группой: при резекции - до 238,1%; при спленэктомии с последующей имплантацией ткани селезенки - до 349,7%.

Следовательно, антителообразующая функция селезенки усиливается при резекции селезенки, и еще более увеличивается у животных с имплантированной тканью аутоселезенки. Данные исследования подтверждают учения отдельных авторов / В.Н. Бордуновский, 1992; М.Г. Урман, 1992; В.Н. Бордуновский, 1997/, показавших экспериментальными исследованиями, что антителообразующая функция селезенки усиливается при увеличении объема резекции органа, и это увеличение у имплантированных животных обратно пропорционально объему имплантированной паренхимы. Данное положение свидетельствует о том, что даже приживленный имплантат способен компенсировать защитные возможности удаленного органа, а резецированная селезенка вполне может компенсировать антителообразующую функцию селезенки.

Экспериментальное обоснование возможности имплантации эмбриональной селезеночной ткани для коррекции постспленэктомического синдрома и приобретенных иммунодефицитных состояний

Учитывая исследования ряда авторов / В.П. Кулик, 1994/, показавших, что имплантаты органов плодов в условиях эктопического развития могут дать рост полноценному зрелому в функциональном и морфологическом отношениях органу, мы задались целью изучить возможность аллогенной имплантации селезеночной зародышевой ткани. При этом, конечно же, учитывали тот факт, что при аллогенной имплантации зародышевых клеток на ранних этапах эмбрионального развития, нет необходимости иммунодепрессивного воздействия на реципиента или же на сам имплантат. Наличие такой возможности открыло бы новое перспективное направление в лечении больных с постспленэктомическими синдромами, а также приобретенными иммунодефицитными состояниями.

Опыты проводили на 5 кроликах и они состояли из нескольких этапов. На 1 этапе 3 кроликам, под общим обезболиванием с использованием раствора тиопентала натрия, проводились лапаротомии и спленэктомии. В послеоперационном периоде состояние кроликов оценивалось как удовлетворительное. В это же время проводилась подсадка к самцам 2 самок, с целью оплодотворения. Через 16 дней после операции и подсадки был проведен 2 этап экспериментальных исследований. Также, под общим обезболиванием были проведены лапаротомии 2 оплодотворенным самкам, у которых эмбрионы (в количестве 7 и 8) соответствовали 16 суткам беременности. Были произведены ампутации матки. После гемостаза производилось послойное ушивание лапаротомной раны. Далее эмбрионы извлекались из полости матки, им производились лапаротомии. При дифференцировке ОБП эмбрионов кролика, по большой кривизне желудка в области его дна выявлена точечная тканевая структура, светло-желтой окраски. Данная тканевая структура расценена как зародышевая селезенка, извлечена у всех эмбрионов и погружена в нейтральный раствор. иссечения зоны имплантации, т.е. подкожной клетчатки ушной раковины. Данные материалы были подвергнуты морфологическому исследованию.

Через 1,5 месяца после аллогенной трансплантации зародышевой селезеночной ткани под кожу уха взрослым кроликам приготовили гистологические препараты из зоны трансплантации. Микропрепараты окрашивались гематоксилин-эозином, срезы толщиной 7 мкм. Всего приготовлено 175 препаратов.

В зоне трансплантации зародышевой селезеночной ткани отчетливо определяется белая пульпа, окруженная красной пульпой (рис. 26). Лимфатические узелки округлой формы, вокруг лимфатического узелка выделяется маргинальная зона в виде тонкого слоя лимфоцитов, ретикулярных клеток и макрофагов на границе красной пульпы. В свою очередь, красная пульпа состоит из венозных синусов, заполненных форменными элементами крови, включая многочисленные эритроциты, а также селезеночных тяжей, образованных также из форменных элементов крови, включая эритроциты, тромбоциты и лейкоциты, в петлях ретикулярных клеток (рис. 27).

Рис. 26. Фрагменты трансплантата зародышевой селезенки через 1,5 месяца после аллогенной имплантации их в дерму кожи ушной раковины кролика. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 20.

Рис. 27. Белая и красная пульпа через 1,5 месяца после трансплантации зародышевой селезеночной ткани в дерму кожи ушной раковины кролика. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 40.

На различных расстояниях от белой и красной пульпы формирующейся селезенки (или фрагмента селезенки) располагаются довольно большого размера скопления лимфоидной ткани (рис. 28, 29, 30 ), состоящие из лимфоцитов, макрофагов и плазматических клеток. 

Рис. 28. Очаги лимфоидной ткани в непосредственной близости от трансплантата селезенки в дерме кожи уха кролика через 1,5 месяца после аллогенной имплантации. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 40.

Рис. 29. Скопления лимфоидной ткани в трансплантате дермы кожи уха кролика через 1,5 месяца после аллогенной имплантации зародышевой селезе-ночной ткани. Окраски гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 40.

Рис. 30. Небольшие очаги лимфоидной ткани в дерме кожи уха кролика через 1,5 месяца после аллогенной имплантации зародышевой селезеночной ткани. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок.7, об. 20.

Вероятно такого рода скопления лимфоидных клеток возникают в результате деления стволовых клеток имплантатов, так как соединительная ткань дермы кожи не проявляет признаков воспалительной реакции. Вокруг имплантированной селезеночной ткани соединительная ткань состоит из фибробластов, гистиоцитов и единичных макрофагов и лимфоцитов. Различного калибра кровеносные сосуды дермы кожи уха кролика в зоне расположения трансплантата умеренного кровенаполнения, миграции лейкоцитов через стенку сосудов микроциркуляторного русла, а также периваскулярный отек не определяется. В более отдаленных участках от трансплантата деструктивные явления или очаги воспалительного процесса также не выявляются.

Таким образом, на основании гистологических исследований можно предположить, что иммунная система взрослого кролика остается толерантной к трансплантату эмбриональной селезенки в дерму кожи уха, органа с обильным кровоснабжением, что подтверждается отсутствием реакции иммунокомпетентных клеток взрослого организма, а также отсутствием сосудистой реакции вокруг трансплантата. В самом трансплантате селезеночной ткани отмечается наличие белой и красной пульпы со всеми клеточными элементами, форменные элементы крови и макрофаги характеризуются функциональной активностью.

Небольшие очаги лимфоидной ткани в непосредственной близости от трансплантата образуются, по-видимому, благодаря делению камбиальных клеток трансплантата.

Проведенные экспериментальные исследования показывают, что имплантация зародышевой селезеночной ткани возможна без иммунодепрессивного воздействия на реципиента и на сам имплантат.

Исследования в данном направлении являются авангардными и доказательство положения о возможности аллогенной имплантации зародышевой селезеночной ткани без реакции иммунного отторжения предполагает дальнейшее их продолжение как в эксперименте, так и в клинике, с изучением гистологических, гистохимических, иммунологических, микробиологических и лабораторных показателей.

3.6. Хирургическая тактика при травматических повреждениях селезенки

Мы располагаем 91 наблюдениями травмы селезенки. По поводу разрыва селезенки находились на лечении 76 (83,5%) пострадавших, ранений -15 (16,5%), из них ножевых - 13 (86,7%), огнестрельных - 2 (13,3%). У 43 (47,2%) пострадавших с разрывом селезенки травма оказалась сочетанной. Ранения у 5 (33,3%) человек носили торакоабдоминальный характер. При Изолированной травме превалирующей причиной разрыва селезенки было избиение (56%), при сочетанной травме - транспортные происшествия - (65%) и падения с высоты (15%).

Общепринятой классификации травматических повреждений селезенки на сегодняшний день не существует. Недостатками классификаций, предложенных различными авторами / В.Н. Бордуновский, 1997/, является то, что они не охватывают всех патоморфологических форм повреждений, или же громоздкие.

Суммируя опубликованные данные и собственные наблюдения, мы разработали свою классификацию повреждений селезенки.

Классификация травматических повреждений селезенки

А. По этиологии повреждений:

1. Травматические;

2. Ятрогенные (интраоперационные);

3. Спонтанные (при спленомегалии).

Б. По механизму травмы:

1. Закрытые повреждения селезенки:

а) истинный разрыв (одновременное повреждение паренхимы и капсулы в виде одиночных, множественных и звездчатых разрывов);

б) субкапсулярный разрыв, приводящий к двухмоментному разрыву (повреждение только паренхимы органа с образованием гематомы);

в) капсульные разрывы (повреждение только капсулы в виде трещины);

г) отрыв части органа или целого органа;

д) размозжение органа.

2. Открытые повреждения селезенки:

а) колото-резаные ранения селезенки (касательные; слепые; сквозные; сопровождающиеся разрывами, размозженном или отрывом органа);

б) огнестрельные ранения селезенки.

В) По наличию повреждений других органов и систем:

а) изолированные повреждения селезенки;

б) в сочетании с травмами других органов брюшной полости;

в) в сочетании с травмами других областей организма;

г) торакоабдоминальные ранения слева.

Как показывает анализ клинического материала, ведущее значение в диагностике травматических повреждений селезенки придавалось клинической картине. Все диагностические мероприятия в последующем ведении пострадавшего явились следствием изучения клинической картины Как известно, клинические проявления повреждений селезенки многообразны, не всегда постоянны и зависят от тяжести и характера травмы. Большое значение в ранней диагностике имел тщательный сбор анамнеза и внимательный осмотр больного. Важным было установить механизм травмы, а также даже незначительные изменения состояния пострадавшего сразу после травмы. Обращали внимание на такие моменты, как появившуюся после травмы слабость, головокружение, появление «мушек» перед глазами, кратковременную потерю сознания (симптом Мак-Кракена), по типу первичного обморока. Это способствовало установлению факта внутрибрюшного кровотечения у 58,2% (53) пострадавших. При повреждениях селезенки клиника гемоперитонеума имеет отличительные особенности, а именно, даже при значительной травме органа периоды кровотечения и тампонады раны сгустками чередуются, вследствие чего и при значительной кровопотере показатели гемодинамики не претерпевают существенных изменений. Именно этим обстоятельством можно объяснить тот факт, что только у 15 (16,5%) наших пострадавших с одиночным разрывом селезенки при кровотечении, превышающем 1 л, выявлялись нарушения гемодинамики. Напротив, повреждения сосудистой ножки селезенки или прорыв субкапсулярной гематомы сопровождался яркой клиникой геморрагического шока у 18 (19,7%) пострадавших. Двухмоментный разрыв селезенки наблюдался у 7 (7,7%) больных, причем у 5 (5,4%) он наступил в течение недели с момента травмы, у 1 (1,1%) спустя 10 суток, а у 1 (1,1%) через 1 месяц.

У 80 (87,9%) пострадавших, при повреждении селезенки боли носили неопределенный характер. У 2/3 пострадавших они локализовались в области левого подреберья и боковой области и сопровождались напряжением мышц левого верхнего квадранта. Более четкую локализацию болезненности выявили у 1/3 пострадавших определением симптома Хедри - иррадиация боли в левое подреберье при толчкообразном надавливании на мечевидный отросток. При формировании околоселезеночной гематомы, У четверти пострадавших выявлялся признак Вейнерта - ригидность мышц левой боковой области, определяемая при одновременном схватывании кистями рук левой и правой боковых областей. Переломы нижних ребер резкой болезненностью и выраженной мышечной защитой симулировали повреждение селезенки, дифференциации помогала межреберная новокаиновая блокада. Также, для повреждения селезенки был характерен симптом « ваньки-встаньки», что происходит в связи со скоплением крови в нижней части брюшного мешка. Данный симптом выявляли у 34 (37,3%) пострадавших. Если больной после травмы сохранял вертикальное положение (несколько согнувшись, в положении на корточках), то при исследовании прямой кишки определялось нависание и болезненность ее стенки. Данный симптом определялся у 14 (15,4%) пострадавших.

У 1/4 больных с повреждением селезенки выявлялся положительный «френикус-симптом» слева ( или симптом Зегессера) и иррадиация болей в левую ключицу ( симптом Элекера) или лопатку (симптом Кера). Причем в положении Тренделенбурга эти симптомы были более выражены.

Были непостоянными и другие симптомы кровотечения в брюшную полость. Притупление перкуторного звука в левом боковом канале живота     (признак Питса и Белленса) определялся у 50% больных, еще реже, в 25% случаях в первые часы после травмы отмечено развитие анемии. Также в 1/3 случаев у пострадавших определялся симптом Куленкампфа (несоответствие между болезненностью брюшной стенки при пальпации и ее напряжением), в 1/8 — симптом Кера.

Одним из более поздних проявлений повреждений селезенки являлся метеоризм (симптом Гейнека), положительный симптом Щеткина-Блюмберга, аускультативно - единичные перистальтические шумы, что соответствовало наличию перитонита у 26 (25,3%) пострадавших.

Недостаточная информативность клинических и рентгенологических данных в диагностике повреждений селезенки обусловило разработку новых способов диагностики. С появлением УЗИ открылись большие возможности в динамическом многократном изучении состояния поврежденного органа, особенно при образовании субкапсулярных гематом (рис. 31). УЗИ позволило нам уточнить диагноз у 56 (61,5%) пострадавших. С целью подтверждения наличия повреждения селезенки возможно использование КТ, которая особенно информативна при выявлении субкапсулярных и интраорганных гематом. Нами данная методика выполнена 4 (4,4%) пострадавшим.

Рис. 31. Ультразвуковая диагностика разрыва у ворот селезенки при закрытой абдоминальной травме

С целью выявления внутрибрюшного кровотечения с успехом использовали диагностическую пункцию брюшной полости, лапароцентез у 8 (8,8%) пострадавших с сочетанными абдоминальными повреждениями. Лапароцентез использовался при наличии противопоказаний лапароскопии. Известно, что техническое выполнение лапароскопии у больных с комбинированной и сочетанной травмой имеет свои сложности, обусловленные опасностью создания обычного по объему пневмоперитонеума в условиях возможного повреждения диафрагмы или крупных печеночных сосудов. У данной категории пострадавших использовался лапароцентез, разрешающая способность которого достигла 82,0%. У 3 пострадавших с сочетанными травмами была проведена диагностическая минилапаротомия в околопупочной области, так как возникли технические сложности во время лапароцентеза, обусловленные наличием спаек брюшины. У всех 3 пострадавших при минилапаротомии выявлено наличие крови в брюшной полости.

Появление эндовидеоаппаратуры не только позволило повысить диагностические возможности лапароскопии, но и использовать ее для проведения лечебных хирургических манипуляций.

Диагностическая лапароскопия выполнена 67 пострадавшим (73,6%), а у 11 (12,1%) операция произведена без проведения диагностических манипуляций (у больных с явными признаками травматикогеморрагического шока и проникающими ТАР).

Диагностика открытых повреждений селезенки не представляет особых трудностей, так как предполагает широкую лапаротомию. Но, как показывают наши наблюдения и данные некоторых исследователей, в более 30% случаев широкая лапаротомия выполняется чисто в диагностических целях и является неоправданной. Поэтому при колото-резаных ранениях брюшной стенки, при отсутствии клиники геморрагического шока и перитонита, после проведения ПХО раневого канала и ее ревизии, и при наличии проникающего характера ранения, переходим к диагностической лапароскопии. Только наличие огнестрельного ранения являлось показанием к широкой лапаротомии у 2 пострадавших.

При ТАР слева, и отсутствии при этом клиники геморрагического шока, возможна диагностика плевральной полости и диафрагмы через миниторакотомный разрез в 8-м межреберье, что мы использовали на своем клиническом опыте у 8 пострадавших. Наличие проникающего характера раны в брюшную полость через диафрагму у 5 из них явилось показанием для диагностической лапароскопии.

До операции, главными компонентами ИТТ являлись коллоидные кровезаменители и кристаллоидные растворы, но не донорская кровь. Только после ревизии ОБП решался вопрос о целесообразности переливания донорской крови, хотя показания к реинфузии в последние годы мы расширили. Абсолютным противопоказанием к ней являлся явный гемолиз и визуально-значительное инфицирование кишечным содержимым.

Бесспорно, наличие геморрагического шока при травмах ОБП являлось абсолютным показанием к широкой лапаротомии. Оптимальным доступом при повреждениях селезенки считаем верхне-срединную лапаротомию. Наши наблюдения показывают, что при лапаротомии отмечается усиление продолжающегося кровотечения, остановившееся кровотечение возобновляется. После проведения ревизии, направленной на установление источника кровотечения, проводим манипуляции для остановки профузного кровотечения путем наложения зажимов на сосуд, или же его лигирования и перевязки.

При паренхиматозном кровотечении временный гемостаз достигаем тампонированием марлевой салфеткой. Достоверными признаками кровотечения из паренхимы селезенки по нашим наблюдениям являются гематома, охватывающая орган и излившаяся кровь в левом поддиафрагмальном пространстве, также наличие разрывов при мануальном ее исследовании.

Нами, при выявлении повреждения селезенки с продолжающимся кровотечением, разработан способ временного гемостаза путем лидирования селезеночной артерии (СА) проксимальнее сосудистой ножки селезенки. Для этого, после рассечения желудочно-ободочной связки, через сальниковую сумку, производим мобилизацию капсулы ПЖ по верхнему ее краю, ближе к ее хвосту, где выделяем СА и производим наложение на нее «турникета» с целью временного гемостаза. Это позволяет добиться полноценного гемостаза и проводить хирургические манипуляции на «сухой селезенке» «Турникет» СА можно использовать для контроля эффективности хирургических манипуляций. После окончания последних «турникет» устраняем.

Таблица 10

Объем оперативных вмешательств при повреждениях селезенки

	Оперативные вмешательства
	Характер травмы

	
	Закрытая травма
	Открытая травма
	Всего

	
	изолиро-ванная
	сочет. +

множ.
	изолиро-ванная
	торакоабд. + сочет
	

	1. Спленэктомия:
	22
	28
	-
	1
	51

	а) с аутотрансплантацией селезеночной ткани
	19
	26
	-
	1
	46

	б) без аутотрансплантации селезеночной ткани
	3
	2
	-
	-
	5

	2. Органосберегательные вмешательства:
	11
	13
	-
	2
	26

	а) гемостаз термокоагулированием
	3
	3
	-
	-
	6

	б) шов раны, также с исполь-зованием пластических материалов
	4
	5
	-
	2
	11

	в) гемостаз тампонированием большой кривизной желудка
	2
	1
	-
	-
	3

	г) резекция органа
	2
	4
	-
	-
	6

	3. Малоинвазивные операции:
	7
	3
	2
	2
	14

	а) лапароскопический гемостаз коагулированием
	2
	1
	-
	-
	3

	б) лапароскопический гемостаз тампонадой гемостатическим препаратом
	2
	1
	1
	-
	4

	в) шов раны из минилапаро-томного доступа
	3
	1
	1
	2
	7

	Всего…
	40
	44
	2
	5
	91


После достижения гемостаза проводим реинфузию крови, при наличии явного инфицирования - ее эвакуацию, что позволяет провести полноценную ревизию ОБП. Таким образом, устанавливается характер повреждения селезенки и выставляются показания к спленэктомии.

Спленэктомия, в настоящее время, все еще остается операцией выбора многими практическими хирургами. Только опытные хирурги, владеющие сберегательными операциями, должны оперировать поврежденную селезенку. Риск сохранения селезенки никогда не должен превышать риска удаления и последующего аспленизма. Многими хирургами не преодолен стереотипный подход к селезенке, как к безобидному органу. Нами спленэктомия выполнена 51 пострадавшему. Данные спленэктомии мы считаем вынужденными, так как в 16 (31,4%) случаях отмечалось полное размозжение органа, в 12 (23,5%) случаях полный отрыв органа от сосудистой ножки. В 23 (45,1%) случаях спленэктомия выполнена до принятия органосберегательной тактики. По нашему мнению, вынужденные спленэктомии (отрыв органа от ножки, полное размозжение) должны сопровождаться ACT.

К настоящему времени скопилось большое количество предложений по сохранению селезенки, которые объединены в следующие группы: консервативное лечение; тампонада раны алло- и аутопластическими материалами; шов селезенки; сегментарная резекция; лигирование СА; эмболизация поврежденных сосудов фибриновым клеем; марсупиализация; перитонизация; склеивание ран; инфракрасная контактная коагуляция; диатермокоагуляция; АСТ. Нами также проводился весь арсенал данных пособий, поэтому при анализе клинического материала у нас сложились свои взгляды, относительно данных способов органосберегательных и заместительных операций, отличительные от общепринятых.

Органосохраняющие операции выполнены нами у 40 пострадавших. У 9 пострадавших раны селезенки были поверхностными, и они либо не кровоточили, либо кровоточили незначительно. В этих случаях гемостаз достигался коагулированием радиочастотным волноводом, электрокаутером или же тампонированием, также подводился трубчатый дренаж в поддиафрагмальное пространство. Шов раны поврежденной селезенки выполнен 18 пострадавшим, использовали преимущественно узловой шов, реже П-образные швы с использованием атравматичных игл. В последнее время широко использовали гемостатический препарат «ТахоКомб». 

	
	


Рис. 32. Способ тампонады повреждения области ворот селезенки большой кривизны желудка и пластическим материалом

А. До оперативных манипуляций

1. Повреждение области ворот селезенки с гематомой.

Б. После завершения оперативных манипуляций

1. подкладочный пластический материал под швами;

2. подкладочный тампонирующий пластический материал между воротами селезенки и большой кривизной желудка;

3. швы проведенные через серозно-мышечные слои дна желудка и поверх селезенки.

Для предотвращения прорезывания швов в качестве пластического материала у 10 больного произведена прядь сальника на ножке, у 4 - аллопластический материал из серии «Аллоплант», у 4 - фибриноподобная структура.

В 5 случаях, при разрывах области ворот селезенки применен модифицированный нами способ органосохраняющей операции по М.Д.Урману (1992), суть которой состоит в тампонировании области кровотечения большой кривизной желудка с использованием в виде подкладочного материала фибриноподобной структуры из аутокрови пострадавшего, между прилегающими поверхностями большой кривизны и селезенки, что позволяет достичь гемостаза высокой степени надежности (рис. 32). При невозможности получения фибриноподобной структуры в 2 случаях использована препарат из серии «Аллоплант».

	
	


Рис. 33. Способ резекции селезенки.

А. До оперативных манипуляций

/ — разрыв паренхимы селезенки; 2 — аа. gastricae breves; 3 — a. lienalis; 4 — a. gastro epiploica sinisfra: 5 — a. gastro-epiploica dextra; 6 — a. pancreatoduodenalis superior; 7 — trvncv.'-coel iacus; 8—a. gastrica sinistra; 9- a. gastrica dextra; 10— a. gastroduodenalis.

Б. После завершения оперативных манипуляций

1 -сопоставленные узловыми швами резецированные поверхности;

2 — пластический подкладочный материал под разгрузочными швами:

3 - разгрузочные швы, проведенные через серозно-мышечные мои большой кривизны желудка поверх резецированной селезенки; 4 - а. gastro-epiploica sinistra; 5 -уровень лигиро-вания а. lienalis; б—а. gastro-epiploica dextra; 7— a. pancreatoduodenalis svperio; 8 аа. gastricae breves; 9 - truncus coeliacus; 10-a. gastrica sinistra; 11 -a. gastrica dextra; 12 - a. gastroduode​nalis.
В 5 случаях произведена резекция селезенки в модификации нашей клиники, суть которой заключается в лигировании СА с сохранением левой желудочно-сальниковой артерии и коротких артерий желудка; клиновидном иссечении поврежденного участка с оставлением ткани селезенки вдоль места прикрепления ее связок; сопоставлением резецированных поверхностей при помощи 3-4-х разгрузочных кетгутовых швов, проведенных через серозно-мышечные слои передней и задней поверхности большой кривизны желудка с захватом краев резецированных поверхностей; обеспечении дополнительного гемостаза и плотного соприкосновения краев резецированных поверхностей наложением обвивного кетгутового шва. Наложение разгрузочных кетгутовых швов позволяет сопоставить края резицированных краев, снижая при этом натяжение и прорезывание швов, которые в последующем накладываются на края резецированных поверхностей. При этом, возможно использование в виде подкладочного материала между прилегающими резецированными поверхностями пряди большого сальника или фибриноподобной структуры (см.рис. 33). При данной методике резекции селезенки, после лигирования СА, отмечается заметное снижение кровотока в селезенке, а сохранение кровоснабжения по системе желудочно-сальниковых артерий позволяет избежать атрофии селезенки и ишемии хвоста ПЖ. Также важным условием при этом является сохранение селезеночной вены.
Экспериментальные исследования на собаках показали эффективность данного способа и мы использовали данный способ у 5 пострадавших. В послеоперационном периоде осложнений не возникало.

ACT нами выполнена 46 пострадавшим с повреждениями селезенки Как известно, сохранение или же имплантация 1/3 части селезенки позволяет сохранить функциональные свойства органа. Учитывая, что сам факт функциональной активности селезеночного имплантата установлен и не вызывает сомнений, для практической хирургии важным является уточнение 3-х моментов:

1. В каком виде имплантировать селезеночную ткань?

2. В каком объеме имплантированная ткань сможет компенсировать утрату всего органа?

3. Наиболее оптимальное место имплантации ткани селезенки с целью быстрейшего и более полноценного восстановления функций?

Имплантация паренхимы по литературным данным чаще всего производится в сформированный карман большого сальника в виде мелких фрагментов, также в гомогенезированном виде. Но не во всех случаях имеются Показания для ACT в брюшную полость. При наличии хирургической инфекции в брюшной полости данная манипуляция опасна формированием абсцессов.. Поэтому нами разработан способ ACT в КСП, который позволяет использование ACT в данных ситуациях. Методика осуществляется следующим образом: после спленэктомии производится декапсуляция удаленной селезенки и иссечение некротизированных и размозженных участков. С целью предимплантационной подготовки селезенка размельчается на несколько мелких фрагментов, которые погружаются в стерильный почкообразный тазик с заранее заготовленным асептическим раствором (400 мл фурацилина или диоксидина и 4 г канамицина) на 20-30 минут. При этом происходит противомикробная подготовка и очищение паренхимы органа от элементов крови. После завершения манипуляции на ОБП фрагменты ткани селезенки на специальной терке превращаются в «тканевой фарш», т.е. гомогенезируются. Через проделанное перфорационное отверстие в листке брюшины КСП в ее толще проводится дренажная силиконовая трубка, диаметром до 0,5 см и с боковыми перфорационными отверстиями, на всю глубину связки. Дистальный конец дренажной трубки выводится на переднюю брюшную стенку через дополнительный разрез правее на 2-3 см от лапаротомной раны N фиксируется к коже. Гомогенезированная селезеночная ткань набирается к шприц Жане и под давлением нагнетается к КСП (в среднем 100 мл). Для создания герметичности на перфорационное отверстие листка брюшины связки накладывается полукисетный кетгутовый шов, вокруг дренажной трубки. После окончания манипуляции на операционную рану накладываются послойные швы. Таким способом удается имплантировать более 1/2 паренхимы удаленной селезенки.

Нами произведена ACT 16 пострадавшим, при вынужденной спленэктомии в виде «тканевого фарша» в КСП. Преимуществами данного способа являются: а) возможность проведения постимплантационного местного лечения с введением через дренажную трубку лекарственных препаратов: антиоксидантов и антибиотиков, что позволяет добиться более полного и надежного приживления; б) возможность проведения имплантации в отсроченные сроки после операции, по стабилизации общего состояния больного; в) возможность ACT при явлениях перитонита; г) возможность ACT при лапароскопической спленэктомии; д) возможность дренирования патологического очага при развитии гнойно-септических осложнений зоны имплантата.

Нами в 4 случаях произведена лапароскопическая спленэктомия при травматических разрывах селезенки с последующей ACT с использованием минилапаротомных ранорасширителей (рис. 34). 

Рис. 34. Методика лапароскопической спленэктомии

Для определения состояния иммунной системы у больных мы проводили исследования иммунной системы в случаях применения спленэктомии, органосохраняющих операции и у пострадавших после АСТ. Полученные нами данные исследования лейкоцитарной формулы у пострадавших с травматическими повреждениями селезенки, которым проводились спленэктомии, органосохраняющие и органозаместительные операции, при сравнительном анализе общего количества лейкоцитов, процентного и абсолютного содержания нейтрофилов, не позволили отметить достоверных изменений в обеих группах, по сравнению с донорскими показателями. 

У больных после спленэктомии увеличивалось процентное и абсолютное содержание лимфоцитов (р<0,001), процентное содержание эозинофилов (р<0,01), а в группе больных после органосохраняющих и заместительных операций эти показатели достоверно от нормы не отличались. В обеих группах установлено процентное снижение моноцитов (р<0,01), хотя их абсолютное значение в группе больных с органосохраняющими и органозамещающими операциями достоверно от контрольной группы тоже не отличалось.

При сравнительном анализе формулы белой крови между данными группами больных достоверных изменений не отмечено, за исключением тишь процентного содержания нейтрофилов, количество которых в группе спленэктомированных больных было достоверно ниже.

Таким образом, прослеженные изменения в лейкоцитарной формуле характерны для оперативного вмешательства на селезенке и незначительно выражены у больных после спленэктомии. Резекция селезенки, ACT приводят к несущественным сдвигам лейкоцитарной формулы, что свидетельствует об удовлетворительном состоянии системы иммунитета после данных операций.

Больным в послеоперационном периоде также проводились исследования гематологических показателей, при этом выявлено, что анемия у больных после резекции и ACT носит временный характер, удаление же органа способствует развитию стойкой анемии. Увеличение ретикулоцитов после резекции селезенки и ACT носило временный характер с нормализацией на 7 неделе, при этом нормализация у больных со спленэктомией не наступала. Высокие показатели тромбоцитоза сохранялись у спленэктомированных больных в течение всего периода исследований, у больных после резекции и ACT с 7-ой недели после операции отмечалась четкая тенденция к снижению тромбоцитов с нормализацией к 9 неделе.

Таблица 11

Лейкоцитарная формула у пострадавших с травматическими

повреждениями селезенки после оперативных вмешательств

	Изучаемые показатели
	Группы больных (n = 102)

	
	контрольная группа

(n = 70)
	после сплен-эктомии

(n = 12)
	после резекции селезенки

(n = 9)
	после имплантации

(n = 11)

	Общее количество лейкоцитов
	6,35 х 109 

( 0,09
	6,58 х 109
( 0,23
	5,83 х 109
( 0,42
	6,34 х 109
(0,18

	
	
	р ( 0,25
	р ( 0,25
	р ( 0,25

	
	
	
	р* ( 0,1

	Нейтрофилы, в %
	58,4 х 109 

( 6,4
	50,4 х 109 

( 1,1
	55,55 х 109
( 1,8
	53,6 х 109 

( 1,2

	
	
	р ( 0,25
	р ( 0,5
	р ( 0,5

	
	
	
	р* ( 0,002

	Нейтрофилы,

абс. х 109/мкл
	3,64 х 109

( 0,2
	3,2 х 109

( 0,1
	3,01 х 109
( 0,18
	3,24 х 109

( 0,12

	
	
	р ( 0,5
	р ( 0,5
	р ( 0,5

	
	
	
	р* ( 0,5

	Лимфоциты, в %
	31,32 х 109 

( 1,12
	38,8 х 109 

( 1,9
	34,9 х 109 

( 3,34
	35,8 х 109 

( 2,3

	
	
	р ( 0,001
	р ( 0,1
	р ( 0,1

	
	
	
	р* ( 0,25

	Лимфоциты, 

абс. х 109/мкл
	2,1 х 109 

( 0,09
	2,54 х 109 

( 0,21
	1,97 х 109 

( 0,37
	2,28 х 109 

( 0,27

	
	
	р ( 0,001
	р ( 0,1
	р ( 0,001

	
	
	
	р* ( 0,25

	Моноциты, в %
	9,4 х 109 

( 0,4
	7,64 х 109 

( 0,67
	7,1 х 109 

( 0,6
	7,3 х 109 

( 0,41

	
	
	р ( 0,01
	р ( 0,001
	р ( 0,01

	
	
	
	р* ( 0,25

	Моноциты, 

абс. х 109/мкл
	0,57 х 109 

( 0,04
	0,47 х 109 

( 0,02
	0,54 х 109 

( 0,15
	0,49 х 109 

( 0,21

	
	
	р ( 0,05
	р ( 0,5
	р ( 0,5

	
	
	
	р*  0,05

	Эозинофилы, в %
	0,88 х 109 

( 0,32
	2,31 х 109 

( 0,16
	2,28 х 109 

( 0,29
	2,27 х 109 

( 0,32

	
	
	р ( 0,01
	р ( 0,25
	р ( 0,25

	
	
	
	р* ( 0,5

	Эозинофилы, 

абс. х 109/мкл
	0,017 х 109 

( 0,003
	0,15 х 109 

( 0,02
	0,13 х 109 

( 0,25
	0,14 х 109 

( 0,15

	
	
	р ( 0,5
	р ( 0,5
	р ( 0,5

	
	
	
	р* ( 0,5


Примечание: р – достоверность различий с контрольной группой; 

р* - достоверность различий между группами.

Проведенные экспериментальные и клинические исследования гематологических показателей и состояния системы иммунитета после спленэктомии, органосберегательных операции и ACT убедительно свидетельствуют в пользу щадящей хирургии поврежденного органа, позволяющего избежать спленэктомические иммунодефицитные состояния.

В послеоперационном периоде осложнения различной выраженности возникли у 23 (25,3%) пострадавших: у 21 (23,1%) с разрывом и у 2 (2,2%) с ранениями селезенки. Послеоперационные осложнения в основном возникли у 17 (18,8%) пострадавших с СТАП и множественными повреждениями ОБП У пострадавших с изолированными повреждениями послеоперационные осложнения отмечались на два порядка меньше, что составило 6 (6,6%) случаев. После органосохраняющих операций осложнения возникли у 2 пострадавших с изолированными повреждениями и у 7 пострадавших с СТАЛ и множественными травматическими повреждениями. У перенесших спленэктомию осложнения встречались чаще у пострадавших с СТАП (9 случаев), но здесь необходимо отметить, что в данной группе больных имелись пострадавшие с тяжелыми ЧМТ и перитонитами тяжелой степени тяжести. 

Таблица 12.

Прослеоперационные осложнения при травматических повреждениях  селезенки в зависимости от характера травмы и оперативных вмешательств

	
	Характер травмы

	
	Закрытая травма 
	Открытая травма
	Всего

	Оперативные вмешательства
	Изолиро

ванная
	Соче-

танная
	Изолиро

ванная
	Торако-абд.+

сочет.
	

	1. Спленэктомия:


	3
	9
	-
	-
	12

	а) с аутотрансплантацией

    селезеночной ткани
	1
	2
	-
	-
	3

	б) без аутотрансплан-

   тации селезеночной ткани
	2
	7
	-
	-
	9

	2. Органосберегательные

    вмешательства:
	2
	5
	-
	1
	8

	а) гемостаз 

    термокоагулированием
	-
	1
	-
	-
	1

	б) шов раны, также с исполь-

   зованием пластич. материалов
	1
	2
	-
	1
	4

	в)  гемостаз  тампонированием

    большой кривизной желудка
	-
	1
	-
	-
	1

	г) резекция органа
	1
	1
	-
	-
	2

	3. Малоивазивные операции:
	1
	1
	-
	1
	3

	а) лапаросопический гемостаз 

    коагулированием
	-
	1
	-
	1
	2

	б) лапароскопический гемостаз

   тампонадой гемост. препаратом
	1
	-
	-
	-
	1

	в) шов раны из минилапаротомного     

   доступа
	-
	-
	-
	-
	-

	ВСЕГО:
	6
	15
	-
	2
	23


При ранениях осложнения встречались чаще у пострадавших с ТАР. Здесь также надо отметить, что данную группу составили пострадавшие с огнестрельными ранениями с тяжелой степенью геморрагического шока. Частота гнойных осложнений после операции у пострадавших с травматическими повреждениями селезенки составили 13,5% после спленэктомии и 18,4% от числа оперированных, что показывает, что данные осложнения чаще возникают у пострадавших после спленэктомии без ACT.

В 8 (8,8%) случаях пострадавшим в послеоперационном периоде потребовалась релапаротомия. Из них: в 2 случаях причиной явилось продолжающееся кровотечение; в 2 случаях — просмотр поврежденного органа; в 1 случае - поддиафрагмальный абсцесс; в 2 случаях - прогрессирование перитонита; в 1 случае - ранняя спаечная непроходимость.

Послеоперационные осложнения, приведшие к релапаротомиям, можно и какой-то степени связать с дефектами лечения. Так, в 1 случае недостаточная ревизия ОБП привела к просмотру повреждения селезеночного угла поперечно-ободочной кишки, в 1 случае было просмотрено повреждение мочевого пузыря. В 1 случае хирургами была допущена тактическая ошибки - после наложения швов на рану селезенки, в послеоперационном периоде открылось повторное кровотечение. Возможно, швы были наложены поверхностно, без захвата всей глубины раны, что привело к развитию гематомы и ее прорыву. После наложения глубоких швов при релапаротомии остойчивый гемостаз был достигнут. Также по поводу повторного кровотечения был оперирован больной К., после резекции селезенки, причиной кровотечения явилась не прошитая во время первичной операции межмышечная артерия раневого канала.

К тактическим ошибкам, наверное, нельзя отнести возникновение ранней спаечной кишечной непроходимости у 2 больных, также прогрессирование перитонита, так как данные больные были оперированы с явлениями разлитого перитонита и у них имелись тяжелые повреждения толстой кишки.. При релапаротомии в одном случае имелась несостоятельность швов ушитой раны толстой кишки, а в другом случае - тощей кишки.

На результаты лечения, несомненно, оказали диагностические ошибки в условиях стационара. Мы считаем, что у 4 пострадавших диагноз был выставлен несвоевременно, операция была выполнена с опозданием, что, в конечном счете, привело к возникновению осложнений. Диагностические ошибки, в основном, допущены по причине слабой подготовки дежурной бригады - это основная причина, в 2 случаях тяжесть (тяжелая ЧМТ) состояния пострадавшего также не позволила вовремя диагностировать повреждение селезенки.

Летальный исход констатирован у 11 (12,1%) пострадавших в послеоперационном периоде, причем у 4 - после релапаротомии. Летальность при закрытых травмах составила 8,8% (8), при открытых травматических повреждениях - 3,3% (3). Смертельные исходы возникли только у пострадавших с СТАП и множественными травмами ОБП, При изолированных повреждениях летальных исходов не отмечено. Основными причинами летальных исходов явились: в 2 случаях - некупированный общий перитонит; в 4 случаях - тяжелая ЧМТ; в 2 случаях - РДС; в 1 случае - ДВС-синдром; в 1 случае - тромбоз легочной артерии; в 1 случае — жировая эмболия.

У пострадавшего Б., с проникающим ТАР в раннем послеоперационном периоде возник ДВС-синдром, кровопотеря при первой операции составила около 3 л в обеих полостях. Через 1 час после операции по дренажам из плевральной полости отмечено обильное поступление крови, взят на реторакотомию, произведена резекция раненного участка легких, но при этом гемостаз достичь не удалось. Больной погиб через 8 часов после операции.

В 2 случаях на фоне травматако-геморрагического шока и обильной гемотрансфузии в послеоперационном периоде возник РДС, с аппарата искусственной вентиляции легких пострадавших снять не удалось. Смерть наступила от легочной недостаточности.

Поэтому при анализе причин смерти и осложнений отмечается, что они возникли в основном у лиц с тяжелой степени кровопотери. Летальность при кровопотере до 1 л составила 1,1%, от 1 л до 3 л - 3,2%, а свыше 3 л – 7,7%.

Таким образом, повреждения селезенки по частоте занимают 2-3-е место при ТАП. В диагностике широко использованы УЗИ, лапароскопия, минилапаротомия и КТ, информативность которых достигла 98%. Широкое использование лапароскопии в диагностике и лечении данной категории пострадавших позволило снизить диагностические ошибки. Видеоэндохирургические операции выполнены 7 пострадавшим, которым произведены коагуляции и гемостаз с использованием гемостатических препаратов («ТахоКомб», «Аллогем», фибринная структура), а у 7 - видеоэндоскопические манипуляции дополнены манипуляциями из минилапаротомного доступа, что показывает возможности выполнения оперативных вмешательств при повреждениях селезенки с использованием малых доступов. Широкое их использование, по всей вероятности, невозможно из-за превалирования в общей массе пострадавших с тяжелыми множественными повреждениями ОБП. Но в некоторых случаях, при отсутствии геморрагического шока и незначительном одиночном повреждении органа возможны манипуляции из малых доступов. Это, в конечном счете, положительно сказалось на общем состоянии пострадавших, снизило число неоправданных лапаротомий, также позволило снизить показатели неудовлетворительных результатов.

Учитывая многогранное значение селезенки для организма, как в раннем, так и отдаленном послеоперационном периодах, предпочтение следует отдавать органосберегательным операциям. Нами такие операции выполнены 26 пострадавшим, при ранении — 2, при закрытых травмах — 24.

Наиболее частым органосохраняющим оперативным вмешательством явилось ушивание раны у 18 пострадавших, из них у 7 - через малые доступы. При поверхностных ранах в области ворот селезенки гемостаз можно достичь путем тампонирования области разрыва большой кривизной желудка при помощи сквозных кетгутовых швов, проведенных через серозно-мышечные слои большой кривизны и паренхимы селезенки, дополненной при этом фибриноподобной структурой аутокрови, которая вставляется между большой кривизной и селезенкой и служит тампонирующим материалом, повышая эффективность гемостаза. Данная методика выполнена у 5 пострадавших, у всех достигнут адекватный гемостаз. У 2 пострадавших данная операция выполнена с использованием материала из серии Аллоплант.

Нами разработан способ резекции селезенки, включающий перевязку основного ствола СА и продольной клиновидной резекции поврежденного участка, с сопоставлением краев резецированных поверхностей с использованием 3-4 разгрузочных кетгутовых швов, проведенных через серозно-мышечные слои передней и задней поверхности большой кривизны желудка с захватом краев резецированных поверхностей, наложением на края резецированных поверхностей узловых швов. Наложение разгрузочных швов позволяет снять натяжение со швов при сопоставлении краев резецированных поверхностей, а перевязка СА с сохранением левой желудочно-сальниковой артерии и коротких артерий желудка позволяет сохранить адекватный кровоток органа, при снижении общего ОЦК. Данным способом нами оперированы 5 пострадавших, без осложнений. Данный способ приемлем в случаях, когда нет необходимости спленэктомии и орган можно сохранить, также при множественных разрывах диафрагмальной поверхности селезенки.

Учитывая возможности селезеночной ткани к хорошей регенерации нами также выполнены ACT у пострадавших в тех случаях, когда сохранить селезенку не удалось. Противопоказаниями к имплантации явились явления перитонита у пострадавших. ACT мы проводили по собственной методике, в КСП в гомогенизированном виде у 36 пострадавших, также у 4 из них при лапароскопической спленэктомии с использованием мини-лапаротомного доступа. Преимуществами данной методики являются: возможность проведение ее при наличии перитонита, при лапароскопических спленэктомиях, в раннем послеоперационном периоде, после стабилизации общего состояния, также возможность проведения местного постимплантационного лечения. Проведенные экспериментальные исследования на собаках с последующей оценкой гистолого-гистохимических показателей имплантата показали высокую степень способности к регенерации селезеночных клеток. Исследования иммунологических показателей экспериментальных крыс сравнительно при различных способах операций ми селезенке показали адекватную иммунную коррекцию организма, как после органосохраняющих, так и после органозаместительных операциях. Исследования, проведенные у больных после органосохраняющих и органосберегательных операций на селезенке показали полноценное восстановление функции лейкоцитов и эритроцитов в послеоперационном периоде.

Таким образом, результатами наших исследований является то, что использование органосберегательных и органозаместительных операций с использованием МХТ возможно в большинстве случаев у пострадавших с травматическими повреждениями селезенки, что в конечном итоге позволяет улучшить результаты лечения и дальнейшее качество жизни данной категории пострадавших.

ЛЕКЦИЯ №3

ХИРУРГИЯ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Хирургическая тактика при травматических повреждениях поджелудочной железы: состояние вопроса

По данным литературных источников / К.М. Лисицын с соавт., 1984; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Шевчук с соавт., I W8/ травматические повреждения ПЖ составляют 4,3-9,5% ТАП, и как отмечают некоторые авторы / Н. Bismuth et al., 1985/, намечается увеличение количества пострадавших в последние годы. Послеоперационные осложнения, по данным ряда авторов / В.И. Филин с соавт., 1983; А.Д. Толпой, 1995/, возникают у 66-75% пострадавших, и наиболее частыми осложнениями являются ТП, арозивные кровотечения, абсцессы сальниковой сумки или псевдокисты, панкреатические свищи. Летальность, как указывают большинство исследователей / В.И. Филин с соавт., 1983; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; И.З. Козлов с соавт., 1988; А.К. Ермашинцев с соавт., 1994; Вoissel et al., 1985/, также остается высокой - от 22 до 80%. В ряде публикаций отмечается / С.А. Кулаженков с соавт., 1992; П.Г. Алисов с соавт., 1995; Л.Н. Бисенков с соавт., 1997; М.А. Галеев с соавт., 2000; Р. Boissel et al., 1985/, что травмы, полученные в автодорожных происшествиях и огнестрельные ранения отличаются особой тяжестью, что обусловлено значительными разрушениями ПЖ и множественностью повреждений; при автодорожных происшествиях СТАП имеют место у 2/3 пострадавших.

По мнению многочисленных авторов / Д.Ф. Скрипниченко, 1986; И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992; S. Calen et al., 1987/, при изолированной травме ПЖ диагностика чрезвычайно сложна, а на фоне множественных повреждений невозможна. Изолированное повреждение ПЖ возникает у 35-40% пострадавших с закрытой травмой и практически не встречается при ранениях. Как указывают некоторые клиницисты / Д.Ф. Скрипниченко, 1986; С.А. Афендулов с соавт., 1988; И.З. Козлов с соавт., 1988; А.Г. Кононов с соавт., 1990; М.Г. Урман, 1992; S. Calen et al., 1987/ в диагностике травматических повреждений ПЖ необходимо, прежде H всего, изучение механизма травмы и клинической картины. По их наблюдениям, при закрытой травме повреждение ПЖ чаще происходит вследствие прямого удара в эпигастральную область, что чаще встречается у водителей при дорожно-транспортных происшествиях (удар рулем машины). Вскоре после травмы возникает сильная боль в "глубине" живота, рвота, возможен шок; определяется напряжение мышц передней брюшной стенки. Затем наступает "светлый" промежуток, который длится от 4-6 ч до нескольких дней с последующим развитием перитонита, с тяжелым интоксикационным синдромом вследствие ТП / S. Calen et al., 1987/. К периоду мнимого благополучия некоторые авторы относят все время, необходимое для развития и клинического проявления псевдокисты ПЖ, а для этого может потребоваться несколько недель, месяцев и даже лет. Из лабораторных методов применяется исследование амилазы крови и мочи, хотя повышение ферментативной активности отмечается не у всех больных и не отличается большой специфичностью / S. Calen et al., 1987/. На высокую разрешающую способность УЗИ и КТ указывают ряд авторов / S. Calen et al., 1987/. В период формирования псевдокисты ПЖ полезную информацию можно получить с помощью УЗИ, сканирования, рентгеноскопии желудка и ДПК / P.Gianello et al., 1984/. В острый период травмы и для диагностики развившихся осложнений повреждений ПЖ применяется целиакомезентериальная артериография.

В хирургической тактике травматических повреждений ПЖ в последние годы произошли большие изменения, на что указывают литературные данные / Д.Ф. Скрипниченко, 1986; С.А. Афендулов с соавт., 1988; И.З. Козлов с соавт., 1988; А.Г. Кононов с соавт., 1990; М.Г. Урман, 1992; S. Calen et al., 1987/. Широко применяемое ранее ушивание ран и разрывов ПЖ и считавшееся адекватным объемом вмешательства, причем даже при полном ее поперечном разрыве, в настоящее время критически переосмыслено многими хирургами / В.И. Филин с соавт.,1983; М.Г. Урман, 1992/, что такой объем вмешательства наносит ПЖ дополнительную травму, вызывает нарушение кровоснабжения и оттока секрета, увеличивает зону ферментативного поражения; поэтому шов накладывается только с целью гемостаза. При полном поперечном разрыве или пересечении ПЖ восстановление вирсунгова протока применяется редко из-за технической сложности вмешательства / S. Raymond et al., 1987/, опасности возникновения свища или стриктуры протока на месте анастомоза / И.Т. Васильев с соавт., 2000/. В таких ситуациях, как отмечают некоторые исследователи / А.Г. Кононов с соавт., 1990; В.В. Хрячков с соавт., 1990; М. Wynn et al., 1985/, ограничение лишь дренированием сальниковой сумки чревато такими осложнениями, как панкреонекроз, арозивное кровотечение, флегмона забрюшинного пространства, панкреатический и желудочный свищи, что побудило их выполнять дистальную резекцию ПЖ. Допустимость такого объема вмешательства основывалась на экспериментальных исследованиях, показавших, что удаление 80-90% массы ПЖ не вызывает эндо- или экзогенной недостаточности / И. Литтманн, 1985/. 11 все же многие хирурги применяют дистальную резекцию ПЖ только при ее перерыве левее проекции мезентериальных сосудов / В.И. Филин с сопит., 1983; И. Литтманн, 1985; Р. Boissel et al., 1985/. При повреждении правых отделов ПЖ ряд хирургов / И. Литтманн, 1985; Р. Gianello et al., 1984; М. Wynn et al., 1985/ периферический ее отрезок анастомозируют петлей тощей кишки, выключенной по Ру, что позволяет сохранить селезенку, которая обычно удаляется при дистальной резекции ПЖ, а культю центрального отрезка прошивают аппаратом / Р. Boissel et al., 1985; К. Andersson et al., 1986/. При размозжении головки ПЖ одни хирурги / Г. Boissel et al., 1985/ ограничиваются дренированием сальниковой сумки к локальной блокадой 0,25% раствором новокаина с ингибиторами протеаз, то есть применяют ту же тактику, что и при ушибах и поверхностных разрывах ПЖ, другие еще удаляют нежизнеспособные участки органа / Р. Boissel et al., 1985; S. Calen et al., 1987/, третьи прибегают к панкреато-дуоденальной резекции (ПДР) / F. Moore et al., 1984/. 

Doublilet и Mulholland (1983) / М.Г. Урман, 1992/ при разрывах главного панкреатического протока применяли сшивание ПЖ на тонком дренаже, введенном в вирсунгов проток. Дренаж выводили через разрез общего желчного протока наружу.

В случаях тяжелой сочетанной травмы головки ПЖ и ДПК некоторые хирурги, последнюю после ушивания раны отключают от желудка прошиванием привратника, накладывают гастроэнтероанастомоз, холецистостому и дренируют сальниковую сумку или выполняют ПДР / М. Oreskovich et al., 1984; P. Boissel et al., 1985; S. Calen et al., 1987/. Некоторые хирурги / P. Gianello et al., 1984/ считают необходимой ПДР только если поврежден еще и общий желчный проток. При отрыве головки ПЖ от ДПК одни хирурги применяют пластику общего желчного и вирсунгова протоков на скрытом дренаже и холецистоеюноанастомоз, другие — ПДР / М. Oreskovich et al., 1984/. При обширных размозжениях органа после гемостаза некоторые авторы / Д.Ф. Скрипниченко, 1986/ применяют тампонаду. Различные варианты ваготомии при травматических повреждениях ПЖ используются немногими хирургами, хотя многими признаются явные патогенетические обоснования для этого / А.А. Шалимов с соавт., 1987; А.А. Курыгин с соавт., 1997; А.С. Новиков с соавт., 1998/.

Так, Н. Stone и соавт. (1986) и N. Ramus (1982) / А.А. Курыгин с соавт., 1997/ доказали, что после стволовой ваготомии с пилоропластикой наступает понижение экзокринной функции ПЖ. Donovan et Hagen (1964) / А.А. Шалимов с соавт., 1987/ при сочетанных травмах ПЖ и ДПК производят «дивертикулизацию» ДПК и стволовую ваготомию. Сообщают о хороших результатах при дополнении ее ваготомией. Также об использовании различных вариантов ваготомии при травмах ДПК в сочетании с травмами ПЖ сообщает Новиков А.С. с соавт. (1998).

По данным большинства исследователей тактика лечения ТП не отличается от лечения острых панкреатитов / В .А. Григорьев с соавт., 1980; Д.Ф Скрипниченко, 1986; В.А. Козлов с соавт., 1988; В.В. Хрячков с соавт, 1990/. Представляет особый интерес способ «абдоминизации» ПЖ при ее деструктивных формах воспаления, предложенный Козловым В.А. (1988), суть которой заключается в мобилизации ПЖ и подведении за нее большого сальника. Также использование гипотермии и лапароскопической оментобурсостомии позволило автору значительно снизить показатели неудовлетворительных результатов. Но в литературе нет сообщений об использовании указанных способов для профилактики ТП, что не лишено целесообразности.

По мнению современных исследователей / В.И. Филин с соавт., 1983; В.А. Козлов с соавт., 1988; А.П. Уханов, 1996; А.Г. Кригер, 1997, И.М. Уразбахтин с соавт., 2000/, развитие лапароскопических технологии. появление мощных блокираторов секреции ПЖ, типа сандостатина, стиламина, широкое внедрение сорбционных методов позволили по новому осмыслить хирургическую тактику при лечении патологии ПЖ. Сажин B.П. с соавт. (1999) сообщают о возможности лапароскопической санации, дренировании сальниковой сумки и динамической панкреатоскопии при помощи специальной гильзы.

Такой же тактики придерживаются Мурзанов М.М. и Нигматуллин Р.Л (1999), включая в комплекс лечебно-диагностических мероприятии катетеризацию большого дуоденального сосочка.

Таким образом, при равной тяжести повреждений ПЖ и смежных органон хирурги придерживаются разных тактических установок. Как показывают литературные данные в лечебно-диагностической программе пострадавших травматическими повреждениями ПЖ усовершенствуются существующие методы, все шире применяются МХТ и в недалеком будущем видеоэндоскопические вмешательства при травматических повреждениях ПЖ займут достойное место в хирургической тактике данных повреждений.

Хирургическая тактика при травматических повреждениях поджелудочной железы с позиций современных технологий

Среди пострадавших, госпитализированных в клинику Больницы скорой медицинской помощи г. Уфы и ГКБ № 8 за период с 1992 г. по 1999 г. по поводу закрытых ТАП, целостность ПЖ оказалась нарушенной у 25, а с ранениями - у 18.

При закрытой ТАП повреждения ПЖ у 16 (64,0%) больных возникли вследствие разнообразных происшествий в быту — обычно при ударе в живот автодорожная травма имела место у 5 (20,0%), кататравма - у 3 (12,0%) и сдавление тела - у 1 (4,0%) пострадавших.

Ранения ПЖ были ножевыми у 17 (94,4%) пострадавших; огнестрельное ранение получил один человек. Изолированное повреждение ПЖ мы наблюдали у 11 (44,0%) пострадавших с закрытой травмой, причем у 7 из них оно возникло при прямом ударе в эпигастральную область. У остальных (56,0%) пострадавших повреждения ОБП были множественными; чаще одновременно с ПЖ травмировались селезенка (4) и печень (4). У 9 (36,0%) человек отмечена травма еще и других анатомических областей- у 5 (20,0%) она получена в автодорожных происшествиях.

У всех 18 пострадавших с ранением ПЖ имелись множественные повреждения ОБП - в среднем по 3 органа у каждого больного; чаще выявляли- сквозное ранение желудка и левой доли печени (5). При закрытой травме наиболее частой локализацией очага поражения в железе оказались тело- у 12 и головка - у 7, реже хвост - у 4, перешеек - у 2 пострадавших. Аналогичная картина имела место при ранениях, а именно, соответствующая частота локализации повреждений: 9, 4, 2, 2 и 1. Что касается тяжести повреждения ПЖ, то при закрытой травме железы встречались ушиб (10), неполный (6) и полный (3), поперечный разрыв и размозжение (2) органа; 4 пострадавших поступили с постравматической псевдокистой. Ранения ПЖ были поверхностными у 11 пострадавших, глубокие раны имелись у 12, а у 2 она оказалась пересеченной. Развитие ТП у раненых не отмечены, тогда как при закрытой травме стеатонекроз выявлен у 9 (36,6%) больных. Прежде всего, это обусловлено меньшей зоной повреждения органа при ножевом ранении; имеет значение и своевременность операции. Так, если при закрытой травме ПЖ позже 6 ч с момента травмы госпитализировано 56,8% пострадавших, то при ранении - 3,7%. При выборе тактики хирургического лечения травм ПЖ необходимо придерживаться определенной классификации. Мы считаем наиболее приемлемой классификацию, предложенную А.Е. Аталиевым и Г.Л. Василенко в 1972 году в собственной модификации.

Классификация травматических повреждений поджелудочной железы

1. Закрытые травмы поджелудочной железы:

А. по распространенности:

а) изолированные повреждения;

б) в сочетании с травмой двенадцатиперстной кишки;

в) в сочетании с травмами внепеченочных желчных протоков;

г) в сочетании с травмами других органов брюшной полости;

д) в сочетании с травмами других областей организма.

Б. по степени повреждения:

а) ушибы железы;

б) разрывы паренхимы железы без повреждения вирсунгова протока;

в) разрывы паренхимы хвоста с повреждением вирсунгова протока;

г) разрывы паренхимы тела с повреждением вирсунгова протока;

д) разрывы головки железы с повреждением вирсунгова протока;

е) размозжение железы.

В. по наличию осложнений:

а) без наличия панкреатита;

б) с наличием стеатонекроза;

в) с наличием гнойно-септических осложнений железы;

г) с наличием ферментативно-серозното перитонита;

д) с наличием гнойно-фибринозного перитонита;

е) с наличием травматико-геморрагического шока;

ж) с наличием псевдокисты;

2. Открытые травмы поджелудочной железы:

А. по характеру раны:

а) колото-резаные ранения;

б) огнестрельные ранения.

Б. по распространенности:

. а) изолированные ранения;

б) в сочетании с ранением двенадцатиперстной кишки;

в) в сочетании с ранением внепеченочных желчных протоков;

г) в сочетании с ранениями других органов брюшной полости;

д) в сочетании с травмами других областей организма.

В. по степени повреждения:

а) ранение капсулы железы;

б) ранение паренхимы железы без повреждения вирсунгова протока;

в) ранение паренхимы хвоста с повреждением вирсунгова протока;

г) ранение паренхимы тела с повреждением вирсунгова протока;

д) ранение паренхимы головки с повреждением вирсунгова протока.

Г. по наличию осложнений:

а) без наличия панкреатита;

б) с наличием стеатонекроза;

в) с наличием гнойно-септических поражений железы;

г) с наличием ферментативно-серозного перитонита;

д) с наличием гнойно-фибринозного перитонита;

е) с наличием геморрагического шока.

Данная классификация позволяет выработать в какой-то степени адекватную тактику хирургического лечения в каждом конкретном случае, хотя в хирургическом лечении ТАП невозможно абсолютизировать любое хирургическое пособие, так как существует огромное число сочетаний вариантов повреждении.

При изолированной травме ПЖ дооперационный топический диагноз установлен у 6 (32,3%) пострадавших, причем у 4 человек уже сформировалась псевдокиста, хотя с момента травмы у 2 больных прошло всего 3-6 суток и у остальных 5 - не более 3 недель. Клиника внутрибрюшной катастрофы, требующая экстренного оперативного вмешательства, выявлена у 10 из 17 (58,8%) больных; у 6 из них помимо перитонеальных признаков отмечен выраженный интоксикационный синдром: рвота, сухой язык, тахикардия. Жалобы на разной интенсивности боли в животе предъявляли 15 (85,3%) пострадавших; боли чаще носили разлитой характер. Что касается содержания диастазы, то в 4 из 6 исследований оно оказалось в пределах нормы, в том числе у 4 пострадавших с выявленной при лапаротомии картиной стеатонекроза. Широко в диагностике травм ПЖ нами используется УЗИ, что позволило у 7 пострадавших определить наличие повреждения органа (рис. 35), также интраоперационное УЗИ, с целью выяснения целостности вирсунгова протока.

Рис. 35. Ультразвуковая диагностика гематомы головки поджелудочной железы при закрытой абдоминальной травме

При сложных ситуациях диагностики у 7 больных использовалась КТ. Для решения вопроса о целесообразности оперативного вмешательства у 15 больных применены инструментальные методы исследования: лапароцентез (2), лапароскопия (11) и минилапаротомия (2).

Позже суток с момента поступления оперированы 3 пострадавших с изолированной травмой ПЖ (в их числе 4 больных с псевдокистой) и один с ушибом железы и разрывом селезенки. У пострадавших с множественными повреждениями ОБП травма ПЖ обнаруживалась только во время лапаротомии. При лапаротомии, предпринятой по поводу ранений живота, к ревизии сальниковой сумки обязывало выявление раны желудка (13), малого сальника (5), желудочно-ободочной связки (4), брыжейки поперечной ободочной кишки (3), ДПК (1).

Объем оперативного вмешательства при травме ПЖ (табл. 13) обусловлен, прежде всего, тяжестью ее повреждения. При ушибах железы, помимо ретроперитонеальной новокаиновой блокады (желательно с добавлением ингибиторов ферментов ПЖ) дренирование сальниковой сумки считаем обязательным, так как мы убедились, что даже своевременно выполненная операция не всегда предотвращала прогрессирование патологического процесса в железе. Кроме того, уже во время операции у 5 из 10 (50,0%) больных с ушибом железы обнаружена картина ТП - все они оперированы позже 6 ч с момента травмы. С целью профилактики ТП, нами при манипуляциях на ПЖ широко используется радиохирургический аппарат «Суржитрон» производства США (рис. 36, 37) с рабочей частотой 3,8 МГц, основной принцип которого заключается в проведении парасимпатической денервации железы радиоволнами /А.Г. Хасанов, 1997/.
Таблица 13

Объем оперативных вмешательств при травматических повреждениях поджелудочной железы

	Объем операции
	Закрытая травма (n = 25)
	Открытая травма (n = 18)
	Итого

(n = 43)

	
	кол-во больных
	умерло
	кол-во больных
	умерло
	всего
	умерло

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1. Лапаротомия
	20
	5

(25,0%)
	18
	3

(16,6%)
	38
	8

(21,0%)

	Гемостаз коагулированием
	3
	-
	4
	-
	7
	-

	Гемостаз препаратом «ТахоКомб»
	2
	-
	4
	-
	6
	-

	Гемостаз фибринной структурой 
	2
	-
	4
	1
	6
	1

	Шов раны
	3
	1
	-
	-
	3
	1

	Шов Вирсунгова протока
	1
	1
	-
	-
	1
	1

	Дистальная резекция ПЖ
	4
	2
	2
	1
	6
	3

	Панкреатоеюно-анастомоз
	3
	1
	2
	1
	5
	2

	Панкреатоеюноанас-томоз с разгрузочной еюностомией
	2
	-
	2
	-
	4
	-

	а) Операции при осложнениях
	10
	-
	2
	-
	12
	-



	Панкреатоеюноанастомоз при наружных свищах
	2
	-
	1
	-
	3
	-

	Цистоеюноанастомоз
	3
	-
	1
	-
	4
	-

	Дренирование абсцессов под контролем УЗИ
	3
	-
	-
	-
	3
	-

	Наружное дренирование кисты
	2
	-
	-
	-
	2
	-

	б) дополняющие операции пособия
	73
	7
	38
	4
	122
	-

	Дренирование сальниковой сумки
	20
	4
	18
	2
	38
	-

	Радиовагодеструкция ПЖ
	14
	-
	7
	-
	21
	-

	«Абдоминизация» ПЖ
	12
	-
	6
	-
	18
	-

	Дренирование желчных протоков
	15
	1
	5
	1
	20
	-

	Катетеризация регионарных сосудов
	12
	2
	2
	1
	14
	-

	2. Малоинвазивные операции:
	3
	-
	-
	-
	3
	-

	Дренирование сальниковой сумки
	2
	-
	-
	-
	2
	-

	Бурсооментостомия
	1
	-
	-
	-
	1
	-


Рис. 36. Общий вид радиохирургического аппарата «Surgitron»

Рис. 37. Электроды радиохирургического аппарата «Surgitron»
При неполных разрывах и ранениях ПЖ - без повреждения вирсунгова протока -операция заключается только в дренировании сальниковой сумки. Применение прошивных швов у 4 пострадавших привело к развитию деструктивного ТП. Поэтому в последние годы мы отказались от использования прошивных швов при повреждениях ПЖ. При полном поперечном разрыве или пересечении ПЖ с разрушением дистального ее отдела тактика зависела от уровня перерыва органа, а именно: при разрыве (пересечении) тела и хвоста применили дистальную ее резекцию у 4 больных с наложением терминолатерального панкреатоеюноанастомоза с разгрузочной еюностомой (рис. 38). При этом необходимо выполнить «абдоминизацию» железы, что позволяет ограничению процесса в пределах сальниковой сумки, предохраняет брюшную полость и забрюшинное пространство от возможных гнойно-септических поражений.

У 4 пострадавших с перерывом ПЖ в области перешейка и у 1 -тела при хорошем состоянии дистального отдела органа создали инвагинационный анастомоз между дистальным концом органа и выключенной по Ру петлей тонкой кишки; центральный конец ПЖ у 2 человек прошит аппаратом УКЛ-40, у 2 - П-образными швами, также дополнительно культя железы герметизировалась с использованием препарата «ТахоКомб»(3), клея «Сульфакрилат» (4), после чего к культе подводили «сигарообразный» тампон и трубчатый дренаж.

Рис. 38. Способ терминолатерального панкреатоеюноанастомоза с радиоваго-деструкцией желудка и поджелудочной железы и разгрузочной концевой еюностомией

1 - линия радиочастотной серотомии стенки желудка;

2 - линия радиовагодеструкции малого сальника;

3 - терминолатеральный панкреатоеюноанастомоз;

4 - концевая еюностома;

5 - серо-серозные узловые швы между задней стенкой желудка и петлей тощей кишки;

6 - У-образный анастомоз, отключение петли по Roux;

7 - двухпросветный активный кишечный зонд.

Панкреатоеюноанастомоз считали показанным и при полном поперечном разрыве на уровне тела железы у пострадавших молодого возраста. Такой объем операции позволяет не только сохранить селезенку, но целесообразен еще и потому, что после дистальной резекции ПЖ не исключается развитие панкреонекроза в сохраненном проксимальном ее отрезке.

Такое осложнение мы наблюдали у 2 больных. У одного из пострадавших с полным разрывом ПЖ на уровне шейки, после панкреатоеюностомии деструктивный процесс в головке железы привел к арозивному кровотечению, в связи с чем при релапаротомии выполнена перевязка кровоточащих сосудов и секвестрнекроэктомия в центральной культе железы; при ревизии было установлено, что дистальная часть железы без признаков воспаления, анастомоз с тонкой кишкой состоятелен.

По поводу посттравматической псевдокисты ПЖ оперированы 4 больных. Марсупиализацией кисты вынужденно ограничились у 1 пострадавшего. Он госпитализирован через 20 суток с момента травмы и оперирован и связи с выраженным болевым синдромом, быстрым ростом кисты с угрозой ее разрыва, клиники панкреатита и ферментативного перитонита. Внутреннее дренирование кисты выполнено 3 больным. Непременным условием успеха такого вмешательства является хорошо сформированная капсула кисты. Поэтому внутреннее дренирование обычно предпринимается не ранее, чем через 1,5-3,0 мес. после травмы. Мы оперировали больных через 3-5 недель после травмы из-за быстрого роста кисты (рис. 39) и наличия распирающего характера болей.

Рис. 39. Посттравматическая киста поджелудочной железы по данным ультразвукового исследования
Двум пострадавшим наложен цистоеюноанастомоз с заглушкой на приводящей петле по Шалимову, одному с кистой головки ПЖ создан поперечный цистогастроанастомоз. Послеоперационный период у всех 4 больных протекал без осложнений. У 5 пострадавших с закрытой трав мой ПЖ, осложненной ТП, дополнительно к основному объему вмешательства наложена разгрузочная инвагинационная холецистостома.

В 4 случаях при наличии тяжелого ТП выполнен модифицированный нами метод послеоперационной регионарной инфузии ПЖ / B.C. Земской с соавт., 1988/, осуществляемый путем кантолирования правой желудочно сальниковой артерии и выведением ее на переднюю брюшную стенку.

Методика: В большом сальнике на расстоянии 10-12 см от привратники выделяем и перевязываем желудочно-сальниковую артерию. Проксимальнее лигатуры через поперечный разрез вводим канюлю, которую фиксируем к стенке артерии второй лигатурой. Далее мобилизуем артерию на протяжении 6-8 см и выводим на переднюю брюшную стенку с таким расчетом, чтоб фиксированная к стенке артерии лигатура визуализировалась на кожной поверхности и артерию фиксируем к коже при помощи двух узловых швов. При данной методике имеется возможность регионарной инфузии ПЖ в течение 6-8 суток. Весьма важным обстоятельством являете» создание высокой концентрации лекарственных препаратов в пораженном органе. Изучено, что лекарственные препараты, введенные в правую желудочно-сальниковую артерию могут длительно задерживаться в тканях ПЖ / B.C. Земсков с соавт., 1988/. Создание высокой концентрации лекарственных препаратов в тканях ПЖ у наших оперированных больных позволило достичь более благоприятного течения осложнений травмы ПЖ. Также наличие канюли выведенной артерии позволило нам провести прямое гипотермическое воздействие на ПЖ и другие ОБП путем селективного введения растворов, охлажденных до 10-12 / B.C. Земсков с соавт., 1988; А.Ю. Анисимов, 1998/. Осложнений не наблюдали. После окончания регионарной инфузии (в среднем 4-5 суток) артерию дотируем и погружаем в межмышечное пространство передней брюшной стенки. Эта методика, дополняя хирургические вмешательства, значительно повысила их эффективность.

Наличие гнойно-септических осложнений в брюшной полости и забрюшинном пространстве исключает наложение каких-либо анастомозов. При панкреонекрозе травматического генеза лечебная тактика не отличается от тактики лечения панкреонекрозов другой этиологии. Хорошие результаты в лечении данной категории пострадавших дает использование управляемой бурсооментостомии. При наличии гнойно-фибринозного перитонита и забрюшинной флегмоны мы ограничиваемся адекватной санацией и дренированием полостей и пространств, также наложением управляемой лапаростомии.

Наличие же стеатонекроза, ферментативно-серозного перитонита и травматико-геморрагического шока не является абсолютным противопоказанием к наложению панкреатоеюноанастомозов. При существующем риске несостоятельности швов анастомоза и развития панкреонекроза нами разработан способ наложения панкреатоеюноанастомоза с хирургической профилактикой данных осложнений, суть которой заключается в хирургической парасимпатической денервации желудка и ПЖ, разгрузки анастомоза при помощи еюностомы и локализацией очага повреждения. Локализации очага повреждения можно добиться, использовав способ «абдоминизации» ПЖ / В.А. Козлов с соавт., 1988/.

Способ панкреатоеюностомии с разгрузочной еюностомой. Известен способ наложения терминолатерального панкреатоеюноанастомоза, используемый в хирургии хронических панкреатитов, предложенный Merlin du Val в 1954 году, суть которого заключается в резекции дистального отдела ПЖ и наложении соустья между оставшейся частью железы и боковой поверхностью орального конца, выключенной по Roux петли тощей кишки /И. Литтманн, 1985/. Недостатками данного способа являются невозможность применения его при травмах ПЖ из-за развития, в подавляющем большинстве случаев, тяжелых форм посттравматического панкреонекроза и несостоятельности швов, чему способствуют патологическая гиперсекреция ПЖ, длительный парез кишечника, наличие травматического шока и острой кровопотери. Устранение данных факторов предполагает формирование соустья с высокой степенью надежности.

Способ осуществляется следующим образом: больному проводится верхнесрединная лапаротомия под общим обезболиванием. После ревизии ОБП между лигатурами пересекаются желудочно-ободочная и желудочно-селезеночная связки. Проводится ревизия ПЖ. При наличии забрюшинной гематомы производится ревизия задней поверхности железы, путем рассечения париетальной брюшины по верхнему и нижнему ее краям с использованием радиочастотного скальпеля радиохирургического аппарата "Surgitron" производства США в режиме резания и коагуляции. Использование радиочастотного скальпеля при мобилизации ПЖ вызывает парасимпатическую денервацию её прилежащих участков. Показаниями к резекции ПЖ являются ее полный поперечный разрыв с повреждением вирсунгова протока, размозжение дистальной части железы, повреждение ее головки. Хвост ПЖ приподнимается в вентральном направлении при помощи зажимов. Верхний край и задняя поверхность ПЖ тупо и с использованием радиочастотного скальпеля в режиме резания и коагуляции отделяется от селезеночной артерии и вены, до предполагаемого участка резекции. При этом не исключается повреждение данных сосудов, что предполагает спленэктомию и ACT. Резекция ПЖ производится при помощи радиочастотного скальпеля в режиме резания и коагуляции, перпендикулярно оси железы, в пределах сохранившихся тканей. Гемостаз на поверхности разреза достигается путем коагуляции радиочастотным электродом в режиме коагуляции. Паренхима ПЖ в медиальном направлении циркулярно мобилизуется еще на 2-3 см. Примерно в 15 см от дуоденоеюнального изгиба тощая кишка рассекается в поперечном направлении между двумя, прошитыми аппаратом УКО-40, участками. Танталовые швы погружаются в узловые серо-серозные швы. Отключенная культя, длиной 30-35 см, проводится через проделанное «окно» в брыжейке поперечно-ободочной кишки в сальниковую сумку протяженностью 30-35 см и, отступив на 20-25 см дистально от ее орального конца, подводится противобрыжеечной поверхностью к культе ПЖ. При помощи атравматичных игл, прецензионно накладывается задний ряд узловых швов между серозной поверхностью тощей кишки и тонкой соединительнотканной капсулой задней поверхности, отступя на 2-3 см от резецированного края ПЖ. На тощую кишку, выше и ниже предполагаемого анастомоза, накладываются мягкие жомы. Отступя на 1,5-2 см от наложенных швов, проводится разрез стенки кишки длиной до 3-4 см в продольном направлении, при этом вскрывается просвет тощей кишки. Накладывается внутренний ряд швов задней губы анастомоза с захватом слизистой оболочки кишки и края поверхности культи частыми узловыми швами при помощи атравматичных игл. Далее, данный ряд швов продолжается во внутренний ряд швов передней губы анастомоза с использованием вворачиваемой техники наложения швов по Шмидену.

Также, отступив на 2-3 см от внутреннего ряда швов передней губы, накладывается наружный ряд швов передней губы между серозной оболочкой тощей кишки и капсулой передней стенки ПЖ. После наложения анастомоза мягкие зажимы устраняются, культя ПЖ инвагинируется в просвет тощей кишки. Отступив проксимально от анастомоза на 4-5 см, противобрыжеечный край отключенной петли тощей кишки пришивается 4-5 узловыми швами к задней стенке тела желудка, с целью создания "каркаса". Отступив от наложенного соустья между ПЖ и отключенной петлей тощей кишки на 10-15 см, дистально накладывается соустье между рассеченным концом тощей кишки и противобрыжеечной поверхностью каудального отрезка отключенной петли (У-образное выключение петли по Roux) двухрядно, узловыми капроновыми швами № 3. Далее производится РЧВД желудка и ПЖ путем контактного воздействия радиочастотным электродом в режиме коагуляции на печеночно-желудочную и печеночно-двенадцатиперстную связки на всем протяжении, от пилорического отдела желудка по ходу большой кривизны ДПК. При этом происходит вагодеструкция нервных стволиков, поперечно идущих от основных стволов блуждающих нервов в направлении к ПЖ / А.А. Шалимов с соавт., 1987; Р. Mallet-Gue, 1983/. Затем за соустье, в парапанкреатическую клетчатку подводится большой сальник и фиксируется. При наличии повреждения в области головки, производится мобилизация ДПК по Кохеру и выкроенная прядь большого сальника подводится в парадуоденальное пространство и фиксируется / В.А. Козлов с соавт., 1988/. При наличии гипертензии в системе желчных протоков накладывается холецистостома. Через разрез в левом подреберье подготавливается площадка для еюностомы и наружу выводится оральный конец отключенной петли тощей кишки.. Накладывается еюностома. Восстанавливаются желудочно-селезеночная и желудочно-ободочная связки, формируется бурсооментостома, через которую подводится активный дренаж в сальниковую сумку. Дренируется брюшная полость. Накладываются послойные швы на рану, дренаж сальниковой сумки пришивается к коже. Вскрывается еюностома, в ее просвет проводится двухпросветный активный зонд до панкреатоеюно-анастомоза, подключается к вакуум-отсосу (см. рис. 38).

Пример: Больной Ш., 23 лет, поступил в Больницу скорой медицинской помощи г. Уфы с клиникой закрытой абдоминальной травмы, через 10 часов после получения травмы. При поступлении жалуется на сильные боли в животе, тошноту, рвоту, сухость во рту. При УЗИ ОБП и ОЗБП заподозрено повреждение печени и наличие патологического выпота в брюшной полости. Произведена диагностическая лапароскопия под общим обезболиванием, при которой выявлен разрыв печени, гемоперитонеум. Произведена верхне-срединная лапаротомия. В брюшной полости около 500 мл крови со сгустками, которая эвакуирована. При ревизии ОБП выявлен разрыв междолевой борозды печени с умеренным кровотечением. Произведено ушивание. При дальнейшей ревизии выявлен полный поперечный разрыв ПЖ в области тела, дистальная ее часть размозжена. Произведена дистальная резекция ПЖ с сохранением селезенки, с использованием радиочастотного скальпеля в режиме резания и коагуляции. Культя ПЖ обработана радиочастотным скальпелем в режиме коагуляции, т.е. иссечены травмированные её ткани, достигнут гемостаз. Паренхима железы в медиальном направлении циркулярно мобилизована еще на 2-3 см. Примерно в 15 см от дуоденоеюнального изгиба, тощая кишка рассечена в поперечном направлении между двумя, прошитыми аппаратом УКО-40, участками. Танталовые швы погружены в узловые серо-серозные швы. Отключенная петля, длиной 30-35 см, проведена через "окно" в брыжейке поперечно-ободочной кишки в сальниковую сумку, отступив дистально от орального конца на 20 см, и подведена противобрыжеечной поверхностью к культе ПЖ. При помощи атравматичных игл, прецензионно наложен задний ряд узловых швов между серозной поверхностью тощей кишки и тонкой соединительнотканной капсулой задней поверхности, отступя на 2-3 см от резецированного края ПЖ. На тощую кишку, выше и ниже предполагаемого анастомоза, наложены мягкие жомы. Отступив на 1,5-2,0 см от наложенных швов произведен разрез стенки кишки длиной до 3-4 см в продольном направлении, вскрыт просвет тощей кишки. Наложен внутренний ряд швов задней губы анастомоза с захватом слизистой оболочки кишки и края поверхности культи частыми узловыми швами при помощи атравматичных игл. Далее данный ряд швов продолжен во внутренний ряд швов передней губы анастомоза с использованием вворачиваемой техники наложения швов по Шмидену. Также, отступив на 2-3 см от внутреннего ряда швов передней губы, наложен наружный ряд швов передней губы между серозной оболочкой тощей кишки и капсулой передней стенки ПЖ. После наложения анастомоза мягкие зажимы устранены, культя железы инвагинирована в просвет тощей кишки. Отступив проксимально от анастомоза на 4-5 см, противобрыжеечный край отключенной петли тощей кишки пришит 4 узловыми швами к задней стенке желудка. Отступив от наложенного соустья между ПЖ и отключенной петлей тощей кишки на 10-15 см дистально, наложено соустье между рассеченным концом тощей кишки и противобрыжеечной поверхностью каудального отрезка отключенной петли (У-образное выключение петли по Roux) двухрядно, узловыми капроновыми швами №3. При помощи радиохирургического аппарата "Surgitron", произведена РЧВД желудка и ПЖ путем контактного воздействия радиочастотным электродом в режиме коагуляции на печеночно-желудочную и печеночно-двенадцатиперстную связки, на всем протяжении от пилорического отдела желудка по ходу большой кривизны ДПК. Через разрез в левом подреберье подготовлена площадка для еюностомы и наружу выведен оральный конец отключенной петли тощей кишки. Наложена еюностома. В парапанкреатическое пространство подведен большой сальник, фиксирован. Восстановлены желудочно-селезеночная и желудочно- ободочная связки, в проксимальной части сформирована бурсооментостома, через которую подведен активный дренаж в сальниковую сумку.

Брюшная полость санирована, установлены активные дренажи в подпечёночное пространство, в боковые каналы, в малый таз. Послойные швы на рану, дренаж сальниковой сумки фиксирован к коже. Вскрыта еюностома, в ее просвет проведен двухпросветный активный зонд до панкреатоеюноанастомоза, подключен к вакуум-отсосу. Асептическая повязка. Выписан на 21-ый день в удовлетворительном состоянии.

Послеоперационный период протекал с осложнениями у 20 (52,6%) пострадавших с закрытой травмой ПЖ и у 4 (14,8%) - с ранениями. Наиболее частым и патогномоничным осложнением травмы ПЖ является ТП, который у 9 пострадавших выявлен уже во время первого вмешательства, и еще у 5 - он развился в послеоперационном периоде (табл. 14).

Таблица 14

Послеоперационные осложнения у пострадавших с травматическими повреждениями поджелудочной железы (n = 24 (55,8%))

	Осложнения
	Закрытая травма

(n = 20)
	Открытая травма

(n = 4)
	Всего

	
	Изолир.
	Сочет.+

множ.
	Изолир.
	Сочет.+

множ.
	

	Травматический панкреатит
	4
	5
	2
	3
	14

	Забрюшинная флегмона
	-
	2
	-
	1
	3

	Свищ поджелудочной железы
	1
	3
	-
	2
	6

	Острые гастродуоденальные кровотечения
	1
	1
	-
	1
	3

	Абсцессы брюшной полости
	-
	1
	-
	1
	2

	Перитониты
	-
	1
	-
	-
	1

	Свищ двенадцатиперстной кишки
	-
	1
	-
	-
	1

	Свищ холедоха
	-
	1
	-
	-
	1

	Деструктивная плевропневмония
	-
	1
	-
	-
	1

	Всего осложнений:
	6
	16
	2
	8
	32

	Всего умерло:
	-
	5
	-
	3
	8 (12,3%)


На фоне ТП у 15 больных возникли другие осложнения: свищ ПЖ (6), эрозивно-язвенные кровотечения (3), флегмона забрюшинного пространства (3), арозивное кровотечение (2), абсцессы брюшной полости (2), перитонит (1), свищ ДПК (1) и холедоха (1), деструктивная пневмония (1).

Свищ ПЖ мы наблюдали у 6 пострадавших: 2 человека оперированы по поводу неполного разрыва железы, 2 - ушиба с последующим развитием ТП, 1 - ранения железы; у 1 больного свищ возник в связи с марсупиализацией кисты. В плане обследования всем больным проводилась фистулография, исследовалось суточное количество сока, ферментативная его активность, характер микрофлоры и ее чувствительность к антибиотикам. Значительная бактериальная загрязненность секрета, наличие парапанкреатической полости, гнойная интоксикация служили показанием к установлению системы для непрерывного проточного промывания растворами антисептиков. У 2 пострадавших с выявленными секвестрами в парапанкреатической полости и клиникой забрюшинной флегмоны дополнительно дренировали забрюшинное пространство через ложе поднадкостнично резецированного XI-ребра, чем обеспечивали короткий путь для оттока секрета и отхождения секвестров железы.

Для инактивации ферментов ПЖ парапанкреатическую полость орошали растворами ингибиторов и эпсилон-аминокапроновой кислоты. Подавления внешнесекреторной функции железы добивались назначением холинолитиков и антиферментных препаратов, применялась диета с ограничением жиров. С целью профилактики мацерации кожи вокруг свища нами широко использовались при перевязках детские памперсы «Haggies». У 15 пострадавших тяжесть состояния усугублялась ТП, требующим проведения интенсивной терапии, не имеющей существенных отличительных особенностей от лечения деструктивного панкреатита. Под воздействием консервативной терапии (сандостатин, даларгин, Н2-блокаторы) двое пострадавших выписаны с уже закрывшимися свищами, еще у 3 свищ закрылся в течение 2-6 мес., а у одного больного с полным поперечным разрывом железы на границе тела и хвоста - через год, что, очевидно, связано с частичным аутолизом и рубцовым изменением дистального сегмента.

Учитывая обильное мокнутие перевязочного материала, также мацерацию кожи при лечении наружных свищей ПЖ нами широко используются в виде перевязочного материала детские памперсы «Haggies», что создает благоприятные условия для содержания кожи вокруг свища в относительно удовлетворительном состоянии, экономии перевязочного материала и белья, также создаются более комфортные условия для больного.

Оперированы трое больных. В двух наблюдениях фистулографией установлена связь свищевого хода с вирсунговым протоком. Операция заключалась в иссечении хода до ПЖ, резекции рубцово измененного ее отдела, после чего центральный конец железы прошивался аппаратом, а периферический анастомозировался с выключенной по Ру петлей кишки, проведенной через Mesocolon. У третьего больного фистулографией, УЗИ и КТ в сальниковой сумке выявлено небольшое полостное образование, сообщающееся с вирсунговым протоком. Операция заключалась в следующем: прокрашен открывающийся в левом подреберье свищевой ход, после чего он отпрепарирован до брюшины, перевязан и отсечен; раскрыт кистозно измененный вирсунгов проток и наложен панкреатоеюноанастомоз с дополнительным межкишечным анастомозом по Брауну и «заглушкой» на приводящей петле по Шалимову / А.А. Шалимов с соавт., 1987/. Выздоровление. Судьба трех больных неизвестна.

При арозивном кровотечении придерживались активной тактики, так как консервативная терапия обычно давала временный эффект, возникали очередные эпизоды кровотечения, вынуждающие к оперативному вмешательству, но уже в менее благоприятных условиях. Операция заключалась и ревизии сальниковой сумки, прошивании кровоточащего сосуда, удалении секвестров ПЖ, адекватном дренировании. У одного больного войти к сальниковую сумку удалось только через Mesocolon; после прошивания кровоточащего сосуда сальниковая сумка была тампонирована большим сальником, проведенным и фиксированным в окне Mesocolon. В другом наблюдении на фоне стеатонекроза развилась острая язва ДПК, осложненная повторными тяжелыми кровотечениями. Выполнена релапаротомия, дуоденотомия, прошита язва задней стенки ДПК, пенетрирующая в головку ПЖ. Послеоперационный период осложнился несостоятельностью швов раны ДПК и повторными кровотечениями из язвы, оперирован – произведена резекция желудка. Выздоровление.

У двух пострадавших со свищами ДПК успешно применена консервативная терапия, которая заключалась в проведении назогастроеюнального зонда, через который осуществляли энтеральное питание. Обеспечивали адекватный отток дуоденального содержимого. Когда фистулографией подтверждалось отсутствие полостей в панкреатодуоденальной области, свищевой ход ежедневно рыхло тампонировали фибриноподобной структурой. Несостоятельность панкреатоеюноанастомоза возникла у одного больного. Причина осложнения - создание анастомоза в условиях уже развившегося ТП. Больной умер.

При закрытой травме ПЖ погибли 5 (13,5%) пострадавших, из которых 3 имели сочетанную травму, а двое - множественные повреждения ОБП. Только у 2 умерших можно проследить связь между возникшими в послеоперационном периоде осложнениями, приведшими к летальному исходу, и травмой ПЖ. Причиной смерти остальных 3 пострадавших оказалась травма других анатомических областей и внутрибрюшное кровотечение из поврежденных паренхиматозных органов и магистральных сосудов.

Разработанным способом панкреатоеюностомии дополненной разгрузочной еюностомой, нами оперированы 4 больных с тяжелыми повреждениями ПЖ в сочетании с травмами кишечника. Течение послеоперационного периода тяжелое, с положительной динамикой. Тяжелого течения ТП не наблюдали. Несостоятельности швов панкреатоеюноанастомоза не было. Бурсооментостомы после удаления дренажей закрылись самостоятельно, формирование свищей ПЖ не наблюдали. Произведено устранение еюностомы внебрюшинным способом у 2 больных через 2 месяца после операции. Больные в настоящее время находятся под наблюдением, на данный момент результаты операции хорошие.

При ранениях ПЖ умерло 3 (13,0%) человек; у 3 пострадавших смерть наступила от массивного кровотечения, причем двое погибли на операционном столе.

Таким образом, ранняя диагностика изолированной закрытой травмы ПЖ чрезвычайно сложна из-за отсутствия патогномоничных симптомов. С учетом механизма травмы и интенсивного кратковременного болевого синдрома хирург может предположить возможность повреждения органов панкреатодуоденальной зоны. В последующем развивается интоксикационный синдром, клиника перитонита.

 Радиочастотная вагодеструкция в профилактике травматического панкреатита

Стимулирующее влияние раздражения блуждающих нервов на внешнюю секрецию ПЖ известно давно (Павлов И.П., 1902) / А.А. Курыгин с соавт., 1997/. Этот феномен реализуется посредством избыточного поступления свободной соляной кислоты в проксимальные отделы ДПК, приводящего к стимуляции секретин-панкреозиминового механизма регуляции внешнесекреторной функции ПЖ / А.А. Шалимов с соавт., 1987; АА. Курыгин с соавт., 1997; Н.Г. Гатауллин с соавт., 1998; Р.А. Ямалов, 1998/. В нормальных физиологических условиях поступающая в ДПК свободная соляная кислота нейтрализуется за счет выделяющегося в достаточном количестве панкреатического сока, рН которого сдвинут в щелочную среду / А.А. Курыгин с соавт., 1997; Н.Г. Гатауллин с соавт., 1998/. У пострадавших с травматическими повреждениями ПЖ это взаимоотношение нарушено и секретин-панкреозиминовая стимуляция ацинозного аппарата железы остается на высоком уровне / А.А. Давыдов, 1978; В.В. Хохоля с соавт., 1988; И.М. Шевчук, 1990; А.А. Курыгин с соавт., 1997; Р.А. Ямалов, 1998/.

Как показали наши исследования, у больных с травмами ПЖ отмечается резкий сдвиг рН тела и антрального отдела желудка в кислую сторону, но указывает на высокую выработку свободной соляной кислоты, которая, не успевая ощелачиваться, поступает в начальные отделы ДПК и приводит к стимуляции секретин-панкреозиминового механизма внешнесекроторной функции ПЖ.

Усилению этого стимулирующего эффекта способствует снижение насосно-присасывающей функции ДПК вследствие постравматического и послеоперационного пареза кишечника и патологического спазма сфинктера Одди. Такое состояние держит ацинозную систему железы в состоянии постоянной активности, и малейшая стимуляция секретин-панкретозиминового механизма, регуляции ее внешнесекреторной функции приводит к дополнительному поступлению панкреатического сока в протоковую систему и усилению внутрипротоковой гипертензии не только в главном панкреатическом протоке, но и в более мелких выводных протоках 3-4-го порядков. Конечным итогом этих патологических процессов являются морфофункциональные изменения паренхимы ПЖ с развитием ТП с ее гнойно-септическими осложнениями.

По нашему мнению, наиболее реально рассчитывать на успех в лечении больных с травматическими повреждениями ПЖ можно получением стойкой блокады секретин-панкреозиминового механизма регуляции внешнесекреторной функции ПЖ за счет парасимпатической денервации. Как нам Окажется, такое воздействие будет иметь, по крайней мере, три аспекта:

• прямое тормозящее действие на функцию ацинозного аппарата железы;

• снижение выработки хлористоводородной кислоты и уменьшение избыточного поступления свободной кислоты в проксимальные отделы ДПК

• устранение патологического спазма сфинктера Одди.

По данным некоторых исследователей / А.В. Сахаров, 1993; А.А. Курыгин с соавт., 1997/, ваготомия позволяет уменьшать панкреатическую секрецию на 60-70% от исходного уровня с одновременным снижением активности панкреатических ферментов на 50-70%. Если учесть, что ведущую роль в развитии ТП играет экзокринная гиперсекреция ПЖ, то становится понятной, роль ваготомии в ее профилактике

Исходя из этих позиций при травмах ПЖ, независимо от степени и глубины повреждения, использование ваготомии, как в целях первичной хирургической профилактики ТП, так и при наложении панкреатоеюноанастомозов, на наш взгляд, будет способствовать улучшению результата и хирургического лечения. Также немаловажное значение ваготомия, по нашему мнению, оказывает на профилактику такого грозного осложнения, как острые эрозивно-язвенные поражения слизистой оболочки желудочно кишечного тракта, сопровождающиеся кровотечениями.

Все вышесказанное служило основой для широкого внедрения ваготомии при лечении больных с травматическими повреждениями ПЖ. Но, по мнению некоторых исследователей / А.В. Сахаров, 1993; А.А. Курыгин с соавт., 1997; А.Г. Хасанов, 1997; Н.Г. Гатауллин с соавт., 1998/, не все способы ваготомии применимы при лечении панкреатитов. Больше всех признается использование стволовой ваготомии, при низкой эффективности селективной ваготомии. Это, возможно, объясняется тем, что при селективной ваготомии сохраняется иннервация самой ПЖ / А.В. Сахаров, 1993/. Поэтому идея полной денервации ПЖ побудило хирургов разработать различные ее варианты. Наиболее распространенными видами денервации самой ПЖ были левосторонняя спланхэктомия, постганглионарная невротомия / Ioschioka H., WakabaJaschi Т., 1957/ и маргинальная невротомия (Трунин М.А., Крутикова И.Д., 1967) / А.А. Курыгин с соавт., 1997; Н.Г. Гатауллин с соавт., 1998/. Анализируя результаты этих операции, авторы /А.В. Сахаров, 1993/ отмечают высокую травматичность подобных вмешательств. Также известны способы селективной невротомии ветвей блуждающего нерва, иннервирующих ПЖ и преследующие те же цели / А.В. Сахаров, 1993; А.А. Курыгин с соавт., 1997; Н.Г. Гатауллин с соавт., 1998/. Но, при данных оперативных вмешательствах достижение полноценной ваготомии ПЖ сомнительны из-за трудности нахождения и выделения всех заинтересованных ветвей. Несмотря на то, что многие из этих операций широкого применения в панкреатологии не получили, сама идея воздействия на ПЖ через вегетативную нервную систему не утратила своего значения.

Учитывая известное избирательно-деструктивное действие электромагнитных волн высокочастотного диапазона на нервные волокна парасимпатической нервной системы / К.Я. Оглезнев с соавт., 1990; Р.К. Гимранов, 1997; А.Г. Хасанов, 1997; W.H. Sweet, 1976; J.R. Shuars, 1982/, нами проводились исследования, направленные на изучение возможности использования этих волн при лечении пострадавших с травматическими повреждениями ПЖ.

Для выяснения влияния радиоволновой вагодеструкции на экзокринную функцию ПЖ у больных с травматическими повреждениями железы, нами проведены 2 серии клинических исследований. У 11 больных с хроническими панкреатитами исследование панкреатической секреции проводилось по методу Н.А.Скуя, путем дуоденального зондирования. У 6 больных с травматическими повреждениями ПЖ, когда в хирургическом лечении использовалась РЧВД желудка и ПЖ, исследование панкреатической секреции также проводилось по методу Н.А.Скуя. У больных исследовали базальные показатели панкреатической секреции. Сравнительный анализ показал, что объем панкреатической секреции сократился на 65%, активность амилазы - на 70%, а щелочная емкость сока лишь на 25%. Важно отметить, что во второй серии опытов зарегистрировано устойчивое снижение кислото-продуцирующей функции желудка.

На серии опытов на 5 собаках разработан способ наложения панкреатоеюноанастомоза с использованием РЧВД желудка и ПЖ, дополненный разгрузочной еюностомией. В послеоперационном периоде состояние 4 собак удовлетворительное, несостоятельности анастомозов не было. Данный способ внедрен в хирургическую практику. 

Таким образом, все вышесказанное послужило основой для применения электромагнитных волн радиочастотного диапазона в хирургическом лечении травматических повреждений ПЖ для проведения первичной хирургической профилактики ТП.
ЛЕКЦИЯ №4
ХИРУРГИЯ ТРАВМАТИЧЕСКИХ 

ПОВРЕЖДЕНИЙ ЖЕЛУДКА

И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ

Хирургическая тактика при травматических повреждениях желудка и двенадцатиперстной кишки:состояние вопроса

Публикации в специальной литературе последних лет, отдельно посвященных травматическим повреждениям желудка ничтожно малы, чтобы провести полноценный обзор литературы. Можно отметить единичные сообщения и главы в монографиях, посвященных травматическим повреждениям желудка. Но, несмотря на это, данная патология встречается не так уж и редко, с тяжелыми последствиями для пострадавших. Может быть высокие неудовлетворительные показатели лечения данной категории пострадавших и связаны с тем, что в последние годы не разрабатываются новые методы диагностики, лечения и профилактики осложнений.

Травматические повреждения желудка, по данным литературы / Н.С. Анишин с соавт., 1986; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; М.Г. Урман, 1992/ составляют 0,9-5,1% всех закрытых ТАП. При СТАП, по данным ряда авторов / Н.С. Анишин с соавт., 1986; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; М.Г. Урман, 1992/, разрывы желудка встречаются в 5,1-6,6% случаев. Чаще наблюдаются сочетания повреждения желудка с повреждениями печени, ДПК, ПЖ, селезенки / Д.Ф. Скрипниченко, 1986; М.Г. Урман, 1992/.

По данным опыта Великой Отечественной войны, повреждения желудка встречались в 4% закрытых ТАП. По данному опыту в 40% случаев повреждения желудка возникли от непосредственного удара в живот, в 60% -при падениях с высоты. Чаще они были связаны с воздействием воздушной волны (67%) и с автотранспортными травмами (17%). По данным ряда авторов / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; К.М. Лисицын с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; И.З. Козлов с соавт., 1988/, в мирное время отмечаются ножевые ранения желудка, часто сочетающиеся с ранениями крупных сосудов желудка.

Травматические повреждения желудка большинство авторов / Н.С. Анишин с соавт., 1986; М.Г. Урман, 1992/ относят к категории тяжелых, и сопровождаются высокой летальностью - до 72%. Несмотря на раннюю диагностику, прогноз при закрытых повреждениях желудка остается тяжелым и, по данным различных авторов, колеблется от 4l% до 62,7-70% / А.Е. Романенко, 1985/. Высокая летальность обусловлена, по мнению некоторых авторов / А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992/, редкостью изолированной травмы, сложностью диагностики при СТАП.

Как указывают некоторые хирурги / К.М. Лисицын с соавт., 1984; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992/, закрытые травмы желудка могут быть тяжелыми и сопровождаться значительными разрывами и даже полным отрывом органа от ДПК, от привратниковой части, чаще встречаются разрывы передней стенки, размозжение - задней.

Обычно описываются единичные случаи травматических повреждений желудка. Редкость повреждений желудка ряд авторов объясняют тем, что большая его часть защищена ребрами. По мнению ряда авторов / А.Е. Романенко, 1985; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; М.Г. Шевчук с соавт.,1988/, большую роль в механизме разрыва желудка имеет топографо-анатомическое и физиологическое состояние его в момент получения травмы. Как указывают некоторые клиницисты, тяжесть повреждения зависит от степени наполнения желудка при изолированных его травмах и пострадавшие поступают в стационар с выраженной клинической картиной.

Патогномоничным симптомом повреждения желудка считается рвота «кофейной гущей» или же свежей кровью / Н.С. Анишин с соавт., 1986/. Но, как отмечают ряд авторов, кровавая рвота может наблюдаться и при травмах глотки, пищевода, ДПК. По мнению некоторых авторов / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; Ю.Г.. Шапошников с соавт., 1986; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; И.З. Козлов . соавт.. 1988; B.C. Старых с соавт., 1990; В.П. Тявкин с соавт., 1990; В.К. Гостищев с соавт., 1992/, клиника повреждения желудка не отличается от клиники перфоративной язвы. Они отмечают, что такие симптомы, как боль в животе, напряжение и болезненность передней брюшной стенки, симптом Щеткина-Блюмберга, положительный симптом Спижарного встречаются с такой же частотой и при перфоративных язвах и травме кишечника.

В литературе описываются случаи / А.Е. Романенко, 1985/, когда состояние алкогольного опьянения или же тяжелой комы не позволило выяснить обстоятельства травмы и больные были направлены в стационар с диагнозом язвенной болезни желудка, гастродуоденального кровотечения, по поводу чего им проводили оперативное лечение. В отдельных случаях, при наличии язвенной болезни и ДПК, травма живота может способствовать возникновению перфорации / А.Е. Романенко, 1985/. При закрытой торакоабдоминальной травме отмечены повреждения желудка по большой кривизне и разрывы диафрагмы в области верхушки сердца и синуса / А.Е. Романенко, 1985/. При повреждениях желудка с травмой паренхиматозных органов на первый план выступает клиника внутреннего кровотечения и явления шока / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; С.А. Афендулов, 1988; И.З. Козлов с соавт., 1988; Г.К. Бугулов с соавт., 1989; М.Г. Урман, 1992/. О трудности закрытых повреждений желудка говорит и тот факт, что лишь в 6-8% случаев до операции ставится точный диагноз / А.Е. Романенко, 1985; М.Г. Урман, 1992/.

Исследование периферической крови, обзорная рентгенография брюшной полости является обязательным методом исследования / Н.С. Анишин с соавт., 1986; С.А. Афендулов, 1988; И.З. Козлов с соавт., 1988; Г.К. Бугулов с соавт., 1989; М.Г. Урман, 1992; А.П. Уханов, 1996/. Многие авторы рекомендуют производить лапароцентез и лапароскопию / И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992; А.П. Уханов, 1996; В.В. Бояринцев с соавт., 1999/. По мнению некоторых исследователей / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985/, только лапаротомия и ревизия ОБП позволяют выявить повреждение желудка.

Лечение повреждений желудка всегда оперативное / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Н.С. Анишин с соавт., 1986; С.А. Афендулов, 1988/. Раны желудка ушивают двухрядным швом / А.Е. Романенко, 1985; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992/. Некоторые авторы / А.Е. Романенко, 1985; М.Г. Шевчук с соавт., 1988/ предлагают перед этим экономно иссечь края раны в поперечном направлении, другие / М.Г. Урман, 1992/ только при наличии перитонита. В послеоперационном периоде рекомендуется в течение нескольких дней осуществлять постоянную аспирацию из желудка назогастральным зондом / Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; М.Г. Урман, 1992/. При обширных разрывах стенки желудка и отрывах его в пилорической зоне от ДПК одни хирурги выполняют резекцию желудка / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; М.Г. Урман, 1992/, другие предпочитают гастродуоденоанастомоз / Е.М. Благитко с соавт., 1990/. При отрыве желудка в кардиальной его части некоторые авторы / А.Е. Романенко, 1985/ выполняли проксимальную резекцию желудка.

Как показывают литературные данные / Е.Д. Плаксин, 1980; А.Е. Романенко, 1985; Г.Н. Цыбуляк, 1985; Р.А. Нихинсон с соавт., 1987; В.П. Тявкин с соавт., 1990; В.И. Подолужный с соавт., 1990; М.Г. Урман, 1992; Б.Н. Жуков с соавт., 1993; Ю.С. Винник с соавт., 2000; Н.Д. Томнюк с соавт., 2000/, травматические повреждения ДПК отличаются трудностями диагностики и тяжестью течения. По их же данным, повреждения ДПК встречаются в 2-6% случаях при ТАП или 6-10% от всех повреждений желудочно-кишечного тракта и для этих повреждений характерна высокая летальность (до 50%), и большая частота (50-70%) тяжелых послеоперационных осложнений: дуоденальный свищ, забрюшинная флегмона, профузное гастродуоденальное кровотечение, перитониты. Они же отмечают увеличение количества повреждений ДПК в последние годы, что в значительной мере связано с ростом транспортного травматизма.

Редкость изолированной травмы ДПК многие авторы / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; М.Г. Урман, 1992; Н.Д. Томнюк с соавт., 2000; Ю.С. Винник с соавт., 2000/ связывают с расположением этого органа. По данным ряда авторов / А.Е. Романенко, 1985/, при закрытой травме чаще всего повреждается нижне-горизонтальный отдел ДПК (45,8%), который, не имея возможности сместиться, раздавливается о тело третьего поясничного позвонка; реже травмируются нисходящий (33,8%) и верхне-горизонтальный (20,4%) ее отделы. Также ряд авторов / А.Е. Романенко, 1985; Е.М. Благитко с соавт., 1990; А.С. Новиков, 1998/ подразделяют травматические повреждения ДПК на ушибы стенки кишки без нарушения серозной и слизистой оболочки с наличием забрюшинной гематомы; ушибы стенки кишки с изолированными гематомами в подслизистом слое и наличием гематомы в забрюшинном пространстве или без нее; разрыв серозной оболочки и мышечного слоя с сохранением целостности слизистой оболочки и наличием забрюшинной гематомы; полные разрывы (единичные и множественные) стенки ДПК с забрюшинной гематомой (с сохранением или нарушением целостности париетальной брюшины); отрыв ДПК с забрюшинной гематомой (с сохранением или нарушением целостности париетальной брюшины); полные разрывы кишки в сочетании с повреждениями других ОБП и ОЗБП. Нa важность различения внутрибрюшинного и забрюшинного отделов кишки с сохраненной или нарушенной целостностью заднего листка брюшины указывают большинство исследователей. Данные исследования многочисленных авторов показывают, что травматические повреждения часто сочетаются с повреждениями ПЖ. Исследования большинства авторов показывают, что ушибы ДПК проявляются болью в правом подреберье, отрыжкой и чувством тяжести в эпигастральной области после приема пищи. При интрамуральной гематоме боли интенсивные, а рвота носит упорный характер и быстро приводит к обезвоживанию. По наблюдениям некоторых авторов / М.Г. Урман, 1992/, интрамуральная гематома может вызвать полную обтурацию или вскрыться в брюшную полость.

По мнению большинства клиницистов / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; Е.М. Благитко с соавт., 1990; М.Г. Урман, 1992; Н.С. Анишин с соавт., 1998/, симптомы и клиника повреждений внутрибрюшинных разрывов сходны с повреждением других полых органов. Некоторые авторы / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; И.З. Козлов с соавт., 1988; В.К. Гостищев с соавт., 1992/ считают, что клиника при этом аналогична клинике прободной язвы.

Но все же, дооперационная диагностика закрытых травм ДПК сложна, т.к. практически нет симптомов, патогномоничных повреждению данного органа. Особенно затруднительна диагностика повреждения ДПК при сохранении целостности брюшины в первые часы после травмы, такие повреждения не часто выявляются даже при лапароскопии / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; М.Г. Урман, 1992/. По данным ряда авторов, повреждения ДПК не диагностируются даже во время операции у 10-15% пострадавших.

Как отмечают большинство клиницистов / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; К.М. Лисицин с соавт., 1984; А.С. Новиков с соавт., 1998; Ю.С. Винник с соавт., 2000/, забрюшинное повреждение ДПК протекает тяжело и своеобразно. По их наблюдениям, в первые часы после травмы нет четкой картины катастрофы брюшной полости, вернее нет клиники перитонита. Но при этом, в первые часы после травмы выражен болевой синдром, нередко сопровождающийся шоком, потерей сознания, рвотой, в последующем боль уменьшается. Как отмечают некоторые клиницисты, период мнимого благополучия длится от 6-8 часов до 3-4 суток, а вторая болевая волна должна настораживать хирурга / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985/. По их же наблюдениям, появление жгучих болей в правой половине живота, преимущественно в подреберье и поясничной области, положительного симптома Пастернацкого, припухлости и крепитации в поясничной области, присоединение симптомов интоксикации, являются убедительными признаками повреждения забрюшинного отдела ДПК и, по мнению большинства исследователей, являются поздними симптомами. Некоторые авторы / А.Е. Романенко, 1985; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; М.Г. Урман, 1992/ отмечают в последующем присоединение клиники перитонита, вследствие расплавления заднего листка брюшины. Ряд авторов / А.Е. Романенко, 1985; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; М.Г. Урман, 1992/ указывают на полезность в диагностике информации при рентгенологическом исследовании живота, при которой отмечают высокое стояние диафрагмы, завуалированность наружного края поясничной мышцы, а также четкий контур тени почки на фоне скопления воздуха в забрюшинном пространстве. На допустимость рентгеноконтрастного исследования - затекания контрастного вещества за контуры кишки указывают некоторые исследователи. В литературе также есть сообщения об успешном применении КТ у данной категории пострадавших. Об успешном использовании лапароскопии при повреждениях ДПК сообщается в публикациях последних лет / Н.Д. Томнюк с соавт., 2000/. Ведущим признаком при лапароскопии данные авторы считают триаду Лафете, что является показанием к широкой лапаротомии. Между тем, по данным ряда клиницистов, летальность при вмешательствах, выполненных на фоне забрюшинной флегмоны и перитонита, выше 70%, поэтому ранняя диагностика приобретает в этих случаях особенную актуальность.

В выборе адекватного оперативного вмешательства при травматических повреждениях ДПК на сегодняшний день нет единого мнения. Большинство хирургов оптимальным считают вмешательство - ушивание раны двухрядным швом и дренирование забрюшинного пространства через дополнительный прокол в поясничной области / Н.Д. Томнюк с соавт., 2000; Ю.С. Винник с соавт., 2000/. Применяют однорядный / J. Bourez et al., 1983/ и трехрядный / Е.Д. Плаксин, 1980/ швы, прецензионный шов по Оноприеву. Для укрепления швов применяют сальник на ножке. Большинство авторов для разгрузки ДПК накладывают гастроэнтероанастомоз / А.С. Новиков с соавт., 1998; Р. Balmat et al., 1985/, некоторые, при позднем вмешательстве соустье между ДПК и выключенной по Ру петлей тощей кишки / F. Nothiger, 1984; R. Shorr et al., 1987/. В некоторых клиниках гастроэнтероанастомоз при травмах ДПК является операцией обязательной / Р.А. Нихинсон с соавт., 1987/. Некоторыми хирургами / А.А. Шалимов с соавт., 1987; А.С. Новиков с соавт., 1998/ используется "дивертикулизация" ДПК и этот объем включает в себя выключение ДПК либо прошиванием, либо антрум-резекцией, гастроэнтеростомию и стволовую ваготомию, с целью профилактики образования пептической язвы анастомоза. При сочетанных повреждениях кишки с ПЖ, общего желчного протока ряд авторов / R. Adkins et al., 1985; R. Shorr et al., 1987/ предлагают провести ПДР.

Таким образом, диагностика и лечение травматических повреждений желудка и ДПК является актуальной проблемой в современной хирургии. Несмотря на наличие широкого диапазона диагностических и лечебных мероприятии остаются на высоком уровне летальность и послеоперационные осложнения. Усовершенствование лечебно-диагностических мероприятий с позиции современных технологий позволит улучшить эти показатели.

Хирургическая тактика при травматических повреждениях желудка и двенадцатиперстной кишки с позиции минимально-инвазивных хирургических технологий

Наш опыт лечения пострадавших с травматическими повреждениями желудка включает 65 пострадавших: при закрытых травмах их количество составило 4, а при открытых травмах - 61 пострадавших. Травма желудка была сочетанной у 10 (16,3%) пострадавших с ранениями и у 2 (3,2%) -с огнестрельными ранениями. У 1 (25,0%) пострадавшего с закрытой травмой отмечен сочетанный характер повреждения. У 39 (63,9%) пострадавших с ранениями были множественные ранения ОБП, из них в 14 (22,9%) случаях были ранения 3 и более органов. У 1 (25%) пострадавшего с разрывом желудка травма желудка сочеталась с травмой ПЖ, у 1 (25%) - с травмой корня брыжейки поперечно-ободочной кишки. При ранениях часто повреждались печень (14), ПЖ (9), диафрагма (9), селезенка (5). Проникающий в просвет желудка характер травмы имели 51(78,5%) пострадавших, разрыв всех слоев желудка отмечен 3 (75,0%) пострадавших с закрытой травмой. В состоянии шока госпитализированы 24 (39,3%) пострадавших с ранениями, 2 (100,0%) с огнестрельными ранениями и 3 (75,0%) с закрытыми повреждениями.

С травматическими повреждениями ДПК в клинике находились 22 пострадавших. Из них 11 (50,0%) пострадавших поступили с колото-резаными ранениями, 11 (50,0%) с закрытыми травматическими повреждениями. По обстоятельствам травмы: в результате избиения и драки травму получили 6 (54,5%) пострадавших, при падениях с высоты - у 1 (9,1%), автодорожном происшествии - 2 (18,2%), обстоятельства травмы не выяснены - у 2 (18,2%) пострадавших. При лапаротомии было выявлено, что нисходящая часть повреждена у 5 пострадавших, нижняя горизонтальная - у 4, луковица - у 2 пациентов. У пострадавших с закрытыми травмами в 7 случаях разрывы были изолированными и у 4 - сочетанными.

Ранения ДПК у 11 человек были колото-резаными (ножевыми), огнестрельных ранений не было. У всех пострадавших ранения были множественными. Наиболее часто совместно с ДПК повреждались: печень - 3 случая, ПЖ - 2 случая, поперечно-ободочная кишка - 2 случая, желудок - 1 случай, желчный пузырь и общий желчный проток - 1 случай, магистральные сосуды - нижняя полая вена - 1 случай и аорта - 1 случай. Сквозные ранения ДПК наблюдались в 6 (54,5%) случаях.

Диагностика при повреждениях желудка представляла трудности у 3 (4,6%) пострадавших. Причиной этому явилось СТАП в 2 случаях, в 1 случае - повреждение желудка не выявлено при диагностической лапароскопии. У 44 (72,1%) пострадавших с ранениями желудка, на основании жалоб, наличия рвоты "кофейной гущей" и после проведения экстренной ФЭГДС диагноз выставлен своевременно. Клиника внутрибрюшной катастрофы отмечена у 56 (91,8%) поступивших с ранениями: болезненность живота и мышечный дефанс у 47 (77,0%), положительные симптомы Куленкампфа и Щеткина-Блюмберга - у 29 (47,5%), вздутие живота и ослабление перистальтических шумов - у 26 (42,6%), притупление перкуторного звука над отлогими местами - у 17 (27,9%), положительный симптом Спиражного - у 4 (6,5%) пострадавших. У 5 (8,1%) раненых при поступлении отсутствовали признаки внутрибрюшного повреждения. Показаниями для оперативного лечения у них явились установление проникающего характера ранения после ПХО и ревизии раневого канала, также у 2 - огнестрельные ранения живота.

У 4 пострадавших с изолированными повреждениями желудка, в 2 случаях раневой канал не проникал в просвет желудка, у них отмечено ранение в области малой и большой кривизны с профузным кровотечением, следовательно, имелась картина внутрибрюшной катастрофы. У 2 пострадавших в клинической картине отмечена только легкая болезненность вокруг раневого канала, что было, по-видимому, связано с прикрытием раны сальником и данные повреждения диагностированы при лапароскопии.

Сквозное ранение, т.е. обеих стенок желудка, имело место у 19 (31,1%) пострадавших и в 2 (10,5%) случаях во время операции ранения задней стенки были просмотрены. Данные тактические ошибки допущены ввиду игнорирования некоторыми хирургами общей установки проведения тщательной ревизии задней его стенки через сальниковую сумку. В одном случае было просмотрено ранение задней стенки у большой кривизны дна желудка, а в другом случае - задней стенки по малой кривизне в кардиальной области. Использование ФЭГДС в дооперационном периоде и интраоперционно позволили выявить ранения задней стенки проксимальных отделов желудка у 4 (21,1%) пострадавших. Особенно опасны ранения, расположенные в области большой и малой кривизны, когда повреждаются обе стенки желудка, крупные сосуды желудка, сопровождающиеся профузным кровотечением. Поэтому после гемостаза, ревизии области ранения (гематомы) и ушивания ранами выполнена интраоперационная ФЭГДС. У 2 (3,2%) пострадавших с ТАР ранения отмечены по задней стенке. Тщательная ревизия и интраоперационная ФЭГДС позволили во всех случаях диагностировать данные ранения.

У всех 4 пострадавших с закрытыми травмами желудка отмечено повреждение всех его слоев, и в клинике превалировала симптоматика внутрибрюшной катастрофы. Диагнозы выставлены при диагностической лапароскопии. В 1 (25,0%) случае травма носила сочетанный характер, повреждение желудка выявлено при диагностической лапароскопии.

По поводу травматических повреждений ДПК в нашей клинике находились 22 пострадавших. Закрытые травмы и ранения составили по 11 (50,0%) пострадавших. Возникшие затруднения при наличии множественных повреждении ОБП (3), сочетанных травм (2), также наличие сильного алкогольного опьянения в 1 случае не позволили провести раннюю диагностику. На основе клинической картины, данных рентгенологического исследования, где были выявлены признаки забрюшинной "эмфиземы" у 3 (13,6%) пострадавших, удалось в дооперационном периоде определиться с диагнозом. Наличие забрюшинной гематомы в 4 случаях подтверждено УЗИ. У 3 пострадавших при проведении ФЭГДС выявлено наличие крови в желудке и гематомы в просвете ДПК. В первые три часа оперированы всего 4 пострадавших с изолированными повреждениями, причем из 9 пациентов с изолированным повреждением забрюшинного отдела только у одного операция выполнена в эти сроки. Во-первых, это объясняется тем, что пострадавшие (4) поступили в поздние сроки после операции, т.е. в период "мнимого благополучия", во-вторых - длительностью обследования и динамического наблюдения (4). При помощи интраоперационного ФЭГДС в 2 случаях при наличии гематомы парадуоденальной зоны исключено повреждение целостности просвета ДПК, что в свою очередь позволило избежать радикальных операций. В поздние сроки после операции поступили 4 пострадавших, из них 3-е клиникой перитонита, а 1 - забрюшинной флегмоны. Оперированы после проведения УЗИ, рентгенографии ОБП, ФЭГДС после предоперационной подготовки в течение 3-4 часов. У 3 пострадавших с ранениями ДПК также имелись ранения крупных магистральных сосудов, с выраженной клиникой геморрагического шока, произведена лапаротомия без диагностических мероприятий. В 1 случае повреждение ДПК при диагностической лапароскопии не выявлено.

Приводим пример: Больной Г., 25 лет, поступил в приемный покой в 23 ч 00 мин. в состоянии сильного возбуждения. Доставлен бригадой скорой помощи через 1 час после получения травмы. Со слов сопровождающих больного родителей, он упал с балкона 5-го этажа в состоянии алкогольного опьянения. При осмотре в приемном покое: общее состояние тяжелое, сознание сохранено, больной возбужден, кричит, жалуется на боли в животе, положение - на каталке, ноги приведены к животу. Кожный покров бледный, пульс - 120 уд. в минуту, АД- 90/60 мм рт.ст. Язык обложен, суховат. Живот напряжен, осмотру не доступен из-за беспокойного поведения больного. Больной осмотрен травматологом, произведена рентгенография ОГК, позвоночника - на рентгенологических снимках данные за компрессионный перелом 2-3-го поясничного позвонков. Осмотрен нейрохирургом — данные за сотрясение головного мозга. Больному произведена УЗИ ОБП и забрюшинного пространства, патологических образований не выявлено. Больному в экстренном порядке произведена диагностическая лапароскопия, при которой выявлена гематома стенки поперечно-ободочной кишки, данных за повреждения других органов нет. Больной госпитализирован в травматологическое отделение, где отмечалось ухудшение общего состояния. Появилось вздутие живота, боли в животе усилились. Несколько раз осматривается дежурным хирургом. Учитывая данные диагностической лапароскопии, состояние оценивается как связанное с переломом позвонков и после лапароскопии. Появление рвоты "кофейной гущей" снимает все сомнения относительно повреждения ДПК. Через сутки после лапароскопии больному выполняется лапаротомия, при которой выявляется наличие разрыва стенки ДПК по задней поверхности луковицы с переходом на разрыв заднего забрюшинного листка брюшины. В брюшной полости около 1000 мл содержимого ДПК с кровью. Выполняется операция - "дивертикулизация" ДПК, санация и дренирование брюшной полости. Больной погибает в первые сутки после операции. Здесь, при ретроспективном анализе случая, четко прослеживаются диагностическо-тактические ошибки, допущенные на разных этапах диагностики и лечения. Во-первых, диагностическая лапароскопия выполнена начинающим эндоскопистом, во-вторых, им же случай не консультирован старшим хирургом, не оставлен дренаж в брюшной полости, не проведена ФЭГДС. Учитывая редкость данной патологии, такие ошибки возможны и у опытных эндоскопистов. Но при ситуации, если пострадавший был бы осмотрен в операционной еще и старшим хирургом, возможно у него возникли бы сомнения, относительно несоответствия клинической картины и данных лапароскопии. После лапароскопии больной наблюдался в течение 24 часов, хотя клиника перитонита была. Здесь, по нашим наблюдениям, надо отметить такую закономерность, которая связана с диагностической лапароскопией. Практически лапароскопия выключает больного из динамического наблюдения в течение 24 часов. Причиной смерти больного явился общий перитонит, не исключалось при этом отравление (алкоголь, наркотики).

Данный пример показывает, что диагностика травматических повреждений ДПК сложна, иногда и невозможна, даже при использовании современных технологий, и последствия такой травмы очень серьезные. В 1 случае, при множественных ранениях ОБП не выявлено ранение ДПК, также с летальным исходом.

При ранениях ДПК наличие клиники геморрагического шока и перитонита явились показаниями к экстренной лапаротомии у 3 пострадавших. Лишь один пострадавший оперирован позже 6 часов после получения травмы - позднее поступление.

Учитывая вышеперечисленное, нами в последние годы в программу обязательных диагностических мероприятии при повреждениях желудка и ДПК, наряду с лапароскопией, введены УЗИ ОБП и ОЗБП, ФЭГДС в дооперационном периоде, также интраоперационно - по показаниям. Также возможно использование УЗИ во время операции для дифференциальной диагностики забрюшинной гематомы.

Таким образом, в диагностике травматических повреждений желудка и ДПК нами широко применяются современные диагностические технологии с целью топической диагностики.

По мнению ряда авторов, при ТАП нет необходимости в топической диагностике, широкая лапаротомия при этом является как бы и диагностической мерой. В отдельных ситуациях, при наличии угрожающего жизни состояния, связанного с геморрагическим шоком, данная тактика бесспорно оправдана. Она может быть и оправдана в условиях сельской больницы. Но, как показывает наш опыт, большинство пострадавших поступают в клинические стационары, где имеются соответствующие кадры и оборудование для оказания своевременной помощи, и есть все условия для топической диагностики в краткие сроки при рациональном использовании всех методов исследования. Почему именно топическая диагностика, а не широкая лапаротомия? Допустим, выполнена широкая лапаротомия без дооперационной топической диагностики, и после ревизии ОБП начинается расширение лапаротомной раны в различных направлениях, при этом травмируются ОБП, усугубляется общее состояние больного. Еще не известно, к каким последствиям приведет данная широкая лапаротомия. Ведь как показывают литературные данные и ежедневная практическая деятельность, более чем в 1/3 случаях лапаротомии при ТАП не оправданы, больше времени уходит на разрез и зашивание раны, чем на манипуляции на ОБП. Также еще в 1/3 случаях, ТАП имеют незначительную степень тяжести, вроде бы можно было и обойтись без лапаротомии. Такие мысли возникают у любого опытного хирурга после таких лапаротомий и наступает какая-то неудовлетворенность своими диагностическо-лечебными действиями. Анализируя данные ситуации, тот же хирург начинает уже размышлять над тем, как бы обойтись без лапаротомии в повторных аналогичных ситуациях. Ситуация вроде бы банальная на первый взгляд. Но данная проблема существует издавна и на ее решение направлены работы целых научно-исследовательских институтов, кафедр.

Достижения последних лет в области малоинвазивной хирургии позволяют в подавляющем большинстве случаев выставить топический диагноз. Что это означает? Это означает, есть ли вообще повреждение, если оно есть, то предварительно известен поврежденный орган, степень его повреждения и точная локализация повреждения, что в свою очередь позволяет избежать оперативных манипуляций и при необходимости использованием малых доступов в проекции и устранить данное повреждение.

Нами, таким образом, в диагностике повреждений желудка и ДПК широко применялись диагностическая лапароскопия (56), УЗИ (48), ФЭГДС (42), рентгенография ОБП (42), КТ (4). Использование данных методов исследования дали возможность установить топический диагноз в 92,5% 1учаев и избежать неоправданных, высокотравматичных методов хирургического лечения.

При ранениях желудка у 44 (72,1%) пострадавших и при разрывах у 1 (5,0%) нами произведено ушивание раны двухрядным швом (табл. 15). наличие кровотечения из регионарных сосудах желудка явилось показанием к датированию данных сосудов в 7 (10,8%) случаях.

Таблица 15

Объем оперативных вмешательств при

 травматических повреждениях желудка

	Объем операции
	Характер травмы
	Всего

	
	Закрытая травма
	Открытая травма
	

	
	изолир.
	множ.
	сочет.
	изолир.
	множ.
	сочет.
	

	1. Лапаротомия:
	-
	1
	-
	9
	40
	1
	51

	а) шов раны, гемостаз
	-
	-
	-
	9
	34
	1
	44

	б) резекция желудка
	-
	1
	-
	-
	2
	-
	3

	в) гастроэнтероанастомоз
	-
	-
	-
	-
	4
	-
	4

	2. Операции из малых доступов:
	2
	-
	1
	10
	-
	1
	14

	а) шов раны
	2
	-
	1
	10
	-
	1
	14

	из них с гемостазом
	2
	-
	1
	7
	-
	-
	10

	Дополняющие пособия:
	2
	1
	1
	17
	6
	2
	29

	а) радиовагодеструкция
	-
	1
	-
	7
	6
	1
	15

	б) лапароскопическая санация брюшной полости
	2
	-
	1
	10
	-
	1
	14

	в) операция Стронга
	1
	-
	-
	7
	-
	-
	8

	ВСЕГО…
	2
	1
	1
	19
	40
	2
	65


Наложение гастродуоденоанастомоза произведено 4 (6,1%) пострадавшим, у 3 из них — с множественными ранениями антрального отдела и ПЖ после ушивания ран двухрядными узловыми швами, у 1 - с отрывом желудка от ДПК, после прошивания оторванных концов аппаратом УКЛ-40. В 3 (4,6%) случаях выполнена экономная резекция желудка с наложением терминолатерального гастродуоденоанастомоза, также при множественных сквозных ранениях дистальных отделов желудка, при сочетании этих ранений с ранениями ПЖ (2 случая), ДПК (1).

В целях профилактики несостоятельности швов во всех случаях применяли декомпрессию желудка через назогастральный зонд в течение 3-4 суток. В 2 случаях отмечены несостоятельности швов в раннем послеоперационном периоде, что связано, в основном, игнорированием некоторыми хирургами основных принципов наложения швов и послеоперационного ведения больных. Ими не было произведено иссечение краев раны, также в послеоперационном периоде отмечено неадекватное ведение.

Учитывая роль дуоденоеюнального перехода в развитии хронической дуоденальной непроходимости, язвенной болезни желудка, хронических панкреатитов нами при наличии высокого стояния данного перехода у 5 пострадавших произведено его низведение, путем рассечения связок Трейца. Это, по нашему мнению, позволяет снизить явления застоя в ДПК, рефлюкс-гастритов и ТП.

Малоинвазивные операции нами выполнены у 14 (21,5%) пострадавших, из них у 11 - с колото-резаными ранениями. При диагностической лапароскопии у этих пострадавших выявлены повреждения передней стенки желудка, после проведения интраоперационной ФЭГДС и исключения повреждения задней стенки производилось наложение швов на рану через минилапаротомный доступ в проекции раны. Брюшная полость санировалась, производилось дренирование.

Как показывают литературные данные / В.П. Хохоля с соавт., 1988; М.Я. Гирняк, 1995; Р.А. Ямалов, 1998/, а также наши собственные исследования, при ТАП имеются все предпосылки для возникновения острых стрессовых эрозивно-язвенных поражений слизистой желудка и других отделов кишечника. Измерение рН слизистой желудка уже во время операции и в послеоперационном периоде показали, что у данной категории пострадавших имеется снижение рН до низких показателей (до 2,5 и 3,0) в антральном отделе желудка в 85% случаев. Данное положение подтверждается и тем, что нередки случаи возникновения у наших пострадавших ОГДЯ, осложненных кровотечениями в послеоперационном периоде, образование пептических язв гастродуоденанастомозов, также свою роль играет гиперацидное состояние при несостоятельности швов. Данные осложнения мы диагностировали у 7 пострадавших с повреждениями желудка, из них у 3 были ОГДЯ, у 2 - пептическая язва гастродуоденоанастомоза и у 2 - несостоятельность швов анастомозов. Поэтому, нами при травматических повреждениях органов панкреатодуоденальной зоны применяется способ хирургической профилактики данных осложнений, суть которой заключается в проведении селективной радиочастотной вагодеструкции желудка. Способ осуществляется следующим образом: после выполнения основных этапов операции, при помощи радиохирургического аппарата "Surgitron" в режиме резания и коагуляции проводим контактную РЧВД заднего ствола блуждающего нерва. Для этого шаровидным электродом проводим воздействие на заднюю поверхность пищеводно-желудочного перехода в течение 10-15 секунд. Далее проводим серотомию по малой и большой кривизнам желудка, отступив на 1,5 см и параллельно им, при этом сосуды не пересекаются, а обходятся. Данная методика, по результатам наших исследований / Р.К. Гимранов, 1997; А.Г. Хасанов, 1997/, позволяет достичь стойкой парасимпатической денервации желудка.

Разработанный способ использован нами у 15 пострадавших с травматическими повреждениями желудка, в основном после наложения разгрузочного гастродуоденоанастомоза (4) и экономной резекции желудка (2), также у 6 пострадавших после ушивания тяжелых сквозных ранений.
При лечении пострадавших с травматическими повреждениями ДПК основным способом хирургического лечения явилось наложение узловых швов, двухрядно, на раневую поверхность (16 (72,7%) случаев), в 8 случаях из них дополнительно выполнена передняя гастроэнтеростомия, в 5 случаях - с наложением межпетлевого анастомоза по Брауну с заглушкой приводящей петли по Шалимову - у 2 пострадавших (табл. 16). В 3 (13,6%) случаях ушивание раны передней стенки луковицы ДПК проведено из минилапаротомного доступа, после диагностической лапароскопии и при помощи интраоперационной ФЭГДС-ассистенцией. Брюшная полость в этом случае санирована и дренирована во время лапароскопии. 

Таблица 16

Объем оперативных вмешательств при травматических повреждениях двенадцатиперстной кишки

	Объем операции
	Характер травмы
	Всего

	
	Закрытая травма
	Открытая травма
	

	
	изолир.
	множ.
	сочет.
	изолир.
	множ.
	сочет.
	

	1. Лапаротомия:
	3
	2
	3
	-
	10
	1
	19

	а) шов раны, гемостаз
	1
	-
	1
	-
	2
	1
	5

	б) «дивертикулизация» 12-перстной кишки
	1
	2
	-
	-
	3
	-
	6

	в т.ч. с еюностомией
	-
	1
	-
	-
	2
	-
	3

	в) щов раны + гастроэнтероанастомоз
	1
	-
	2
	-
	5
	-
	8

	2. Операции из малых доступов:
	2
	-
	1
	-
	-
	-
	3

	а) шов раны
	2
	-
	1
	-
	-
	-
	3

	из них с гемостазом
	2
	-
	-
	-
	-
	-
	2

	Дополняющие пособия:
	9
	2
	1
	-
	5
	-
	17

	а) радиовагодеструкция
	2
	2
	-
	-
	5
	-
	9

	б) лапароскопическая санация брюшной полости
	2
	-
	1
	-
	-
	-
	3

	в) операция Стронга
	5
	-
	-
	-
	-
	-
	5

	ВСЕГО…
	5
	2
	4
	-
	10
	1
	22


Также в этих ситуациях нами применяется операция Стронга, т.е. низведение дуоденоеюнального изгиба, путем рассечения связок Трейца, что выполнено у 5 пострадавших. Данное оперативное пособие, по нашему мнению, способствует устранению явлений дуоденальной непроходимости и улучшает пассаж дуоденального содержимого. Установление назогастрального зонда в желудок, по возможности и в полость ДПК, для постоянной эвакуации их содержимого в послеоперационном периоде в течении 3-4 суток считаем обязательным.

«Дивертикулизация»ДПК выполнена 6 пострадавшим с тяжелыми ранениями кишки, когда целостность кишки не подлежала восстановлению. Производилось ушивание ран задней стенки ДПК, после ее мобилизации по Кохеру, также ушивалась двухрядно рана передней стенки, после чего производилось прошивание кишки проксимальнее места ранения аппаратом УКО-40, с наложением серо-серозных швов поверх танталовых швов (в 4 случаях). При невозможности прошивания аппаратом, что у нас наблюдалось в 2 случаях, прошивание культи производили наложением капроновых швов, двухрядно, с перитонизацией ее прядью большого сальника. Всем 6 пострадавшим наложен гастроэнтероанастомоз на выключенной петле по Ру. В 2 случаях имелась клиника геморрагического шока в связи с ранениями воротной вены (1 случай) и аорты (1 случай). Гемостаз удалось достичь в 1 случае, ушиванием раны воротной вены. Случай, связанный с ранением аорты закончился летальным исходом в раннем послеоперационном периоде из-за развития РДС. Во всех случаях произведено дренирование забрюшинного пространства с использованием двухпросветных активных дренажей с постоянной эвакуацией через систему вакуум-отсоса.

У 3 пострадавших, когда тяжелое ранение ДПК сочеталось с множественными ранениями тощей кишки (2 случая), и подвздошной кишки (1 случай), при которых выполнялась резекция кишки (2), также ушивание множественных ранений (1) нами выполнена операция, разработанная в нашей клинике, суть которой заключается в дополнении "дивертикулизации" ДПК разгрузочной еюностомией. Операция выполняется следующим образом: после выключения ДПК и окончания хирургических манипуляции на тонкой кишке отступив на 20 см от связки Трейца петля тощей кишки пересекается между двумя, прошитыми аппаратом УКО-40, участками культи кишки мобилизуются с сохранением циркулярных сосудов на ее протяжении. Проксимальная культя через "окно" брыжейки поперечно-ободочной кишки подводится к передней стенке тела желудка, накладывается гастроэнтероанастомоз. Дистальная культя выводится на переднюю брюшную стенку в левом мезогастрии - накладывается еюностома по типу Брука. Между петлями на расстоянии 20 см от гастроеюноанастомоза накладывается межпетлевой тонко-тонкокишечный анастомоз по типу Брауна (рис. 40). Производится дренирование забрюшинного пространства и брюшной полости.
При данной методике, во-первых, достигается декомпрессия ДПК, что является профилактикой несостоятельности наложенных на ее рану шов, во-вторых, декомпрессия тонкой кишки, что, в свою очередь, является профилактикой несостоятельности швов кишки. Также наличие еюностомы позволяет начать раннее кормление больного. В послеоперационном периоде устранение еюностомы не представляет особых проблем.

В 9 (40,9%) случаях пострадавшим выполнена РЧВД желудка в профилактических целях гиперацидного состояния желудочного содержимого. Данное дополнительное пособие позволяет снизить риск возникновения ОГДЯ с ее грозными осложнениями (кровотечение, перфорация), пептических язв гастродуоденоанастомозов, послеопера-ционных ТП, что особенно свойственно пострадавшим с тяжелыми травмами.

Рис. 40. Способ «дивертикулизации» двенадцатиперстной кишки с разгрузочной еюностомией

1 - гастроэнтероанастомоз по Roux;

2 - разгрузочная еюностома;

3 - Брауновское соустье;

4 - культя двенадцатиперстной кишки;

5 - разгрузочная холецистостома;

6 - ушитая рана двенадцатиперстной кишки

7 - межкишечный анастомоз.
Таким образом, большинство пострадавших с травматическими повреждениями желудка и ДПК поступают в стационар с клиникой травматико-геморрагического шока и явлениями перитонита, поэтому оперируются своевременно. Но все еще в практике встречаются случаи диагностических ошибок, связанные с редкостью патологии и в большинстве случаев стертостью клинической картины в первые часы после травмы. Поэтому широкое использование лапароскопии, ФЭГДС, УЗИ и обзорной рентгенографии ОБП позволяют выявить эти повреждения своевременно.

Во время операции ревизия задней стенки желудка, гематом области малой и большой кривизны, сальниковой сумки, интраоперационная ФЭГДС и УЗИ, также ревизия гематомы парадуоденальной зоны позволяют диагностировать скрытые от визуального обзора повреждения. Адекватным оперативным вмешательством при повреждениях желудка, в основном, является ушивание разрыва или же раны двухрядным швом с предварительным лигированием кровоточащих регионарных сосудов, декомпрессией желудка и ДПК через назогастральный зонд в послеоперационном периоде. При тяжелых повреждениях выполняются такие операции, как резекция желудка, наложение гастроэнтероанастомоза. Более приемлемой операцией при повреждениях ДПК можно считать ушивание ран двухрядным швом, наложение гастроэнтероанастомоза и дренирование забрюшинного пространства. Широко также применяется, т.н. "дивертикулизация" ДПК, при которой кишка прошивается и накладывается гастроэнтероанастомоз на выключенной петле по Ру. При тяжелых травматических повреждениях ДПК в сочетании с повреждениями тонкой кишки мы рекомендуем выполнить "дивертикулизацию" ДПК по нашей методике, т.е. дополнением ее разгрузочной еюностомой.

Дополнение операции на желудке и ДПК при ее травмах эффективным, малотравматичным, быстровыполнимым способом ваготомии, каким является разработанная нами РЧВД желудка позволяет снизить риск возникновения таких грозных осложнений, как стрессовые ОГДЯ, осложняющиеся в большинстве случаев кровотечениями и перфорациями.

Использование МХТ при данных повреждениях возможны, но только в случаях, когда имеются изолированные повреждения передних стенок органов, отсутствуют гематомы вокруг органов, и с использованием рентгенографии, лапароскопии и ФЭГДС исключены повреждения задних стенок.

Адекватное дренирование забрюшинного пространства и брюшной полости, использование декомпрессии желудка и ДПК через назогастральный зонд, низведение дуоденоеюнального изгиба, являясь одним из дополнительных пособий в оперативном лечении данной категории пострадавших, позволяют улучшить течение послеоперационного периода и являются профилактическими мерами послеоперационных осложнений.

Осложнения у пострадавших с травматическими повреждениями желудка в послеоперационном периоде возникли у 9 (13,8%) больных, тогда как при закрытых травмах осложнений не наблюдали (табл. 17).

Из них релапаротомии выполнены 5 (7,7%) пострадавшим. Причинами релапаротомии явились: просмотр повреждения задней стенки (2 случая) с кровотечением в просвет желудка (1 случай) и с посттравматическим панкреонекрозом (1 случай); несостоятельность швов ушитой раны (1 случай); ранняя спаечная непроходимость кишечника (2); межпетельный абсцесс (1 случай).

Таблица 17

Послеоперационные осложнения у пострадавших с травматическими повреждениями желудка (n = 9 ((24,6%))

	Осложнения
	Характер травмы
	Всего

	
	Закрытая травма

(n = 1)
	Открытая травма

(n = 8)
	

	
	изолир
	сочет + множ.
	изолир
	сочет + множ.
	

	Травматический панкреонекроз
	-
	-
	-
	1
	1

	Несостоятельность швов ушитых ран
	-
	-
	-
	1
	1

	Желудочное кровотечение из раны
	-
	-
	-
	1
	1

	Стрессовые желудочные кровотечения
	-
	1
	-
	2
	2

	Перитониты
	-
	-
	-
	1
	2

	Ранняя спаечная кишечная непроходимость
	-
	-
	-
	2
	2

	Нагноение лапаротомной раны
	-
	-
	-
	2
	2

	Эвентрация кишечника
	-
	-
	-
	2
	2

	Деструктивная плевропневмония
	-
	-
	-
	2
	2

	Межпетельный абсцесс
	-
	-
	-
	1
	1

	Всего осложнений:
	-
	1
	-
	15
	16

	Всего умерло:
	-
	1
	-
	2
	3 (4,65%)


Таблица 18

Послеоперационные осложнения у пострадавших с травматическими повреждениями двенадцатиперстной кишки (n = 8 (36,4%))

	Осложнения
	Характер травмы
	Всего


	
	Закрытая травма

(n = 1)
	Открытая травма

(n = 8)
	

	
	изолир
	сочет + множ.
	изолир.
	сочет + множ.
	

	Травматический панкреонекроз
	-
	1
	-
	-
	1

	Несостоятельность швов ушитых ран
	-
	2
	-
	1
	3

	Забрюшинная флегмона
	-
	2
	-
	2
	4

	Перитониты
	1
	2
	1
	2
	6

	Деструктивная плевропневмония
	-
	3
	-
	2
	5

	Нагноение послеоперационной раны
	-
	2
	-
	1
	3

	Пептическая язва гастродуоденоанастомоз
	1
	1
	-
	2
	4

	Свищ двенадцатиперстной кишки
	-
	-
	-
	2
	2

	Всего осложнений:
	2
	13
	1
	12
	28

	Всего умерло:
	1
	2
	-
	3
	6 (27,3%)


В послеоперационном периоде умерли 3 (4,6%) пострадавших, из них в 1 случае отмечена тяжелая ЧМТ, в 1 случае - деструктивная плевропневмония с септическим шоком, в 1 случае - от панкреонекроза. У 2 пострадавших в послеоперационном периоде отмечены стрессовые ОГДЯ с кровотечением, в ходе проведенных лечебных мероприятии больных удалось спасти. Еще у 2 отмечены тотальные нагноения послеоперационных ран с эвентрацией петель кишок. Заживление ран путем наложения вторичных швов. У пострадавших с травматическими повреждениями ДПК осложнения в послеоперационном периоде возникли у 8 (36,4%) больных, из них умерли 6, что составило 27,3% (см.табл. 18).

Все умершие пострадавшие с множественными ранениями ОБП. В 1 случае к летальному исходу привело ранение аорты и необратимый декомпенсированный геморрагический шок. У 1 пострадавшего во время лапароскопии было просмотрено повреждение ДПК, что привело к развитию перитонита и инфекционно-токсического шока, поздней операции и, как следствие, к летальному исходу в раннем послеоперационном периоде. Из-за несостоятельности швов межкишечных анастомозов и развитием тяжелого перитонита умерли 3 пострадавших. Причиной смерти у 1 пострадавшего явилось развитие панкреонекроза, деструктивной плевропневмонии и забрюшинной флегмоны. Еще 2 пострадавших, у которых возникли тяжелые гнойно-септические осложнения из-за несостоятельности швов анастомозов, удалось спасти путем наложения управляемой лапаростомии.

При анализе результатов лечения нами отмечено, что к неблагоприятным результатам лечения в конечном итоге приводят ошибки, допущенные в диагностике (4) и выборе оперативного пособия (3). В основном ошибки заключались в поздней диагностике (5), в просмотре повреждений как при лапароскопии (1), также и во время лапаротомии (2), также не в использовании всех имеющихся в арсенале дежурной бригады методов диагностики (2). Неадекватный объем операции (4), игнорирование общепризнанными принципами хирургии травматических повреждений ОБП в плане ревизии и наложении кишечных швов (4) привели к летальным исходам.

Результаты исследований показывают, что осложнения в большинстве случаев возникли у тех пострадавших, которым операции выполнялись до широкого внедрения МХТ. Почти в 2 раза удалось сократить процент осложнений и летальности с начала внедрения МХТ как в диагностике, так и в хирургическом лечении данной категории пострадавших. Также, наши исследования показывают, что применение МХТ в хирургическом лечении травматических повреждений желудка и ДПК возможны. Но в каждом конкретном случае данный вопрос решается индивидуально и после установления точного топического диагноза, что также возможно в условиях современных клинических стационаров.

 Радиохирургия в профилактике острых послеоперационных гастродуоденальных эрозий и язв у пострадавших с травматическими повреждениями органов панкреато-дуоденальной зоны

Как изучено, ОГДЯ являются частыми осложнениями в послеоперационном периоде и встречаются у 60,2-80% больных. А у раненых и пострадавших с тяжелой механической травмой и развитием полиорганной недостаточности риск возникновения ОГДЯ, развивающихся на фоне дистрофических изменений стенки кишки, обусловленных нарушением регионарного кровотока, моторно-эвакуаторной функции желудка и повышением кислотности желудочного содержимого удваивается / В.П. Хохоля с соавт., 1988; М.Я. Гирняк, 1995; И.С. Осипов с соавт., 1996/.

Лечение острых эрозий и язв, осложненных кровотечением и перфорацией, представляет собой сложную задачу. В своей практической деятельности, у пострадавших с ТАП мы наблюдали такие осложнения в 18 (1,9%) случаях. Из них, у 3 после травматических повреждений ПЖ, у 3 -ДПК, у 3 - желудка, у 2 - сочетанных повреждений желудка, ПЖ и ДПК, у 2 -печени, у 3 - множественных повреждений кишечника, у 2 - сочетанных травм. Как видно, основную часть осложнений представляют травматические повреждения органов панкреатодуоденальной зоны. Наиболее эффективным способом лечения мы считаем комбинированный, который включает в себя эндоскопический метод гемостаза, предусматривающий прицельное орошение кровоточащих участков 5% раствором азотнокислого серебра и метод электрокоагуляции, а также проведение в полной мере гемостатической терапии. Данный метод позволил добиться устойчивого гемостаза у 10 (55,6%) пострадавших. Оперативному лечению были подвергнуты 8 (44,6%) пострадавших, 2 из них с перфоративными язвами желудка. Суть операции заключалось в деваскуляризации желудка и прошивании язвы при кровотечениях, ушивание язвы при перфорациях. Из них в 5 случаях кровотечений и в 2 случаях перфорации больные погибли. Послеоперационная летальность при данных осложнениях составила 38,9%.

Также в послеоперационном периоде у 6 пострадавших с травматическими повреждениями органов панкреатодуоденальной язвы, кому были наложены гастродуоденоанастомозы (2 случая) и гастроэнтероанастомозы (4 случая), отмечены пептические язвы данных анастомозов.

Приводим пример: Больной И., 36 лет, поступил в приемный покой через 3 часа после получения травмы в область живота с жалобами на боли в верхних отделах живота. После проведенных диагностических мероприятий выставлен диагноз: закрытая травма живота, повреждение ДПК и ПЖ. Проведена в экстренном порядке лапароскопия, где диагноз полностью подтвердился, переход к лапаротомии. Выполнена верхнесрединная лапаротомия. Из брюшной полости эвакуировано около 400 мл крови со сгустками. При ревизии ОБП выявлена обширная ретродуоденальная гематома, кровь в сальниковой сумке, также установлен разрыв печени у места прикрепления КСП. При дальнейшей ревизии гематомы, после мобилизациии ДПК по Кохеру, выявлен разрыв задней стенки верхней части нисходящего отдела. Холедох не вовлечен. Наложены узловые швы на рану, двухрядно. Разрыв печени ушит П-образным кетгутовым швом. Также выявлено повреждение головки ПЖ с умеренным кровотечением. Гемостаз достигнут тампонированием. Швы на рану ПЖ не наложены. Произведено отключение ДПК путем прошивания у пилорического жома аппаратом УКО-40, наложен гастроэнтероанастомоз. Сальниковая сумка дренирована. Наложены послойные швы на рану. В послеоперационном периоде сформировался свищ ПЖ, самостоятельно закрылся к концу 1 месяца после операции. Больной был выписан в удовлетворительном состоянии. Но, через 3 месяца поступил вновь с болями и наличием опухолевидного образования в эпигастральной области. После проведения ФЭГДС у больного установлено наличие пептической язвы гастроэнтероанастомоза размерами 2,0 х 3,0 см с пенетрацией на переднюю брюшную стенку. Проведена реконструктивная операция. Выписан в удовлетворительном состоянии на 14-ые сутки после операции.

Данный пример показывает, что гиперсекреция желудочного содержимого нередко приводит к образованию пептических язв анастомозов. В их хирургическом лечении, в основном, проводились реконструктивные операции.

Учитывая литературные данные, также собственные наблюдения случаев ОГДЯ, осложненных кровотечениями и перфорациями, образования пептических язв желудочно-кишечных анастомозов, нами рассматривался вопрос о возможности хирургической профилактики данных осложнений. Нас интересовала роль ваготомии в комплексной профилактике ОГДЯ. На основании проведенных на нашей клинической базе исследований /Р.А. Ямалов, 1998/, в отношении профилактики стрессорных повреждений слизистой пищеварительного тракта, у плановых больных был разработан комплекс профилактических мероприятий, включающий в себя назначение Н2-блокаторов как в пооперационном, так и в послеоперационном периодах, также с включением препаратов, улучшающих регионарный кровоток (сайтотек) и влияющих на уровень перекисного окисления липидов (токоферол-ацетат). Данные профилактические мероприятия позволили существенно снизить нам частоту ОГДЯ в послеоперационном периоде. Но при ТАП ситуация отличается от планово подготовленных больных тем,  что дооперационной подготовки не проводилось. В возникновении данных осложнений ведущие механизмы возникают в первые часы после травмы, или же операции. Поэтому, как мы считаем, целесообразнее в этих ситуациях начать хирургическую профилактику ОГДЯ интраоперационно, с выполнением ваготомии. Исходя из этих соображений, нами проводилось изучение возможности хирургической профилактики данных осложнений с использованием малотравматичного, быстровыполнимого и высокоэффективного способа, каким является ваготомия, вернее невродеструкция парасимпатических ветвей блуждающего нерва высокочастотными электромагнитными волнами радиочастотного диапазона, разработанного на нашей клинической базе. Для этих целей нами использовался радиохирургический аппарат "Surgitron".

Как изучено / В.М. Малышев с соавт., 1968; К.Я. Оглезнев с соавт., 1990; Р.К. Гимранов, 1997; W.H. Sweet, 1976; J.R. Shuars, 1982/, применение в хирургии электромагнитных волн высокочастотного диапазона, обозначенных в физической науке радиоволнами, позволяет провести атравматичный разрез и коагуляцию тканей без грубого их разрушения. Эффект разреза достигается без физического мануального давления или дробления тканей за счет тепла, выделяемого при сопротивлении, оказываемым тканями проникновению радиоволн, которые исходят от проволоки, называемой хирургическим электродом. Тепло подвергает клетки, находящиеся на пути волны, распаду и испарению, что заставляет ткани расходиться в стороны, как от надреза острого как бритва ножа. Механическая и термическая травмы тканей при применении радиоволн минимальны и не могут быть сравнимы по своему повреждающему действию с действием традиционного скальпеля или какого-либо другого физического воздействия.

Также изучено / В.М. Малышев с соавт., 1968; К.Я. Оглезнев с соавт., 1990; Р.К. Гимранов, 1997; W.H. Sweet, 1976; J.R. Shuars, 1982/, что наименьшим порогом чувствительности на действие радиоволн и высокой температуры, т.е. наиболее подверженной влиянию температурного фактора, вызванного воздействием радиоволн, является нервная ткань, ввиду ее большой чувствительности к воздействию электрическим током. Нервная ткань содержит больше других тканей молекул воды и меньше молекул крупномолекулярных соединений, наименее подверженных воздействию радиоволн. Поглощение электромагнитной энергии радиоволн тканями живого организма сопровождается релаксационными колебаниями ионов и дипольных молекул воды, которые и лежат в основе преобразования поглощенной электромагнитной энергии в тепловую.

Учитывая избирательно-деструктивное воздействие радиоволн на нервную ткань, нами был изучен в эксперименте и внедрен в клиническую практику оригинальный способ ваготомии в хирургическом лечении больных язвенной болезнью ДПК, который мы обозначили как РЧВД. Особенностью РЧВД является то, что при проведении серомиотомии стенки желудка радиоволнами, в отличие от способа по Тейлору / T.V. Taylor et al., 1985; T.V. Taylor et al., 1993/, нет необходимости полной миотомии, т.е. до слизистой оболочки, достаточна серотомия и миотомия в пределах циркулярного слоя. Это объясняется тем, что радиоволны, распространяясь по мягким тканям, создают вокруг электромагнитное поле на расстоянии 10-12 мм от точки воздействия, и в зоне этого воздействия происходит деструкция нервных волокон блуждающего нерва, при отсутствии деструкции клеток других тканей / Р.К. Гимранов, 1997; А.Г. Хасанов, 1997/. Указанная особенность разработанного способа позволяет провести серомиотомию щадящим способом, т.е. с сохранением мышечного каркаса и адекватного регионарного кровотока желудка (рис. 41).

Рис. 41. Радиочастотная ваготомия с вагодеструкцией (схема операции, вид спереди)

1. Кардиальная ветвь переднего ствола вагуса.

2. Передний нерв Латарже.

3. Левая желудочная артерия.

4. Линия СТ и ДУТ по малой кривизне желудка.

5. Правая желудочная артерия.

6. Мобилизованной дно желудка, доступ к задней поверхности пищеводно-кардиального перехода.

7. Линия СТ и ПМТ по большой кривизне желудка,

8. Желудочно-сальниковые артерии.

9. Поперечная СТ и ПМТ границы антрального отдела и тела желудка.

10. Возвратные ветви нерва Латарже.
С целью патоморфологического обоснования разработанного способа ваготомии, мы проводили гистологические исследования нервных волокон области воздействия радиоволнами методом импрегнации нервных волокон азотно-кислым серебром по Бильшовскому-Гросс в модификации Куприянова.

В микропрепаратах, импрегнированных солями серебра, выявляются нервные сплетения желудка, состоящие из нервных волокон и интрамуральных ганглиев. Пучки нервных волокон состоят как из миелиновых, так и безмиелиновых волокон Рядом с толстыми миелиновыми волокнами могут располагаться и безмиелиновые тонкие волокна, все они имеют извилистый ход. При воздействии радиоволн на блуждающий нерв, прежде всего, отмечаются дегенеративные процессы в миелиновых нервных волокнах.

Вторичная дегенерация периферического отрезка нервных волокон проявляется изменениями осевого цилиндра и оболочки нервных волокон - леммоцитов (рис. 42). При этом нервные волокна приобретают различного размера вздутия и сужения.

Рис. 42. Дегенерация маслиновых нервных волокон блуждающего нерва желудка после воздействия радиоволн. Метод импрегнации. Микрофото. Ок. 10, об.40.
Подобным дегенеративным изменениям подвергаются целые пучки нервных волокон, особенно межмышечного нервного сплетения (рис. 43). Дегенеративные процессы распространяются и в подслизистые нервные сплетения (рис. 44). При этом определяется уоллеровская дегенерация нервных волокон, проявляющаяся в виде нарушения осевых цилиндров, их разбухания или распада миелина, а иногда и фрагментация нервных волокон.

Рис. 43. Вздутия и сужения осевого цилиндра миелиновых нервных волокон блуждающего нерва после воздействия радиоволнами. Метод импрегнации. Микрофото. Ок.10, об.40.
Рис. 44. Неравномерное строение миелиновых нервных волокон подслизистого нервного сплетения после воздействия радиоволнами. Метод импрегнации. Микрофото. Ок.10, об.40.

Деструктивные процессы определяются не только по ходу основных нервных пучков, но и в терминалях нервных волокон, где определяются все признаки разрушения нервных волокон (рис. 45). Процессы разрушения нервных волокон после воздействия радиоволнами отмечаются и в подсерозных нервных сплетениях (рис. 46). Дегенеративные процессы выявляются и в одиночно расположенных нервных волокнах (рис. 47). Вместе с тем, во всех нервных сплетениях стенки желудка встречаются нервные волокна ,прежде всего безмиелиновые имеющие нормальное морфологическое строение (рис. 48). 

Рис. 45. Значительные вздутия терминалей блуждающего нерва подслизистого нервного сплетения желудка после воздействия радиоволнами. Метод импрегнации. Микрофото. Ок. 10, об.40.
Рис. 46. Деструктивно измененные нервные волокна подсерозного нервного сплетения желудки после воздействия радиоволнами. Метод импрегнации. Микрофото. Ок.10, об.4().

Рис. 47. Деструкция нервного волокна подсерозного нервного сплетения желудка после воздействия радиоволнами. Метод импрегнации.

Микрофото. Ок. 10, об.40.

Рис. 48. Межмымечное перепое сплетение без морфологических изменений. Метод импрегнации. Микрофото. Ок.10, об. 40.

Таким образом, непосредственное воздействие радиоволн на блуждающий нерв желудка, применяемое во время операции по поводу травматических повреждений органов панкреатодуоденальной зоны, сопровождается выраженными морфологическими изменениями всех трех групп нервного сплетения желудка. В результате деструктивного влияния радиоволн на соматические и вегетативные нервные волокна блуждающего нерва разрушается сложная система нейротканевого синаптического аппарата, в результате становится невозможным проведение потенциала действия по нервным волокнам, этим и достигается подавление гиперфункции желез желудка.
Сущностью разработанного способа явилось подавление кислотопродукции слизистой желудка для профилактики эрозивно-язвенных изъязвлений слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта, с сохранением мышечного каркаса и адекватного регионарного кровотока желудка, путем серотомии и поверхностной миотомии стенки желудка при помощи радиоволн. Для генерации радиоволн использовался радиохирургический аппарат "Surgitron" корпорации "Technotreid International" производства USA (см.рис. 33-34). Устройство и принцип работы данного аппарата состоит в том, что имеется генератор, создающий радиоволны и электрод, передающий данные волны непосредственно в точку необходимого воздействия. В аппарате существуют стандартизированные диапазоны радиоволн для работы в режимах резания, коагуляции, резания и коагуляции, фульгурации. По данным наших морфологических исследований в режиме резания и коагуляции возникает наиболее полная деструкция нервных волокон при отсутствии деструкции клеток окружающих тканей. Необходимым элементом аппарата является антенна, которая вставляется под больного. В рабочем контактном наконечнике волновода имеется электрод, создающий вокруг себя электромагнитное поле в радиочастотном диапазоне.

Способ осуществляется следующим образом: радиохирургический аппарат подготавливается к работе. Под больного вставляется антенна от аппарата. Под общим обезболиванием проводится верхне-срединная лапаротомия. После окончания манипуляции на органах панкреатодуоденальной зоны брюшной полости в рану выводится желудок. В желудок вводится назогастральный рН-метр. Определяются показатели кислотности тела и астрального отдела желудка. Для осмотра кардиальной части желудка и брюшной части пищевода пересекается треугольная связка, а левая доля печени отодвигается вправо с помощью печеночного зеркала. Выделяется передний ствол вагуса и берется на держалки. После пересечения желудочно-диафрагмальной связки и проксимального края желудочно-селезеночной связки выворачивается кпереди дно желудка и, при помощи шаровидного волновода в режиме резания и коагуляции, производится контактное воздействие на задний пищеводно-желудочный переход в течение 10-5 сек. При этом происходит деструкция заднего ствола вагуса. Дно желудка укладывается на место. Потягивая желудок, под визуальным контролем переднего ствола вагуса, производится серотомия и поверхностная миотомия передней стенки дна желудка с сохранением коротких артерий желудка, переднего пищеводно-желудочного перехода, от угла Гиса слева направо и наискось, сверху вниз. Далее воздействие радиоволноводом продолжается в направлении к малой кривизне, отступя от ее края на 1,5-2 см, во избежании перерезки и деструкции нерва Латарже. Учитывая, что в области малой кривизны расположены множество крупных сосудов, при перерезке которых неизбежна выраженная кровоточивость, деваскуляризуются также ткани желудка, при выполнении этого этапа операции производится воздействие электродом рядом с сосудом, не повреждая его. При этом происходит вагодеструкция ветвей 3-го и 4-го порядков нервов Латарже, расположенных рядом с сосудом и в купальной зоне. Воздействие радиоволноводом производится до проксимальной веточки переднего нерва Латарже, что соответствует границе антральной части и тела желудка. После установления проекции границы антрального отдела и тела желудка производится поперечная серомиотомия радиоволноводом в направлении от малой кривизны к большой кривизне. Далее производится серомиотомия большой кривизны желудка с сохранением сосудов. По данным показателей назогастрального рН-метра можно судить о полноте ваготомии. Продолжительность операции в среднем 10-15 минут.

Разработанная методика позволяет избежать моторно-эвакуаторные нарушения, за счет сохранения мышечного каркаса желудка; ишемические нарушения, за счет сохранения сосудов малой кривизны и большой кривизны; добиться парасимпатической денервации за короткий промежуток времени, что позволяет использовать данный метод вагодеструкции как оперативное пособие при травматических повреждениях органов панкреатодуоденальной зоны.

Комплексному обследованию, интраоперационно и в послеоперационном периоде, подверглись 23 больных, пострадавшие с ТАП, из них у 12 после основных оперативных вмешательств на поврежденных органах произведена РЧВД (2-ая группа), а у 11 такого объема операции произведено не было (1-ая группа). Также контрольную группу составили 10 больных после плановых операций по поводу паховых грыж в послеоперационном периоде, у которых риск появления ОГДЯ был маловероятен. Всем 23 пострадавшим с различными множественными повреждениями желудка, ДПК и ПЖ интраоперационно производилась измерение кислотности желудочного сока, после проведения основных оперативных манипуляций, при помощи назогастрального рН-метра.

В раннем послеоперационном периоде (1-ые, 3-ие и 5-ые сутки) всем 33 послеоперационным больным производились ФЭГДС в сочетании с рН-метрией (табл. 19).

Кислотообразующую и моторно-эвакуаторную функции изучали с использованием компьютеризированного диагностического комплекса "Реогастрограф РГГ-01". Изучение кислотности желудочного сока во время оперативного вмешательства показывает, что имеется снижение рН до 3,1 ± 0,28, что указывает на гиперацидное состояние в слизистой оболочке желудка. Но уже на 1-ые сутки в послеоперационном периоде снижение в 1-ой группе составило 28,9%, тогда как во 2-ой группе всего лишь на 13,3%. Восстановление кислотности в контрольной группе происходит уже на 3-ие сутки после операции, в то время как в 2-ой группе среднее значение рН составляет 93,3%, в 1-ой группе - 80,0% от нормальной дооперационной величины (за среднюю величину взято рН-4,5). На 5-ые сутки во 2-ой группе рН составил 95,5%, а в 1-ой группе - 88,9%.

Таблица 19

Кислотность желудочного содержимого у пострадавших

с травматическими повреждениями органов панкреатодуоденальной зоны

в разные сроки после операции

	Сроки после операции
	рН желудочного содержимого

	
	1 группа

(n = 11)
	2 группа

(n = 12)
	Контрольная группа

	Интраоперационная рН-метрия
	3,1
	(
	0,28
	3,1
	(
	0,28
	-

	1 сутки
	3,2
	(
	0,38
	3,9
	(
	0,33
	4,3
	(
	0,35

	3 сутки
	3,6
	(
	0,54*
	4,2
	(
	0,41
	4,5
	(
	0,42

	5 сутки
	4,0
	(
	0,61*
	4,3
	(
	0,43
	4,5
	(
	0,45


ФЭГДС исследования, проведенные от 3 до 7 суток после операции выявили наличие эрозий и язв в 1-ой группе у 9 (81,1%) пострадавших, причем у 3 были острые язвенные поражения с явлениями состоявшегося кровотечения, во 2-ой группе у 5 (41,7%), причем характерными были эрозивно-геморрагические поражения.

Исследования моторно-эвакуаторной функции желудка в послеоперационном периоде показали, что существенных различий в угнетении кинетической деятельности желудка как в 1-ой, так и во 2-ой группе больных не отмечалось.

Результаты наших исследований показывают, что повышение кислотности желудочного содержимого с его агрессивным кислотным фактором на слизистую оболочку играют ведущую роль в патогенезе острых эрозий и язв пищеварительного тракта. Поэтому при ТАП органов панкреатодуоденальной зоны использование малотравматичного и быстровыполнимого способа ваготомии, каким является РЧВД, позволит без большого ущерба общему состоянию пострадавшего провести патогенетически обоснованную профилактику эрозивно-язвенных изъязвлений слизистой желудка и ДПК. Здесь, конечно, мы считаем данный способ профилактики одним из пусковых моментов в комплексе профилактических мер. В последующем, в раннем послеоперационном периоде проводим лечебно-профилактические мероприятия, которые включают в себе: а) установление назогастрального зонда, аспирацию желудочного содержимого, промывание желудка через каждые 4-6 часов раствором бикарбоната натрия, введение в конце 50 мл 10% раствора глюкозы; б) назначение тиамина бромида 0,12 г в/м; в) назначение токоферола ацетата 300мг в/м на курс 15 дней; г) назначение сайтотека по 200 мкг в сутки до 2 недель; д) пострадавшим, кому не проведено РЧВД, назначаем гастроцепин 30 мг утром инфузионно, ранитидин 500 мг вечером инфузионно до восстановления функции желудочно-кишечного тракта + 1 день, затем ранитидин по 150 мг вечером до 2 недель. Хочется сразу отметить, что у исследуемых больных данные лечебно-профилактические мероприятия не проводились, так как к этому времени данный алгоритм профилактики в клинике еще не был внедрен. Поэтому на результаты наших исследований они влияние не оказывали.

Таким образом, применение РЧВД желудка, как профилактического оперативного пособия ОГДЯ у пострадавших с ТАП панкреатодуоденальной зоны, мы считаем патогенетически обоснованным. Широкое ее использование в комплексе профилактических мер позволит снизить частоту данных осложнений и летальность.

ЛЕКЦИЯ №5

ХИРУРГИЯ ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ КИШЕЧНИКА

Хирургическая тактика при травматических повреждениях кишечника: состояние вопроса

По данным подавляющего большинства исследователей / К.М. Лисицын с соавт., 1984; Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; К.Н. Тарун, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; В.Г. Сахаутдинов с соавт., 1987; Г.П. Шорох с соавт., 1987; И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; Э.Н. Ванцян, 1990; В.П. Тявкин с соавт., 1990; A.M. Koплатадзе с соавт., 1990; П.Н. Зубарев, 1990; В.К. Гостищев с соавт., 1992; М.Г. Урман, 1992; В.В. Сумин с соавт., 1992; Ю.В. Балтайтис с соавт., 1993; Л.Н. Бисенков с соавт., 1997; С. А. Алиев, 1998; М.А. Галеев с соавт., 2000; С.С. Маскин с соавт., 2000; З.А. Таирова с соавт., 2000/ среди ТАП, повреждения тонкой и толстой кишки занимают 1-ое место по частоте и составляют 29,0-35,3% случаев. По их же данным, летальность при повреждениях кишечника достигает 30-50% и не имеет тенденции к снижению, при этом, как отмечают отдельные авторы, основной причиной летальных исходов является перитонит. По наблюдениям некоторых исследователей / Ф.Х. Кутушев с соавт 1984; К.М. Лисицын с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992/, травматические повреждения тонкой кишки встречается в 7-9 раз чаще, чем толстой. Данное положение объясняется анатомо-топографическими особенностями кишечника: тонкая кишка расположена ближе к брюшине, имеет большую массу, значительно длиннее и подвижнее толстой кишки и, кроме того, навеем протяжении не защищена костным скелетом. Большая же часть толстой кишки расположена глубоко в брюшной полости, занимает главным образом ее боковые отделы, где хорошо защищена плотным слоем брюшных мышц, она менее подвижна, особенно правый и левый ее изгибы, прочно фиксированные к задней стенке. Исключение составляют поперечно-ободочная кишка, в какой-то степени сигмовидная кишка, поэтому отмечается более частое их повреждение.

В литературе фундаментальных работ, посвященных лечению травматических повреждений кишечника в последние годы практически нет, не считая отдельные публикации / А.Ю. Анисимов с соавт., 1996; С.А. Алиев, 1998; С.С. Маскин с соавт., 2000; А.А. Чумаков с соавт., 2000/. В данных работах нет единого подхода в проведении статистической обработки материала. Многими авторами не проводится дифференцированный анализ исхода травмы — с учетом этиологического фактора травмы, времени оперативного вмешательства, уровня поврежденного отдела кишечника, наличия сочетанных повреждений / A. Billing et al., 1990/. Поэтому литературные данные трудно сопоставимы. Например, в ряде работ не учитывается летальность в первые 12 часов, так как, по мнению авторов /М.Г. Урман, 1992/, причина смерти не связана с повреждением кишечника. А в ряде работ сообщается о летальности, не превышающей более 17%, но при этом среди анализируемого контингента 63% составляли пострадавшие, у которых при лапаротомии выявлена только гематома стенки кишки, брыжейки или разрыв серозы, т.е. травма, при которой целесообразность оперативного вмешательства является вопросом дискутабельным. Если же учитывать только пострадавших с нарушением целостности всех слоев стенки кишки и с отрывом брыжейки, то летальность превысила бы 50%. Некоторые хирурги относят к травматическим повреждениям кишечника и повреждения его брыжеек, а другие / A. Billing et al., 1990/ к травмам кишечника относят только такие повреждения брыжейки, при которых нарушается питание регионарного участка кишки, следствием чего является его некроз с возможностью развития энтерита с последующим рубцеванием соответствующего сегмента кишки.

По наблюдениям ряда авторов / К.М. Лисицын с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; М.Р. Рокицкий с соавт., 1987; И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992; Ю.В. Балтайтис с соавт., 1993; Л.Н. Бисенков с соавт., 1997; С.А. Алиев, 1998; А.А. Чумаков с соавт., 2000; С.С. Маскин с соавт., 2000; З.А. Таирова с соавт., 2000/, изолированные разрывы кишки наблюдается чаще, чем сочетанные и комбинированные. Также, по данным ряда авторов, разрыв тощей кишки наблюдается у 58% пострадавших, подвздошной - у 10%, брыжейки тонкой кишки - у 19%, поперечно-ободочной кишки - у 8%, сигмовидной - у 5%, брыжейки толстой кишки - у 3%.

По сообщениям различных авторов / М.Г. Урман, 1992/, частота послеоперационных осложнений остается на высоком уровне - 50-70%, а их распознавание и коррекция представляет сложную проблему. Наиболее грозным осложнением всеми авторами признается несостоятельность швов ушитой раны кишки и межкишечных анастомозов, которая достигает 50% случаев при ушивании огнестрельной раны толстой кишки / П.Г. Алисов с соавт., 1995; Л.Н. Бисенков с соавт., 1997; М.А. Галеев с соавт., 2000; Farthniann et al., 1985/ и более при закрытых травмах кишечника / Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; М.Г. Урман, 1992; А.Г. Гуща с соавт., 1996/. По их мнению, несостоятельность швов в большинстве случаев возникает вследствие недоучета хирургами зоны и степени ушиба. Также, по данным большинства исследователей / П.Г. Алисов с соавт, 1995; А.Ю. Анисимов с соавт., 1996; С.А. Алиев, 1998/, нередко встречаются сопутствующие перитониту осложнения: парез и спаечная кишечная непроходимость, абсцессы брюшной полости, нагноения послеоперационных ран с эвентрацией петель кишечника.

Как отмечают большинство авторов / А.Е. Романенко, 1985; Л.Н. Бисенков с соавт., 1997; С.А. Алиев, 1998; М.Г. Урман, 1992/, в диагностике повреждений кишечника важную роль играет выяснение механизма травмы. Как уже изучено / Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; П.Г. Алисов с соавт, 1995; А.Ю. Анисимов с соавт., 1996; С.А. Алиев, 1998/, повреждения кишечника возникают при падении с высоты, при ударе в живот, сдавлении тела, попаданий под движущийся транспорт, при колото-резаных и огнестрельных ранениях. В механизме травмы главную роль играет также непосредственное воздействие физической силы на стенку живота, но не всегда степень повреждения кишок зависит от силы травмы / А.Е. Романенко, 1985; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; М.Г. Урман, 1992/. По исследованиям ряда авторов / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; П.Г. Алисов с соавт, 1995; Л.Н. Бисенков с соавт., 1997;С.А. Алиев, 1998/, характер повреждения определяется рядом факторов, предшествующих и возникающих в момент нанесения травмы: формой и величиной травмирующего агента; местом приложения силы; величиной силы, воздействующей на ткани; быстротой воздействия; степенью повышения внутрибрюшного давления, возникающего в момент травмы; степенью статистического сокращения кишок; характером распределения внутрибрюшного давления; физиологическим состоянием кишок и степенью наполнения их жидкостью и газами; степенью сотрясения кишок в момент травмы; наличием или отсутствием патологических изменений в стенке кишок. При тщательном уточнении данных состояний, как считают авторы, можно уже предположить объем повреждений

Многие хирурги / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; Г.П. Шорох с соавт., 1987/ в диагностике травматических повреждений кишечника основываются, прежде всего, на клинической картине, которая, по их мнению, меняется в зависимости от патоморфологических изменений в брюшной полости. Как показывают исследования большинства авторов / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; ГЛ. Шорох с соавт., 1987; М.Г. Шевчук с соавт., 1988/, иногда субъективные ощущения при разрыве кишечника незначительны, в связи с чем больные после травмы не сразу обращаются к врачу. Более стерта и растянута во времени клиника травмы толстой кишки / Д.Ф. Скрипниченко, 1986; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; М.Г. Урман, 1992/. По их наблюдениям, клиническая картина развивающегося постравматического перитонита не всегда ярка, даже при изолированной травме живота, и тем более, сочетанной, на фоне травматико-геморрагического шока. По данным некоторых исследователей / К.М. Лисицын 1984; А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; Л.Н. Бисенков с соавт., 1997; М.Г. Урман, 1992/, в первые часы в стационар поступают 1/4 пострадавших с закрытой травмой и 3/4 - с ранениями кишечника. Поэтому, как отмечают данные авторы, при закрытых травмах основу диагностики составляет, в основном, клиника перитонита, а при ранениях - клиника либо гемоперитонеума, либо перитонита.

Как отмечают исследователи в данной области / Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; И.З. Козлов с соавт., 1988; Ю.В. Балтайтис с соавт., 1993; С.А. Алиев, 1998/, практически все пострадавшие, у которых сознание не нарушено, отмечают боли в животе. По наблюдениям некоторых авторов /М.Г. Шевчук с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992/, сочетание учащение пульса с усилением болей является важным признаком повреждения кишечника, а у каждого четвертого пострадавшего отмечается рвота, вначале рефлекторного характера, а затем как признак интоксикации. Напряжение мышц живота выявляется у 1/4 пострадавших. Ценную информацию авторы / К.Н. Тарун, 1985; Г.П. Шорох с соавт., 1987; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; И.З. Козлов с соавт., 1988/ получают при перкуссии живота - вздутие живота, тимпанит и притупление в отлогих местах являются явными симптомами повреждения ОБП. Отсутствие кишечных шумов при аускультации брюшной полости отмечается у 64% пострадавших. При пальцевом исследовании большинство авторов / А.Е. Романенко, 1985; Г.П. Шорох с соавт., 1987; И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; Ю.В. Балтайтис с соавт., 1993/ указывают на выявление раздражения париетального листка брюшины в более ранние сроки у пострадавших с травматическими повреждениями кишечника. Положительный симптом Спижарного выявляют в более чем в 25% случаев, с такой же частотой он подтверждается рентгенологически. Положительный симптом Щеткина - Блюмберга наблюдают / Г.П. Шорох с соавт., 1987; И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; В.П. Тявкин с соавт., 1990/ у 1/3, а симптом Куленкампфа - у 1/4 пострадавших. Из инструментальных методов исследования, ряд хирургов / Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; Д.Ф.Скрипниченко,1986; Р.Ш. Байбулатов, 1987; В.В. Тищенко, 1987; M.B. Лысенко с соавт., 1996/ широко используют лапароцентез, диагностический лаваж брюшной полости. Однако, как указывают ряд авторов / А.Е. Романенко, 1985; М.Г. Урман, 1992/, при изолированном повреждении кишки в первые часы после травмы разрешающая способность лапароцентеза, даже в сочетании с лаважем брюшной полости, не превышает 70%.

Также, в последние годы сообщается о широком успешном применении лапароскопии / Ю.В. Балтайтис с соавт., 1993; Г.А. Баранов с соавт., 1996; А.Е. Борисов с соавт., 1998; А.Л. Буянов с соавт,, 1998; В.В. Бояринцев с соавт., 1999/, УЗИ ОБП и ОЗБП / М.Г. Шевчук с соавт., 1988;Э.Н. Ванцян, 1990/.

Как указывают ряд авторов / А.М. Коплатадзе с соавт., 1990/, в распознавании повреждений внебрюшинного и ректосигмоидного отделов ободочной кишки имеют значение указание болей в пояснице и промежности, наличие кровянистых выделений из прямой кишки, тенезмы, иногда задержку мочи. Пальцевое исследование прямой кишки, ректороманоскопия позволило им выявить наличие травмы дистальных отделов ободочной кишки, по показаниям проводились рентгенконтрастные исследования, включая вульнеографию.

Как принято большинством хирургов, в диагностике колото-резаных ранений живота ведущую роль занимает ПХО ран, ревизия раневого канала. По их мнению, при проникающем характере ранения является обязательным проведение широкой лапаротомии. Ряд хирургов / М.Г. Урман, 1992/, при отсутствии клиники геморрагического шока и перитонита, проводят динамическое наблюдение за пострадавшим в течение 12 часов, и при появлении признаков повреждения ОБП выполняют лапаротомию. В последнее время в литературе также есть сообщения об успешном использовании диагностических лапароскопии как при проникающих колото-резаных, так и при огнестрельных ранениях / Г.А. Баранов, 1996; М.В. Лысенко с соавт., 1996/.

При разрывах и ранениях тонкой кишки у большинства пострадавших выполняют ушивание ран двухрядно, узловыми швами. Некоторые авторы /А.А. Шалимов с соавт., 1985/ при наличии перитонита применяют шов типа Матешука-Пирогова - без прошивания слизистой оболочки. При множественных ранах на небольшом участке, отрыва кишки от брыжейки выполняют резекцию кишки с наложением анастомоза "конец в конец" / И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; Э.Н. Ванцян, 1990; В.П. Тявкин с соавт., 1990/. При повреждениях терминального отдела подвздошной кишки ряд авторов выполняют илеоцеко- или илеоасцендо-анастомоз, а конец терминального отдела выводят на брюшную стенку и через него интубируют кишку силиконовой трубкой до анастомоза. Так же на фоне тяжелого перитонита и геморрагического шока некоторые авторы допускают наложение концевой илеостомы, другие / М.Р. Рокицкий с соавт., 1987; И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992/ - выведение поврежденной петли на переднюю брюшную стенку в виде двух стом, также используют У-образную энтероколостомию.

При повреждениях толстой кишки тактика хирургического лечения значительно сложнее. В последние годы ряд авторов / И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; С. Orsay et al., 1989/ отмечают улучшение показателей неудовлетворительных результатов лечения данной категории пострадавших, что, по их мнению, связано с отказом многих хирургов от первичных восстановительных операций. Некоторые авторы / В.Д. Федоров с соавт., 1988; В.В. Плечев с соавт., 1996; Л.Н. Бисенков с соавт., 1997/ связывают это с улучшением диагностики и своевременностью оперативных вмешательств, также появлением новых высокоэффективных антибактериальных препаратов. Почти все исследователи придерживаются единой тактики при решении вопроса, в какие сроки следует наложить первичные швы. Общепризнанно, что ушиванию подлежат раны свежие - не позже 6-8 часов после ранения, при отсутствии массивного загрязнения брюшной полости, тяжелой кровопотери или жизнеугрожающих сочетанных повреждений. При изолированном повреждении ободочной кишки, когда рана занимает не более 1/2 периметра, некоторые авторы / И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Шевчук с соавт., 1988/ рекомендуют экономно иссечь края раны, ушить ее, после чего провести экстраперитонизацию с подведением трубчатого дренажа. Если же повреждение занимает(больше половины ее окружности, то после ушивания раны ряд авторов производят наложение разгрузочной двустволовой колостомы выше места повреждения. Другие же авторы такой объем вмешательства применяют уже при ранах кишки более 2 см, множественных ранениях органа, а также при наличии сочетанного повреждения тонкой кишки. В литературе есть сообщения о применении разгрузочных колостом у 60-74% пострадавших. По мнению ряда авторов /В.Д. Федоров с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992/, ранее часто используемый способ наложения илеостомы в последние годы применяется очень редко, так как не препятствует пассажу кишечного содержимого, часто возникают параколостомические осложнения, губовидный свищ. Поэтому, для предупреждения несостоятельности швов они накладывают петлевую илеостому в 25 см от баугиниевой заслонки.

Некоторые авторы / A. Cook et al., 1984; С. Orsay et al., 1989/, при труднопрогнозируемом исходе первичной восстановительной операции, проводят экстериоризацию поврежденного сегмента кишки, т.е. участок кишки на месте ушивания или анастомоза выводят в отдельный разрез брюшной стенки и удерживают с помощью мостика брюшины, проведенный через брыжейку; если швы окажутся состоятельными, то кишку погружают в брюшную полость. При наличии противопоказаний (перитонит, кровопотеря, тяжелая сочетанная травма) к ушиванию раны, ряд авторов / Т.П. Шорох с соавт., 1987; Р.Г. Каланов с соавт., 1999/ поврежденный сегмент кишки выводят на переднюю брюшную стенку. При обширных дефектах кишки, отрывах брыжейки некоторые хирурги производят резекцию кишки; при повреждениях левого фланга производят операцию типа Гартмана, правого - гемиколэктомию с илеотрансверзоанастомозом.

В сообщениях некоторых авторов / Р. Farah et al., 1985; П.Н. Зубарев, 1990/, сторонников первичного восстановления непрерывности кишечника и успешно применявших их в своей практике, отмечается, что непременным условием для этих операций является раннее поступление пострадавших и стабильная гемодинамика. Другие авторы / Р.Г. Каланов с соавт., 1999/, при наложении первичных восстановительных анастомозов учитывают локализацию повреждения, степень загрязнения брюшной полости, тяжесть сочетанных повреждений.

Высокие показатели несостоятельности швов ушитой раны и анастомозов вынуждают хирургов проводить исследования с целью профилактики данных осложнений. Некоторые авторы / Р.Г. Каланов с соавт., 1999/ решение данного вопроса видят в модифицировании межкишечных швов, одни / В.В. Плечев с соавт., 1996/ - в герметизации с применением клеевых композитов и антибактериальных шовных материалов, другие / С.З. Бурневич с соавт., 1996/ - в целенаправленной декомпрессии и деконтаминации кишечника и проведением фракционного лаважа тонкой кишки водно-солевыми растворами и неадсорбируемыми антибиотиками через назоинтестинальный зонд.

В литературе последних лет также имеются сообщения / А.Е. Борисов с соавт., 1998; В.М. Тимербулатов с соавт., 1998; А.Г. Бебуришвили с соавт., 1999/ о применении МХТ в колопроктологии. ЭОА используются в лечении синдромов Пайра, при проведении правосторонней гемиколэктомии, в лечении дивертикулярной болезни, спаечной кишечной непроходимости. Возможность использования ЭОА в хирургическом лечении травматических повреждений кишечника показаны в публикациях ряда авторов / И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; В.П. Тявкин с соавт., 1990/.

Таким образом, хирургическая тактика при травматических повреждениях кишечника требует совершенствования, с позиции новых разработок, как в диагностике, так и в лечении. Бурное развитие МХТ в последние годы, по данным литературных источников, позволит в скором будущем их широко применить в лечении данной категории пострадавших.

 Биоэксплантаты в профилактике несостоятельности межкишечных анастомозов

Как показывают литературные данные / К.М. Лисицын с соавт., 1984; Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; К.Н. Тарун, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; В.Г. Сахаутдинов с соавт., 1987; Г.П. Шорох с соавт., 1987; И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; Э.Н. Ванцян, 1990; В.П. Тявкин с соавт., 1990; A.M. Коплатадзе с соавт., 1990; П.Н. Зубарев, 1990; В.К. Гостищев с соавт., 1992; М.Г. Урман, 1992/, также собственная практическая деятельность, не так уж и редко встречаются случаи несостоятельности межкишечных анастомозов, в подавляющем большинстве своем приводящие к тяжелым формам перитонитов и летальности. Поэтому в решении проблемы профилактики несостоятельности анастомозов исследователи в этой области видят несколько направлений: а) путем декомпрессии области межкишечных анастомозов; б) совершенствованием техники наложения межкишечных швов; в) в поиске оптимального шовного материала; г) в пластическом укреплении швов аутотрансплантатами; д) в асептических методах анастомозирования; е) в использовании с целью укрепления швов биологических, синтетических и адгезивных материалов.

Наибольший интерес в последние годы вызывают операции с использованием различных протекторов. Много сторонников / С.А. Башкатов, 1996; Г.А. Гавриленко с соавт., 1996/ находят соединительно-тканные биологические элементы с различными лекарственными наполнителями для подавления местного воспалительного процесса. Защита анастомоза и стимуляция коллагена в стенке кишечной раны достигается с помощью фибринового клея и антибактериальной коллагеновой пленкой.

Как изучено / К.М. Лисицын с соавт., 1984; Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; К.Н. Тарун, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; В.Г. Сахаутдинов с соавт., 1987/, гиалуроновая кислота (ГК) является основным элементом структуры коллагена. Лечебные свойства ГК изучены достаточно, но широкого применения в хирургии она пока еще не получила. ГК выделяют из пупочных канатиков плода человека по методике, разрешенной для экспериментальных и клинических испытаний фармакологическим комитетом СССР (1962 г). ГК является природным полисахаридом из класса гликозоаминогликанов. Она находится в межклеточном матриксе всех высших животных и может быть выделена различными методами из соединительной ткани или получена с помощью продуцирующих ГК специальных бактерий. Биологические функции ГК можно разделить на "пассивные" и "активные". Как инертный материал ГК участвует в гомеостазе тканей, в стерическом регулировании (осмос) проникновения каких-либо субстанций, выполняет роль "смазки", улучшающей подвижность суставов.

"Активные" функции ГК заключаются в специфическом связывании с белками в межклеточном матриксе и на поверхности клетки. Такое взаимодействие играет важную роль в образований хрящевой ткани, в процессах клеточной пролиферации, в морфогенезе и эмбриональном развитии животных.

Не модифицированная ГК находит применение как адъювант в офтальмологии (препараты Provisk, Healon), как матрица в так называемых "системах доставки" лекарственных средств, а также в хирургии для предупреждения послеоперационной адгезии тканей (спаечного процесса). Установлено, что ГК усиливает абсорбцию лекарств и некоторых протеинов через слизистые оболочки.

Функционализация ГК или синтез биоконъюгатов ГК имеют ряд преимуществ по сравнению с простыми смесями ГК-лекарство. Во-первых, химическая модификация позволяет изменить физико-химические свойства ГК под соответствующее применение и может значительно воздействовать на оборот и клиренс производных ГК. Во-вторых, биоконъюгаты ГК могут обладать большей растворимостью по сравнению с самими лекарствами. В-третьих, гидрогели ГК-лекарство могут применяться для локального контролируемого высвобождения субстанции в органах-мишенях. И, наконец, высокая аффинность рецепторов ГК в метастазирующих клетках может быть использована для направленной доставки противоопухолевых агентов в клетки-мишени.

Как известно / Т.П. Шорох с соавт., 1987; И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; Э.Н. Ванцян, 1990; В.П. Тявкин с соавт., 1990; А.М. Коплатадзе с соавт., 1990; П.Н. Зубарев, 1990; В.К. Гостищев с соавт., 1992; М.Г. Урман, 1992/, полимерные материалы широко используются для изготовления разнообразных медицинских изделий. Синтетические полимеры оптимизируются по механическим свойствам и часто не обладают достаточной биосовместимостью. Смешивая синтетические полимеры с биологическими макромолекулами, например ГК, можно получить композиты с требуемыми физико-химическими и биологическими свойствами.

Нами произведена химически модифицированная ГК, полученная из ГК и 5-аминосалициловой кислоты (5-АСК) методом карбодимидной активации карбоксильных групп полисахарида в лаборатории конструирования биологически активных веществ Института нефтехимии и катализа (г. Уфа).

Как известно, 5-АСК относится к классу нестероидных противовоспалительных препаратов (препарат "Месалазин") и обладает такими же свойствами, как и ацетилсалициловая кислота. В составе модифицированной ГК 5-АСК также может проявлять противовоспалительные свойства. В связи с этим на модели асептического воспаления, создаваемого с помощью 3% р-ра формалина у крыс, были оценены противовоспалительные свойства модифицированной ГК.

ГК также удлиняет срок действия анестетиков, способна предотвращать развитие спаечной болезни брюшины, обеспечивает лучшую сохранность структур стенок микроциркуляторного русла, активацию молодой соединительной ткани в очагах поражения, стимуляцию процессов регенерации железистого эпителия ПЖ.

Учитывая вышеперечисленные свойства ГК, нами проводились экспериментально-клинические исследования возможности использования ГК с целью профилактики несостоятельности межкишечных анастомозов. В самом начале проводилось изучение морфологических изменений, происходящих в стенке межкишечного анастомоза после наложения защитного биоэксплантата. Биоэксплантат представлял собой препарат состоящий из ГК модифицированной 5-аминосалициловой кислотой и заготавливался в лаборатории конструирования биологически активных веществ Института нефтехимии и катализа (г. Уфа).

Экспериментальные исследования проводились на 20 беспородных подопытных собаках. Все животные были разделены на две группы: контрольная (10 собак) и опытная (10 собак). Под общим обезболиванием, у опытной группы животных искусственно производились резекции тонкой кишки с наложением межкишечного анастомоза по типу "конец в конец". Поверхность анастомоза укреплялась биоэксплантатом. У контрольной группы животных, также под общим обезболиванием, проводился такой же объем операции, но укрепление анастомоза биоэксплантатом не Производилось. Препараты для морфологического исследования брались на 3-е, 7-е и 30-е сутки.

Для приготовления гистологических препаратов брали кусочки кишечной стенки в зоне анастомоза размером 1,0 х 1,0 см и фиксировали в 10% растворе формалина. Гистологические срезы толщиной 7 мкм окрашивали «гематоксилин-эозином. Всего было приготовлено 450 препаратов. Одновременно с общегистологическими методами нами проводились гистохимические исследования.

Для гистохимических реакций срезы толщиной 7 мкм готовили в криостате при температуре -200°С. После этого определялось содержание кислых гликозаминогликанов методом Хейла и гликогена ШИК-реакцией. Гистохимическую реакцию оценивали по четырехбальной системе: инактивная, слабая, средняя, высокая степень. Всего для гистохимических исследований было приготовлено 120 препаратов.

У животных опытной группы на 3-е сутки после эксперимента гистологически определяется умеренная воспалительная реакция в виде лейкоцитарной инфильтрации вокруг шовного материала во всех трех слоях кишечной стенки. Часть мезотелиальных клеток вакуолизируется, подвергается жировой дегенерации и отторгается от базальной мембраны. Однако, базальная мембрана не разрушается и на место отпавшей мезотелиальной клетки наползают соседние, образованные в результате митоза. Шовный материал в зоне серозной оболочки окружен лимфоидными и фибробластическими клетками. Толщина клеточного слоя при этом небольшая. Несколько отступя от шовного материала, в соединительнотканной основе серозной оболочки встречаются одиночно расположенные лимфоидные клетки.

В зоне мышечной оболочки так же определяется скопление лимфоидных клеток вокруг капроновых нитей, однако сама мышечная ткань кишки без существенных изменений. Выявляется небольшая реакция сосудистой системы как серозной, так и мышечной оболочек. Это проявляется нарушением кровообращения в виде застоя крови и экссудативных процессов.

Рис. 49. Основная группа экспериментальных животных через 3 дня после опыта. Лейкоциты слизистой оболочки вокруг шовного материала. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 20.

Наибольшая реакция наблюдается в слизистой оболочке кишки, где отмечается выраженный воспалительный процесс как вокруг шовного материала, так и в отдаленных зонах. Вокруг шовного материала довольно много лимфоидных клеток, единичных нейтрофилов и макрофагов (см.рис. 49). Они диффузно распространяются и в окружающие тканевые структуры крипт кишечника. Лимфоидная ткань определяется не только в рыхлой соединительной ткани собственной пластинки слизистой оболочки, но и в просвете крипт кишечника. Некоторые эпителиоциты, а также бокаловидные клетки подвергаются деструктивным процессам. Часть из них округляется и, накапливается в цитоплазме вакуоли, отторгается, оказываясь в просвете крипт.

Однако, параллельно с деструктивными явлениями эпителиоцитов, идут репаративные процессы, восстанавливающие эпителиальный слой слизистой оболочки (рис. 50). Инфильтрация лимфоидной ткани выражена в соединительнотканной основе ворсинок слизистой оболочки. Лимфоциты и макрофаги располагаются равномерно и достаточно плотно (рис. 51). Некоторые эпителиальные клетки крипт подвергаются деструктивным процессам, усиливающим их отторжение от базальной мембраны. Однако, целостность эпителиального слоя слизистой оболочки при этом не нарушена. Отмечается отечность слизистой оболочки, обусловленная застоем крови в сосудах различного калибра (рис. 52).Одновременно с периваскулярным отеком определяется выход лейкоцитов через стенку кровеносных капилляров в окружающую рыхлую соединительную ткань слизистой оболочки. В результате инфильтрации тканевой жидкостью, ворсинки кишечника имеют округлую или овальную форму.

Рис. 50. Основная группа экспериментальных животных через 3 дня после опыта. Деструктивно-дегенеративные явления слизистой оболочки тонкой кишки области анастомоза. Окраска гематоксилин-эозин. 

Микрофото. Ок. 10, об. 20.

Рис. 51. Основная группа экспериментальных животных через 3 дня после опыта. Инфильтрация лимфоидной ткани слизистой оболочки тонкой кишки зоны анастомоза. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок.10, об. 20.

Рис. 52. Основная группа экспериментальных животных через 3 дня после опыта. Застой крови в сосудах слизистой оболочки тонкой кишки зоны анастомоза. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 20.
В подслизистой основе слизистой оболочки определяются лимфоидные узелки округлой или овальной формы, которые в основном располагаются изолированно, но, однако встречаются и слившиеся узелки, многие из которых имеют реактивный центр с интенсивно делящимися клетками.

Через 7 суток после операции у опытной группы экспериментальных животных определяется достаточно выраженная воспалительная реакция в пределах слизистой оболочки, тогда как воспалительные процессы в мышечной и серозной оболочках проявляются в меньшей степени. Серозная оболочка выстилается однослойным плоским эпителием, процессы десквамации не определяются, воспалительных реакций нет. В соединительнотканных структурах серозной оболочки морфологических изменений не наблюдается, их нет и в мышечной оболочке. Наибольшие изменения обнаруживаются в слизистой оболочке кишечника. Прежде всего, это касается зоны расположения шовного материала, вокруг которого формируется соединительнотканная капсула, состоящая из фибробластов и фиброцитов, а также межклеточного вещества. Коллагеновые волокна, а также единичные эластичные волокна, располагающиеся вокруг шовного материала, имеют извитой ход. От соединительнотканной капсулы вглубь шовного материала, между его волоконцами внедряются слабо выраженные пучки коллагеновых волокон и клеточных элементов. Они заполняют все промежутки между волоконцами (рис. 53).

В толще шовного материала, наряду с коллагеновыми волокнами и фибробластическими клетками, определяются единичные лимфатические и макрофагальные клетки. В непосредственной близости от шовного материала, в рыхлой соединительной ткани собственного слоя слизистой оболочки, между криптами, встречаются различного размера и конфигурации скопления лимфоидных узелков, отодвигающих крипты друг от друга (рис. 54).

Рис. 53. Основная группа экспериментальных животных через 7 дней после опыта. Соединительнотканные структуры шовного материала. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 20.
Рис. 54. Основная группа экспериментальных животных через 7 дней после опыта. Лимфоидная ткань слизистой оболочки тонкой кишки зоны анастомоза. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об.20.
Рис. 55. Основная группа экспериментальных животных через 7 дней после опыта. Периваскулярный отек и инфильтрация лимфоидной ткани. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 40.

Рис. 56. Основная группа экспериментальных животных через 7 дней опыта. Прорастание слизистой оболочки в мышечную оболочку вдоль шовного материала. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок., 10, об. 20.

Среди лимфоцитов и макрофагов встречаются нейтрофильные лейкоциты. В просвете крипт много слущенных эпителиальных клеток и лейкоцитов на различных этапах их разрушения. Вокруг шовного материала в кровеносных сосудах определяется застой крови, в умеренной степени выраженный периваскулярный отек и инфильтрация лейкоцитов через стенку кровеносных капилляров (см.рис. 55) определяется своеобразное изменение слизистой оболочки в зоне расположения шовного материала, прежде всего, отмечается прорастание однослойного цилиндрического эпителия слизистой оболочки вдоль шовного материала в сторону мышечной оболочки (см.рис. 56). Одновременно исчезает граница между криптами и ворсинками слизистой оболочки (рис. 57). Создается впечатление, что слизистая оболочка как бы состоит только из ворсинок, то есть многочисленные складки слизистой оболочки, напоминающие ворсинки, углубляются до собственной пластинки слизистой оболочки кишечника.

Через 30 дней после операции у животных опытной группы в серозной и мышечной оболочках морфологических изменений не наблюдается, тогда как в слизистой оболочке воспалительный процесс выражен. Шовный материал, расположенный в зоне серозной и мышечной оболочек кишечника окружен соединительнотканной капсулой. Между волокнами капроновых нитей хорошо развита рыхлая соединительная ткань, состоящая из сильно отросчатых или веретеновидных фибробластов, единичных нежных коллагеновых волоконец и единичных лимфоцитов. Встречаются очаги лимфоидных узелков, расположенные в непосредственной близости от этой капсулы (рис. 58). В непосредственной близости от лимфоидных скоплений определяются застойные явления кровотока в сосудах и инфильтрация лейкоцитов через стенку капилляров (рис. 59).

Рис. 57. Основная группа, через 7 дней после опыта. Исчезновение границы между ворсинками и криптами слизистой оболочки тонкой кишки в зоне анастомоза. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 20.

Рис. 58. Основная группа, через 30 дней после опыта. Лимфоциты и макрофагические клетки вокруг шовного материала. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 20.
Рис. 59. Основная группа через 30 дней после опыта. Застой крови в капиллярах и инфильтрация лейкоцитов из сосудов слизистой оболочки тонкой кишки зоны анастомоза. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 20.

Рис. 60. Основная группа через 30 дней после опыта. Слизистая оболочка тонкой кишки образует сложные разветвления. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 20.

В межмышечных прослойках соединительной ткани отмечаются некоторое увеличение лейкоцитов и небольшие деструктивные явления в клетках гладкой мускулатуры. В слизистой оболочке исчезает четкость границы между ворсинками и криптами. При этом крипты расширяются и приобретают разветвленную форму, составляя продолжение ворсинок кишечника (см.рис. 60). Создается впечатление, что образовалась сложная разветвленная железа, покрытая однослойным цилиндрическим эпителием. Дно крипт углубляется в подслизистую основу слизистой оболочки и достигает мышечной оболочки. Серозная оболочка покрыта однослойным плоским эпителием, соединительнотканная основа содержит сеть кровеносных капилляров.

У животных контрольной группы через 3 суток после проведения опыта отмечается классическая воспалительная реакция как вокруг шовного материала, так и в его толще, во всех слоях кишечной стенки. Прежде всего, отмечается повышенная функциональная реакция нейтрофильных лейкоцитов, а также макрофагальных клеток. Определяется быстрое увеличение этих клеток и их интенсивное проникновение в межволоконце-вое пространство шовного материала. Клетки макрофагальной системы, фибробласты и тучные клетки, проникая в межволоконцевое пространство, отодвигают волокна друг от друга. Отмечается застой крови в сосудах,  инфильтрация лейкоцитами и плазмой крови пространства вокруг кровеносных сосудов.

У этой группы животных определяется также выраженная воспалительная реакция не только слизистой и мышечной оболочек, но и серозной оболочки. Отдельные мезотелиальные клетки отрываются от базальной мембраны, теряют контакты между собой. На их месте происходит разрастание отдельных коллагеновых волокон, их обособление от общей соединительнотканной основы серозной оболочки. Деструктивные изменения мезотелиальных клеток сопровождаются выраженной сосудистой реакцией в зоне анастомоза в виде застоя крови. При этом повышается проницаемость стенок кровеносных капилляров, что сопровождается периваскулярным отеком. Повышенная проницаемость сосудистой стенки определяется не только по отношению к плазме крови, но и по отношению к форменным элементам.

Через 7 суток после проведенного эксперимента у контрольных животных отмечается формирование соединительнотканной капсулы вокруг шовного материала. Одновременно с этим, также сохраняются воспалительные процессы. Среди фибробластических клеток встречаются много макрофагов. Отмечается отслаивание однослойных плоских мезотелиальных клеток от базальной мембраны серозной оболочки, соответственно поверхность соединительнотканной основы неровная. Деструктивные явления мезотелиальных клеток сопровождаются выраженной сосудистой реакцией в виде застоя крови, повышенной проницаемости капилляров сосудов, периваскулярного отека, выхода различных лейкоцитов в окружающие тканевые структуры. Разволокнение соединительнотканной основы серозной оболочки, выпотевание тканевой жидкости с белковыми макромолекулами, выход лейкоцитов на поверхность соединительной ткани травмированной серозной оболочки создает условия для прилипания кишечных петель друг к другу, формирования между ними спаек и ограничения их подвижности. Через 30 дней после операции отмечается наличие хорошо оформленных спаек между петлями в зоне анастомоза. Коллагеновые волокна, сопровождаемые фибробластами переходят с поверхности одной кишечной петли на другую. В зоне спаек много кровеносных капилляров, в большей степени локализующихся по краям спаек, в просвете этих сосудов много форменных элементов крови. Определяется наличие очагов кровоизлияния. В тканевых структурах зоны спайки кишки довольно много лимфоидных клеток, они инфильтрируют мышечную ткань, их много в местах расположения крипт, а также в соединительнотканной основе ворсинок кишечника.
Параллельно с гистологическими исследованиями проводились гистохимические изучения зоны анастомоза и возможность воздействия защитного биоэксплантата на метаболический гомеостаз тканевых структур кишечника.

У животных опытной группы через 3 суток после эксперимента отмечается умеренная реакция на кислые гликозаминогликаны и гликоген в серозной и мышечной оболочках, высокая реакция отмечается в этих оболочках лишь вокруг шовного материала. В слизистой оболочке кишечника прежде всего отмечается высокая реакция на кислые гликозаминогликаны и гликоген в тканевых структурах, расположенных вокруг шовного материала и охватывающих довольно обширные зоны, включая эпителиальный слой крипт, соединительнотканную пластинку слизистой оболочки и многочисленные лейкоциты. Реакция на кислые гликозаминогликаны и гликоген в соединительнотканной основе ворсинок проявляется умеренно, тогда как эпителиальный слой как крипт, так и ворсинок имеет высокую реакцию, особенно у бокаловидных клеток.

Через 7 суток после операции у животных опытной группы по-прежнему в серозной и мышечной оболочках гистохимически реакция на кислые гликозаминогликаны и гликоген вокруг тканевых структур шовного материала высокая. Особенно высока гистохимическая реакция вокруг шовного материала, расположенного в зоне крипт слизистой оболочки-Остальные тканевые образования проявляют умеренную реакцию.

Через 30 дней после эксперимента у опытных животных серозная и мышечная оболочки, а также кровеносные сосуды различного калибра на кислые гликозаминогликаны и гликоген проявляют умеренную реакцию, тогда как рыхлая соединительная ткань подслизистой основы слизистой оболочки — со слабой реакцией. Самая высокая реакция на кислые гликозаминогликаны и гликоген в слизистой оболочке кишечника. Особенно отличаются эритроциты и бокаловидные клетки как крипт, так и ворсинок кишечника. В соединительнотканной капсуле шовного материала, а также ткани между фибриллярных нитей шовного материала реакция на кислые гликозаминогликаны и гликоген остается высокой (рис. 61,62,63).

Рис. 61. Контрольном группа через 30 дней после опыта. Воспалительная реакция вокруг шовного материала и между их волоконцами. Окраска гематоксилин-эозин. Микрофото. Ок. 10, об. 20.

Рис. 62. Основная группа через 30 дней после опыта. Высокая реакция на кислые гликозаминогликаны вокруг шовного материала, а также между их волоконцами. Реакция Хейла. Микрофото. Ок. 10, об. 20.

Рис. 63. Основная группа экспериментальных животных через 30 дней после опыта. Вокруг шовного материала и между их волоконцами реакция на кислые гликозаминогликаны высокая. Реакций Хейла. Микрофото. Ок. 10, об. 40.

У животных контрольной группы, независимо от сроков эксперимента, кислые гликозаминогликаны и гликоген проявляют высокую реакцию в соединительнотканной основе серозной оболочки, высокая реакция отмечается не только в межклеточном пространстве, но и в клеточных элементах соединительной ткани. В мышечной оболочке, а также в соединительнотканной основе слизистой оболочки кишечника реакция умеренная, тогда как в эпителиальном слое, особенно в бокаловидных клетках вновь отмечается высокая гистохимическая активность. Вокруг шовного материала и между его волоконцами реакция также высокая.

Следовательно, как показывают экспериментальные патоморфологиче-ские исследования, использование биоэксплантатов в укреплении межкишечных анастомозов не вызывает воспалительных реакций тканей и развитие спаечного процесса. Данные исследования позволили нам использовать биоэсплантаты в хирургической практике, путем наложения защитного, усиливающего межкишечные анастомозы слоя, особенно у пострадавших с травматическими повреждениями кишечника, когда риск несостоятельности швов ушитой раны и анастомозов велик.

Способ осуществляется следующим образом: Под общим обезболиванием проводится лапаротомия. После ушивания разрывов кишечника, или же наложения межкишечного анастомоза после резекции кишечника, поверх швов накладывается пленчатый пластический материал размерами 3,0 х 6,0 см. Данный препарат представляет собой комплекс ГК с 5-аминосалициловой кислотой, предварительно заготовленный в биохимической лаборатории и помещенный в 96° спиртовый раствор.

После извлечения из спирта пластический препарат плотно прикладывается поверх швов ушитой раны и анастомозов, и в таком положении держится в течение нескольких минут. После этого биоэксплантат плотно склеивается с серозной оболочкой кишечника, дополнительного наложения швов не требуется.

Данным способом в клинической практике произведено укрепление швов ушитых ран и межкишечных анастомозов у 24 пострадавших, при этом несостоятельности данных швов не отмечено.
Таким образом, использование ГК в комплексе с 5-аминосалициловой кислотой как защитного биоэксплантата швов ушитых ран и анастомозов в хирургии травматических повреждений желудочно-кишечного тракта позволит снизить частоту несостоятельности указанных швов, и улучшит показатели хирургического лечения данной категории пострадавших.

 Хирургическая тактика при травматических повреждениях кишечника с позиции современных хирургических технологий

С повреждениями тонкой кишки на лечении в клинике находились 218 пострадавших, из них с повреждениями стенки кишки - 210 (96,3%), с отрывами брыжейки от кишки с сохранением целостности последней и потребовавший резекции кишки, из-за расстройства регионарного кровообращения - 8 (3,7%). Закрытые травмы составили 76 (34,9%), открытые -142 (65,1%). Огнестрельные ранения отмечены у 7 (4,9%), ТАР - у 24 (16,9%) пострадавших. У 124 (56,9%) пострадавших с травматическими повреждениями тонкой кишки повреждения носили изолированный характер. Множественные повреждения ОБП имели место у 94 (43,1%) пострадавших, из них у 71 (75,5%) с ранениями, у 23 (24,5%) с разрывами кишки. При множественных открытых повреждениях наиболее часто, совместно стойкой кишкой, повреждались брыжейка (38), толстая кишка (16), брыжеечные сосуды (10), селезенка (10); реже — печень (9), сальник — (8), ПЖ (4), ДПК (1); при закрытых - брыжейка (18), печень (8), селезенка (8).

С травматическими повреждениями ободочной кишки госпитализированы 73 пострадавших, из них с ранениями - 64 (87,6%), с закрытыми травмами - 9 (12,4%). С огнестрельными ранениями поступили 9 (14,1%) пострадавших. Изолированные травмы отмечены у 41 (56,2%), множественные - у 32 (43,8%) пострадавших. Причем, среди раненых множественные ранения выявлены у 38 (59,3%) пострадавших, среди пострадавших с закрытыми травмами - у 6 (66,7%). При ранениях часто повреждались поперечно-ободочная кишка (27) и сигмовидная кишка (12); реже - селезеночный изгиб (6), слепая кишка (5), печеночный угол (4), нисходящая (4) и восходящая (2) отделы. При закрытой травме также чаще травмировалась поперечно-ободочная кишка (3) и сигмовидная кишка (2); реже - слепая кишка (1) и другие отделы ободочной кишки. Сквозные ранения отмечены у 18 пострадавших с колото-резаными и у 4-с огнестрельными ранениями. Повреждения толстой кишки не проникали в ее просвет у 8 пострадавших с колото-резаными ранениями и у 3 - с закрытой травмой. В ближайшие 6 часов после получения травмы оперированы 47 (64,4%) пострадавших с проникающими в просвет кишки ранениями. Больные с разрывами толстой кишки поступили в поздние сроки после получения травмы.

На оснований патологоанатомической классификации повреждений кишечника, предложенной И.А. Криворотовым в 1949 году, нами данная классификация модифицирована, каждый раздел которой предполагает отдельную тактику ведения пострадавшего. При этом в первую очередь учитывали механизм травмы, определение которой играет немаловажное значение в диагностике. Как известно, причинами травматических повреждений кишечника являются автодорожная травма, падения с высоты, прямой удар в живот, в поясничную область и в область промежности тупым или острым предметом, огнестрельные ранения, сдавление между двумя массивными предметами.

ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ КИШЕЧНИКА

1. Травматические повреждения тонкой кишки

2. Травматические повреждения толстой кишки

3. Травматические повреждения прямой кишки

А. По механизму травмы:

1. Закрытые повреждения кишечника

2. Колото-резаные ранения кишечника.

3. Огнестрельные ранения кишечника. 

4. Спонтанные разрывы кишечника.

5. Ятрогенные повреждения кишечника

6. Торакоабдоминальные ранения

Б. По распространенности повреждений:

1. Изолированные повреждения: а) тощей кишки; б) подвздошной кишки; в) илеоцекального перехода; в) правых отделов ободочной кишки;

г) поперечно-ободочной кишки; д) левых отделов ободочной кишки; е) сигмо-видной кишки; ж) прямой кишки.

2. В сочетании с повреждениями других органов брюшной полости (тонкая кишка + толстая кишка, печень, селезенка, поджелудочная железа и др.).

3. В сочетании с повреждениями других областей организма (опорно-двигательный аппарат, головной мозг, грудная клетка и др.).

В. По характеру повреждений:

1. Повреждения, не проникающие в просвет кишки: а) ушибы стенки кишки; б) ранения или надрыв серозной оболочки; в) гематомы стенки и ее брыжейки; г) отрыв брыжейки с некрозом кишки; д) отрыв брыжейки без некроза кишки; е) гематома забрюшинной части кишки.
2. Повреждения проникающие в просвет кишки: а) разрыв или рана кишки, занимающая 1/3 окружности; б) разрыв или рана кишки, занимающая 1/2 окружности; в) разрыв или рана кишки, занимающая более 1/2 окружности или полный разрыв; г) одиночные разрывы или ранения; о) множественные разрывы или ранения; е) сквозные ранения проникающие в параколон.

Г. По наличию ранних осложнений:

1. С клиникой травматико-геморрагического шока

2. С клиникой перитонита (абсцесса брюшной полости)

3. С клиникой забрюшинной флегмоны

4. С эвентрацией органов

Также встречаются в хирургической практике "самопроизвольные" или "спонтанные" диастатические разрывы кишок (при опухолях толстой кишки), возникающие в результате напряжения мышц брюшного пресса (натуживание при дефекации, быстрое изменение положение тела, громкий смех) и ятрогенные повреждения при выполнении лечебно-диагностических манипуляций (колоноскопия, ректороманоскопия, клизмы).

При закрытых травмах живота диагностика повреждений кишечника основывалась на данных информации, полученной в ходе ознакомления с механизмом травмы, жалоб, клинической картиной, лабораторных и инструментальных методов исследования. Однако, необходимо иметь ввиду, что не все закрытые травмы могут сопровождаться повреждениями ОБП, что мы наблюдали в 138 (30,9%) случаях из 446 поступивших с данными травмами.

Нами у 146 пострадавших, не включенных в общий клинический материал из-за не использования инвазивных методов диагностики, повреждения ОБП при закрытых ТАП исключены на основании динамического наблюдения и контрольных УЗИ. При включении их в общий клинический материал частота пострадавших, которым повреждения ОБП исключены без инвазивных методов диагностики составила бы 13,1%.

Боль в животе - наиболее частая жалоба пострадавших с разрывом (76,8%) и ранением (74,3%) кишечника. При ранении больные в основном жаловались на локальные боли в 1/3 случаях, тогда как при закрытых травмах боли носили разлитой характер. Тошнота в сочетании с рвотой чаще встречались при закрытых травмах, что связано с более поздним поступлением пострадавших данной категории с клиникой интоксикационного синдрома. Этим же обстоятельством связан тот факт, что перитонеальные знаки в виде вздутия живота, положительного симптома Щеткина-Блюмберга выявлены в 67,7% случаях при закрытой травме, а при ранениях только в 14,7% случаях. Положительный симптом Спижарного выявлен у 28 пострадавших с разрывами тонкой кишки и у 4 с ранениями. Притупление в отлогих местах отмечено у более половины пострадавших с закрытыми травмами и у 1/4 с ранениями. Обзорная рентгенография в 1/2 случаях разрывов тонкой кишки позволила выявить газ в поддиафрагмальном пространстве. Клиника внутрибрюшной катастрофы была выявлена у 1/4 пострадавших с сочетанными травмами тонкой кишки.

При закрытых ТАП без повреждения ОБП речь идет об изолированных повреждениях брюшной стенки, что не является показанием к лапарото-мии. Внешние признаки травмы часто отсутствовали. При тщательном осмотре и ощупывании выявлялись подкожные и межмышечные гематомы в 46 (33,3%) случаях, которые возникали вследствие тяжелых ушибов и разрывов мышц передней брюшной стенки. В 44 (31,9%) случаях тяжелейшие ушибы передней брюшной стенки сопровождались сильнейшей болевой реакцией, болезненным мышечным напряжением передней брюшной стенки, отрыжкой, икотой, рвотой, явлениями перитонизма. Всем 90 пострадавшим выполнена диагностическая лапароскопия, что позволило исключить повреждение органов, в 23 случаях констатировать наличие забрюшинной гематомы и в 32 случаях - гематомы предбрюшинной клетчатки. У 21 (15,2%) пострадавших с сочетанными травмами произведена диагностическая лапароскопия из-за наличия в клинической картине напряжения мышц передней брюшной стенки, геморрагического шока и пареза кишечника, у 27 (19,6%) - лапароцентез с шарящим катетером и диагностическим лаважем брюшной полости, что позволило нам исключить повреждения ОБП.

Из 76 случаев разрывов тонкой кишки повреждение установлено с использованием диагностической лапароскопии у 67 (88,1%) пострадавших, при этом у 14 пострадавших выявлены изолированные повреждения тонкой кишки, что позволило перейти к минилапаротомным манипуляциям. У 3 (3,9%) пострадавших показания к лапаротомии выставлены после лапароцентеза, у 6 (7,9%) - на оснований клиники геморрагического шока. УЗИ ОБП использовано у 37 пострадавших с разрывами тонкой кишки, у 35 оно явилось основанием для проведения лапароскопии, а у 2 - лапаротомии.

В диагностике колото-резаных ранений брюшной стенки характер, локализация и проекция раны, также клиническая картина явились ведущими критериями для определения хирургической тактики. Из 458 пострадавших с ранениями брюшной стенки у 41 (8,9%) при ПХО и ревизии раны выявлен непроникающий характер ранения, у 139 (30,3%) - проникающий характер ранения без повреждения ОБП. Данной категории пострадавших в 54 (38,8%) случаях отсутствие повреждений ОБП уточнено при диагностической лапароскопии, а в 85 (61,2%) - выполнены лапаротомии, которые впоследствии оказались диагностическими.

В 24 (16,9%) случаях при открытых травматических повреждениях тонкой кишки, из них 7 - с огнестрельными ранениями, проникающий характер ранения не вызывал сомнений, так как через рану выпадали прядь сальника или петли тонкой кишки, в 28 (19,7%) случаях имелась клиника геморрагического шока, что явилось показаниями к лапаротомиям. У 46 (32,4%) пострадавших после ПХО раны выполнена лапаротомия, а у 44 (31,0%) - повреждение выявлено после ПХО и диагностической лапароскопии и позволило в 14 (9,8%) случаях перейти к минилапаротомии, в 30 (21,1%) случаях множественных повреждений — к широкой лапаротомии. В 1 случае огнестрельного ТАР повреждение тонкой кишки выявлено после диагностической лапаротомии.

При повреждениях ободочной кишки, как и при травматических повреждениях других отделов желудочно-кишечного тракта, ведущими в клинической картине были симптомы перитонита у 6 (66,7%) пострадавших с разрывами и у 14 (21,9%) - с ранениями кишки, у 14 (19,2%) -с геморрагическим шоком. При наличии клиники геморрагического шока у 4 пострадавших с множественными повреждениями толстой кишки, из них у 9 с огнестрельными ранениями, выполнена лапаротомия без топической диагностики. Пострадавшим с клиникой перитонита выполнены диагностические манипуляции: УЗИ ОБП - в 18 случаях, обзорная рентгенография - в 17 случаях и диагностическая лапароскопия - в 6 случаях. У 14 пострадавших с ранениями и клиникой перитонита необходимости в диагностической лапароскопии не было, были абсолютные показания к лапаротомии, после предварительной предоперационной подготовки. -

Необходимо отметить, что при изолированном повреждении толстой кишки симптомы перитонита в ранние сроки после получения травмы менее яркие, чем у пострадавших с травматическими повреждениями тонкой кишки. У них более выражены локальные боли.

У 39 (53,4%) пострадавших повреждения толстой кишки выявлены после проведения диагностических манипуляций с целью топической диагностики. Положительный симптом Спижарного и наличие свободного газа в брюшной полости у 3 пострадавших с разрывами толстой кишки, также подтверждение предположения разрыва кишки УЗИ, явились показаниями к диагностической лапароскопии, для установления топического диагноза у 36 пострадавших с ранениями толстой кишки, после выполнения ПХО раны выполнены диагностические лапароскопии, в связи с множественными повреждениями у 25 из них выполнена лапаротомия, а у 11 минилапаротомные манипуляции.

У 2 пострадавших с разрывами отмечены поступления свежей крови из прямой кишки, выполнены ректороманоскопии. А еще у 5 раненых наличие кровянистых выделений из прямой кишки явились подтверждением ранения толстой кишки.

КТ выполнена 2 пострадавшим с ранениями толстой кишки в послеоперационном периоде, с целью установления наличия абсцессов в брюшной полости и забрюшинном пространстве.

В 4 случаях ранения поясничной области выполнены экскреторные урографии и цистографии с контрастированием мочевого пузыря.

Таблица 20

Объем оперативных вмешательств при травматических

повреждениях тонкой кишки

	Объем операции
	Характер травмы
	Всего

	
	Закрытая травма
	Открытая травма
	

	
	изолир.
	множ.
	сочет.
	изолир.
	множ.
	сочет.
	

	1. Лапаротомия
	19
	23
	19
	38
	71
	22
	192

	а) шов раны
	16
	9
	15
	34
	48
	20
	142

	б) резекция кишки с первичным анастомози-рованием
	3
	12
	4
	4
	23
	2
	48

	в) энтеростомия
	-
	2
	-
	-
	-
	-
	2

	2. Лапароскопические манипуляции
	4
	-
	3
	5
	-
	-
	12

	а) гемостаз прошиванием
	2
	-
	1
	2
	-
	-
	5

	б) шов раны
	2
	-
	2
	3
	-
	-
	7

	3. Эндоскопические ассистированные операции:
	6
	-
	2
	4
	-
	2
	14

	а) шов раны
	4
	-
	1
	3
	-
	2
	10

	б) резекция кишки с первичным анастомози-рованием
	2
	-
	1
	1
	-
	-
	4

	Дополняющие операции пособия:
	17
	24
	13
	46
	45
	20
	165

	а) интубация кишечника
	2
	10
	5
	8
	15
	3
	43

	б) герметизация швов фибринной структурой
	8
	6
	4
	15
	11
	7
	51

	в) герметизация швов биоэксплантатом
	3
	3
	2
	4
	6
	5
	23

	г) программированная лапаростомия
	-
	10
	-
	-
	4
	-
	14

	ВСЕГО:
	29
	23
	24
	47
	71
	24
	218


В большинстве случаев при травматических повреждениях тонкой кишки производились ушивания ран, что составило 159 (72,9%) случаев. При поздней госпитализации, т.е. более 6 часов после получения травмы операции предшествовало экономное иссечение краев раны.

Такой объем вмешательств выполнен у 114 (80,2%) пострадавших с колото-резаными и у 8 - с огнестрельными ранениями. При ранениях с изолированными ранами кишки произведено наложение швов в 3 случаях из лапароскопического доступа, в 3 - из минилапаротомного доступа в области проекции поврежденного участка.

При закрытых изолированных повреждениях наложение швов на рану производилось в 2 случаях из лапароскопического доступа, в 4 случаях - из мини-лапаротомного разреза в области проекции раны. При сочетанных травмах наложение швов из лапаротомного доступа производилось в 15 случаях, а в 1 случае — из минилапаротомного доступа.

Резекция кишки произведена у 60 (27,5%) пострадавших, из них у 26 с разрывами, а у 34 с ранениями тонкой кишки. При ранениях показаниями к резекции тонкой кишки служили ее размозжение (11), наличие множественных ран на небольшой протяженности (10), сочетание с ранением регионарного питающего сосуда (10), некроз эвентрированной петли (4). При закрытых повреждениях тонкой кишки резекция выполнялась в случаях отрыва брыжейки от кишки (18) (как при сохранности целостности кишки (10), так и при ее одновременном разрыве (8)), а также у пострадавших с размозжением петли кишки (8). Резекция кишки у 54 пострадавших завершена наложением тонко-тонкокишечного анастомоза, причем из них у 4 - из минилапаротомного доступа. Из них анастомоз по типу "конец в конец" выполнен у 24, а по типу "конец в бок" — у 32. У 2-х пострадавших при повреждении терминального отдела подвздошной кишки выполнена резекция кишки с наложением илеотрансверзоанастомоза, а у 2 - операция завершена наложением илеостомы при наличии общего гнойного перитонита, у 2 других — поврежденный участок выведен на переднюю брюшную стенку в виде двуствольной энтеростомы. Наличие перитонита, пареза кишечника, также ушивание множественных сквозных ранений и резекция кишки явились показаниями к проведению, с целью декомпрессии кишки, назогастроеюнального двухпросветного зонда за ушитую область, или же анастомоз, что, по нашему мнению, создает покой в послеоперационном периоде путем уменьшения гипертензии в просвете кишечника. Через данный зонд производилась постоянная эвакуация содержимого кишечника с помощью вакуум-отсоса, также деконтаминация тонкой кишки путем фракционного лаважа водно-солевыми растворами и дробным введением в тонкую кишку суспензии неадсорбируемых антибактериальных препаратов (гентамицин + полимиксин + нистатин), также антиоксидантов. Данная методика позволяет достоверно снизить уровень колонизации (инфицирования) не только тонкой кишки, но и трахеобронхиального дерева.

При тех же ситуациях, которые описывались выше, нами производилась герметизация швов ушитой раны и анастомоза путем фиксации поверх швов фибриноподобной пленки, препарата "ТахоКомб", также биоэксплантата, основанной на ГК. Проведенные экспериментальные исследования на крысах, собаках и кроликах показали высокие герметичные, антибактериальные и противовоспалительные свойства биоэксплантата.

У 28 больных при лапаротомии имелась клиника общего гнойного перитонита. После резекции поврежденного участка у 2 из них выведена концевая илеостома, а у 10 — поврежденный участок выведен в виде двуствольной энтеростомы. После санации брюшной полости охлажденным раствором фурациллина (до 18 градусов) проводили дренирование брюшной полости активными двухпросветными дренажами, дополнительно перчаточными полосками. Промывание охлажденным раствором также является одним из элементов деконтаминации брюшной полости, т.к. изучено отрицательное воздействие охлажденных растворов на рост бактерий. У 20 пострадавших наложена управляемая (программированная) лапаростома в модификации нашей клиники. В течение 8-10 суток в среднем проводились программированные санации брюшной полости до 4-5 раз. После очищения брюшной полости, что определялось визуально при программированной санации, накладывали послойные швы на рану. Исходы лечения данных пострадавших благоприятные.

Таким образом, в хирургическом лечении пострадавших с повреждениями тонкой кишки основным методом является наложение швов на область разрыва или ранения, в большинстве случаев с экономным иссечением краев раны. Тяжелые травмы в виде множественных повреждений на небольшом протяжении, размозжения петель и отрывов от брыжейки и питающих сосудов являются показаниями к резекции петли тонкой кишки. При этом накладываются тонко-тонкокишечные анастомозы по типу "конец в конец" и "конец в бок". А при наличии общих гнойных перитонитов терминальной фазы операция завершается наложением концевой илеостомы, или выведением поврежденной петли в виде двуствольной энтеростомы, также наложением управляемой, программированной лапаростомии. С целью профилактики несостоятельности швов ушитых ран и анастомозов проводится декомпрессия тонкой кишки назогастроеюнальным двухпросветным зондом и деконтаминация полости кишки путем фракционного лаважа водно-солевыми растворами и дробным введением через зонд водной суспензии неадсорбируемых антибактериальных препаратов. Также, с целью профилактики несостоятельности, проводится герметизация швов фибриноподобной структурой, препаратом "ТахоКомб", биоэксплантатом.

До настоящего времени считается, что при травмах живота операционный доступ должен быть широким, чтобы можно было произвести тщательную ревизию ОБП. Но в последние годы эндохирургами накоплен достаточный опыт, чтобы произвести ревизию лапароскопическим способом и использовать данный доступ в лечебных целях. Достаточно полно изучены отрицательные стороны широкой лапаротомии и ее осложнений. Особенно при СТАЛ широкая лапаротомия может оказаться дополнительной травмой, усугубляющей состояние пострадавшего. При этом нужно подчеркнуть, что в большинстве случаев (по данным различных авторов в более 30% случаев) при широкой лапаротомии повреждения ОБП не находятся или они являются незначительными, т.е. оперативной коррекции не требуется. Поэтому, на наш взгляд, использование лапароскопии при травмах ОБП (закрытых и открытых) как в диагностике, так и в лечебных целях позволит улучшить результаты лечения данной категории пострадавших.

Таблица 21
Объем оперативных вмешательств при травматических повреждениях ободочной кишки

	Объем операции
	Характер травмы
	Всего

	
	Закрытая травма
	Открытая травма
	

	
	изолир.
	множ.
	сочет.
	изолир.
	множ.
	сочет.
	

	1. Лапаротомия
	-
	6
	2
	16
	38
	-
	62

	а) шов раны
	-
	2
	2
	10
	15
	-
	29

	б) резекция кишки с первичным анастомози-рованием
	-
	2
	-
	6
	12
	-
	20

	в) правосторонняя гемиколэктомия
	-
	1
	-
	-
	4
	-
	5

	г) левосторонняя гемиколэктомия
	-
	-
	-
	-
	2
	-
	2

	д) колостомия
	-
	1
	-
	-
	5
	-
	6

	2. Лапароскопические манипуляции
	-
	-
	1
	3
	-
	-
	4

	а) гемостаз прошиванием
	-
	-
	1
	2
	-
	-
	3

	б) шов раны
	-
	-
	-
	1
	-
	-
	1

	3. Эндоскопические ассистированные операции:
	2
	-
	2
	3
	-
	-
	7

	а) шов раны
	1
	-
	1
	3
	-
	-
	5

	б) резекция кишки с первичным анастомози-рованием
	1
	-
	1
	-
	-
	-
	2

	Дополняющие операции пособия:
	2
	7
	1
	10
	26
	-
	46

	а) интубация кишечника
	-
	1
	-
	-
	4
	-
	5

	б) герметизация швов фибринной структурой
	1
	2
	-
	6
	7
	-
	16

	в) герметизация швов биоэксплантатом
	1
	3
	1
	2
	2
	-
	9

	г) разгрузочная проксим. колостомия
	-
	-
	-
	2
	8
	-
	10

	д) программированная лапаростомия
	-
	1
	-
	-
	5
	-
	6

	ВСЕГО:
	2
	6
	1
	26
	38
	-
	73


В течение 6 часов с момента травмы поступили и оперированы 47 (64,4%) пострадавших с проникающими в просвет кишки ранениями, тогда как у всех 9 (12,3%) больных с разрывами кишки в связи с поздней госпитализацией вмешательства выполнялись в более поздние сроки.

Эндоскопические и ЭАО при повреждениях толстой кишки нами применяется в течение последних 2-3 лет. За этот период произведено 11 (15,1%) оперативных вмешательств, из них в 4 случаях - чисто лапароско-пические манипуляции, у 7 пострадавших лапароскопия дополнена манипуляциями из минилапаротомного доступа. Осложнений в послеоперационном периоде не наблюдали, умерших больных не было.

Во время диагностической лапароскопии производилась тщательная ревизия толстой кишки, обращали внимание на наличие гематом или незначительных отверстий в стенке кишки. При этом имели ввиду то обстоятельство, что лапароскопическая ревизия должна производиться опытным эндохирургом, при отсутствии такового предпочтение отдавалось широкой лапаротомии.

При обнаружении гематом и скользящих ранений стенки кишки с кровотечением из раны при изолированных повреждениях производили перитонизацию жировой подвеской, что также одновременно явилось гемостатическим мероприятием (2 случая), при гематомах больших размеров -производили их ревизию при помощи манипуляторов (1 случай). При изолированных разрывах стенки толстой кишки ушивание из лапароскопиче-ского доступа провели 2 пострадавшим.

При наличии небольших свежих ран, не позже 6-8 часов после ранения, при отсутствии массивного загрязнения брюшной полости, тяжелой кро-вопотери или жизнеугрожающих сочетанных повреждений производили их ушивание. Из дополнительного минилапаротомного доступа в области проекции поврежденного участка с использованием специальных рано-расширителей "Мини-ассистент", с обязательным дренированием области произведено ушивания у 5 пострадавших. Из них у 4, при изолированном повреждении ободочной кишки до 1/2 периметра производили минилапа-ротомию, экономно иссекали края раны, ушивали в поперечном направлении, после чего поврежденный сегмент кишки экстраперитонизировали с подведением трубчатого дренажа.

Необходимым условием адекватной ревизии поврежденной толстой кишки считаем выявление повреждения задней ее стенки, т.е. забрюшинно расположенной части, что также возможно из минилапаротомного доступа (5 случаев). Таковое имелось у 2 пострадавших с ранениями кишки, которым производили мобилизацию данного участка кишки на небольшом протяжении и ушивание раны с обязательным дренированием перчаточной полоской ушитой забрюшинной части кишки с наложением подвесной колостомы выше уровня повреждения.

У 1 пострадавшего имелось парное слепое ранение толстой кишки, находящееся друг от друга на расстоянии не менее 10 см, а дефект стенки не превышал половины окружности, производили ушивание ран из минилапаротомного доступа, при этом неровные и размозженные края ее иссекли. У 1 пострадавшего, у которого имелись парные сквозные отверстия толстой кишки, находящиеся на небольшом расстоянии друг от друга и занимающие более половины ее окружности, произвели клиновидную резекцию кишки из минилапаротомного доступа, при этом повреждение брыжейки не было.

Если повреждение ободочной кишки занимает больше половины ее окружности и времени после получения травмы прошло более 6 часов, то после ушивания раны и дренирования области повреждения считаем целесообразным наложение подвесной колостомы выше места повреждения. При ЭАО на толстой кишке наложение подвесной разгрузочной колостомы произведено 2 пострадавшим. Данный вопрос решался во время диагностической лапароскопии с определением участка кишки для выведения и ее проекции на переднюю брюшную стенку. Такой же объем вмешательства применялся при наличии сочетанного повреждения тонкой кишки. Такая тактика оправдана известными обстоятельствами, что при сквозном ранении кишки даже выведение поврежденного сегмента на переднюю брюшную стенку в виде двуствольной колостомы не гарантирует от инфицирования параколостомической раны, распространения инфекции по брыжейке кишки, затекания кала в свободную брюшную полость; также порочностью тактики формирования колостомы на месте ранения восходящей или нисходящей ободочной кишки, так как даже после мобилизации неизбежно натяжение выведенного сегмента и, как следствие этого, отхождение в брюшную полость или расстройство в нем кровообращения. Поэтому наложение подвесной колостомы с использованием более мобильных участков ободочной кишки (цекостома, трансверзостома, сигмостома) позволило нам разгрузить дистальнее наложенные анастомозы.

Наложение петлевой илеостомы при повреждениях правого фланга толстой кишки мы считаем необязательной, при этом можно ограничиться наложением цекостомы с последующей интубацией тонкой кишки через нее двухпросветным кишечным зондом с целью постоянной декомпрессии тонкой кишки, что нами произведено 1 пострадавшему. При трудно прогнозируемом исходе первичной восстановительной операции компромиссным решением являлась экстериоризация поврежденного сегмента кишки, т.е. участок кишки на месте ушивания или анастомоза выводился в минилапаротомный разрез брюшной стенки и удерживался с помощью мостика брюшины, проведенной через брыжейку, в течение 10 дней. При отсутствии несостоятельности швов кишку погружали в брюшную полость. Но при этом нужно отметить, что после ушивания сквозных ранений кишки, при подшивании ее к краям брюшины минилапаротомного разреза в послеоперационном периоде возможна несостоятельность швов на задней стенке с последующим развитием калового перитонита. Данная методика использована нами в 2 случаях, без осложнений.

Резекцию поврежденного участка толстой кишки через минилапаро-томный доступ нам удалось провести у 2 пострадавших, в 1 случае произведена резекция с наложением первичного анастомоза при парном сквозном ранении поперечно-ободочной кишки с наложением разгрузочной колостомы, в 1 случае - при разрыве сигмовидной кишки (разрыв полипа сигмовидной кишки с обширной гематомой).

При противопоказаниях к ушиванию раны, что имело место в 1 случае поврежденный сегмент выводился на переднюю брюшную стенку. Обширные дефекты кишки, отрывы брыжейки вынуждали перейти к широкой лапаротомии и резекции: при повреждениях левого фланга производилась операция типа Гартмана (2 случая), правого - гемиколэктомия с илеотрансверзоанастомозом (5 случаев). После наложения илеотрансверзоанастомоза, нами проводилась интубация тонкой кишки назогастроеюнальным двухпросветным зондом, проведенным до области анастомоза, что позволяло нам в послеоперационном периоде создать покой тонкой кишке Через наложенный зонд эвакуировалось застойное кишечное содержимое также посредством зонда проводилась деконтаминация полости кишки фракционным лаважом водно-солевыми растворами и введением антибактериальных препаратов.

Исходя из собственного опыта, мы все же предпочитаем идеальное вмешательство, т.е. первичное восстановление целостности непрерывности кишечника. Непременным условием для восстановления целостности кишки являлось раннее поступление пострадавших и стабильная гемодинамика. Несомненно, наличие сильной загрязненности брюшной полости тяжелой сочетанной абдоминальной травмы являлось противопоказанием для первичных восстановительных операций.

При внутри- и внебрюшинных повреждениях прямой кишки, после ушивания ее дефектов производилось наложение подвесной сигмостомь из минилапаротомного доступа в 1 случае. Обязательным являлось введение профилактической дозы противогангренозной сыворотки и антибиотиков - аминогликозидов и метронидазола.

Как показывает практика, далеко не во всех случаях показаны хирургические манипуляции при ТАЛ с использованием МХТ. Абсолютными противопоказаниями являются огнестрельные ранения, множественные проникающие колото-резаные ранения живота, наличие клиники геморрагического шока и общего перитонита. Также, выявление при диагностической лапароскопии множественных поражений толстой кишки, сочетание их с повреждениями других ОБП является показанием к широкой лапаротомии. Данные состояния встречаются у четверти пострадавших, поэтому использование широкой лапаротомии в настоящее время остается основным доступом для манипуляции на ОБП. Да не во всех лечебных учреждениях имеется соответствующее оборудование и квалифицированные специалисты.

Пострадавшим с повреждениями толстой кишки нами выполнены оперативные вмешательства через широкий лапаротомный доступ в 62 (84,9%) случаях.

Как известно, исход оперативного лечения повреждений кишечника во многом зависит от предоперационной подготовки больного. Ошибочным является утверждение, что больные, нуждающиеся в экстренной операции, не требуют предоперационной подготовки. Подготовка больного к операции с повреждением кишки - важное звено в цепи мероприятий, предотвращающих многие осложнения в послеоперационном периоде. Поэтому, при поступлении пострадавшего в стационар с явлениями шока или выраженной кровопотерей, с первых минут проводились мероприятия по борьбе с шоком и продолжающимся кровотечением. В стационаре подготовка больного к операции была кратковременной и максимально эффективной. За небольшой промежуток времени (от момента поступления больного в стационар до операции) все мероприятия были направлены на решение следующих задач: определение степени повреждения и травматического шока, состояния и степени нарушения функции основных органов и систем больного; выявление имеющихся сопутствующих заболеваний и осложнений; мобилизацию компенсаторных возможностей организма больного. При наличии массивного кровотечения операция сопровождалась гемотрансфузией и вливанием кровезаменителей. При отсутствии выраженной кровопотери и при наличии травматического шока или перитонита предпочтение отдавали более эффективным в этих случаях кровезаменителям (полиглюкин, реополиглюкин), которые одновременно способствуют улучшению реологических свойств крови.

Характер оперативного вмешательства зависел от величины, локализации и особенностей повреждения, а также выраженной воспалительной реакции брюшины, что в свою очередь зависит от сроков получения травмы. Ушивание кишки производили при небольших ранах, не превышающих ее полуокружности, что было отмечено у 20 пострадавших, из них у 18 - при множественных ранениях ОБП. Независимо от направления раневого отверстия линия швов накладывалась поперечно длиннику кишки. После иссечения некротизированных, размозженных краев раны накладывался двухрядный шов.

При отрыве кишки от брыжейки или разрыве сосудов, питающих ее отдел, расположенный внебрюшинно, при обширном разрыве толстой кишки с ушибленно-рваными краями, с тромбозом ее сосудов производили резекцию толстой кишки. Такую категорию составили 16 пострадавших. К резекции толстой кишки с наложением первичного анастомоза при массивном кровотечении и наличии сроков после травмы более 6 часов относились настороженно, так как сама по себе операция травматична и высока вероятность несостоятельности швов. Подобно всем кишечным анастомозам и кишечным свищам, мы считаем, что анастомозы толстой кишки не должны быть перегружены в данных ситуациях и должны сопровождаться адекватной декомпрессией. Общее правило заключалось в следующем пораженная толстая кишка выводится наружу или утрачивает свою функцию в результате наложения проксимальной колостомы. Кишечные свищи выводили на поверхность через отдельные разрезы. Разгрузочная проксимальная колостомия наложена 10 пострадавшим после резекции толстой кишки.

При обширных повреждениях забрюшинного отдела ободочной кишки, когда ушивание невозможно, поврежденный участок выводился в разрез области боковой стенки живота и фиксировался для образования калового свища. Забрюшинную клетчатку широко дренировали. Выведение кишки было крайней мерой у 5 пострадавших с множественными ранениями ОБП, осложненных общим каловым перитонитом.

При наложении швов на поврежденные поверхности стенок ободочной кишки, также при наложении анастомозов мы особое внимание уделяли наложению первого ряда швов, герметичность которого имеет большое значение в заживлении раны кишки. Как известно, рана толстой кишки заживает хуже, чем тонкой, вследствие особенностей внутристеночного кровоснабжения. Поэтому, угроза несостоятельности линии швов при этом сохраняется всегда. Учитывая это, мы прибегали к усилению линии швов с использованием пластических материалов. В 4 случаях использовали препарат "ТахоКомб", в 16 - фибринную структуру и в 22 - биоэксплантат, что было оправдано в этих ситуациях.

В 5 случаях больные поступили с клиникой общего гнойного перитонита, в токсической фазе - 3, в терминальной фазе - 2 пострадавших. У 4 пострадавших были тяжелые множественные ранения ОБП, а у 1 - множественная закрытая травма ободочной кишки с забрюшинной флегмоной. Всем больным после резекции пораженных участков ободочной кишки выведена колостома, произведена санация и дренирование брюшной полости, операция завершена наложением управляемой, программированной лапаростомы. Количество программированных санаций брюшной полости составило в среднем до 4 раз, максимальное же было 7 раз, и по мере уменьшения явлений перитонита и общей интоксикации больным наложены послойные швы.

Таким образом, в хирургическом лечении травматических повреждений ободочной кишки, как при закрытых травмах, так же и при ранениях, возможно с успехом использовать эндоскопические и ЭАО, при этом принципы хирургического лечения данной категории пострадавших не отличаются от таковых при широкой лапаротомии.

Учитывая собственные исследования нами разработаны принципы хирургического лечения травматических повреждений ободочной кишки в зависимости от локализации:

1. Повреждения восходящей ободочной кишки:

а) при отсутствии загрязнения брюшной полости фекалиями и поражений других внутрибрюшных или забрюшинных органов, раны восходящей ободочной кишки ушиваются первичным швом в два ряда, при этом имеется возможность проведения из малых доступов. В результате наложения цекостомы и декомпрессии тонкой кишки через нее двухпросветным кишечным зондом создаются условия для разгрузки анастомоза и деконтаминации тонкой кишки;

б) при отсутствии сочетанных травм прилежащих органов допустима резекция пораженной толстой кишки с созданием первичного илеотранс-верзоанастомоза "конец в конец", также имеется возможность проведения манипуляции из минилапаротомного доступа; если полагать, что в данных обстоятельствах создание прямого анастомоза заключает в себе повышенный риск, можно использовать альтернативный метод, например, технику У-образного анастомоза по Мюру;

в) при обширных правосторонних повреждениях толстой кишки в сочетании с поражением прилегающих органов и наличием гнойного перитонита, производится резекция восходящей ободочной кишки с созданием илеостомы и дистального толстокишечного свища. Эту технику следует использовать при повреждениях, нанесенных высокоскоростными ранящими пулями.

2. Повреждения поперечно-ободочной кишки:

а) небольшие раны ушиваются двухрядно, при угрозе несостоятельности накладывается подвесная колостома выше места ранения, также с использованием малых доступов;

б) в случае обширных травм применяется резекция пораженного участка с наложением первичного анастомоза, в случаях угрозы несостоятельности накладываегся проксимальная колостома и дистальный толстокишечный свищ, также с использованием малых доступов.

3. Повреждения нисходящей ободочной и сигмовидной кишок:

а) нисходящая ободочная кишка и сигмовидная кишка легко выводятся наружу, но адекватная мобилизация обязательна;
б) небольшие раневые дефекты нисходящей ободочной кишки и сигмо-видной кишки ушиваются, при угрозе несостоятельности накладывается подвесная трансверзостома, также с использованием малых доступов;

в) при обширных повреждениях нисходящей ободочной и сигмовидной кишок, поврежденные участки резецируются, а проксимальный и дисталь-ные концы выводятся в виде двуствольной колостомы. Стомы должны прилегать одна к другой, облегчая таким образом отсроченную хирургическую операцию;

г) при обширных повреждениях, располагающихся в нижней части толстой кишки, может потребоваться резекция поврежденной кишки и осуществление техники по типу Гартмана, т.е. выведение проксимальной части наружу в виде колостомы и закрытие дистальной части. При этом дистальную культю необходимо пришить к передней брюшной стенке.

4. Повреждения прямой кишки:

а) раны прямой кишки ушиваются; при низком расположении повреждения производится изолирование области повреждения от свободной брюшной полости путем подшивания брюшины передней стенки, покрывающий мочевой пузырь, к брюшинному покрову прямой кишки, выше повреждения; при ранений задней стенки соответствующим образом подшивается брюшинный листок, покрывающий крестец; области травм дренируются активными трубчатыми дренажами;

б) создается проксимальная колостома, обеспечивающая покой прямой кишке, путем выведения двуствольной сигмостомы по Майдлу;

в) производится ревизия внебрюшинного отдела прямой кишки, при наличии повреждений раны ушиваются через типичный промежностный подход; в целях предупреждения развития флегмоны клетчатки таза, швы на промежность не накладываются, клетчатка широко дренируется.

В конце хирургического вмешательства при травмах толстой кишки осуществляется расширение (девульсия) анального канала.

Таким образом, основным методом лечения травматических повреждений ободочной кишки является ушивание поврежденных поверхностей, как и при широкой лапаротомии, так и с малых доступов. Значительную часть составляют резекции ободочной кишки, в основном с наложением первичного межкишечного анастомоза, в случае необходимости с наложением проксимальнее его разгрузочной подвесной колостомии, как при широкой лапаротомии, так и при ЗАО. При множественных повреждениях кишки, при отсутствии возможности резекции и анастомозирования (перитониты, травматико-геморрагические шоки) проводится выведение поврежденного участка на переднюю брюшную стенку, или же выведение концевой колостомии. Наличие тяжелых форм перитонитов предполагает наложение программированной лапаростомии.

Учитывая, что несостоятельности швов толстой кишки способствуют наличие травматико-геморрагического шока, травмы сроком более 6 часов (ранний и поздний перитониты), огнестрельный характер ранения, ранения забрюшинного отдела кишки с инфицированием забрюшинного пространства, также сочетание травмы толстой кишки с тяжелыми травмами других ОБП, проводятся профилактические мероприятия, включающие лечение геморрагического и травматического шоков, программу ИТТ, адекватное антибактериальное, противовоспалительное, симптоматическое лечение. В этих же целях применяются препараты "ТахоКомб", фибриноподобная структура, биоэксплантат, укрепляющие герметичность швов анастомозов.

При хирургическом лечении пострадавших с травматическими повреждениями тонкой кишки в послеоперационном периоде возникли осложнения у 22 (28,9%) пострадавших с разрывом, у 16 (11,9%) - с колото-резаными ранениями и у 2 (28,6%) — с огнестрельными ранениями (табл. 22). В основном превалировали гнойно-септические осложнения, составившие 90% случаев. Нагноение операционной раны отмечено у 18 пострадавших, прогрессирование перитонита - у 7, абсцессы брюшной полости - у 6, эвентрации - у 4, несостоятельности межкишечных анастомозов - у 3, несостоятельности ушитых ран - у 2. Несостоятельность кишечных швов развилась в 1 случае после наложения анастомоза по типу "бок в бок", а в 2 случаях — после анастомоза по типу "бок в бок". Здесь необходимо отметить, что у этих больных не был установлен декомпресионный назогастроеюнальный зонд и не производилось усиление герметизации линии швов. Те же мероприятия не произведены в случаях несостоятельности ушитых ран.

Таблица 22
Послеоперационные осложнения у пострадавших с травматическими повреждениями тонкой кишки (n = 38 (17,4%))

	Осложнения
	Закрытая травма

(n = 22)
	Открытая травма

(n = 16)
	Всего

	
	изолир.
	сочет. + множ.
	изолир.
	сочет. + множ.
	

	- перитониты
	-
	4
	-
	3
	7

	- абсцессы брюшной полости
	1
	2
	1
	2
	6

	- несостоятельности швов межкишечных анастомозов и ушитых ран
	-
	2
	-
	1
	3

	- нагноения лапаротомных ран
	3
	8
	2
	5
	18

	- эвентрация кишечника
	-
	3
	-
	1
	4

	- инородное тело
	-
	1
	-
	-
	1

	- сепсис
	-
	1
	-
	1
	2

	- деструктивные плевропневмонии
	2
	4
	1
	3
	10

	Всего осложнений:
	6
	25
	4
	16
	51

	Всего умерло:
	-
	11
	1
	5
	18 (8,3%)


Релапаротомия потребовалась у 22 (10,5%) больных, в связи с развившимися внутрибрюшными осложнениями в послеоперационном периоде. Причинами, в основном, были: прогрессирующий перитонит в 7 случаях (неадекватная санация и дренирование брюшной полости, сопутствующие иммунодефицитные состояния); в 3 случаях - межпетельные абсцессы, из них в 1 случае - инородное тело в виде оставленной салфетки, в 2 - абсцесс дугласового пространства, в 1 - поддиафрагмальный абсцесс, из-за оставленного инородного тела (метровки); в 4 случаях - эвентрации, как осложнения тотального нагноения послеоперационной раны и перитонита в 5 случаях — несостоятельности швов анастомозов и ушитых ран.

При несостоятельности швов межкишечных анастомозов повторному ушиванию в 3 случаях предпочитали их резекцию с назогастроеюнальной зондовой декомпрессией тонкой кишки и усилением герметичности линии швов биоэксплантатом. В 1 случае несостоятельности ушитой раны терминального отдела подвздошной кишки, при релапаротомии произвели резекцию данного участка кишки с наложением илеотрансверзоанастомоза, во втором случае, при наличии общего гнойного перитонита - ограничились выведением поврежденного участка на переднюю брюшную стенку.

При эвентрации послойное иссечение некротизированных краев послеоперационной раны привело к релапаротомии, при этом производили тщательную санацию брюшной полости и адекватное ее дренирование, стягивание краев раны швами по методике Донати.

При прогрессировании перитонита в 3 случаях производилась диагностическая видеолапароскопия, санация и дренирование брюшной полости из лапароскопического доступа, в 4 случаях — релапаротомия, санация•и адекватное дренирование брюшной полости, у 2 пострадавших проведена программированная санация брюшной полости посредством управляемой лапаростомии в модификации клиники.

С целью детоксикационной терапии подход в каждом случае был индивидуальным, патогенетическим, с учетом ведущих синдромов. Помимо, проводились методы экстракорпоральной детоксикации: гемосорбция, плазмоферез, гипербарическая оксигенация, УФО крови, лазерное облучение крови. При проведении лазерного облучения и УФО крови нами применялся способ, разработанный в нашей клинике, суть которого заключается в катетеризации пупочной вены во время лапаротомии, также релапаротомии, и в послеоперационном периоде через данный катетер проводилось лазерное облучение и УФО крови в системе воротной вены, что, на наш взгляд, является эффективным детоксикационным методом.

Также, у 9 пострадавших с целью деконтаминации полости кишки проводился фракционный лаваж с водно-солевыми растворами через назога-строинтестинальный зонд, также дробное введение неадсорбируемых антибактериальных препаратов.

Умерли 6 (4,5%) пострадавших с колото-резаными, 1 (14,2%) - с огнестрельным ранением и 11 (14,5%) - с разрывами тонкой кишки. Основной причиной высокой летальности среди пострадавших с закрытыми травматическими повреждениями тонкой кишки является позднее их поступление в стационар. При анализе смертности выявилась закономерность, что смертность у оперированных в течение 1-х суток составила 7,5%, а при операциях, выполненных после 1-х суток смертность составила 31,3%. У оперированных с ранениями кишки основной причиной смертности был геморрагический шок и его осложнения, а перитонит у них развивался намного реже, чем при разрывах кишки.

Ошибки в диагностике допущены у 7 (9,2%) пострадавших с закрытыми травмами, и у 3 (2,2%) - с ранениями. Это, в основном, позднее распознавание (более 6 часов) разрывов кишки в 5 случаях и не диагностирование проникающего характера колото-резаного ранения, из-за неадекватно проведенной ПХО раны, в 2 случаях. В 1 случае было просмотрено ранение брыжеечного края тонкой кишки из-за не проведенной ревизии гематомы во время лапароскопии.

К ошибкам в лечебной тактике отнесен 1 случай ушивания разрыва тонкой кишки, когда были показания для резекции кишки, что привело к несостоятельности швов и релапаротомии. В другом случае ушивание , раны привело к деформации кишки и у пострадавшего в послеоперационном периоде возникли схваткообразные боли по типу частичной кишечной непроходимости. Потребовалась хирургическая коррекция в виде резекции данного отрезка кишки с наложением анастомоза. Также, к ошибкам в тактике лечения можно отнести случаи прогрессирования перитонита из-за неадекватной санации и дренирования брюшной полости.

Пострадавшие с травматическими повреждениями ободочной кишки оперированы в течение 6 часов с момента травмы в 39 (60,9%) случаях из 64 случаев ранений, тогда как с разрывами ободочной кишки пострадавшие оперировались в более поздние сроки. Поэтому, у категории пострадавших с закрытыми формами травм отмечается больший процент осложнений. Послеоперационный период протекал с осложнениями у 21 пострадавших: после колото-резаных ранений - у 15 (23,4%), огнестрельных у 2, разрывов - у 4 (44,4%) (табл. 23). В 10 (13,6%) случаях в связи с развившимися внутрибрюшными осложнениями выполнены релапаротомии 

Таблица 23
Послеоперационные осложнений у пострадавших с травматическими повреждениями ободочной кишки (n = 28 (38,3%)

	Осложнения
	Закрытая травма

(n = 22)
	Открытая травма

(n = 16)
	Всего

	
	изолир.
	сочет. + множ.
	изолир.
	сочет. + множ.
	

	- перитониты
	1
	1
	1
	5
	8

	- несостоятельности швов межкишечных анастомозов и ушитых ран
	-
	-
	1
	3
	4

	- забрюшинная флегмона
	-
	1
	-
	4
	5

	- абсцессы брюшной полости
	-
	-
	1
	3
	4

	- нагноение лапаротомной раны
	-
	2
	1
	6
	9

	- эвентрация кишечника
	-
	1
	-
	4
	5

	- несостоятельность фиксирующих швов и некроз колостом
	-
	-
	-
	2
	2

	- деструктивные плевропневмонии
	-
	1
	1
	2
	4

	- сепсис
	-
	-
	-
	1
	1

	Всего осложнений:
	1
	6
	6
	31
	44

	Всего умерло:
	-
	1
	1
	4
	6 (8,2%)


В основном, релапаротомии выполнены из-за развития перитонита, причиной которых у 2 больных были несостоятельности швов ушитых ран, у 2 -просмотренные повреждения (1 - при лапаротомии, 1 - при лапароскопии), у 2 - эвентрации. Также по 1 случаю абсцесса брюшной полости ранней спаечной кишечной непроходимости, продолжающегося внутрибрюшного кровотечения и некроза выведенного сегмента кишки явились причинами повторных оперативных вмешательств. У 2 пострадавших сформированные толстокишечные свищи из забрюшинного пространства в течение 2 месяцев закрылись самостоятельно.

Несостоятельность швов ушитых ран во всех случаях развилась у пострадавших с закрытыми травмами, в связи с поздним поступлением и ушивания ран на фоне имевшейся инфекции в брюшной полости. Во время релапаротомии им выполнены резекции поврежденных сегментов ободочной кишки с наложением первичных анастомозов и разгрузочных проксимальных подвесных колостом. В 2 случаях эвентрации, что было следствием тотального нагноения послеоперационных ран, производили послойное иссечение некротизированных краев лапаротомной раны, релапаротомию, санацию и дренирование брюшной полости, операцию заканчивали наложением швов на рану по принципу Донати. В 2 случаях, из-за просмотренных повреждений ободочной кишки во время диагностическо-лечебной лапароскопии (1) и лапаротомии (1), у больных развился общий гнойный перитонит, впоследствии они были взяты на повторную операцию с опозданием, т.к. на 1-1,5 сутки были исключены из диагностического наблюдения. Во время повторного оперативного вмешательства им выполнено выведение поврежденных участков на переднюю брюшную стенку в виде двуствольной колостомы, санация и дренирование брюшной полости. Операция завершена наложением программированной управляемой лапаростомии в модификации клиники. В результате 5-6 программированных санаций состояние 1 пострадавшего стабилизировалось, у второго пострадавшего наступил летальный исход. Следует отметить, что осложнений, приведших в конечном итоге к релапаротомиям, после операции из малых доступов в послеоперационном периоде не наблюдали.

Умерли 6 (8,2%) пострадавших после операции по поводу травматических повреждений ободочной кишки. Из них 3 после колото-резаных ранений, 2 - после огнестрельных ранений и 1 - после разрыва. Из 3 погибших причиной смерти в основном был необратимый травматико-геморрагический шок и его осложнения в виде РДС и ДВС-синдромов. Среди умерших с огнестрельными ранениями основной причиной смерти были множественные ранения ОБП, причем у одной - органов гениталий (матка, маточные трубы, яичники, прямая кишка) в сочетании с внутричерепной гематомой головного мозга. У умершего К., после наезда автомашины, с разрывами правых отделов ободочной кишки и костей таза и позвоночника в послеоперационном периоде развилась анаэробная флегмона передней брюшной стенки, что явилось причиной гнойно-септических осложнений и летального исхода.

Ошибки в диагностике и лечении допущены у 8 пострадавших. У 1 пострадавшего данная ошибка явилась причиной летального исхода. При лапаротомии после ушивания ран хирург не заметил ранение задней, забрюшинной части восходящей ободочной кишки, что явилось причиной развития забрюшинной флегмоны и общего гнойного перитонита. В 1 случае огнестрельного ранения с множественными ранениями ОБП и малого таза с летальным исходом, в послеоперационном периоде на 3 сутки развилось коматозное состояние, с опозданием диагностирована гематома мозга, что и явилось причиной смерти. У 1 пострадавшего во время лапароскопии не было замечено повреждение забрюшинного отдела поперечно-ободочной кишки, больной повторно оперирован, исход благоприятный. В остальных 5 случаях диагностические ошибки носили не принципиальный характер, причиной их были невнимательность и низкая квалификация хирургов, что, в конечном итоге, было устранено своевременно и на исходах лечения не отразилось.

Ошибки в лечебной тактике превалировали. Ретроспективный анализ показал, что в большинстве случаев показания к наложению колостомы превышены. В 2 случаях не было необходимости в наложении колостомы. Также в 2 случаях, как нам кажется, были превышены показания к проведению правосторонней гемиколэктомии, можно было ограничиться резекцией ободочной кишки. В 2 случаях наложение швов на рану привело к развитию несостоятельности, здесь же хочется отметить, что были допущены грубые ошибки при наложении швов, не были иссечены края ран, не были наложены разгрузочные колостомы, хотя в этих случаях были прямые показания. В 1 случае вследствие неправильно сформированной колостомы развился некроз выведенной петли, что привело к реконструктивной операции, т.е. к резекции сегмента кишки и реколостомии.

Отсутствие ошибок в лечебной тактике у пострадавших, оперированных из малых доступов объясняется тем, что в этой группе повреждения органов были изолированными, и они представляли более легкие повреждения. Как показывает наш опыт, операции из малых доступов при травматических повреждениях ободочной кишки возможны. После данных операций практически отсутствует болевой синдром, парез кишечника, исключается грозное осложнение широких лапаротомии при данных травмах — тотальное нагноение послеоперационной раны со своими известными осложнениями.

Таким образом, объем оперативного вмешательства при травматических повреждениях ободочной кишки зависит от тяжести повреждений, его локализации, степени инфицированности брюшной полости, наличия перитонита, повреждения других ОБП, времени поступления после получения травмы и состояния пострадавшего. Данные обстоятельства взаимозависимы, и от правильно выбранной тактики с их учетом имеются возможности улучшения результатов лечения данной категории пострадавших. В этом направлении перспективным является использование МХТ как в диагностике, так и в лечении данной категории пострадавших. Как показал наш опыт, использование их в ежедневной практике позволяет снизить частоту неоправданных лапаротомии, нагноений послеоперационных ран, эвентрации, спаечной кишечной непроходимости, гнойно-септических осложнений. Несостоятельность швов анастомозов и ушитых ран, по данным нашего клинического материала, составила 2,7%, а послеоперационная летальность - 8,2%, что ниже показателей большинства литературных данных.

ЛЕКЦИЯ №6

ХИРУРГИЯ СОЧЕТАННЫХ АБДОМИНАЛЬНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ

Хирургическая тактика при сочетанных травматических абдоминальных повреждениях; состояние вопроса

Одной из актуальных современных медицинских и социальных проблем является сочетанная травма, которая вследствие интенсивной урбанизации, возрастания механизации, скоростей средств движения, темпов и ритмов жизни из года в год увеличивается во всех экономически развитых странах, и по частоте и по тяжести повреждений. Научный интерес к этой проблеме возник в последние два-три десятилетия в связи со значительным ростом летальности по сравнению с изолированной травмой. По литературным данным / С. Herve et al., 1987; W. Longo et al., 1989/, летальность при изолированной травме составляет 1,5-2%, а при сочетанной - 25-69,7%. ТАП среди пострадавших с сочетанной травмой по данным различных исследователей / A.Е. Романенко, 1985; J. Gastinger et al., 1990/ встречается в 18,2-53% случаях. Как указывают ряд авторов / D. Bergqvist et al., 1980/, наибольшее количество сочетанных травм дает транспортный травматизм - от 50 до 70%, также падения с высоты. Догоспитальная летальность отмечается у 25-60% пострадавших / З.А. Таирова с соавт., 2000/. Наиболее частой причиной смерти, по данным исследователей в этой области / G. Webb et al., 1990/ являются травматико-геморрагический шок -32,5-52,5% и ЧМТ- 30,6-40,7%. По их мнению, несмотря на современные достижения диагностико-лечебных технологий, анестезолого-реанимационной службы, летальность при сочетанной травме остается высокой, без тенденции к снижению. По мнению ряда авторов / Г.М. Фролов с соавт., 1987/, на эти показатели, в основном, влияют травматические повреждения, несовместимые с жизнью более чем в 50% случаев, также ошибки в диагностике и лечебной тактике.

Практически все исследователи отмечают, что диагностика СТАП представляет особую сложность. Общими трудностями для диагностики СТАП, по наблюдениям ряда авторов / Т.Н. Цыбуляк, 1985; М.Г. Урман, 1992/, являются коматозное состояние, шок, состояние спутанного сознания, дезориентация больного, ретроградная амнезия, расстройства болевой чувствительности, алкогольное опьянение. Учитывая данные обстоятельства некоторые авторы указывают / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992/ на особое значение расспроса сопровождающих лиц. Сложность диагностики СТАП многие авторы / М.Г. Шевчук с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992/ связывают с наличием так называемой клиники "ложного острого живота", что встречается у 25-30% пострадавших, также тем, что при повреждениях ОБП его симптомы регистрируются не более чем в 30-35% случаях. Как отмечает ряд авторов / Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; М.Г. Урман, 1992/, при наличии травм опорно-двигательного аппарата, ЧМТ и возникшего шока при этом, классические симптомы травм живота сглаживаются, или же вообще не выявляются. Учитывая, что ограниченность во времени лишает хирурга проведения динамического наблюдения, что ощутимо во время массовых поступлений, многие клиницисты / М.Г. Урман, 1992/ справедливо считают о нецелесообразности стремления к топической диагностике. При СТАП многие авторы / В.А. Брунс, 1993/ указывают на необходимость не только установления факта внутри- брюшной катастрофы, но и на выявление ведущего, определяющего тяжесть состояния пострадавшего повреждения, которое на данный момент представляет реальную угрозу для жизни больного. Именно от этих факторов, по мнению большинства авторов / М.Г. Шевчук с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992; В.А. Брунс, 1993/, зависит лечебная тактика - продолжительность и характер противошоковой терапии, последовательность оперативного вмешательства, а также прогнозирование исхода травмы.

В диагностике СТАП, по мнению ряда клиницистов / К.М. Лисицин с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Г.Н. Цыбуляк, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992/, основополагающим методом остается клинический, основанный на данных изучения механизма и обстоятельств травмы, жалоб пострадавшего, данных объективного осмотра и физикального исследования: пальпации, перкуссии, аускультации. Снижению частоты диагностических ошибок в последние годы должно способствовать, по мнению большинства авторов / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; М.Г. Урман, 1992; А.П. Уханов, 1996; В.П. Сажин с соавт, 1997; Ю.Г. Старков с соавт., 1997; С.Н. Хунафин с соавт., 1998; В.М Лобанов с соавт., 1998; М.И. Прудков с соавт., 1998; В.В. Бояринцев с соавт., 1999; Н.А. Майстренко с соавт., 1999; Д.И. Мехдиев с соавт., 1999; И.В. Полотнянкин с соавт., 1999; С.С. Маскин с соавт., 2000/, усовершенствование методов диагностики с позиции новых хирургически» технологий. По данным некоторых исследователей / В.В. Тищенко, 1987; М.Г. Урман, 1992; W. Simma et al., 1987/, до применения инструментальных методов, ошибки в диагностике у пострадавших с СТАП составляли 25-55% из них у 25% лапаротомии были эксплоративными и летальности, достигала до 35%. У 6,1-7,3% повреждения ОБП выявлялись только во время аутопсии Как указывают некоторые авторы / М.Г. Урман, 1992; К. Lauterjung et al., 1987/, появление новых инструментальных исследований породило другую проблему, которая заключается в назначении ненужных трудоемких, порой тяжело переносимых пострадавшим исследований, Все еще во многих клиниках широко применяется простой, общедоступный и информативный метод, которым является лапароцентез, частота применения его колеблется от 21,5- 48% до 60,9% и даже 100%. Как отмечают авторы / А.Е. Романенко, 1985; Р.Ш. Байбулатов, 1987; М.В. Лысенко с соавт. 1996; J. Ryan et al., 1986/, применявшие данный метод исследования в своей практике, достоверность лапароцентеза составляет от 73 до 98% и широкое его использование позволило им сократить диагностические ошибки в 3-4 раза. По данным большинства авторов, лапароцентез считается обязательным у пострадавших в состоянии травматако-геморрагического шока, у пострадавших с множественными переломами костей таза / В.Э. Дубров, 1987/, также он целесообразен у пострадавших с травмами груди, позвоночника / В.Ф. Трубников с соавт., 1986; М.Г. Урман, 1992/.

По данным большинства авторов, достоверность результатов лапароскопии достигает 98% / К. Lauterjung et al., 1987/, а с появлением видеоэндоаппаратуры - до 100% / В.Г. Сахаутдинов с соавт., 1994; А.Г. Кригер, 1997; В.П. Сажин с соавт., 1997; М.И. Прудков с соавт. 1998; С.Н. Хунафин с соавт., 1998; А.Г. Бебуришвили с соавт., 1999; А.Д. Чумаков с соавт., 2000/. Но применение данного метода исследования при СТАП многими авторами / К. Lauterjung et al., 1987/ признается не безразличным, а иногда и жизнеугрожающим методом. При СТАП ряд авторов / В.В. Тищенко, 1987/ рассматривают лапароскопию как способ установления факта наличия внутрибрюшной катастрофы, не прибегая при этом к топической диагностике, также лапароцентез и лапароскопию считают как две стадии диагностической манипуляции - сомнительные данные лапароцентеза, по их мнению, являются показанием к лапароскопии.

Несмотря на то, что диагностические возможности рентгенологических исследований при СТАП резко ограничены, большинство авторов не отказываются от данных методов исследований. При тяжелом состоянии пострадавшего обзорную рентгенографию ОБП выполняют на спине и в латеропозиции / М. Г. Урман, 1992/. По данным исследователей в данной области / М.Г. Урман, 1992/, воздух в брюшной полости среди данной категории пострадавших выявляется у каждого второго, а признаки внутри-брюшного кровотечения- у каждого четвертого. Некоторые авторы / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; И.З. Козлов, 1988; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992/ применяют по показаниям рентгеноконтрастное исследование желудочно-кишечного тракта, экскреторную урографию, цистографию. В литературе также имеются сообщения / Т.Н. Цыбуляк, 1985; Р.Б. Мумладзе с соавт., 2000/ об успешном применении аорто-целиакографии как у пострадавших только при стабильных показателях гемодинамики для распознавания травм почек, печени, селезенки, осуществляя при этом гемостаз эндоваскулярной эмболизацией, так и у пострадавших с тяжелым общим состоянием, с одновременной противошоковой терапией. Также ряд авторов / R. De la Salle et al., 1985/, при динамическом наблюдении и консервативном их ведении, для исключения разрывов паренхиматозных органов, особенно у детей, применяют радионуклидное сканирование. Другие авторы / М.Г. Урман, 1992/ ангиографическим и радионуклидным методам исследований предпочитают КТ, считая ее разрешающую способность более высокой. В последние годы широкое применение находит УЗИ ОБП, которое является более простым, доступным методом и обладает высокой разрешающей способностью, при проведении  которого имеются возможности топической диагностики / Р.М. Евтихов с соавт., 1996; М.И. Прудков с соавт., 1998; С.Н. Хунафин с соавт., 1998; Д.И. Мехдиев с соавт., 1999; С.С. Маскин с соавт., 2000/.

В литературе / Г.М. Фролов с соавт., 1987; В.А. Брунс, 1993; G. Luda et al., 1989/ продолжаются дискуссии по поводу продолжительности и характера противошоковой терапии, последовательности и объема хирургических вмешательств у пострадавших с СТАП, и проблема далека от разрешения из-за отсутствия единых взглядов и установок по этим ключевым вопросам.

У пострадавших, при СТАП с наличием клиники перитонита и незначительного внутрибрюшного кровотечения и ЧМТ с выраженными стволовыми нарушениями, клиникой субдуральной гематомы, ряд авторов считают рациональным начать операцию с трепанации черепа, а затем выполнить лапаротомию. Но также есть сообщения об одновременном проведении операции двумя бригадами, ряд авторов при наличии симптомов сдавления головного мозга ограничиваются трепанацией черепа. Имеются также сообщения ряда авторов, считающих, что проведение экстренной лапаротомии с адекватным внутрибрюшным гемостазом приобретает дифференциально-диагностическое значение для выявления ведущей причины декомпенсации состояния пострадавшего с ЧМТ.
При СТАП с травматическими повреждениями ОГК большинство авторов / Е.А. Вагнер, 1981/ придерживаются активной тактики в отношении травм живота, сдержаннее в отношений травм ОГК. При этом предпочтение отдается лапаротомии, и после тщательной ревизии ОБП выполняются диагностическо-лечебные мероприятия на ОГК, включая и ушивание диафрагмы.

Особую группу, по данным ряда авторов / К.Я. Оглезнев с соавт., 1990; М.Г. Урман, 1992/, представляют пострадавшие с СТАП и множественными переломами тазовых костей. Во-первых, по их данным, пострадавшие в основном находятся в состоянии травматико-геморрагического шока, обусловленного забрюшинным кровотечением, во-вторых, при отсутствии повреждений ОБП во всех случаях присутствует клиника "острого живота". Если некоторые хирурги считают, что при наличии клиники внутрибрюшного кровотечения таким пострадавшим показана экстренная лапароскопия без проведения противошоковых мероприятий, то другие допускают возможность отложения лапаротомии при повреждении тонкой кишки на 2 часа, а мочевого пузыря на 6-12 часов - до стабилизации показателей гемодинамики.

При лечении переломов костей большинство хирургов ограничиваются малотравматичным, но эффективным, по их мнению, способом лечения, наложением скелетного вытяжения или же гипсовой повязки. Но сторонники / С.С. Ткаченко, 1990/ активной тактики считают, что раннее оперативное вмешательство по поводу переломов костей снижает летальность и частоту послеоперационных осложнений.

При прогнозировании исхода и длительности травматического шока, что чрезвычайно важно, особенно при массовом поступлении / С.Е. Золотухин с соавт., 1989; Н. Ischeme et al., 1987/, одни авторы за основу прогноза брали физиологические параметры / С. Herve et al., 1987/, другие - количество и тяжесть повреждения анатомических областей. Повышению точности прогноза, по мнению ряда авторов, способствует анализ как характера и локализации повреждения, так и функциональных тестов, отражающих тяжесть состояния пострадавшего, его возраста. По данным некоторых исследователей / М.Г. Урман, 1992/, существующие на сегодняшний день методики прогноза не учитывают локализации ведущего по тяжести повреждения, а между тем, оптимальные параметры модели прогноза для локализации ведущего по тяжести повреждения оказались специфичными.

Таким образом, по данным литературных источников, по проблеме хирургического лечения при СТАП нет единой тактики. Одни хирурги, являясь активными сторонниками активного хирургического вмешательства, аргументировано, на практическом опыте доказывают свои взгляды, другие наоборот, соблюдая выжидательную тактику, также доказывают правоту своих подходов. Поэтому в решении данной проблемы есть, наверное, золотая середина, которая заключается в индивидуальном подходе в каждом конкретном случае, не умаляя при этом достоинства и пренебрегая недостатками как активной, так и выжидательной тактики ведения данной категории пострадавших. Поэтому, как нам кажется, наш опыт лечения пострадавших с СТАП в Больнице скорой медицинской помощи г. Уфы явится небольшим вкладом в продвижение решения данной проблемы. Тем более, нами в последние годы широко используются новейшие хирургические технологий как в диагностике, так и в лечении данной категории пострадавших.

Хирургическая тактика при сочетанных травматических абдоминальных повреждениях с позиции минимально-инвазивных хирургических технологий

Мы располагаем опытом лечения 164 пострадавших с СТАП. Из них повреждения ОБП в ходе диагностики выявлены у 116, а у 48 - диагностические мероприятия с использованием хирургических технологий (лапароцентез, лапароскопия, лапаротомия) позволили исключить повреждения ОБП. Мужчины составили -129 (78,6%), женщины - 35 (21,3%) пострадавших. Основными причинами травм явились: автодорожнотранспортные происшествия — 87 (53,0%) пострадавших, бытовые травмы в виде побоев - 57 (34,7%), падения с высоты - 17 (10,4%), сдавление тела между двумя предметами - 3 (1,8%). Наиболее частыми были сочетания ТАЛ с травматическими повреждениями груди - у 73 (44,5%) пострадавших, и головы -у 62 (37,8%), реже таза - у 32 (19,5%), конечностей - 28 (17,0%) и позвоночника - 6 (3,6%).

Паренхиматозные органы у пострадавших с СТАП были повреждены в 76 (46,3%) случаях, полых - в 14 (8,5%), паренхимозных и полых - в 25 (15,2%), травма нескольких ОБП выявлены у 39 (23,7%) пострадавших. У 48 (29,2%) пострадавших повреждения ОБП отсутствовали. Чаще всего повреждались печень (44) и селезенка (42), а из полых органов - мочевой пузырь (18) и тонкая кишка (25). Абдоминальная травма была ведущим повреждением у 74 (45,1%) пострадавших. В тяжелом и крайне тяжелом состоянии госпитализированы 112 (68,2%) пострадавших. Шок 1 степени тяжести констатирован у 17 (10,3%) пострадавших, 2 степени тяжести - у 52 (31,7%), 3 степени тяжести - у 72 (43,9%), 4 степени тяжести - у 23 (14,0%). В 18 случаях (11,0%) у больных тяжесть состояния была обусловлена перитонитом.

Как было уже отмечено, диагностические мероприятия у пострадавших с СТАП представляли определенные трудности. Во-первых, 1/3 пострадавших поступили без сознания, во-вторых, контакт также был затруднен у 2/3 пострадавших из-за состояния алкогольного опьянения. Все это создавало трудности при выяснении обстоятельств и механизма травмы. Определенная категория пострадавших (14 пострадавших) преднамеренно вводила нас в заблуждения, с целью укрытия причин преступления. Поэтому у пострадавших с СТАП диагностика на основе жалоб и определения механизма травмы представляет собой сложную задачу.

В 48 (29,3%) случаях больным проведены диагностические мероприятия с использованием хирургических технологий, во время которых исключены повреждения ОБП (табл. 24). На основании изучения клинической картины, физикальных методов обследования и лабораторных данных все же у 92 (56,0%) пострадавших удалось распознать наличие внутрибрюшной катастрофы.

Как принято в нашей клинике, 95 (57,9%) пострадавшим, поступившим стоянии шока, диагностические, одновременно и лечебные мероприятия проводились в реанимационно-операционном зале, оборудованном для этих целей в приемном отделении. Всем пострадавшим проведены рентгенологические исследования, что позволило нам выявить наличие свободного газа в брюшной полости (11 случаев) или разрыва диафрагмы (2 случая), внутрибрюшного кровотечения (7 случаев) и «забрюшинную эмфизему»(2 случая). В 3 случаях экскреторная урография позволила нам выявить повреждение почек, а в 18 случаях цистография с контрастированием мочевого пузыря позволила выявить повреждение мочевого пузыря, в 2 из них - забрюшинные разрывы.

Разрешающая способность УЗИ у данной категории пострадавших составила 77%. Наличие ошибочных данных УЗИ в основном связаны с тем, что все пострадавшие поступают неподготовленными и с наличием газов в брюшной полости, что является препятствием к более точной диагностике. Поэтому, при сомнительных ситуациях, после УЗИ нами выполнены лапароцентез и диагностическое промывание брюшной полости у 32 (19,5%) пострадавших, что в свою очередь явилось уточнением показании к операции.

Таблица 24

Результаты инструментальных исследований, выполненных пострадавшим 

с сочетанными травматическими абдоминальными повреждениями

	Методы исследования
	Кол-во исследований
	Кол-во диагностир повреждений

органов
	Кол-во диагностир. повреждений

органов
	Информа-тивность

(в %)

	Rg-графия ОБП
	86
	22
	46
	25,6

	Rg-графия других областей организма
	128
	108
	20
	84,3

	Экскреторная урография
	3
	3
	-
	100

	Цистография
	18
	18
	-
	100

	УЗИ ОБП
	144
	126
	18
	87,5

	Лапароцентез с диагн. лаважем БП
	32
	28
	4
	87,5

	Лапароскопия
	138
	136
	2
	98,5

	Диагностическая минилапаротомия
	14
	12
	2
	

	Бронхоскопия
	4
	3
	1
	75,0

	ФЭГДС
	18
	18
	-
	100

	Всего…
	585
	474
	93
	81,0


Также, у 14 пострадавших, при наличии послеоперационных рубцов на передней брюшной стенке, нами выполнены диагностические минила-паротомии с использованием минилапаротомного набора фирмы "Мини-ассистент" (г. Екатеринбург). Данная методика выполнялась следующим образом: после обработки операционного поля, под местной анестезией проводится разрез длиной до 2-3 см над пупком по срединной линии живота, после чего вскрывается послойно брюшная полость. После этого в рану вставляются специальные ранорасширители минилапаротомного набора и проводится ревизия предлежащих органов визуально, также с использованием тупферов и катетеров, при которой уточняется наличие патологического содержимого в брюшной полости. Разрешающая способность данной методики диагностики выше, чем при лапароцентезе, и исключается повреждение петель кишки при наличии выраженного спаечного процесса. При наличии крови или же кишечного содержимого имеется возможность расширения раны в нужном направлении.

Но все же, основным методом диагностики при СТАП является лапароскопия с использованием видеоэндоаппаратуры. Диагностическая лапароскопия выполнена 138 пострадавшим, из них лапаротомия выполнена 96 пострадавшим. Из 48 пострадавших без повреждения ОБП диагноз исключен с использованием лапароцентеза в 22 случаях, минилапаротомного доступа в 15 случаях, в 11 случаях — лапароскопически.

Таким образом, в диагностике СТАП основными методами диагностики, в силу объективных причин, являются инструментальные методы исследований. Нами широко применяются УЗИ ОБП (рис. 64, 65), лапароцентез с диагностическим промыванием брюшной полости, минилапаротомная диагностика, которая является альтернативным методом лапароцентезу, также лапароскопия, как завершающий этап в диагностике абдоминальных повреждений, которая в последствие, при определенных показаниях, может превратиться в лечебную. Использование указанных методик диагностики в этой последовательности позволило нам у данной категории пострадавших выявить за короткий промежуток времени ведущую причину повреждения. Уточнение топического диагноза позволило избежать в большинстве случаев экплоративных лапаротомий.

Рис. 64. Ультразвуковая диагностика разрыва почки и забрюшинной гематомы при сочетанной абдоминальной травме

Рис. 65. Ультразвуковая диагностика травматического повреждения мочевого пузыря при сочетанной абдоминальной травме

У 116 пострадавших с повреждениями ОБП различной степени тяжести в 96 случаях проведена лапаротомия, причем у 8 она выполнена без диагностических манипуляций, при явной клинике гемоперитонеума с геморрагическим шоком, а в 3 случаях после лапароцентеза - при наличии явного кровотечения. В 3 случаях разрыва селезенки диагностическая лапароскопия продолжена в лечебную, после установления дополнительных манипуляторов гемостаз достигнут из лапароскопического доступа, при этом в 2 случаях использован гемостатический препарат "Капрофер", в 2 случаях - электрокоагулированием. В 5 случаях после лапароскопического установления топического диагноза при изолированных разрывах петель тонкой кишки, через минилапаротомный разрез с использованием минилапаротомного набора и специальных ранорасширителей в проекции повреждения произведены ушивания разрывов, в 2 случаях произведены резекции через данный доступ поврежденных сегментов с наложением первичного тонко-тонкокишечного анастомоза. В 8 случаях повреждений печени произведены гемостаз и ушивание разрывов через лароскопический доступ, а в 4 случаях понадобилась ассистенция через мини-лапаротомный разрез в проекции разрыва.

При решении вопроса о срочности оперативного лечения мы исходили из того, что наличие продолжающегося внутрибрюшного кровотечения является абсолютным показанием к экстренной лапаротомий, не следует возлагать какие-то надежды на эффективность малоинвазивных технологий и на инфузионную терапию. Такая категория пострадавших составляют не более 5-10%, поэтому в их лечении увлекаться (малоинвазивными технологиями нет необходимости.

При ТАП сочетанных с травмами грудной клетки у большинства пострадавших превалировала клиника внутрибрюшного кровотечения (рис. 66), грудной компонент травмы оказался менее опасен внутриплевральными осложнениями и первичной острой дыхательной недостаточностью.

Рис. 66. Диагностика превалирования внутрибрюшного компонента травмы при сочетанных закрытых торакоабдоминальных повреждениях ультразвуковым исследованием

Паренхиматозные органы были повреждены у 46 пострадавших (28 -печень и 18 - селезенка). Травма груди сопровождалась нарушением костного каркаса: от одиночных переломов до множественных двухсторонних переломов. В 1 случае было повреждение диафрагмы и разрыв перикарда в сочетании с разрывом печени, также переломами ребер, в послеоперационном периоде летальный исход. При травматических повреждениях ОГК, прежде всего, совместно с диагностическо-лечебными мероприятиями на ОБП, проводили лечебные мероприятия, направленные на устранение острой дыхательной недостаточности, что достигали расправлением легкого пункцией или дренированием плевральной полости, купированием болевого синдрома с помощью блокад, стабилизацией реберного каркаса, искусственной вентиляцией легких. Случаев широкой торакотомии в нашей клинической практике не было. В 2 случаях проводилась диагностическая миниторакотомия, санация и дренирование плевральной полости. В 3 случаях ушивание диафрагмы проводилось из лапаротомного доступа, в 1 случае разрыв перикарда был ушит из лапаротомного разреза.

В послеоперационном периоде умерли 12 пострадавших, что составило 16,4%. Основными причинами летальности у 8 пострадавших явились профузное кровотечение из печени и селезенки в сочетании с множественными переломами ребер с обеих сторон с развитием в послеоперационном периоде РДС-синдрома. В остальных случаях причинами смерти были тяжелый ушиб мозга (1), перитонит (1), тяжелая деструктивная плевропневмония (2).

ТАП в сочетании с ЧМТ отмечены у 62 пострадавших, из них у 48 были еще повреждения других областей организма, у 2 - комбинированные травмы (термические ожоги). Сотрясения головного мозга отмечены у 30 пострадавших, ушибы - у 27, сдавления - у 9, переломов костей черепа - у 7. У данной категории пострадавших вопрос тактики лечения решался совместно с нейрохирургами. Показания к экстренному вмешательству по поводу ЧМТ возникали при выявлении признаков сдавления головного мозга, уточненная оценкой неврологического статуса и проведенной эхографией, при необходимости - КТ. В диагностической программе необходимо учитывать то обстоятельство, что на фоне гиповолемического шока возможно усугубление мозговой симптоматики, и улучшение данного явления можно добиться проведением ИТТ.

При наличии внутрибрюшного кровотечения нами выполнялась диагностическая лапароскопия, далее по показаниям - лапаротомия, а затем уточнялась тяжесть ЧМТ и показания к операции. В таких ситуациях нами оперированы через двое-трое суток 3 пострадавших, у них удалены субдуральные гематомы. В 1 случае сочетанного повреждения печени, открытого оскольчатого перелома по типу скальпированной раны левой половины верхней челюсти и лобной кости и открытого перелома обеих нижних конечностей оперирована молодая женщина 5 бригадами в составе: хирургов, нейрохирургов, офтальмологов, ЛОР-врачей и травматологов. Под общим обезболиванием проводилась одновременно лапаротомия, ушивание разрыва печени, восстановление нарушенных анатомических структур верхней челюсти и черепа, мозга, также репозиция костных отломков. Течение послеоперационного периода тяжелое, исход благоприятный.

Умерли 21 пострадавший, что составило 33,9%. Чисто абдоминальные травматические повреждения и ЧМТ составили 11 (17,7%) случаев летальности, а остальные случаи смертности связаны с наличием еще дополнительных повреждений других органов и систем.

При сочетании ТАП с травмами костей таза, что в нашей клинической практике встречалось у 32 пострадавших (причем во всех случаях с клиникой травматического шока), основными проблемами как в диагностике, так и в лечебной тактике явились забрюшинные гематомы (во всех случаях) и разрывы мочевого пузыря (18 случаев), в 2 случаях - внебрюшинный его отдел. Также отмечались повреждения брыжейки сигмовидной кишки (2 случая), тонкой кишки (3), печени, селезенки, толстой кишки. Диагно-стическо-лечебные мероприятия проводились одновременно. В диагностике использование УЗИ, лапароцентеза, далее диагностической лапароскопии позволило нам исключить из нашей практики неоправданные лапаротомии. Также использованы лапароскопические и минилапаротомные манипуляции на ОБП у 6 пострадавших: при разрыве брыжейки (гемостаз-коагулированном), при разрыве брыжейки сигмовидной кишки - ушивание разрыва через минилапаротомный доступ, при повреждении печени в 2 случаях - лапароскопический гемостаз коагулированном, также при повреждении большого сальника в 2 случаях - гемостаз из минилапаротомного доступа. Лечение переломов таза проводилось совместно с травматологами.

Летальность данной категории пострадавших составила 6 (18,7%) случаев. Основная причина летальности - гиповолемический шок из-за обильного кровотечения в забрюшинное пространство, в 2 случаях - жировая эмболия.

Сочетание ТАП с травмами конечностей имело место у 28 пострадавших. Для данной категории пострадавших характерна крайняя тяжесть состояния, в связи с тем, что в подавляющем большинстве случаев травмируются 3 и более органов и повреждения оказываются множественными. Открытые травмы отмечены у 8 пострадавших, 6 пострадавших поступили с травматическими ампутациями нижних конечностей, у одного пострадавшего ампутация обеих нижних конечностей была произведена в первые часы после поступления. Чаще встречались переломы бедренных костей (10), обеих костей предплечья (6) и голени (5), плечевой кости (5). Из 28 пострадавших лапаротомии произведены 17 из них, а остеосинтез 4 пострадавшим. В 18 случаях операции проводились параллельно с интенсивной противошоковой терапией. Операции из малых доступов выполнены 4 пострадавшим.

Умерли 12 (42,8%) пострадавших, из них 7 (58,3%) - в остром периоде травматической болезни. В раннем послеоперационном периоде погибли 3 пострадавших от декомпенсированного шока и РДС.

Общая летальность при СТАП составила 51 (31,1%) случай. Травматические повреждения двух анатомических областей привели к летальным исходам в 16,1% случаев, трех и более - в 44,1%.

Врачебные ошибки в 22 (13,4%) случаях привели к неблагоприятному исходу. Основными причинами ошибок были своевременно не диагностированные внутрибрюшные кровотечения (6), не диагностированные повреждения других органов и систем (5), неадекватный объем вмешательств (5), неадекватная последовательность хирургической тактики (4), аспирация содержимым желудка (синдром Мендельсона) (1), просмотр остановки сердечной деятельности во время наркоза (1).

Таким образом, в хирургической тактике СТАП своевременная тактика предопределяет современное оперативное вмешательство. В основном, при лечении данной категории пострадавших необходимо определить ведущее повреждение и провести коррекцию его последствия, как консервативными методами, также и оперативным вмешательством. Но, как показывает наш опыт, они должны идти параллельно. Использование МХТ в лечении пострадавших с СТАП позволяет снизить степень травматического шока, не усугубляя ее течение, и при широком их применении появляется возможность снизить показатели летальности, послеоперационных осложнений, врачебных ошибок. Применяя операции из малых доступов у данной категории пострадавших мы старались показать, что они возможны, и их надо использовать широко. Наш немногочисленный опыт уже показывает, что нам удалось снизить неблагоприятные результаты лечения пострадавших с СТАП, относительно литературных данных.

ЛЕКЦИЯ №7
ХИРУРГИЯ ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНЫХ РАНЕНИЙ

Хирургическая тактика при торакоабдоминальных ранениях; состояние вопроса

Торакоабдоминальные ранения (ТАР) относятся к категории тяжелых ранений, и по данным многочисленных авторов / Е.А. Вагнер, 1981; Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; С.И. Срыбных, 1986; Бугулов с соавт., 1989; К.А. Цыбырнэ с соавт., 1989; М.Г. Урман, 1992; В.А. Брунс, 1993; Э.А. Нечаев с соавт., 1995/ встречаются у 13-16% пострадавших с травматическими ранениями грудной клетки. Также литературные данные показывают / С.И. Срыбных, 1986; Г.И. Перминова с соавт., 1988; Э.А. Нечаев с соавт., 1995; М.В. Лысенко с соавт., 1996; М.А. Галеев с соавт., 2000/ что огнестрельные ранения встречаются у 3,5- 10,0% пострадавших, сопровождаются большими повреждениями органов и тканей, причем преобладают дробовые ранения с близкого расстояния, для которых характерны обширные дефекты грудной стенки, диафрагмы, внутренних органов, а также значительное бактериальное загрязнение вследствие внедрения в рану инородных тел: пыжи, обрывки одежды, дробь. По их данным, ТАР полученные из современных видов оружия отличаются особой тяжестью, что обусловлено высокой скоростью полета ранящего снаряда при малой его устойчивости, дающего эффект "кувыркания" и способствующего тому, что даже небольшие по размерам проникающие элементы вызывают значительные повреждения. Тяжесть ТАР, как отмечают ряд авторов / С.И. Срыбных, 1986; М.Г. Урман, 1992; А.Л. Левчук, 1999/, также обусловливается тем, что уже только вскрытия плевральных полостей вызывают расстройства дыхания и кровообращения, возможно повреждение жизненно важных органов, а также перемещение ОБП в грудную и их ущемление, смещение органов средостения, развитие воспалительных процессов в обеих полостях, кровотечения. Как отмечают большинство исследователей / О.М. Авилова с соавт., 1989; Г.К. Бугулов с соавт., 1989; Э.А. Нечаев с соавт., 1995; Л.Н. Бисенков с соавт., 1997; Р. Moore et al„ 1984; Р. Sadblom et al., 1984/, TAP сопровождаются большой частотой послеоперационных осложнений - от 16 до 40%. По их наблюдениям отмечено, что инфицирование плевральной полости содержимым желудочно-кишечного тракта через поврежденную диафрагму приводит к развитию тяжелых форм плевропневмонии, эмпием плевры у 13- 16% пострадавших с ТАР. Летальность при колото-резаных ТАР, по данным разных авторов / Е.А. Вагнер, 1981; О.М. Авилова с соавт., 1989; F. Moore et al., 1984/, составляет 2,2- 14,1%.

Литературные данные / Р.П. Аскерханов с соавт., 1987; Г.К. Бугулов с соавт., 1989; М.Г. Урман, 1992; Э.А. Нечаев, 1995; Л.Н. Бисенков с соавт., 1997/ показывают, что при ТАР, прежде всего, послеоперационные осложнения и высокая летальность обусловлены сложностью и несвоевременностью диагностики, несовершенностью лечебной тактики. По данным ряда авторов / О.М. Авилова с соавт., 1989/, торако-абдоминальный характер ранения не распознается у 30- 40% пострадавших. По их же данным, иногда во время оперативных вмешательств просматриваются повреждения диафрагмы, а часть больных не оперируются из-за недиагностированного ранения диафрагмы и ОБП, при благоприятном исходе в дальнейшем у таких больных формируются диафрагмальные грыжи. Как показывают большинство авторов / Е.А. Вагнер, 1981; С.И. Срыбных, 1986; Г.К. Бугулов с соавт., 1989; М.Г. Урман, 1992; В.А. Брунс, 1993/, диагностические мероприятия при ТАР основываются, прежде всего, на основании осмотра и физикального исследования, при которой выявляются признаки внутрибрюшной катастрофы при проникающем ранении грудной клетки, особенно при локализации раны в VII-XI межреберьях. По данным некоторых авторов / С.И. Срыбных, 1986; М.Г. Урман, 1992; Э.А. Нечаев, 1995/, на основании клинических данных можно установить ведущее повреждение у 30% раненых, прежде всего в тех случаях, когда выражен хоть один из достоверных симптомов ТАР. К этим симптомам они относят: выпадение ОБП, обычно сальника, через рану груди в 14,6% случаев; наличие свободной жидкости в брюшной полости при локализации наружной раны на грудной клетке в 11,0% случаев; наличие свободного газа в брюшной полости у больных с проникающими ранениями груди в 3% случаев; истечение через рану груди содержимого желудка в 0,75% случаев. По результатам их исследований отмечено, что в остальных случаях своевременное распознавание ТАР невозможно без применения дополнительных методов диагностики. Из вспомогательных методов исследований применяют рентгенологический, лапароцентез и лапароскопию / С.И. Срыбных, 1986; О.М. Авилова с соавт., 1989/. Ряд авторов / С.И. Срыбных, 1986; А.Л. Левчук, 1999/ применяют торакоскопию, эффективность которой при ТАР достигает до 80%. Некоторые хирурги предлагают провести пальцевое исследование диафрагмы через рану груди. Высокоэффективным, по мнению ряда авторов / С.И. Срыбных, 1986; М.Г. Урман, 1992/, является ревизия наружных ран с использованием вульнеографии, что позволяет в 74% случаев выявить наличие повреждения диафрагмы. Учитывая, что до 38,0% случаев предпринимаемые торако- и лапаротомии в диагностике и лечении ТАР оказываются неоправданными, т.к. при этом усугубляется состояние пострадавших, ряд авторов / А.Л. Левчук, 1999; И.В. Полонянкин с соавт., 1999/ проводят лечебные хирургические манипуляции с помощью торако- и лапароскопии, при необходимости манипуляции в плевральной полости и на диафрагме выполняют из миниторакотомного доступа. Но, имеются сторонники и активной хирургической тактики, предлагающие проводить широкую торакотомию при наличии раны в опасной для повреждения диафрагмы зоне.

Общепризнанно / Е.А. Вагнер, 1981; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; С.И. Срыбных, 1986; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; Г.К. Бугулов с соавт., 1989; М.Г. Урман, 1992; В.А. Брунс, 1993; Э.А. Нечаев с соавт., 1995/, что ТАР являются абсолютным показанием к экстренной операции. В специальной литературе дискуссионными остаются вопросы об оптимальном доступе и объеме оперативных вмешательств. Одни хирурги являются сторонниками сочетания торакотомии и лапаротомии, другие / Р.П. Аскерханов с соавт., 1987; О.М. Авилова с соавт., 1989/ предпочитают торакотомный доступ с последующей трансдиафрагмальной лапаротомией. Большинство хирургов оперируют пострадавших преимущественно лапаротомным доступом, независимо от стороны повреждения, но есть хирурги / Т.К. Бугулов с соавт., 1989/ считающие, что при выборе оперативного вмешательства необходимо учитывать сторону повреждения. Некоторые авторы / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; И.З. Козлов с соавт., 1988/, также проводят широкую лапаротомию, расширяют рану диафрагмы и через нее выполняют ревизию органов плевральной полости и оперативные манипуляции, другие - ревизируют органы средостения для исключения ранений сердца через лапаротомный доступ. Ряд авторов / О.М. Авилова с соавт., 1989/ проводят во время лапаротомии ревизию плевральных полостей с использованием трансдиафрагмальной торакоскопии. Но, все же, большинство авторов / Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; О.Б. Милонов с соавт., 1984/ придерживаются единой тактики, заключающейся в проведении широкой лапаротомии, с предварительным дренированием плевральной полости. Торакотомию проводят лишь при тяжелых внутриплевральных осложнениях, обусловленных ранением сердца, крупных сосудов и бронхов. В последние годы также появились сообщения / А.Л. Левчук, 1999/ о применении ЭАО при ТАР, суть которой заключается в проведении диагностических мероприятий эндоскопическими методами (торакоскопия, лапароскопия) с установлением топического диагноза и коррекции анатомических повреждений с использованием малых доступов.

Таким образом, в литературе имеются сообщения по всем узловым проблемам ТАР, но все же продолжаются дискуссии по поводу выбора способа и объема операции. Если некоторые хирургии являются сторонниками радикальных лечебно-диагностических мероприятий, заключающихся в проведении немедленной лапаротомии, торакотомии, торакодиафрагмолапаротомии, то в последние годы в сообщениях больше превалируют взгляды, направленные на снижение травматичности как самих операции, так и диагностических манипуляции.

Хирургическая тактика при торакоабдоминальных ранениях 

с позиции минимально-инвазивных технологий

Мы располагаем опытом лечения 64 пострадавших с ТАР, причем 3 (4,8%) из них - с огнестрельными ранениями. В данную группу пострадавших нами также включены 10 (15,8%) пострадавших с множественными колото-резаными ранениями брюшной полости и грудной клетки, так называемые, абдомино-торакальные, в силу того, что, хотя в механизме травмы и повреждений органов имеются отличительные стороны, но в диагностико-лечебной тактике подходы общие. По локализации раны отмечены: левостороннее ранение у 41 (64,1%) пострадавших, правостороннее - у 19 (29,7%), двустороннее - у 4 (6,2%). У 2 пострадавших помимо ТАР, были еще проникающие в брюшную полость колото-резаные ранения, а у одного - проникающее осколочное огнестрельное ранение в плевральную полость.

Как уже отмечалось, у 10 пострадавших ранения были абдомино-торакальными, т.е. диафрагма не была повреждена и раны наносились в область брюшной стенки и грудной клетки отдельно. Из них у всех пострадавших ранения были проникающими как в брюшную полость, так и в плевральные полости. При отсутствии проникающего характера раны в плевральные полости, данная категория пострадавших рассматривалась в группе открытых абдоминальных повреждений. В группу абдоминотора-кальных ранений не включены пострадавшие с проникающими ранениями грудной клетки без проникающего характера ранений живота.

Входные ворота у 42 (65,6%) пострадавших располагались в VII-XI межреберьях, в области реберной дуги - у 5 (7,8%).

В приемном отделении клиники торакоабдоминальный характер ранения диагностирован у 43 (81,2%) пострадавших. Так, напряжение мышц живота отмечено у 5 пострадавших, боли в животе - у 21, притупление в отлогих местах - у 1/3, рвота кровью - у 1, а у 3 выявлялся симптом Куленкампфа. Поэтому симптомы внутрибрюшной катастрофы у данной категории пострадавших скудны и не могут быть до конца расценены адекватно. Наверное, за счет превалирования симптомов повреждения грудной клетки происходит "затушевывание" брюшной симптоматики. Одышка отмечена у 7 пострадавших, боли в грудной клетке - у 22, кровохарканье - у 1, подкожная эмфизема - у 2, гематоракс - у 13, пневмоторакс - у 4, гемопневмоторакс — у 4.

У 21 (32,8%) диагноз установлен в процессе использования инструментальных методов исследований и хирургических диагностических технологий (табл. 25): рентгенография ОГК проведена 61 (95,3%) пострадавшему, у 2 она не выполнена из-за крайне тяжелой степени тяжести состояния; рентгенография ОБП -у 32 (50,0%) пострадавших, причем 13 из них - в латеропозиции. 

Рентгенологические исследования позволили уточнить диагноз у 8 пострадавших. Отсутствие гемопневмоторакса позволило в большинстве случаях отказаться от торакотомии, ограничиться дренированием плевральной полости по Бюлау. Наличие газа в брюшной полости также позволяло заподозрить наличие повреждения полого органа, хотя при таких травмах наличие газа может быть обусловлено самим ранением.

Таблица 25

Результаты инструментальных исследований , выполненных пострадавшим

с торакоабдоминальными ранениями

	Методы исследования
	Кол-во исследований
	Кол-во диагностир повреждений

органов
	Кол-во диагностир. повреждений

органов
	Информа-тивность

(в %)

	Rg-графия ОГК
	61
	58
	3
	95,1

	Rg-графия ОБП
	32
	8
	27
	25,0

	УЗИ ОГК
	48
	46
	2
	95,8

	УЗИ ОБП
	48
	44
	4
	91,2

	ПХО и ревизия раны
	49
	44
	5
	89,8

	Торакоскопия
	6
	6
	-
	100,0

	Диагностическая миниторакотомия
	17
	17
	-
	100,0

	Лапароскопия
	41
	41
	-
	100,0

	Диагностическая минилапаротомия
	4
	3
	1
	75,0

	Бронхоскопия
	3
	2
	1
	66,7

	ФЭГДС
	4
	4
	-
	100,0

	Всего…
	321
	280
	44
	87,2


В 49 (76,5%) случаях пострадавшим выполнены ПХО ран с ревизией раневого канала и во всех случаях отмечены проникающие в плевральную полость ранения. Из них в 10 случаях проведены ПХО ран как грудной клетки, так и брюшной стенки. При этом необходимо отметить, что данный метод нами проводится в условиях операционной. Мы к ней относимся как к предоперационной манипуляции и она проводится параллельно с реанимационными мероприятиями и введением больного в наркоз. Одновременно проводится УЗИ. После окончания манипуляции рану зашиваем наглухо, считаем ошибочной использование ее в целях миниторакотомической диагностики, также для установления дренажной трубки. Результаты клинической картины, рентгенографии ОГК и ОБП, ПХО и ревизии раневого канала, УЗИ ОГК и ОБП позволили нам в 90,0% случаев определиться с хирургической тактикой в плане оперативного доступа.

Пострадавшим с ТАР УЗИ ОГК выполнены в 48 случаях, при которой выявлено наличие крови и ее объем в плевральной полости (рис. 67). Именно определение количества крови в плевральной полости является важным элементом при данной диагностике, на основании чего хирургу выдается информация о степени тяжести геморрагического шока. При тяжелой степени геморрагического шока и выявлении крови в плевральной полости в незначительном количестве (менее 300 мл) причину кровопотери необходимо искать в брюшной полости. В этой ситуации УЗИ ОГК проводился параллельно с УЗИ ОБП, при которой также выявляли наличие крови в брюшной полости и ее источник (рис. 68). Использование нами УЗИ при данной патологии позволило снизить количество диагностических ошибок, и выбрать в большинстве случаев правильную тактику, особенно у тяжелой категории пострадавших, которые составили 63,0%. Кроме того, более 60% пострадавших были в состоянии алкогольного опьянения. В 8 (12,5%) случаях клиника геморрагического шока была настолько выраженной, что не было сомнений в необходимости оперативного лечения. Но при этом возникла проблема, связанная с определением источника кровотечения. Использование УЗИ ОБП и ОГК в реанимационно-операционном зале позволило нам в 5 случаях своевременно провести лапаротомию, гемостатические мероприятия, а в 3 случаях - торакотомию и устранить кровотечение.

Рис. 67. Ультразвуковая диагностика превалирования гематоракса при торакоабдоминальных ранениях

Рис. 68. Ультразвуковая диагностика превалирования гемоперитонеума при торакоабдоминальных ранениях

Выпадение ОБП через входную рану мы наблюдали в 7 (10,9%) случаях, из них выпадение сальника у 4 пострадавших, петли тонкой кишки -у 2, у 1 отмечено выделение из раневого канала кишечного содержимого.

В диагностике ТАР нами использовалась методика миниторакотомии с целью ревизии диафрагмы, также плевральной полости у 17 (26,5%) пострадавших. Целесообразность данной методики объясняется тем, что при ее использовании во всех случаях нами были установлены отсутствие показаний к торакотомии, также через данный доступ выявлялось ранение диафрагмы, производилось ее ушивание, что в свою очередь позволяло провести у данных пострадавших лапароскопию. В 4 случаях через мини-торакотомный доступ нами были произведены торакоскопии в 6 случаях, и через рану диафрагмы проводилась лапароскопия в 5 случаях. Широкая торакотомия нами у пострадавших с ТАР выполнена лишь в 6 (9,3%) случаях, а именно в 2 случаях - при ранении перикарда, в 1 случае - бронха, в 1 случае - ранении легкого с активным кровотечением и в 1 случае торакотомия была выполнена при активном кровотечении из межреберной артерии.

Также в диагностике применяли лапароцентез с диагностическим лаважем брюшной полости у 8 (12,5%) пострадавших, при сомнительных результатах УЗИ и рентгенографии ОБП. Наличие грубых послеоперационных рубцов на передней брюшной стенке вынудило нас провести минилапаротомную диагностику у 4 (6,2%) пострадавших.

Завершающим этапом диагностических манипуляций следует считать лапароскопию. Нами она применялась не столько для определения наличия катастрофы в брюшной полости. Проведенные диагностические манипуляции в большинстве случаев давали полную информацию. Лапароскопия выполнена 41 пострадавшему для установления топического диагноза, определения поврежденного органа и возможности проведения манипуляции из минилапаротомного разреза в проекции органа, из них в 4 случаях из - миниторакотомного доступа через рану диафрагмы. В 14 случаях ранения ОБП оказались множественными, в 6 - повреждений не выявлено, в 6 - кровотечение было массивным, в 6 случаях кровотечение удалось остановить лапароскопическим способом, а в 9 случаях ранения были изолированными и без явлений активного кровотечения, что дало возможность провести оперативное пособие из малых доступов.

Также в диагностике ТАР в 3 случаях проведены ФБС при наличии кровохарканья, ФЭГДС - у 4 пострадавших-при подозрении ранения желудка и ДПК.
Таким образом, в нашем диагностическом алгоритме при ТАР красной нитью проходит использование современных инструментальных методов и МХТ. Наличие крайне тяжелой степени геморрагического шока предполагает как торакотомию, так и лапаротомию. В этих случаях УЗИ ОБП и ОГК позволяет определить полость, в которой, в более выраженной степени происходит кровопотеря. Использование миниторакотомной диагностики позволяет уточнить характер повреждений в плевральной полости и диафрагмы, при необходимости провести лапароскопию изданного доступа, также лапароскопию через рану диафрагмы. ПХО раны проводится при отсутствии геморрагического шока, и она предшествует миниторакотомной диагностике или же лапароскопии. В случаях геморрагического шока необходимости в ПХО нет, и она проводится в самом конце операции, после наложения швов на рану. Такие диагностические манипуляции, как ФБС и ФГДС проводим при наличии подозрений на повреждение бронхов, пищевода и желудка. Диагностическая лапароскопия является завершающим методом диагностики и ее цель мы видим в установлении топического диагноза, для уточнения возможностей проведения манипуляции из малых доступов. При наличии возможностей диагностическая лапароскопия превращается в лечебную или становится одним из элементов ЭАО.

Всем 64 пострадавшим нами выполнены 117 оперативных вмешательств, из них в 39 случаях - посредством широкой лапаротомии, в 6 - торакотомии, в 4 - торакотомии и лапаротомии, в 53 случаях - через малые доступы (табл. 26). Если принять во внимание характер травмы, то каждому пострадавшему понадобилось по два оперативных доступа.

Из 29 раненых, доставленных в приемный покой клиники в тяжелом состоянии, у 18 оно было обусловлено кровотечением, у 2 с интоксикационным синдромом, вследствие перитонита и эмпиемы плевры. В 8 случаях у пострадавших имелись грубые нарушения гемодинамики, что было обусловлено травматико-геморрагическим шоком, борьба с которым была начата бригадой скорой помощи. В приемном покое, в реанимационно-операционном зале проводились мероприятия, направленные на восстановление ОЦК и борьбу с шоком, параллельно проводились реанимационно-анестезиологические и диагностические мероприятия. Экстренная торакотомия выполнена в 2 случаях с ранением и тампонадой сердечной сумки. В экстренном порядке произведена лапаротомия в 8 случаях, ввиду наличия тяжелой степени геморрагического шока, после уточнения факта кровопотери в брюшную полость, посредством применения УЗИ на месте. В остальных случаях оперативные вмешательства выполнены после проведения, в течение 1 часа, полноценного обследования больного по разработанному в клинике алгоритму, с выявлением доминирующего повреждения и по стабилизации общего состояния.

Таблица 26

Объем оперативных вмешательств при торакоабдоминальных ранениях

	Доступ
	Локализация раны

	
	двусторон-

ние
	справа
	слева
	всего
	всего

(в %)

	1. Лапаротомия
	3
	-
	-
	39
	60,9

	2. Лапаротомия + торакотомия
	4
	-
	-
	4
	6,2

	3. Торакотомия
	1
	2
	4
	6
	9,3

	4. Мини-торакотомия
	-
	7
	10
	17
	26,6

	5. Мини-лапаротомия
	-
	-
	-
	9
	14,1

	6. Лапароскопия
	-
	-
	-
	6
	9,4

	7. Торакоскопия
	-
	7
	10
	17
	26,6

	8. Торакофренолапароскопия
	-
	-
	4
	4
	6,2

	9. Лапарофреноторакоскопия
	-
	-
	15
	15
	23,4


У 27 пострадавших оперативные вмешательства начаты с ПХО раны, которая в последующем перешла в миниторакотомию. При этом проводилась ревизия диафрагмы, легких, при подозрении на повреждение бронхов — ФБС, пищевода — ФГЭДС. В 18 случаях произведено ушивание раны легких из данного доступа. Почти во всех случаях данная методика дополнена торакоскопией, для исключения повреждений в областях, не доступных визуальному обзору, которая в 4 случаях позволила выявить ранения легких. В 9 случаях повреждений органов не выявлено, кроме ранения диафрагмы. В 12 случаях ТАР после ПХО, из-за отсутствия гемопневмоторакса, на рану наложены глухие швы, плевральная полость дренирована по Бюлау. В дальнейшем произведена диагностическая лапароскопия.

Лапаротомный доступ оказался достаточным для устранения выявленных повреждений диафрагмы у 27 пострадавших. При этом в 15 случаях произведена торакоскопия через рану диафрагмы, при которой тяжелых повреждений ОГК выявлено не было, операция ограничилась дренированием плевральной полости и ушиванием раны диафрагмы.

В 4 случаях при выполнении миниторакотомной диагностики, также использовали ранение диафрагмы для проведения лапароскопии, при которой в 2 случаях выявлены ранения селезенки, в 1 случае - ранение желудка и в 1 случае - левой доли печени. Из них, при ранении печени и в 1 случае касательного ранения селезенки удалось добиться гемостаза коа гулированием. В 3 случаях ТАР справа нам удалось ушить рану печени из минито-ракотомного доступа, с последующей диагностической лапароскопией.
Лапаротомия проведена 39 пострадавшим, из них в 14 случаях при множественных ранениях ОБП, в 8 случаях - при клинической картине геморрагического шока, в 7 случаях - при эвентрации органов через рану, в 6 - массивном продолжающемся кровотечении, в 4 случаях - при двухстороннем ТАР.

Лапароскопическим доступом в 6 случаях удалось провести гемостатические мероприятия из кровоточащих раневых поверхностей сальника (2), стенки желудка (1), левой доли печени (2), селезенки (1).

Минилапаротомным способом выполнены 9 оперативных вмешательств при изолированных повреждениях ОБП, из них в 1 случае ушита рана стенки желудка, в 3 случаях - рана левой доли печени, в 1 - селезенки, в 2 - селезеночного изгиба ободочной кишки, в 2 - поперечно-ободочной кишки.

У 4 пострадавших выполнена, последовательно, торакотомия и лапаротомия из-за наличия кровопотери в обеих полостях.

В послеоперационном периоде осложнения отмечены у 15 (23,4%) пострадавших. Наиболее частыми осложнениями были травматический серозно-геморрагический плеврит, который возник у 6 пострадавших. В их лечении использованы плевральные пункции. Эмпиема плевры отмечена у пострадавших, лечение которых также заключалось в пункциях и дренировании плевральной полости с использованием общего и местного антибактериального лечения, хирургической коррекции не потребовалось. Травматический перикардит развился у 1 пострадавшего, лечение также производилось пункционным способом. Осложнениями со стороны брюшной полости, в основном, были перитониты (6), возникшие при несостоятельности швов ушитых ран кишечника (2 случая), просмотренных в 2 случаях повреждений мочевого пузыря, межпетельного абсцесса (1) и оставленной во время операции марлевой салфетки в поддиафрагмальном пространстве.

Умерли 5 (7,8%) пострадавших с ТАР. В одном случае смерть наступила в раннем послеоперационном периоде. После торакотомии, ушивания раны печени, диафрагмы и нижней доли правого легкого развился ДВС-синдром, из-за массивной кровопотери и позднего поступления (через 4 часа после получения травмы). В другом случае больной погиб от развившегося РДС на 4-ые сутки после лапаротомии, ушивания раны диафрагмы, перикарда и имевшихся множественных переломов ребер (сочетанная травма). В 1 случае смерть наступила от сепсиса, возникшего после торакотомии и ушивания раны легкого, лапаротомии со спленэк-томией и ушивания селезеночного изгиба ободочной кишки. В 1 случае смерть наступила у больной вследствие развившейся острой легочной недостаточности, у которой после торакотомии и лапаротомии со спленэк-томией развилась эмпиема плевры.

Таким образом, у большинства пострадавших (39) с ТАР основным способом хирургического лечения является лапаротомия. В связи с улучшением диагностики с широким внедрением УЗИ ОБП и ОГК частота торакотомии резко сократилась, также отмечается значительное сокращение частоты неоправданных лапаротомии. Значительное место в хирургическом лечении ТАР занимают оперативные вмешательства из малых доступов как при повреждениях ОБП, так и при повреждениях ОГК, в различных их сочетаниях. Возможностей использования их при данной травме большие, так как основные дискуссии идут вокруг выбора доступов, а малоинвазивные доступы в настоящее время только начинают широко внедряться. Наш небольшой опыт показывает, что использование МХТ как в диагностике, так и в лечении пострадавших с ТАР позволяет значительно улучшить неудовлетворительные их показатели.
ЛЕКЦИЯ №8
 ХИРУРГИЯ ПРОНИКАЮЩИХ АБДОМИНАЛЬНЫХ РАНЕНИЙ

 Хирургическая тактика при проникающих абдоминальных ранениях: состояние вопроса

Оказание хирургической помощи с проникающими абдоминальными ранениями (ПАР) до настоящего времени сводится к неотложной операции - лапаротомии. Операция при этом рассматривается как основной элемент противошоковой терапии, как диагностическая манипуляция, также, как доступ для коррекции поврежденных органов /Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; К.М. Лисицин с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипни-ченко, 1986; И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Шевчук с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992/. Опыт Великой Отечественной войны показал, что при огнестрельных ПАР оперируемость составила 77,8% и только у 9,3% пострадавших при лапаротомии повреждений ОБП не выявлены. Такая же ситуация в настоящее время наблюдается в условиях локальных военных конфликтов /К.М. Лисицин, 1985; В.Г. Сахаутдинов с соавт., 1994; Э.А. Нечаев с соавт., 1995; А.Ю. Анисимов с соавт., 1996; Г.А. Баранов с соавт., 1996; В.Г. Вальтер с соавт., 1996; М.В. Лысенко с соавт., 1996; А.Г. Гуща с оавт., 1996; В.В. Плечев с соавт., 1996; Л.Н. Бисенков с соавт., 1997; А.К. Ревской с соавт., 1998; С.А. Касумьян с соавт., 1999; А.Л. Левчук, 1999; И.М. Уразбахтин с соавт., 2000/.

Однако лечебно-тактические установки при огнестрельных ПАР, выдержавшие испытание временем, у нас в стране полностью перенесены на проникающие колото-резаные ранения /Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; Г.И. Перминова с соавт., 1988; П.Н. Зубарев, 1990; А.И. Корабельников., 1990; С.А. Касумьян с соавт., 1999; М. А. Галеев с соавт., 2000; А.А. Чумков с соавт., 2000/. Но, в мирное время колото-резаные ПАР, как сообщают большинство авторов/А. Л. Буянов с соавт., 1988; Г.А.Баранов с соавт., 1996; С.А. Касумьян с соавт., 1999; А.Л. Левчук, 1999; И.В. Полонянкин с соавт., 1999; А. А. Чумаков с соавт., 2000; D. Demetriades et al., 1987/, в 38- 50% случаях не сопровождаются повреждениями ОБП. В то же время немало случаев, когда, по наблюдениям ряда авторов /Г.А. Баранов с соавт., 1996; И.Н. Пискин с соавт., 1996; С.А. Касумьян с соавт., Полонянкин с соавт., 1999; A. Stein, 1972; D. Demetriades et al., 1987/, и после лапаротомии возникают тяжелые осложнения с летальными исходами, чему с немалой степени оказывает влияние неподготовленность желудочно-кишечного тракта. Ряд авторов /A. Stein, 1972; D. Demetriades et al., 1987/ указывают на экономическую эффективность дифференцированного подхода при выборе тактики хирургического лечения. По их мнению, возможность обойтись без оперативного лечения хотя бы у 1/3 пострадавших позволяет рез-| ко снизить стоимость их лечения. Они же отмечают, что, среди постра-| давших имеется достаточно молодых женщин, поэтому немаловажное значение имеет и косметический эффект. В связи с этим, в настоящее время ряд авторов /А.Л. Буянов с соавт., 1988; М.Г. Урман, 1992; Г.А. Баранов с соавт., 1996; М.В. Лысенко с соавт., 1996; А.Л. Левчук, 1999; И.М. Уразбахтин с соавт., 2000; D. Demetriades et al., 1987; С. Orsay et al„ 1989/ указывают на возможность пересмотра лечебной тактики, на отказ от установки обязательного их оперирования лапаротомным доступом. По их сообщениям, они проводят оперативное лечение только пострадавшим с отчетливой клиникой внутрибрюшной катастрофы, а за остальными устанавливают динамическое наблюдение в течение 24 часов. При появлении малейших признаков повреждения ОБП оперируют. Некоторые хирурги /D. Demetriades et al., 1987/ не оперируют пострадавших с эвентрацией сальника, считая такую ситуацию чисто психологическим толчком к лапаротомии. При отсутствии симптомов внутрибрюшной катастрофы выпавший сальник погружают в брюшную полость и осуществляют за больным наблюдение в течение 12 часов. По мнению ряда клиницистов, даже обнаружение воздуха в брюшной полости в брюшной полости не считается абсолютным показанием к операции, так как он мог проникнуть туда  и через рану брюшной стенки, при неясных ситуациях применяют лапароцентез /М.В. Лысенко с соавт., 1996; D. Policiano et al., 1984/.

Но, наличие определенного риска в этих случаях признается большинством авторов /Ф.Х. Кутушев с соавт., 1984; К.М. Лисицин с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; Ю.Г. Шапошников с соавт., 1986; И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Шевчук с соавт., 1988/. По их мнению, такая тактика не выход из этого положения и не может быть решением проблемы.

В последние годы все чаще появляются сообщения об успешном применении лапароскопии при ПАР /А.Л. Буянов с соавт., 1988; Г.А. Баранов с соавт., 1996; С.А. Касумьян с соавт., 1999; И.В. Полонянкин с соавт., 1999; D. Policiano et al., 1984; D. Demetriades et al., 1987; С. Orsay et al., 1989/. По мнению указанных авторов, современные достижения эндоскопической хирургии позволяют эффективно оценить состояние ОБП при данных повреждениях с проведением лечебно-диагностических видеолапароскопий. Но несмотря на это, все же абсолютное большинство хирургов ЛС.М. Лисицын с соавт., 1984; А.Е. Романенко, 1985; Д.Ф. Скрипниченко, 1986; И.З. Козлов с соавт., 1988; М.Г. Шевчук с соавт., 1988/ в своей практике продолжают придерживаться активной тактики, полагая, что неоправданная лапаротомия менее опасна, чем поздняя операция.

Таким образом, при обзоре литературы в последние годы большинство сообщений посвящены дифференцированной, малоинвазивной диагностике ПАР. Достижения видеоэндоскопических технологий в последние годы позволяют, при доказанной ревизией или вульнеографией проникающий характер ранения, обойтись без диагностической лапаротомии. В некоторых клиниках установка на обязательный переход к широкой лапаротомии после установления проникающего характера ранения ПХО и ревизией раны пересматриваются.

9.2. Хирургическая тактика при проникающих абдоминальных ранениях с позиции минимально-инвазивных технологий

Наш клинический материал составляет 458 пострадавших с абдоминальными ранениями, из них 443 (96,7%) - с колото-резаными, 15 (3,3%) -с огнестрельными ранениями. Из 443 пострадавших с колото-резаными ранениями, после проведения ПХО и ревизии раневого канала или же при наличии эвентрации органов, установлен проникающий характер у 402 (90,7%), у 41 (9,3%) пострадавших ранения брюшной стенки не проникали в брюшную полость. Из 402 пострадавших у 137 (34,1%) повреждения ОБП не выявлены, у 265 (65,9%) повреждения ОБП были различной степени тяжести. У 16 (3,6%) пострадавших ранения брюшной стенки были множественными. В 105 случаях раневые каналы локализовались в правом мезогастрии, в 97 - в левом мезогастрии, в 86 - в правой подвздошной области, в 78- в левой подвздошной области, в 28 - эпигастральной области, в 27 - в пупочной зоне, в 17 - в поясничной области, а в 2 случаях - в области промежности. Из 15 огнестрельных ранений у 13 (86,7%) они оказались проникающими в брюшную полость, в 2 (13,3%) случаях ранения имели поверхностный характер, т.е. ранения ограничились в пределах подкожно-жировой клетчатки и в толще мышц. На 265 пострадавших с ПАР приходится повреждения 443 органов.

С момента получения травмы в течение 6 часов поступили 421 (91,9%), более 6 часов - 37 (8,1%) пострадавших. У 368 (80,3%) пострадавших не были выявлены симптомы повреждения ОБП, в основном жалобы сводились на локальные боли в области раны. У 98 (21,0%) пострадавших наблюдались разлитые боли как в покое, так и при пальпации живота. В 23 (5,0%) случаях у пострадавших была отчетливая клиника геморрагического шока, им проичпсдсны лнпмротомии без проведения диагностических манипуляций. Также, без проведения диагностических мероприятий выполнены лапаротомии у16 пострадавших с множественными ранениями брюшной стенки, причем из них у 4 ранения не были проникающими, у 28 - при наличии эвентрации ОБП через рану на переднюю брюшную стенку.

Всего у 458 раненых выполнены  964 хирургических диагностических.,. и лечебных манипуляций (на 1 пострадавшего приходится по 2 хирургиче ские манипуляции) (табл. 27). Это объясняется тем, что пострадавшему, выполняется ПХО и ревизия раны, лапароскопия с переходом на минила паротомию, или же лапаротомию. Таким образом, одному пострадавшему'2 могут выполняться одновременно все виды хирургических диагностических и лечебных манипуляций, другому ограничиться ПХО, а третьему -лапаротомией без диагностических манипуляций.

Таблица 27

Объем диагностических и оперативных вмешательств при

 проникающих абдоминальных  ранениях 

	
	Вид  ранения



	Лечебно-диагност. мероприятия
	Колото-резаные ранения
	Огнестрельные

ранения
	Всего 

манипуляции

	ПХО и  ревизия раны
	399
	-
	399

	УЗИ ОБП и ОЗБП
	72
	6
	78

	Лапароскопия
	155
	2
	157

	-из них диагност.
	131
	2
	133

	-из них лечебная
	24
	-
	24

	Мини-лапаротомия
	16
	-
	16

	-из них диагност.
	2
	-
	2

	-из них лечебная
	14
	-
	14

	Лапаротомия
	301
	13
	314

	-из них диагност.
	158
	13
	171

	-из них лечебная
	178
	13
	191

	Всего раненых
	443
	15
	964


В 399 случаях выполнены ПХО и ревизии раневых каналов, при которой у 41 пострадавшего отмечен непроникающий характер ранений. Диагностические лапароскопии выполнены 157 раненым, из них в 24 случаях манипуляции на ОБП произведены из лапароскопического доступа. Это, в основном, термокоагуляция кровоточащих поверхностей печени, селезенки, сальника, стенок желудка, также гемостаз прошиванием стенок кишечника. В 14 случаях манипуляции выполнены с дополнением ассистирования через минилапаротомный доступ при изолированных повреждениях органов. В 117 случаях после лапароскопии проведена широкая лапаротомия. У 45 пострадавших повреждения ОБП не выявлены.

У 78 пострадавших при диагностике использованы УЗИ ОБП с целью

установления топического диагноза, разрешающая способность которого составила 84,0%, в 23 случаях произведено инттраоперационное ее использование для топической диагностики (рис. 69 и рис. 70). В 2 случаях интароперационное использование УЗИ позволило нам выявить наличие внутрипеченочной гематомы при ранениях, в 4 случаях уточнить наличие повреждений в грудной клетке.

В 80 случаях лапаротомия была проведена без предварительных диагностических манипуляций, и расценена как диагностическая, в после                  дующем из данного доступа проведены лечебные мероприятия. Во всех случаях отмечены множественные повреждения ОБП, осложненные кровотечением, эвентрацией и ферментативным перитонитом.

Рис. 69. Интраоперационная ультразвуковая диагностика гематомы печени при проникающем огнестрельном абдоминальном ранений

Рис. 70. Ультразвуковая диагностика гемоперитонеума при проникающем колото-резаном абдоминальном ранений

В 2 случаях нами использована минилапаротомия с использованием минилапаротомного набора фирмы ."Мини-ассистент" в диагностических целях. При сомнительных случаях диагностической лапароскопии произведены дополнительные ревизирования органов через данный доступ. В 1 случае возникли сомнения в проникающем характере касательного ранения тонкой кишки, в 1 — гематома большого сальника, использование минилапаротомной диагностики позволили уточнить характер ранения.

В 16 случаях при изолированных ранениях, после проведенной лапароскопии и уточнения характера и локализации ранения, нами произведены манипуляция на раненых органах через минилапаротомный доступ в проекции повреждения. Из них в большинстве случаев были изолированные ранения кишечника и печени.

Приводим пример: Больной В., 32 лет, поступил через 1 час после получения ранения ножом в область живота, с жалобами на умеренные боли в области ранения.

При поступлении общее состояние средней тяжести, клиники внутри-брюшной катастрофы нет. Рана на передней брюшной стенке расположена в левом мезогастрии, размерами 1,5 х 0,5 см. В операционной, после обработки операционного поля, под местной анестезией произведена ПХО и ревизия раневого канала, при которой уточнен проникающий характер ранения. Под общим обезболиванием произведена диагностическая лапа-роскопия, при которой выявлено около 50 мл крови в брюшной полости, эвакуирована. При тщательной ревизии выявлено сквозное ранение тощей кишки на расстоянии 50 см от связки Трейца. Ранения других органов, также других образований брюшной полости не выявлены. Уточнена возможность манипуляции из малого доступа. В левый боковой канал установлен трубчатый дренаж. Разрезом длиной до 3 см, левее на 3 см и выше на 2 см от пупка произведена послойная минилапаротомия. Установлены опорное кольцо и специальные ранорасширители. Поврежденная петля выведена в рану, произведено ушивание раневых поверхностей узловыми капроновыми швами, двухрядно, в поперечном направлении. Послойные швы на рану. Течение послеоперационного периода без особенностей. Выписан в удовлетворительном состоянии на 8-ые сутки.

У 42 (9,1%) пострадавших с ПАР гемоперитонеум выявлен уже во время лапароскопии, из них у 17 свыше 500 мл, что явилось показанием к ла-паротомии. У остальных 25 пострадавших кровь из брюшной полости была эвакуирована, уточнен источник и возможность манипуляции из малых доступов. У 14 из них кровотечение оставалось продолжающимся, гемостаз лапароскопическим способом осуществить не удалось, вследствие чего гемостаз достигнут посредством лапаротомии. Как мы считаем, при наличии крови в брюшной полости менее 500 мл имеется возможность установить источник и провести гемостаз из малых доступов, но если есть основания полагать, что кровотечение продолжающееся и есть большие сомнения в возможности гемостаза из малых доступов, лучше всего перейти к широкой лапаротомии. Необходимо отметить, что во всех случаях производим дренирование брюшной полости, как в целях полной эвакуации крови, так и в целях контроля за стойкостью гемостаза.

Из 137 пострадавших без повреждений ОБП отсутствие ранений органов уточнено у 91 при лапаротомии, а у 46 - при лапароскопии. Таким образом, 91 (19,9%) пострадавшего лапаротомия была неоправданной, и при использовании диагностической лапароскопии имелась возможность ее избежать.

Из 15 пострадавших с огнестрельными ранениями во всех случаях выполнены лапаротомии, хотя ретроспективный анализ показывает, что 2 была возможность ограничиться диагностической лапароскопией. Несмотря на это мы считаем, что при огнестрельных ранениях риск повреждения ОБП превышает риск лапаротомии, поэтому использование при этом малых доступов слишком рискованно. Ранения у 13 пострадавших были множественными, у 7 — с геморрагическим шоком. Из них 2 умерли в раннем послеоперационном периоде из-за развития РДС-синдрома на фоне массивной гемотрансфузии и травматического шока.

У 17 пострадавших с колото-резаными ранениями поясничной области проводили ПХО с ревизией раневого канала, диагностическую лапароско-пию, также экскреторную урографию. В 12 случаях проведена лапаротомия. В 2 случаях возникли осложнения в виде забрюшинных флегмон из-за просмотренного ранения забрюшинной части ободочной кишки. После повторных корригирующих операции исходы благоприятные.

Осложнения в послеоперационном периоде после диагностической лапаротомии отмечены у 7 пострадавших, а именно нагноение послеоперационной раны (4), ранняя спаечная кишечная непроходимость (1), абсцесс дугласового пространства (1), перитонит (1). Летальный исход отмечен у 1 пострадавшего, причиной которой явилась тромбоэмболия легочной артерии.

Осложнения после диагностической лапароскопии, где были установлены отсутствия повреждений, возникли у 4 пострадавших. В 1 случае развился перитонит из-за ятрогенного повреждения петли тонкой кишки манипулятором у больной со спаечным процессом в брюшной полости. Больному проведена лапаротомия, устранение дефекта кишки, санация, дренирование брюшной полости.

Исход благоприятный. В 1 случае было просмотрено ранение левой почки, выявленное в раннем послеоперационном периоде при помощи УЗИ, экс-креторной урографии и лабораторных данных, произведена нефроэктомия транслюмбальным доступом. В 1 случае возникла необходимость в лапаротомии в раннем послеоперационном периоде у больного с подозрением на продолжающееся внутрибрюшное кровотечение. Но, при лапаротомии источник кровотечения не был выявлен, геморрагическое содержимое в брюшную полость проникало из забрюшинного пространства (забрюшин-ная гематома). В 1 случае было просмотрено ранение задней стенки желудка, также в раннем послеоперационном периоде понадобилась лапаротомия. Данные осложнения показывают, что при диагностической лапароскопии возможны ятрогенные повреждения, просмотр повреждений. Поэтому, диагностическую лапароскопию при ПАР должны проводить опытные эндохирурги, прекрасно разбирающиеся в топографо-анатомических особенностях ОБП. Как показывает наш опыт, при наличии забрюшинной гематомы необходимо дополнить  исследования интраоперационной экскреторной урографией и УЗИ ОБПЗ (рис. 71), а при наличии огромной гематомы, для ее ревизии, необходима широкая лапаротомия.

Рис. 71. Ультразвуковая интраоперационная диагностика ранения почки при проникающем колото-резаном абдоминальном ранении

Среди оперированных из минилапаротомного доступа осложнений не наблюдали.

После лапаротомических операций осложнения возникли у 28 (15,7%) пострадавших, непосредственно связанных с доступом, что потребовало релапаротомию в 12 случаях (6,7%). В 17 случаях осложнения были в виде нагноения послеоперационных ран, причем в 8 случаях - с эвентрацией. Заживление ран с вторичным натяжением, у эвентрированных — в 3 случаях с релапаротомией, в остальных случаях - с соблюдением постельного режима и при помощи мазевых стягивающих повязок. В 3 случаях наблю-- далась спаечная кишечная непроходимость, потребовалась релапаротомия.

В 2 случаях больные были оперированы с подозрением на спаечную кишечную непроходимость, во время которой отмечены некупированный парез кишечника; в 2 случаях развился перитонит - было просмотрено pa- . нение кишечника; в 2 случаях - забрюшинные флегмоны из-за просмотренного ранения забрюшинной части ободочной кишки; в 1 случае из-за просмотренного ранения селезеночного изгиба толстой кишки, впоследствии развился сепсис; в 1 случае - ранение мочеточника, а в 1 случае - миграция дренажной трубки в брюшную полость, удалена лапароскопиче-ским способом. У 6 пострадавших в позднем послеоперационном периоде отмечено формирование лигатурных свищей, в 14 случаях - послеоперационных вентральных грыж, а в 1 случае - воспалительного инфильтрата брюшной полости (салфетка).
Средняя продолжительность пребывания больного в стационаре оперированных лапаротомным способом, у которых не был выявлены повреждения ОБП составила - 8,1 койко-дня, у оперированных лапароскопиче-ским способом без наличия повреждений - 4,6 койко-дня; у больных оперированных лапаротомным способом с повреждениями ОБП — 13,2 койко-дня; у больных оперированных лапароскопическим способом с повреждениями ОБП - 8,2 койко-день; у больных оперированных минилапаротом-ным способом — 9,3 койко-день. Если привести к средним результатам, количество койко-дней после лапаротомных операции составило - 10,6, а после малоинвазивных - 7,3. По данным показателям можно судить об эффективности использования малых доступов в хирургии ПАР.

Смертность, непосредственно взаимосвязанная с операционным доступом отмечена в 2 случаях. Данные смертные случаи отмечены у пострадавших при отсутствии повреждений ОБП. Они отнесены нами в данную группу только из-за того, что, по нашему мнению, не производились бы им травматичные широкие лапаротомии, исход мог бы быть и благоприятным. В 1 случае нагноение послеоперационной раны привело к развитию тромбоэмболии легочной артерии, а во втором случае оставленная салфетка в позднем послеоперационном периоде, через пролежень задней стенки большой кривизны желудка мигрировала в желудок, развилась тяжелая деструктивная плевропневмония слева, впоследствии смерть наступила от гнойно-септических осложнений.

Таким образом, в диагностике ПАР можно широко использовать диагностическую лапароскопию, УЗИ ОБП, ОГК и ОЗБП. Это способствует, во-первых, избежать неоправданных лапаротомии, которые обладают рядом тяжелейших осложнений; во-вторых - уточнению локализации и характера ранения, т.е. топической диагностике, что позволило нам выполнить операционные манипуляции через лапароскопический и минилапаро-томные доступы. Наличие геморрагического шока и огнестрельного ранения являются абсолютными противопоказаниями к применению МХТ. Наличие множественных ранений брюшной стенки, также эвентрации органов на поверхность являются относительными противопоказаниями, так как при индивидуальном подходе имеются возможности их использования и в диагностике, и в хирургическом лечении. Использование минилапаро-томного доступа для выполнения оперативных вмешательств позволяет избежать напрасных лапаротомии, и нежелательных ее последствий — пареза кишечника, выраженного болевого синдрома, нагноения послеоперационных ран, эвентрации и, в конечном счете, послеоперационных вентральных грыж. Также операции из малых доступов сокращают пребывание больного в стационаре и улучшают результаты лечения данной категории пострадавших.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время диагностика, хирургическое лечение и профилактика осложнений ТАП являются все еще остается чрезвычайно актуальной проблемой ургентной хирургии. Несмотря на бурный прогресс эндохирур-гических технологий в хирургии неотложных заболеваний ОБП их широкое использование в хирургии абдоминальных повреждений оставляет желать лучшего. Тяжелые постравматические осложнения и летальность не имеют тенденции к снижению и в значительном улучшении данных показателей значительную роль, конечно же, должны сыграть неинвазив-ные и минимально-инвазивные хирургические технологии, органосберега-тельные и органозаместительные операции.

В данной работе, на основании собственного клинического опыта, мы попытались ознакомить хирургов с основными положениями нашей хирургической тактики при ТАП с позиции МХТ, органосберегательных и органозаместительных операций, показать возможности и перспективы их широкого использования у данной категории пострадавших.

Прежде всего пострадавшим с ТАП лечебно-диагностические мероприятия необходимо начать с момента поступления в стационар, а при наличии сочетанной травмы и травматико-геморрагического шока данные мероприятия должны проводиться параллельно в специальном реанимационном зале с привлечением широкого круга необходимых специалистов. При проведении диагностической лапароскопии и УЗИ у пострадавших с ТАП нельзя ограничиться только установлением факта наличия повреждения, необходимо уточнить характер и степень повреждения, возможность выполнения эндоскопических, при необходимости ЭАО. При СТАЛ, ТАР необходимо первоначально провести УЗИ ОБП, ОЗБП и ОГК, что позволяет определить доминирующее повреждение и дальнейшую адекватную тактику их ведения. Впоследствии, в зависимости от ведущего повреждения и состояния пострадавшего возможно выполнение рентгенологической, миниторакальной, торакоскопической, лапароскопической диагностики, или же экстренной операции путем широкой лапаротомии, торакотомии, люмботомии. При ПАР, в случаях отсутствия травматико-геморрагического шока необходимо провести диагностическую лапаро-скопию, параллельно с УЗИ.

При травматических повреждениях печени с помощью УЗИ, также диагностической лапароскопии устанавливается характер повреждения и проводится хирургическое лечение эндоскопическим способом при незначительных повреждениях, при необходимости с ассистенцией через минилапаротомный доступ в проекции поврежденного сегмента. Из лапа-роскопического доступа возможно выполнить гемостатические мероприятия тампонированием и коагуляцией, также наложением швов на поврежденную поверхность, провести интраоперационнную чрезпузырную холан-гиографию, эндоскопически ассистированную катетеризацию пупочной вены и портрографию. При технической сложности эндоскопических манипуляции они дополняются минилапаротомным ассистированием. Из минилапаротомного доступа возможно наложение гемостатических швов при значительном повреждений с использованием пластических материалов - «Аллапланта», фибриноподобной структуры, «ТахоКомба», также выполнить атипичную резекцию печени. По показаниям возможно проведение интраоперационного УЗИ паренхимы печени. При ТАР справа имеется возможность проведения ревизии плевральной полости и диафрагмы из миниторакотомного доступа в 8-ом межреберье и через рану диафрагмы выполнить ревизию диафрагмальной поверхности печени, при необходимости выполнить гемостатические мероприятия, далее выполнить в обязательном порядке диагностическую лапароскопию. При тяжелой травме печени, осложненной геморрагическим шоком возникает необходимость широкой лапаротомии. Достигнув остановки кровотечения пережатием гепатодуоденальной связки, следует попытаться прошить поврежденные сосуды, а затем желчные протоки, с последующим дренированием раны, гепатодиафрагмопексией, холецистостомией. При невозможности гемоста-за возникает необходимость в пережатии печеночной артерии; если при этом отмечается прекращение или ослабление кровотечения, то допустима перевязка артерий с холецистэктомией и дренированием общего желчного протока. Размозжение тканей, повреждение структурных элементов органа обязывает предпринять резекцию печени. В критических ситуациях возможно использование тампонирования раны марлей и выполнение отсроченной радикальной операции через 2-3 суток.

При повреждениях селезенки из лапароскопического доступа возможно проведение гемостаза коагулированием и спленэктомии. Также имеется возможность гемостаза коагулированием и наложением швов из минито-ракального доступа при ТАР слева. Спленэктомия должна выполняться только при полном размозжении и отрыве органа от сосудистой ножки. В таких случаях целесообразно выполнить органозаместительные вмешательства, т.е. провести ACT в виде фрагментов или «тканевого фарша» в сформированный карман большого сальника, а при лапароскопических спленэктомиях и наличии хирургической инфекции в брюшной полости, в виде «тканевого фарша» в КСП. В остальных случаях целесообразно выполнить органосберегательные вмешательства. Для адекватного их выполнения необходимо провести временное лигирование основного ствола СА, что позволяет провести манипуляции на «сухой» селезенке и контролировать гемостаз. При повреждениях области ворот селезенки имеется возможность ее тампонады большой кривизной желудка и фибриноподобной структурой или же препаратом «Аллоплант» с использованием швов, проведенных через серозно-мышечные слои дна желудка и паренхимы селезенки, с завязыванием узлов поверх пластического материала. При повреждении диафрагмальной поверхности и области полюсов показана резекция селезенки путем перевязки основного ствола СА проксимальнее соустья с левой желудочно-сальниковой артерией и короткими артериями желудка, резекции поврежденной поверхности и сопоставлением резецированных поверхностей с использованием «разгрузочных» кетгутовых швов, проведенных через серозно-мышечные слои дна желудка и паренхимы органа, с завязыванием узлов поверх пластического материала. Предложенный способ резекции позволяет добиться гемостаза за счет лигирова-ния основного ствола СА и сопоставления краев резецированных поверхностей, также сохранение желудочно-сальниковых артерии и коротких артерий желудка позволяет, в свою очередь, сохранить адекватное кровоснабжение органа.

При незначительных повреждениях поджелудочной железы достаточно дренирование сальниковой сумки, в том числе из лапароскопического доступа. Наложение швов на раневые поверхности приводит к развитию гипертензии в протоковой системе и ТП. Гемостаз можно добиться электрокоагуляцией, коагуляцией радиочастотным электродом или же с использованием фибриноподобной структуры, ТахоКомба: При подозрении на повреждение паренхимы с разрывом вирсунгова протока необходимо проведение интраоперационной УЗИ. При полном разрыве ПЖ возможно проведение дистальной ее резекции с наложением панкреатоеюноанасто-моза с проксимальной культей железы и выключенной по Ру петлей тонкой кишки. При пересечении ПЖ имеется возможность наложения панкреатоеюноанастомоза с дистальной культей железы и выключенной по Ру петлей тонкой кишки, с прошиванием центральной культи аппаратом УКЛ-40, что позволяет сохранить селезенку и функционально активную железу в случаях наличия или же возникновения в последующем деструктивных процессов в проксимальном отрезке. При сочетании тяжелой травмы ПЖ с травмами кишечника возможно наложение панкреатоеюноанастомоза с разгрузочной еюностомией. Проведение РЧВД желудка и ПЖ по разработанной нами методике позволяет существенно снизить экзокринную ее секрецию, что является эффективной хирургической профилактикой ТП и несостоятельности швов панкреатоеюноанастомозов. В каждом случае тяжелого повреждения ПЖ необходимо выполнить ее профилактическую «абдоминизацию», что позволит предохранить забрюшинное пространство и брюшную полость от гнойно-септических осложнений. Лечение деструктивных ТП принципиально не отличается от лечения панкреатитов других этиологии. Здесь возможно широкое использование программированных санаций сальниковой сумки с секвестрнекроэктомиями из минилапаро-томного доступа и способов регионарной внутриартериальной инфузии железы в послеоперационном периоде и местной гипотермии.

При травматических повреждения желудка основным способом лечения является ушивание участка повреждения двухрядными узловыми швами с использованием МХТ. При тяжелых сочетанпых травматических повреждениях двенадцатиперстной кишки и кишечника ее «дивертику-лизацию» необходимо дополнить разгрузочной еюностомией. Обязательным условием при повреждениях желудка и ДПК является выполнение интраоперационной ФЭГДС для исключения повреждения задней их стенок, также с целью ассистирования хирургических манипуляций. При наличии соответствующей аппаратуры у данной категории пострадавших необходимо выполнить РЧВД желудка для хирургической профилактики ОГДЯ.

При травматических повреждениях кишечника, в случаях одиночных повреждений необходимо выполнить ушивание поврежденного участка или же ее резекцию с использованием ЭАО. Наличие геморрагического шока, множественных повреждений ОБП и разлитого перитонита являются противопоказаниями к выполнению операции из малых доступов. После ушивания или резекции тяжелых ранений толстой кишки из малых доступов необходимо наложить разгрузочную проксимальную колостому, также из минилапаротомного доступа. При высоком риске несостоятельности швов ушитых ран и анастомозов необходимо укрепить их биоэксплантатами, основанными на изученных свойствах гликозоаминогликанов. Также действенной мерой профилактики несостоятельности межкишечных соус-тьев является их трансназоинтестинальная интубация с фракционным ла-важем тонкой кишки водно-солевыми растворами и дробным введением неадсорбируемых антибактериальных препаратов в просвет кишечника.

При СТАП и ТАР инструментальные диагностические исследования необходимо начать с УЗИ ОБП, ОЗБП и ОГК. При выявлении доминирующего повреждения в брюшной полости выполняют диагностическую лапораскопию и определяют топический диагноз. При ТАР возможно выполнение ревизии и хирургических манипуляций в плевральной полости из миниторакального доступа и через рану диафрагмы выполнить диагностическую лапароскопию и манипуляции на поврежденных ОБП.

При колото-резаных ПАР, при отсутствии геморрагического шока необходимо провести диагностическую лапароскопию, при необходимости УЗИ, и выставить показания к операции из малых доступов, которыми являются локальные ранения кишечника. При невозможности их проведения необходимо перейти к широкой лапаротомии. Наличие местного перитонита не является противопоказанием к проведению ЭАО, т.к. имеется возможность адекватной санации и дренирования зоны воспаления брюшины. Огнестрельные ранения являются показаниями к операции в экстренном порядке через широкую лапаротомию.

При наличии внутрибрюшного кровотечения после достижения гемо-стаза необхбдимо провести реинфузию крови. Повреждение полых органов при жизнеугрожающих состояниях не должно явиться абсолютным противопоказанием к реинфузии крови. С профилактической целью возникновения гнойно-септических осложнений необходимо параллельное введение больших доз антибактериальных препаратов (цефалоспорины, метрогил, диоксидин). При отсутствии возможности реинфузии цельной крови необходимо провести ее центрифугирование и перелить плазму ин-траоперационно или же в послеоперационном периоде. Полученную при этом фибриноподобную структуру возможно широко использовать как аутопластический материал.

Операции из малых доступов должны выполняться хирургами высокой квалификации, при их отсутствии в дежурной бригаде возникает необходимость выполнения операции через широкую лапаротомию.

И, наконец, наши клинико-экспериментальные исследования показали, что использование МХТ в диагностике и лечении травматических абдоминальных повреждений возможны у 82,0% пострадавших и, являясь перспективным направлением, позволяет существенно снизить показатели интраоперационных и послеоперационных осложнений и летальности. Разработанный нами лечебно-диагностический алгоритм с использованием МХТ при ТАП позволил у 82,0% пострадавших выставить ранний топический диагноз и провести адекватные оперативные вмешательства на травмированных органах, в том числе у 34,0% из них с использованием эндоскопических и ЭАО, а у 36,0% пострадавших исключить выполнение диагностических лапаротомии. Объем хирургических вмешательств с использованием эндоскопических и ЭАО при ТАП в основном зависит от локализации поражения, тяжести повреждения органа и сочетания его с травмами других органов и систем, своевременности вмешательства и состояния пострадавшего; в случаях одиночных повреждений, при отсутствии геморрагического шока и разлитого перитонита возможно выполнение эндоскопических и ЭАО на любом органе брюшной полости. Органосо-храняющие операции при травматических повреждениях селезенки, заключающиеся в тампонировании зоны кровотечения у ворот селезенки большой кривизной желудка и фибриноподобной структурой и резекции селезенки с использованием лигирования основного ствола СА, позволили расширить возможность их применения у данной категории пострадавших; высокая регенераторная и функциональная активность аутотранспланти-рованной селезеночной ткани при вынужденных спленэктомиях позволяет провести профилактику постспленэктомического иммуннодефицита. Экспериментальными исследованиями изучена возможность аллогеновой имплантации эмбриональной селезеночной ткани, и она является перспективным направлением в коррекции приобретенных иммунодефицитных состояний. Разработанный способ РЧВД желудка и ПЖ при ТАП органов панкреатоодуоденальной зоны является эффективной профилактикой ТП и острых послеоперационных эрозивно-язвенных гастродуоденальных кровотечений. Защита биоэксплантатами швов ушитых ран и межкишечных анастомозов при травматических повреждениях кишечника позволила снизить риск возникновения их несостоятельности. При СТАП широкое использование МХТ в комплексной лечебно-диагностической программе ведения пострадавших способствовало раннему топическому выявлению ; ведущего повреждения у 87,0% из них, в том числе у 31,0% - адекватному и своевременному мини-инвазивному хирургическому вмешательству и у 32,0% - исключить необоснованные хирургические вмешательства. При массивной острой кровопотере у пострадавших с ТАП ведущее место в программе инфузионно-трансфузионной терапии занимает реинфузия I  крови и при жизнеугрожающих состояниях контаминация крови содержимым полых органов брюшной полости не является абсолютным противопоказанием к ней. Оптимизация методов диагностики, хирургического лечения и профилактики осложнений ТАП с позиции новых мини-инвазивных диагностических и хирургических технологий, органосберега-тельных и органозаместительных операций позволила исключить необоснованные хирургические вмешательства у 34,0% пострадавших и снизить показатели интраоперационных и послеоперационных осложнений с 29,7% до 16,8%, летальности с 12,3% до 7,4%. Если учитывать, что за каждым процентом кроются десятки спасенных жизней, мы сможем представить очевидную перспективность данного направления.

Мы понимаем, что предлагаемые способы не лишены критики со стороны читателей и поэтому они еще нуждаются в дальнейшей разработке, как в смысле выработки показаний к их применению, так и техники выполнения, и только накопление многолетнего опыта сможет дать им однозначную оценку. Если мы смогли донести до хирургов, что на современном этапе развития хирургии изменилась ситуация, возникли новые условия, появились перспективные направления и они заставляют их переосмыслить и пересмотреть свои устаревшие взгляды на многие проблемы, то свою задачу мы будем считать выполненной.

ЛЕКЦИЯ №9

КЛИНИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ
Изучены результаты лечения пострадавших с ТАП в клиниках кафедр хирургии с курсом эндоскопии Института последипломного образования, на базе Больницы скорой медицинской помощи, и общей хирургии, на базе городской клинической больницы № 8 г. Уфы, Башкирского государственного медицинского университета за 1992-2000 годы.

Клинический материал включает 968 пострадавших с ТАП, из них 446 (46,1%) - закрытые повреждения, 522 (53,9%) - открытые ранения. У 304 (31,4%) пострадавших, которым производились хирургические диагностические манипуляции (из них у 124 - при закрытых травмах и у 180 - при открытых ранениях) повреждений ОБП не выявлено. Изолированные повреждения ОБП были у 740 пострадавших, из них у 215 повреждения органов не выявлены, а сочетанные - у 228 пострадавших, из них у 48 также повреждения ОБП не выявлены, у 64 пострадавших ранения имели торако-абдоминальный характер. Характер травм отражен в таблице 1. При этом нами была использована наиболее, на наш взгляд, приемлемая классификация ТАП, предложенная С.И. Банайтисом и Л.А. Бочаровым в 1949 году, дополненная Ю.Г. Шапошниковым в 1984 году.

В клинический материал пострадавшие с ТАП без повреждений ОБП включены из-за того, что этим пострадавшим был выполнен весь объем диагностических мероприятий, включая и широкую лапаротомию и повреждения были исключены благодаря проведенным исследованиям.

Таблица 1

Общая характеристика пострадавших с травматическими повреждениями абдоминальными повреждениями

	Характер травм
	Изолиро-

ванные
	Сочетан-

ные
	Всего

	1. Закрытые повреждения:
	282
	164
	446

	- без повреждения органов
	76
	48
	124

	- с повреждением органов
	206
	116
	322

	2. Открытые повреждения:
	458
	64
	522

	а) колото-резаные ранения:
	443
	61
	504

	- непроникающие
	41
	-
	41

	- проникающие, без повреждения органов
	137
	-
	137

	- проникающие, с повреждением органов
	265
	-
	265

	- торакоабдоминальные
	-
	51
	51

	- абдомино-торакальные
	-
	10
	10

	б) огнестрельные ранения:
	15
	3
	18

	- непроникающие
	2
	-
	2

	- проникающие, с повреждением органов
	13
	-
	13

	- торакоабдоминальные
	-
	3
	3

	Всего:
	740
	228
	968


Как указано в таблицах 1 и 2, из 446 пострадавших с закрытыми ТАП у 322 установлены повреждения ОБП, с поражением 375 внутренних органов. Клиническую группу здесь составил 181 пострадавший с изолированными одиночными повреждениями ОБП и органов забрюшинного пространства (ОЗБП); 95 – с СТАП, также с одиночными повреждениями ОБП, а 21 – с СТАП и множественными повреждениями ОБП и ОЗБП.

Из 522 пострадавших с абдоминальными ранениями после ПХО был выявлен проникающий характер ранения у 479, из них ранения ОБП и ЗБП были выявлены у 342. При этом выявлены повреждения 560 ОБП и ОЗБП. Клиническую группу здесь составили 278 раненых с изолированными повреждениями ОБП и 64 - с ТАР. Из 278 раненых с изолированными ранениями у 159 были одиночные повреждения ОБП, у 70 - по 2, а у 49 - 3 и более ОБП и забрюшинного пространства. Из 64 пострадавших с ТАР у 31 повреждения были одиночными, у 54 были повреждения 2 органов, а у 18 - 3 и более ОБП и ОЗБП. Здесь также необходимо указать, что поврежденные ОБП и ОЗБП, не рассмотренные нами в отдельности (сальник, брыжейка, желчный пузырь, холедох, прямая кишка, почки, мочевой пузырь, магистральные сосуды, матка и яичники) являлись сопутствующими повреждениями при множественных повреждениях, т.е. сочетались с повреждениями ОБП и не являлись доминирующими.

Таблица 2

Распределение клинического материала по частоте повреждений органов брюшной полости и забрюшинного пространства

	Поврежденный орган
	Закрытая травма

(n = 446)
	Открытая травма

(n = 522)
	Всего

(n = 968)

	
	кол-во

(абс.)
	%

(отн.)
	кол-во

(абс.)
	%

(отн.)
	кол-во

(абс.)
	%

(отн.)

	Тонкая кишка
	76
	8,1
	134
	14,3
	210
	22,4

	Печень
	47
	5,0
	105
	11,2
	152
	16,2

	Брыжейка
	46
	4,9
	74
	7,9
	120
	12,8

	Селезенка
	76
	8,1
	15
	1,6
	91
	9,7

	Ободочная кишка
	9
	0,95
	64
	6,85
	73
	7,8

	Желудок
	4
	0,4
	61
	6,5
	65
	6,9

	Поджелудочная железа
	25
	2,7
	18
	1,9
	43
	4,6

	Почки
	35
	3,7
	13
	1,4
	48
	5,1

	Мочевой пузырь
	27
	2,9
	3
	0,3
	30
	3,2

	Сальник
	5
	0,5
	25
	2,7
	30
	3,2

	Аорта, ее ветви
	3
	0,3
	22
	2,3
	25
	2,6

	Двенадцатиперстная кишка
	11
	1,2
	11
	1,2
	22
	2,4

	Желчный пузырь
	4
	0,4
	7
	0,8
	11
	1,2

	Прямая кишка
	2
	0,2
	6
	1,6
	8
	0,8

	Холедох
	1
	0,1
	1
	0,1
	2
	0,2

	Матка
	1
	0,1
	1
	0,1
	2
	0,2

	Яичник
	2
	0,2
	1
	0,1
	3
	0,3

	Итого:
	375
	40,1
	560
	59,9
	935
	100


При множественных повреждениях ОБП перед нами возникали трудности при решении вопроса о включении пострадавших в определенную нозологическую единицу. Необходимость в этом возникла для полноценной объективной оценки клинического материала и статистической ее обработки. Включение пострадавшего с множественными повреждениями в разные нозологические группы искажало показатели послеоперационных осложнений и летальности. В таких ситуациях при изолированных множественных повреждениях ОБП в расчет брали доминирующий поврежденный орган, который явился причиной травматико-геморрагического шока, послеоперационных осложнений и летального исхода.

При СТАП и сочетаниях повреждений ОБП с повреждениями органов ОЗБП пострадавшие были включены в определенную нозологическую группу, учитывая поврежденный ОБП, независимо от доминирующего повреждения ОЗБП.

Как показала статистическая обработка клинического материала, пострадавшие с ТАП представляют собой разнородную группу, каждый случай индивидуален и уникален, и решение задачи выработки единых тактических установок при ТАП представляет собой сложнейшую задачу. 

Распределение пострадавших по возрастам и полу представлены в таблицах 3 и 4, также в рисунках 1, 2 и 3, где отчетливо видно, что основную массу пострадавших представляют мужчины трудоспособного возраста, которые составили более 80%.

Таблица 3

Возрастной состав пострадавших с травматическими

абдоминальными повреждениями

	Возраст
	Закрытая травма
	Ранения
	Всего

	
	абс.
	отн.
	абс.
	отн.
	абс.
	отн.

	До 20 лет
	94
	9,7
	82
	8,5
	176
	18,2

	21- 30 лет
	79
	8,3
	189
	19,5
	268
	27,8

	31- 40 лет
	134
	13,8
	145
	15,0
	279
	28,8

	41- 50 лет
	67
	6,9
	61
	6,3
	128
	13,2

	51- 60 лет
	47
	4,8
	38
	3,9
	85
	8,7

	61 и старше
	25
	2,6
	7
	0,7
	32
	3,3

	Итого
	446
	46,1
	522
	53,9
	968
	100


Таблица 4

Распределение пострадавших по полу

	Возраст
	Закрытая травма
	Ранения
	Всего

	
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.
	муж.
	жен.

	До 20 лет
	69
	25
	74
	9
	143
	34

	21- 30 лет
	66
	13
	157
	32
	223
	45

	31- 40 лет
	110
	24
	128
	17
	238
	41

	41- 50 лет
	48
	19
	58
	3
	106
	22

	51- 60 лет
	35
	12
	30
	8
	65
	20

	61 и старше
	18
	6
	6
	1
	24
	7

	Итого:  в абс.
	346
	99
	453
	70
	799
	169

	в отн.
	35,7
	10,2
	46,8
	7,3
	82,5
	17,5
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Рис. 1. Распределение пострадавших по полу
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Рис. 2. Распределение пострадавших по полу и возрасту в абсолютных единицах
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Рис. 3. Распределение пострадавших по возрасту в процентах

Таблица 5

Распределение пострадавших с повреждениями органов брюшной полости

по срокам поступления от момента получения травмы, своевременности диагностики и операции

	Сроки в часах
	Характер повреждения

	
	закрытая травма
	ранения
	Всего

	от момента получения травмы

до госпитализации:
	310
	342
	652

	до 3.00 ч
	137
	263
	400

	с 3.00 ч. – до 6.00 ч.
	35
	30
	65

	с 6.00 ч. – до 12.00 ч.
	43
	21
	64

	с 12.00 ч. – до 24.00 ч.
	44
	20
	64

	более 24.00 ч.
	51
	8
	59

	от момента госпитализации

до операции:
	306
	346
	652

	до 3.00 ч
	204
	307
	511

	с 3.00 ч. – до 6.00 ч.
	43
	22
	65

	с 6.00 ч. – до 12.00 ч.
	24
	7
	31

	с 12.00 ч. – до 24.00 ч.
	17
	6
	23

	более 24.00 ч.
	18
	4
	22

	от момента получения травмы

до операции:
	306
	346
	652

	до 3.00 ч
	78
	192
	270

	с 3.00 ч. – до 6.00 ч.
	56
	81
	137

	с 6.00 ч. – до 12.00 ч.
	49
	34
	83

	с 12.00 ч. – до 24.00 ч.
	51
	24
	75

	более 24.00 ч.
	72
	15
	87


Рис. 4. вставить

Рис. 5. вставить

Рис. 6. вставить

Женщины в нашем клиническом материале составили 17,5% пострадавших также основную их массу (63,3%) составляли представители молодого возраста. Хочется отметить, что значительная доля падения с высоты приходится на данную категорию женщин.

Причинами СТАП в основном были дорожно-транспортные происшествия (54,2%) и падения с высоты (17,8%), избиения (14,4%), а изолированных повреждений - бытовые конфликты в виде драк и избиений (63,7%), дорожно-транспортные происшествия (12,6%), производственные травмы (11,4%), падения на улице (8,6%).

Здесь хочется отметить тенденцию к резкому росту ТАП криминогенного характера и снижение количества производственных травм. В состоянии алкогольного опьянения в стационар поступили 68,5% пострадавших с закрытыми ТАП и 81,6% с ранениями. В основном (68,6%) пострадавшие с ранениями поступали в ночное время суток, а с закрытыми повреждениями в дневное и вечернее время суток (64,3%).

Более раннее поступление пострадавших (табл. 5 и рис. 4,5,6 ) с открытыми ТАП объясняется развитием грозных осложнений в виде кровотечений и перитонитов в ранние сроки, также наличием раны, что само по себе предполагает обращение в клинику, что, в конечном счете, приводит к ранней диагностике и операции с более благоприятными исходами для них. А пострадавшие с закрытыми ТАП поступают в более поздние сроки, из-за развития осложнений в более отсроченном по времени периоде, но уже с грозными осложнениями. Поэтому, данные пострадавшие представляют собой самую тяжелую категорию и дают большой процент осложнений.

Пострадавшим с ТАП проводилось комплексное обследование, включающее клинические, инструментальные и специальные методы исследований по разработанной схеме лечебно-диагностического алгоритма (рис. 7).

Клиническое исследование включало изучение жалоб больного, механизма получения травмы, анамнеза жизни, общего и локального статуса. Для проведения анализа клинического материала использовалась специально разработанная карта наблюдения с анкетой-опросником. При клиническом исследовании больного широко привлекались, в первую очередь, реаниматологи, травматологи, нейрохирурги, урологи. При необходимости также проводились консультации проктологом, гинекологом, окулистом, оториноларингологом, ангиохирургом и челюстно-лицевым хирургом.

Инструментальные методы исследования включали рентгенологические, эндоскопические, УЗИ, исследования секреторной функции желудка и ПЖ.

Рентгенологические исследования ОБП, ОГК, головы, позвоночника, костей таза и конечностей проводились по общепринятым методикам / А.Е. Романенко, 1985/. Артериография, трансумбиликальная портография, холангиография печени проводились интраоперационно, также в послеоперационным периоде, путем контрастирования сосудов и желчных ходов. Данные исследования нами также проводились во время диагностической лапароскопии. Экскреторная урография, цистография проводились как в дооперационном периоде, также интраоперационно.

Компьютерная томография (КТ) проводилась пострадавшим с СТАП при тяжелых ситуациях ранней диагностики, также в послеоперационном периоде, при наличии тяжелых осложнений. Помимо КТ использовались исследования ядерно-магнитной резонансной томографией.

Рис. 7. Лечебно-диагностический алгоритм при абдоминальных повреждениях с использованием минимально-инвазивных хирургических технологий

УЗИ нами проводились более чем у 70% пострадавших, и его разрешающая способность составила более 80%. Препятствиями к точной диагностике в данных ситуациях является неподготовленность кишечника к исследованию и возбужденное состояние пострадавшего. Несмотря на это, в большинстве случаев, при помощи УЗИ выявляли ведущее повреждение у пострадавших с СТАП и с ТАР. УЗИ широко используется нами интраоперационно, для определения наличия повреждений внутриорганных структур печени, селезенки, ПЖ и почек. УЗИ также широко использовалось в послеоперационном периоде, при помощи которого проводились динамические осмотры для диагностики наличия осложнений.

Эндоскопические исследования заключались в проведении диагностической лапароскопии, торакоскопии, фиброэзофагогастродуо-деноскопии (ФЭГДС), фибробронхоскопии (ФБС), фиброколоноскопии (ФКС), ректороманоскопии, цистоскопии. При помощи эндоскопических методов исследований определяли наличие повреждений органов и их осложнений, также в послеоперационном периоде изучали результаты лечения.

Видеолапароскопия явилась основным диагностическим методом у наших пострадавших. При ТАР, с помощью торакоскопа проводили лапаро-скопию через рану диафрагмы. Диагностическая торакоскопия проводилась у пострадавших с ТАР, для исключения повреждений ОГК, средостения и диафрагмы. ФЭГДС проводили при ранениях и разрывах органов панкреатодуоденальной зоны, как в дооперационном периоде, так и интраоперационно для исключения повреждений желудка, двенадцатиперстной кишки (ДПК). Также ФЭГДС нами использовалась интраоперационно с целью диагностики и ассистенции при технически трудновыполнимых манипуляциях на желудке, ДПК, холедохе, ПЖ. ФБС проводили при ТАР для исключения повреждений бронхов. ФКС проводилась в некоторых ситуация при наличии кровотечения из прямой кишки, для определения источника и уровня кровотечения. Ректороманоскопия также использовалась для этих целей и она предшествовала ФКС.

Мини-торакотомная диагностика плевральных полостей и диафрагмы с использованием минилапаротомного набора «Мини-ассистент» (г.Екатеринбург), модифицированного нами для этих целей проводилась через 8-ое межреберье, что позволило нам эффективно проводить ревизию при ТАР.

Внутрижелудочную рН-метрию проводили с помощью двухэлектродных рН-зондов и ацидогастрометра АГМ-10-01М по традиционной методике.

Более детальное исследование кислотопродуцирующей и моторной функции желудка в послеоперационном периоде проводилось на компьютеризированном медицинском диагностическом комплексе «Реогастрограф РГТ9-01» производства АООТ «Завод Радиоприбор» (г.Санкт-Петербург). Прибор предназначен для интрагастрального многозонального исследования секреторной и моторной функции желудка.

Исследование панкреатической секреции у интактных больных и у больных с травматическими повреждениями ПЖ проводились по методу Н.А. Скуя путем дуоденального зондирования. При этом исследовали базальные показатели панкреатической секреции и проводили сравнительный анализ.

Иммунологический статус больных после спленэктомии судили по содержанию иммуноглобулинов классов G, А, М, Т-лимфоцитов и В-лимфоцитов, изучением лейкоцитарных формул.

Экспериментальными исследованиями на беспородных собаках и кроликах рассматривались вопросы, связанные с изучением воздействия электромагнитных волн радиочастотного диапазона на парасимпатические нервные структуры стенки желудка, возможности выполнения органосберегательных операций на селезенке посредством лигирования основного ствола селезеночной артерии (СА), аутотрансплантации селезеночной ткани (ACT) в круглую связку печени (КСП), имплантации зародышевых селезеночных клеток, также защиты ушитых ран и анастомозов биоэксплантатами. Оперативные вмешательства на животных проводились под наркозом с использованием раствора тиопентала натрия в расчете 10-12 мг на кг веса. Материал для морфологических исследований брали из области оперативных манипуляций (желудок, кишечник, селезенка, ложе имплантата) во время операции, в ранние и отдаленные периоды после эксперимента с помощью прицельных биопсий. Из зоны оперативных вмешательств препарировались биопсийные материалы в виде продолговатых кусочков 0,3 х 0,3 мм, включая серозно-мышечные слои органов. После соответствующей фиксации кусочков в нейтральном формалине и промывания проточной водой в течение 24 часов проводили изготовление срезов в криостате толщиной 50 мкм при температуре - 25°С. Гистологические препараты окрашивали гематоксилин-эозином, всего изготовлено более 1000 препаратов. Импрегнацию азотно-кислым серебром нервных волокон проводили методом но Бильшовскому-Гросс в модификации В.В.Куприянова. Проводились гистохимические исследования, при этом определяли окислительно-восстановительные ферменты - сукцинатдегидрогеназу методом Нахласа, кислую фосфатазу по Гомори, кислые гликозаминогликаны по Хейлу. Шик-реакцию на полисахариды и железо определяли по Перлсу. Всего приготовлено 650 препаратов. 

С целью определения зависимости функциональной активности селезеночной ткани от объема резекции или имплантации паренхимы нами проводились экспериментальные исследования на крысах. Оперативные вмешательства под эфирным наркозом в виде спленэктомии, резекции селезенки и ACT проведены 100 крысам. После проведения 3-х кратной иммунизации оперированных крыс ксеногенными эритроцитами определяли Показатели иммунного ответа путем титрования гемагглютининов и проводили сравнительную оценку. При помощи реакции И. Ерне (1963), т.е. «методом образования бляшек» провели сравнительный анализ антителообразующей функции у интактных крыс, а также у крыс после спленэктомии и ACT.

Математическая обработка показателей проведенных исследований включала расчет средних величин (М), определение среднеквадратичного отклонения (о) и средней ошибки (т). Вычислялся критерий достоверности Стьюдента (t) и определялся доверительный интервал для значения исследуемых показателей (М ± tm).

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ КЛИНИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Для определения степени эффективности методов диагностики, хирургического лечения и профилактики осложнений ТАП с использованием разработанного нами лечебно-профилактического алгоритма мы провели сравнительный анализ частоты использования МХТ в хирургической тактике Абдоминальных повреждений, послеоперационных осложнений и летальности, сравнительно того периода, когда МХТ широко не применялись в хирургической тактике данной категории пострадавших. Поэтому, клинический материал мы условно разделили на 2 группы (табл. 28).

Таблица 28

Частота  использования современных малоинвазивных хирургических технологий  в хирургической тактике травматических 

абдоминальных повреждений 

	
	Частота малоинвазивных  диагностических 

и лечебных манипуляций

	
	Контрольная группа

 ( 1992-1995 г.г.)
	Основная группа

(1996-2000г.г.)

	Поврежденные органы и

 и их характер
	Всего
	Малоинвазив.

диагностика
	Лапаро-

томия.
	Всего
	Малоинвазив.

диагностика.
	Малоинваз.

операции

	Печень
	65
	16 (24,6%)
	65 (100%)
	87
	75 (86,2%)
	41 (47,1%)

	Селезенка
	53
	22 (41,5%)
	53 (100%)
	38
	28 (73,7%)
	14 (36,8%)

	Поджелудочная железа
	24
	2 (8,3%)
	24 (100%)
	19
	13 (68,4%)
	5 (26,3%)

	Желудок
	27
	6 (22,2%)
	27 (100%)
	38
	32 (84,2%)
	14 (36,8%)

	12п. кишка
	9
	2 (22,2%)
	9 (100%)
	13
	11 (84,6%)
	3 (23,0%)

	Тонкая кишка
	117
	28 (23,9%)
	117 (100%)
	101
	92 (91,0%)
	26 (25,7%)

	Ободочная кишка
	31
	8 (25,8%)
	31 (100%)
	42
	31 (73,8%)
	11 (26,2%)

	Всего оперировано
	326
	84 (25,7%)
	326 (100%)
	338
	282 (83,4%)
	114 (34,0%)((

	Без повреждения 

органов брюшной 

полости
	118
	30 (25,4%)
	66 (56,0%)(
	186
	149 (80,1%) 
+ диагн.

лапаротомия
37 (20,0%)
	-

	ВСЕГО:
	444
	114 (25,6%)
	392 (88,2%)
	524
	430 (82,0%)(
	114 (21,7%)

	Сочетанные абдомин.

травм. повреждения:
	47
	8 (17,0%)
	40 (85,1%)
	69
	58 (84,0%)


	19 (27,5%)

	Торакоабдоминальные 

ранения
	26
	4 (15,3%)
	23 (88,4%)
	38
	38 (100,0%)
	17 (44,7%)

	Без повреждения

 органов

брюшной полости
	22
	10 (45,0%)(
	12 (55,0%)(
	26
	20 (77,0)(
+ диагн.

лапаротомия
6 (23,0%)(
	

	Всего:
	95
	22 (23,1%)
	75 (78,9%)
	133
	116 (87,2%)
	36 (31,0%)(


Примечание:  р < 0,05;  p*> 0,05.   

Таблица 29

Частота  послеоперационных осложнений и летальности

	
	Распределение послеоперационных

 осложнений и летальности

	
	Контрольная группа

 ( 1992-1995 г.г.)
	Основная группа

(1996-2000г.г.)

	Поврежденный орган
	Всего
	Ослож-

нения
	Леталь-

ность
	Всего
	Ослож-

нения
	Леталь-

ность

	Печень
	65
	14 (21,5%)
	7 (10,8%)
	87
	10 (11,4%)*
	6 (6,9%)

	Селезенка
	53
	15 (28,3%)
	8 (15,1%)
	38
	8 (21,0%)*
	3 (7,8%)*

	Поджелудочная железа
	24
	17 (70,8%)
	5 (20,8%)
	19
	7 (36,8%) 
	3 (15,7%)*

	Желудок
	27
	5 (18,5%)
	2 (7,4%)
	38
	4 (10,5%)
	1 (2,6%)

	12п. кишка
	9
	5 (55,5%)
	3 (33,3%) 
	13
	3 (23,0%)*
	3 (23,0%)*

	Тонкая кишка
	117
	25 (21,4%)
	11 (9,4%)
	101
	13 (12,8%)*
	7 (6,9%)

	Ободочная кишка
	31
	16 (51,6%)
	4 (12,9%)
	42
	12 (28,5%)*
	2 (4,8%)

	ВСЕГО:
	326
	97 (29,7%)*
	40 (12,3%)
	338
	57 (16,8%)*
	25 (7,4%)

	из них: 

Изолированные абдомин.

повреждения
	102


	21 (20,5%)*
	4 (3,9%)
	104 
	12 (11,5%)
	2 (1,9%)

	Сочетанные абдомин.

травм. повреждения
	47
	42 (89,4%)
	28 (59,6%)
	69
	29 (42,0%)
	23 (33,3%)

	Торакоабдоминальные 

ранения
	26
	16 (61,5%)
	5 (19,2%)
	38
	11 (28,9%)
	-

	Проникающие

абдоминальные ранения
	151
	18 (11,9%)
	3 (1,9%)*
	127
	5 (3,9%)
	-


Примечание:  р < 0,05;  p*> 0,05.                        
В первую (контрольную) группу вошли 444 пострадавших с ТАЛ, которым хирургическая помощь была оказана на наших клинических базах за период с 1992 по 1995 г.г. включительно. Частота использования МХТ в указанный период составил около 25% случаев, т.е. в большинстве случаев не применялись. Вторую (основную) группу составили 524 пострадавших с ТАП, которым хирургическая помощь оказана на наших клинических базах за период с 1996 г. по первый квартал 2000 г. Данный период характеризуется широким использованием МХТ в хирургической тактике ведения пострадавших с ТАП и они были использованы в 82% случаях. Группы по своей структуре были сравнимыми, репрезентативными.

 Показатели послеоперационных осложнений в контрольной группе составили 29,7%, в основной - 16,8%, а общего клинического материала 23,2%, что ниже показателей литературных данных (табл. 29).

Показатели послеоперационной летальности в контрольной группе составили 12,3%, в основной - 7,4%, а общего клинического материала 9,8%. Общая летальность клинического материала составила 6,7%. Данные показатели летальностей также существенно ниже показателей литературных данных.

Таким образом, оптимизация методов диагностики, хирургического ле|чения и профилактики осложнений ТАП с позиции современных МХТ позволило нам снизить показатели послеоперационных осложнений в, 1,8 и послеоперационной летальности в 1,7 раз.
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