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Травматическое повреждение органов брюшной полости – острое состояние, возникшее из-за воздействия внешнего повреждающего фактора (или же нескольких факторов) на органы брюшной полости и забрюшинного пространства с развитием внутрибрюшного (забрюшинного) кровотечения, травматического шока и перитонита (ретроперитонита) [12].


Наиболее опасными являются сочетанная форма абдоминальных повреждений и открытая форма ранений (особенно огнестрельные) с выраженным геморрагическим шоком, исход лечения которой зависит от скорейшей доставки в хирургический стационар и безотлагательно выполненного оперативного вмешательства [3]. 


В хирургической тактике данной категории больных в 80-е годы прошлого столетия была предложена концепция немедленной тотальной помощи (early total care – ETC). Эта тактика подразумевала одномоментное хирургическое лечение всех повреждений: как полостных, так и  ортопедических, первые 24 часа после получения травмы. Она применялась во всех наблюдениях независимо от тяжести и распространённости повреждений и стала золотым стандартом оказания помощи пострадавшим с политравмой. Однако,  дальнейшее развитии хирургии травм и повреждений поставило под сомнение тактику ЕТС. Исследование учёных показали, что у больных с тяжелыми сочетанными травмами в состоянии травматико-геморрагического шока без сопутствующих заболеваний после расширенных одномоментных операций в первые 24 часа резко возрастает риск лёгочных осложнений и летальных исходов [33]. 

Оценка пограничных состояний дала толчок следующему этапу развития тактики хирургического лечения пострадавших с политравмой – damage control surgery (DCS). Под данным термином подразумевается запланированное этапное лечение пострадавших, доставляемых в стационар в критическом состоянии, у которых применение традиционных подходов неизменно ассоциируется с неблагоприяным исходом с летальностью до 90-95%[29]. Детально эта проблема рассмотрена в Акапулько в 1997 г. на всемирном конгрессе хирургов [7]. 
Термин DC впервые был введен в теорию и практику неотложной травматологической помощи работами Rotondo и Schwab, которые в 1993 году предложили принцип этапного лечения больных с тяжелыми повреждениями органов брюшной полости [32].

Демаж-контроль – это выполнение при тяжёлой сочетанной травме «сокращённой» лапаротомии и временной интраабдоминальной тампонады для сохранения жизни пострадавшего с целью последующей реконструктивно-восстановительной операции и окончательного устранения последствий травмы [8].


Сравнительная характеристика тактик ЕТС и DCS,  проведённая G.Taeger и соавт. [27] показала, что при DCS операционная кровопотеря в 10 раз меньше, значительно меньше травмирующее влияние операции и меньше послеоперационных осложнений. По данным P.Harwood и соавт. [17], в группе пострадавших при испльзовании протокола DCS дистресс-синдром взрослых и сепсис развиваются реже, чем при оказании помощи по принципу ЕТС. 
Общепринятыми этапами оказания медицинской помощи по протоколу DC признаны [10]:

1. Предоперационный этап (наискорейшая доставка пострадавшего в больницу, начало проведения помощи по стандарту DC в приемном отделении, профилактика и коррекция гипотермии, контроль газового состава крови и т.д.)

2. Этап неотложной хирургической операции (остановка продолжающегося кровотечения, предотвращение и устранение микробного загрязнения тканей, тампонирование брюшной полости, быстрое временное ушивание операционной раны без натяжения, профилактика и коррекция гипотермии, ацидоза, нарушений перфузии органов и тканей).

3. Этап интенсивной терапии в условиях реанимационного отделения (коррекция нарушений вентиляции и перфузии, мониторинг показателей газового состава крови, водородного показателя (pH), уровня гемоглобина, измерение внутрибрюшного давления, активное согревание больного, коррекция нарушений гемокоагуляции и т.д.).

4. Этап повторной операции "по плану" (ранняя релапаротомия при рецидиве кровотечения; при отсутствии продолжающегося кровотечения- оперативное вмешательство спустя 12-24 часа после поступления больного при условии стабилизации физиологических процессов, во время которого производятся реконструктивно-восстановительные манипуляции
Ключевые моменты концепции DC заключаются в следующем:

во время предоперационного периода в случае продолжающегося кровотечения сделать акцент на необходимость неотложного хирургического вмешательства, в период операции максимально быстро остановить кровотечение и устранить возможность микробного обсеменения брюшной полости. Очевидно, что в содержании концепции DC очень важным шагом является грамотный отбор пострадавших, действительно нуждающихся в применении по отношению к ним принципов этой концепции.

Основные случаи принятия решения о необходимости оказания помощи в соответствии с принципами DC.

Окончательные критерии отбора пострадавших в настоящее время еще обсуждаются. Предварительное решение о необходимости применения принципов DC может быть принято в следующих ситуациях:

1. Проникающие ранения живота на фоне систолического артериального давления менее 90 мм рт.ст.

2. Огнестрельные повреждения агентами, обладающими высокой скоростью движения и энергией; взрывные повреждения.

3. Множественные и сочетанные повреждения при наличии тяжелой травмы живота.

4. Сочетание переломов таза и травмы живота.

5. Массовое поступление пострадавших при наличии ограниченных ресурсов оказания квалифицированной медицинской помощи.

6. Военное положение.

Как правило, необходимость в DC наиболее часто возникает в случаях тяжелых огнестрельных и взрывных повреждений органов брюшной полости. Ключевые условия, наличие которых позволяет принять окончательное решение о необходимости оказания медицинской помощи по протоколу ДК, следующие:

1. Гипотензия при уровне систолического артериального давления менее 90 мм рт. ст.

2. Температура тела пострадавшего менее 34 градусов Цельсия.

3. Показатель активированного частичного тромбопластинового времени более 60 секунд.

4. Уровень pH менее 7,2.

5. Повреждение крупных кровеносных сосудов брюшной полости.

6. Наличие тяжелых, угрожающих жизни повреждений других областей тела.
Установлено, что развитие у пострадавшего триады симптомов, включающей в себя гипотермию, ацидоз и коагулопатию, может рассматриваться как предвестик смертельного исхода.

Этап экстренной хирургической операции.

Перед началом операции очень важно провести ряд превентивных подготовительных действий:

1. Согреть воздух операционного зала до значения 27 градусов Цельсия.

2. Предупредить медицинский персонал, участвующий в оказании помощи, о возможности массивной кровопотери.

3. Подготовить необходимое количество перевязочного материала для тампонирования до момента разреза кожи.

4. Избегать гиперволемической инфузионной терапии (over-resuscitation) до момента остановки продолжающегося кровотечения хирургическим путем.

Предпочтителен длинный разрез по срединной линии живота. Быстрое и полноценное тампонирование в случае массивного кровотечения жизненно необходимо. Следует отметить ошибочность четырехквадрантного тампонирования брюшной полости, т.к. в реальных условиях более оправдан принцип трехквадрантного, при котором перевязочным материалом тампонируется левый верхний отдел брюшной полости, правый верхний и полость таза. Обычно бывает достаточно четырех или пяти тампонов в верхних отделах брюшной полости, затем производится такая же манипуляция в полости таза. Установлено, что наиболее частыми источниками массивного внутрибрюшного кровотечения являются травмированные селезенка, печень, крупные сосуды.

Далее приведены возможные пути достижения гемостаза во время операции. К ним относятся:

1. Тампонирование брюшной полости большими полотенцами, наложение кровоостанавливающих зажимов.

2. Временное шунтирование сосудов или их перевязка.

3. Применение устройств баллонного тампонирования.

4. Использование гемостатических компонентов, например препаратов фактора VIIa.

5. Использование сшивающих устройств (степлеров).

Вслед за остановкой продолжающегося кровотечения наступает время для реализации второго ключевого принципа концепции - профилактики инфицирования брюшной полости. Для этого наряду со всеми известными методами достижения этой цели возможно и рекомендуемо применение линейных степлеров для изоляции поврежденных отрезков кишки. Резекция кишки и формирование анастомоза в критической ситуации должны быть отложены на более позднее время.

Финальной фазой неотложной операции в соответствии с принципами DC является выбор метода закрытия раны брюшной стенки. В этих случаях предпочтительным методом завершения операции является формирование лапаростомы с целью профилактики развития синдрома внутрибрюшной гипертензии (ACS), а при необходимости и для наискорейшего доступа в брюшную полость без повреждения тканей брюшной стенки. Для закрытия лапаротомной раны предложено большое количество вариантов, простейшим из которых является быстрое стягивание толстой лигатурой краев лапаротомной раны через все слои. Однако этот метод не является предпочтительным из-за возникающего при этом тканевого натяжения и возможности развития синдрома внутрибрюшной гипертензии (ACS). Близкой к идеалу является техника временного закрытия брюшной полости с использованием техники " сэндвича", при которой в качестве покрытия на внутренние органы используется комбинация стерильной полимерной пленки и полотенца для осушения рук хирурга.
Этап интенсивной терапии заключается в возмещении потерь жидких сред организма, применении трансфузии компонентов крови и мониторинга функций жизненно важных органов, инотропной поддержки.

Этап повторного, отсроченного оперативного вмешательства.

Оптимальными сроком релапаротомии "по плану" является период через 12-24 часа с момента получения травмы, когда в условиях палаты интенсивной терапии уже проведена коррекция основных нарушений физиологических процессов: гипотермии, дефицита оснований и коагуляционного статуса. Во время повторной "планируемой" релапаротомии очень важно выполнять только такие действия, которые организм больного может перенести. В ряде случаев и повторная операция также завершается лапаростомией. 
Наш клинический опыт применения тактики DC составил 20 больных с сочетанной абдоминальной травмой, из них травмой печени - 5, ранение поджелудочной железы - 3, повреждение 12-перстной кишки – 2, повреждение аорты – 1, разрыв гемангиомы печени -1, ранениями кишечника, почек и магистральных сосудов – 6, повреждение нижней полой вены с забрюшинной гематомой - 2  . Летальность отмечена у 5 больных в раннем, а у 2 в позднем послеоперационном периоде.   
	Характер повреждений
	Количество больных (пострадавших)
	Летальность общая
	Летальность в позднем послеоперационном периоде

	Общее количество
	20
	8
	3

	Травмы печени
	5
	2
	1

	Ранение поджелудочной железы
	3
	1
	-

	Повреждение 12-пёрстной кишки
	2
	-
	-

	Ранение кишечника, почек, магистральных артерий 
	6
	3
	1

	Разрыв гемангиомы печени
	1
	-
	-

	Повреждение аорты
	1
	1
	1

	Повреждение нижней полой вены с забрюшинной гематомой
	2
	1
	-


Выводы
1)В соответствии с современными взглядами концепция DC представляет собой фундаментальную и жизненно необходимую стратегию ведения пациентов с тяжелой травмой. 
2)Начало проведения мероприятий этой концепции должно быть предпринято сразу после получения пациентом тяжелой травмы, ещё до развития угрожающих жизни пострадавшего нарушений физиологических процессов организма. 
3)Выполнение принципов данной концепции наиболее оправданно у пострадавших с тяжелыми травматическими повреждениями, гипотермией, ацидозом, а также при необходимости проведения массивной трансфузионной терапии. 
4)Экстренное хирургическое вмешательство у пациентов из этой группы должно быть максимально коротким по времени (длительностью не более 1 часа) и разумным по содержанию. 
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