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Сочетанная травма представляет
собой одновременное повреждение
2 и более анатомических областей
тела одним травмирующим агентом.
При сочетанной травме каждое пов-
реждение органов и тканей, даже
несмертельное, вносит свой «вклад»
в развитие патологических процес-
сов в организме пострадавшего,
усугубляя полиорганную дисфунк-
цию. При сочетанной травме пато-
логические факторы не просто сум-
мируются, а создают усугубляющий
эффект, приводящий к более тяже-
лому течению каждого повреждения
в отдельности. Данный феномен из-
вестен как синдром взаимного отя-
гощения [1].

Особенностью тяжелой сочетан-
ной травмы является то, что симптомы
повреждения органов брюшной по-
лости могут быть стертыми или может
появляться симптоматика «острого»
живота при отсутствии патологии
в брюшной полости [2]. Задержка
обследования при поступлении при-
водит к поздней диагностике пов-
реждений органов брюшной полости
и задержке с проведением операции
[1]. Поэтому применение инстру-
ментальных методов диагностики на
ранних этапах обследования пост-
радавших с сочетанной травмой поз-
воляет свести к минимуму количество
диагностических ошибок. Значитель-
ную трудность представляет также
диагностика послеоперационных аб-
доминальных осложнений, частота
которых составляет от 10 до 21% [3].

Таким образом, изучение патоло-
гических процессов, особенностей
течения травматической болезни,
осложнений, развивающихся в ре-
зультате сочетанной травмы, ос-
тается актуальным направлением
неотложной хирургии.

Представляем случай лечения боль-
ного с сочетанной минно-взрывной
травмой, осложнившейся развитием
инфицированного панкреонекроза.

Больной С., 37 лет, в августе 2008 г.
во время грузино-югоосетинского
вооруженного конфликта получил
минно-взрывную сочетанную травму
и был госпитализирован в Респуб-
ликанскую клиническую больницу г.
Владикавказа, где ему был постав-
лен диагноз: огнестрельное осколоч-
ное ранение брюшной полости с пов-
реждением левой доли печени,
сальника и поджелудочной железы
(ПЖ); множественные осколочные
ранения грудной клетки; геморраги-
ческий шок III–IV ст.

Одновременно с проведением
противошоковых
м е р о п р и я т и й
09.08.08 боль-
ному были выпол-
нены лапарото-
мия, ушивание
раны левой доли
печени, санация и
дренирование
брюшной по-
лости. Через 4 сут
после ранения
больной был дос-

тавлен в отделение реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРиИТ) клини-
ческой больницы №119 ФМБА Рос-
сии. При поступлении – состояние
больного тяжелое (APACHE II = 17
баллов). Больной в сознании, кон-
тактен. Жалобы на боли в животе
и одышку. Температура – 37,6 °С.
Кожные покровы бледные, сухие.
Дыхание частое, ослаблено в ниж-
них отделах левого легкого. Хрипы
не выслушиваются. Частота дыхания –
26–28 дых./мин, частота сердечных
сокращений – 102 уд./мин, арте-
риальное давление – 140/90 мм рт.ст.
Гемодинамика стабильная. Живот
вздут, болезненный при пальпации
во всех отделах, отмечается напря-
жение мышц передней брюшной
стенки. Перистальтика кишечника не
выслушивается. Мочеиспускание по
катетеру. Повязки на передней
брюшной стенке промокли сукро-
вичным отделяемым. По дренажам из
брюшной полости – до 20 мл сукро-
вичного отделяемого.

При ультразвуковом исследовании
(УЗИ) в брюшной полости и малом
тазу между петлями кишечника оп-
ределяется жидкость. В левом подре-
берье – округлое неоднородное об-
разование размером 85×93×82 мм.
В левой плевральной полости опреде-
ляется жидкость объемом до 300 мл
(рис. 1).

Рентгенография органов грудной
клетки – левое легочное поле интен-
сивно затемнено. Во 2-м межреберье
определяется тень металлического
инородного тела (осколок). При об-
зорной рентгенографии брюшной по-
лости на уровне тела L3 позвонка –
тень металлического инородного тела
(осколок). Общий анализ крови: лей-
копения – 4,6•109; метамиелоциты –
1%, палочкоядерные нейтрофилы –
15, сегментоядерные нейтрофилы –
64, лимфоциты – 15, моноциты – 5%;
СОЭ – 70 мм/ч. В биохимическом
анализе крови обращает на себя вни-
мание гипопротеинемия – 46,6 г/л.
Состояние больного расценено как
тяжелое вследствие продолжающе-
гося перитонита, левостороннего ге-
моторакса.

Рис. 1. Ультразвуковое исследование: а –жидкость между петлями ки-
шечника в левом подреберье; б – жидкость в левой плевральной полости
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В день госпитализации больной был
экстренно прооперирован. Выполнен
торакоцентез, при котором из левой
плевральной полости получена тем-
ная лизированная кровь. В 8-м меж-
реберье по заднеподмышечной ли-
нии установлен дренаж, по которому
выделились 750 мл темной крови со
сгустками. При релапаротомии от-
мечены выраженный адгезивный про-
цесс во всех отделах брюшной по-
лости, гиперемия кишечных петель
и большого сальника. Слева между
петлями тонкой кишки и ободочной
кишкой обнаружен фиброзно-гной-
ный выпот объемом до 120 мл. Выяв-
лена линейная рана левой доли пе-
чени, ближе к круглой связке,
глубиной до 1,0 см. Круглая связка
на предыдущей операции была пе-
ресечена, и ее проксимальный отре-
зок использован для тампонады раны
печени. Во время операции часть
круглой связки оказалась лизиро-
вана, из под нее обильно поступает
желчь. Рана печени ушита 3 отдель-
ными П-образными швами. Линия
швов укрыта пластиной «тахокомб»
и мобилизованной прядью большого
сальника на питающей ножке. Далее
выявлена линейная рана головки ПЖ
протяженностью до 6,0 см, глубиной
от 0,9 до 2,0 см с участками некроза
краев и скудным поступлением сек-
рета железы (рис. 2).

Выполнена краевая некрэктомия.
Брюшная полость санирована. Уста-
новлены дренажи в подпеченочное
пространство, к головке ПЖ, в по-
лость малого таза. Сформирована
панкреатооментобурсостома, через
которую к головке ПЖ установлены
2 марлевых тампона.

В этот же день больному выпол-
нена чрескожная, чреспеченочная
холецистостомия под УЗИ. При
контрольной рентгенографии после
дренирования левой плевральной
полости ткань левого легкого дос-
таточно прозрачна, имеются от-
дельные участки затемнения вблизи
металлического инородного тела.

В дальнейшем осуществлялась
интенсивная терапия в условиях

ОРиИТ, включающая искусственную
вентиляцию легких (ИВЛ), медика-
ментозную седацию, введение
коллоидных и кристаллоидных раст-
воров, вазопрессоров (допмин –
2–5 мкг/кг/мин), альбумина 20%,
контрикала (200 АТрЕ/сут), реамбе-
рина, тиенама (3,0 г/сут), метрогила
(1 000 мг/сут), октреотида (1 200
мг/сут), фраксипарина (0,3 мл/сут),
пентаглобина (по схеме), флуиму-
цила (600 мг/сут), спазмолитиков,
диуретиков. Также проводились пе-
реливание свежезамороженной
плазмы, эритроцитной взвеси, эн-
теральное питание (нутрифлекс),
плазмаферез, аутотрансфузия фо-
томодифицированной крови. Вы-
полнялись перевязки, промывание
дренажей.

Несмотря на проводимое лечение,
состояние больного оставалось тя-
желым (APACHE II = 22 балла) за счет
продолжавшегося перитонита и сох-
ранявшейся ранней полиорганной
недостаточности. На 8-е сутки боль-
ной был прооперирован повторно.
При ревизии – в верхних отделах
брюшной полости до 250 мл гной-
ного содержимого (взят посев на мик-
рофлору и чувствительность к анти-
биотикам). В малом тазу и фланговых
областях выпота нет. В области ма-
лого сальника определяется рыхлый
инфильтрат с бляшками стеатонек-
роза. В сальниковой сумке выражены
спаечный процесс, мутный выпот. Го-
ловка, тело и хвост ПЖ – плотные,
без размягчения, ее дольчатая струк-
тура отсутствует. В области раны ПЖ
имеются участки некроза с наложе-
ниями фибрина. Выполнены краевая
некрсеквестрэктомия, некрэктомия
частично некротизированного ма-
лого сальника. Брюшная полость
и сальниковая сумка санированы
растворами антисептиков, осушены.
Многократные
попытки выпол-
нить назогаст-
ральную интуба-
цию оказались
безуспешными
из-за выражен-
ной инфильтра-
ции в области
двенадцатиперст-
ной кишки. Про-
ведена коррекция
положения дрена-
жей. К области
раны ПЖ уста-
новлен марлевый
тампон. Лапаро-
томнаяранаушита
до тампона. Посев
из брюшной по-
лости: на средах

обогащения получен рост staphylo-
coccus aureus, чувствительный к азит-
ромицину, хлорамфениколу, клинда-
мицину, эритромицину, линезолиду,
рифампицину, ванкомицину. В связи
с длительным прогнозом ИВЛ
больному на 11-е сутки выполнена
трахеотомия, продолжена терапия
в ОРиИТ.

В связи с развитием у больного ки-
шечной недостаточности УЗИ брюш-
ной полости оказалось неинформа-
тивным. На 17-е сутки выполнена
спиральная компьютерная томогра-
фия органов брюшной полости, при
которой выявлены признаки перене-
сенных ранее оперативных вмеша-
тельств, проникающего осколочного
ранения живота (металлический
осколок в забрюшинной клетчатке
на уровне тела L3 позвонка кпереди
от нижней полой вены и аорты),
панкреонекроза, парапанкреатита,
инфильтративных изменений в брюш-
ной полости и забрюшинном прост-
ранстве, умеренного двустороннего
гидроторакса (рис. 3).

К 26-м суткам состояние больного
ухудшилось, отмечено нарастание
явлений полиорганной недостаточ-
ности вследствие тяжелого сепсиса.
Больной прооперирован. Выполнена
релапаротомия, при которой в верх-
них отделах живота обнаружен вы-
раженный спаечный процесс. Выпол-
нено рассечение спаек, удалены
секвестры ПЖ, проведена коррекция
положения дренажей. Продолжена
терапия в условиях ОРиИТ, где неод-
нократно проводилась санационная
фибробронхоскопия в связи с раз-
вившимся гнойным бронхитом. На
32-е сутки открылся толстокишеч-
ный свищ через лапаротомную рану
(рис. 4).

Далее при УЗИ выявлены признаки
абсцессов в малом тазу и правой

Рис. 2. Схематичное изображение
повреждений печени и головки подже-
лудочной железы

Рис. 3. Спиральная компьютерная томография – 17-е сутки после
травмы (категория Balthazar С, КТ-индекс – 7 баллов). Осколок снаряда
на уровне тела L3 позвонка кпереди от нижней полой вены и брюшной
аорты, мелкие осколки в мягких тканях передней брюшной стенки. Дре-
нированы подпеченочное пространство, сальниковая сумка, латераль-
ные каналы, область корня брыжейки, желчный пузырь
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подвздошной области. На 33-и сутки
проведено чрескожное дренирова-
ние абсцессов малого таза и правой
подвздошной области под контролем
УЗИ. Получены 100,0 мл гноя из по-
лости каждого абсцесса. Поступле-
ние гноя по дренажу из полости абс-
цесса малого таза постепенно
прекратилось, дренаж удален. Од-
нако, несмотря на постоянное про-
мывание дренажа, сохранялось пос-
тупление гнойного отделяемого из
полости абсцесса правой подвздош-
ной области, нарастали воспали-
тельные изменения в общем анализе
крови, гипертермия. На 42-е сутки
выполнено вскрытие и дренирова-
ние абсцесса правой подвздошной
области (рис. 5).

Больной в стабильном состоянии
(APACHE II = 8 баллов) переведен
в отделение общей хирургии только
на 52-е сутки после получения травмы.
В дальнейшем состояние больного
постепенно улучшалось. Контрольная
рентгенография органов грудной
клетки показала – воспалительные яв-
ления в легких регрессировали, что
подтверждало следующее наблюде-
ние А.А.Вишневского: «… чаще всего
пуля или осколок ведет себя в парен-
химе легкого «спокойно»: инкапсу-
лируясь, ничем себя не проявляет»
[4] (рис. 6).

Послеоперационная рана зажила
вторичным натяжением. На 98-е
сутки пациент был выписан на ам-
булаторное лечение по месту жи-
тельства. За время лечения боль-
ному проведена трансфузия 54 л

свежезамор о -
женной плазмы,
6 л эритроцитной
массы. В декабре
2009 г. боль-
ному выполнено
внутрибрюшин-
ное устранение
свища ободоч-
ной кишки.

Данный клини-
ческий случай
демонстрирует
тяжесть сочетан-
ной минно-
в з р ы в н о й
травмы, а также
показывает, ка-
кие большие уси-
лия требуются от коллектива меди-
цинских работников для спасения
жизни больных такой категории.
Следует отметить, что оказание спе-
циализированной помощи таким
больным напрямую зависит от ос-
нащенности лечебного учреждения,
квалификации врачей и среднего
медицинского персонала, а также
от наличия необходимых медика-
ментов.
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Рис. 6. Рентгенограмма. Осколок в ле-
вом легком

Case-Report of Patient with Concomitant Mine-Blast Trauma
Complicated by Development of Pancreatonecrosis

K.V.Agapov, M.G.Bagdatieva, M.S.Egorov, F.A.Dzugkoeva,
A.A.Shutov

A case of treatment of a patient with a concomitant mine-blast trauma comp-
licated by severe total pancreatonecrosis is presented. The peculiarities of
diagnostics and treatment of the patient. It is pointed that the patient stayed
in the hospital during 100 days and a part of diagnostic and treatment pro-
cedures were carried out after he left the hospital.

Key words: concomitant mine-blast trauma, pancreatonecrosis, peculiarities of diagnostics and
treatment

Рис. 4. Фистулография. Толстоки-
шечный свищ

Рис. 5. Спиральная компьютерная томография. Посттравматический
панкреонекроз, положительная динамика (категория Balthazar B,
КТ-индекс – 3 балла). Дренирована полость абсцесса правой подвз-
дошной области


