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Повреждения крупных кровеносных сосудов брюшной полости и забрюшинного пространства относятся к наибо­
лее тяжелым травмам. Несвоевременная диагностика, нерациональные доступы и методы временного гемостаза 
усугубляют тяжесть состояния, приводят к опасным для жизни осложнениям.
Цель – обобщить данные отечественной и зарубежной литературы для улучшения результатов лечения пациентов 
с травмой магистральных сосудов брюшной полости и забрюшинного пространства.
Рассмотрены этиология, клиника, алгоритм диагностики при абдоминальной сосудистой травме и лечение больных 
с повреждением крупных артерий живота, описаны способы временного и окончательного гемостаза. 
Для общего хирурга необходимо знание лечебно-диагностического алгоритма при травме сосудов, рациональных 
доступов к ним и методов временного и окончательного гемостаза, а также принципов тактики «damage control» 
для спасения жизни пострадавшего.
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Injuries of abdominal and retroperitoneal major blood vessels are the most severe injuries. Delayed diagnosis, irrational 
accesses and methods of temporary hemostasis aggravate the severity of the condition and lead to life-threatening 
complications.
The objective was to summarize the data from Russian and foreign literature for improving the results of treatment 
of patients with injury of abdominal and retroperitoneal major vessels.
The article discusses the etiology, clinic, diagnostic algorithm for abdominal vascular injury and treatment of patients 
with injury of abdominal arteries, describes the methods of temporary and final hemostasis.
It is necessary for a general surgeon to know the therapeutic and diagnostic algorithm for vascular injury, rational ac­
cesses to them and methods of temporary and final hemostasis, as well as the principles of «damage control» tactics 
to save the life of the patient.
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Повреждения магистральных сосудов –  
самая драматичная глава травматологии,  

хотя в ней, на первый взгляд, нет белых пятен…
В. В. Ключевский, 1999 г.

В в е д е н и е. Повреждения крупных кровеносных сосу-
дов брюшной полости и забрюшинного пространства (КС) 
являются одной из причин высокой летальности при поли-
травме [1–9], их частота в структуре закрытой абдоминальной 
травмы составляет 2,2 %, при ранениях – 3,8–10 % [2–4, 7]. 
Основными причинами закрытого повреждения являются ДТП 
(41 % – нижняя полая вена (НПВ); 17 % – аорта [1,4], поло-
вина из них связана с использованием ремней безопасности 
(бедренного пояса) или с воздействием руля [4, 7, 9]), а также 
падения с высоты. В 90,3 % случаев это множественная [1, 2, 
8, 10], а в 75–80 % – сочетанная травма. Общая летальность 
при повреждениях КС – 35–68 % [2, 7–9, 11, 12].

До 90–95 % повреждений брюшной аорты и ее ветвей 
составляют проникающие колото-резаные и огнестрельные 
ранения [7–9, 11]. Стационара достигают только 20 % постра-
давших; бóльшая часть погибают от кровопотери на месте 
происшествия [4, 12]; 12,6–33,3 % из госпитализированных 
пациентов погибают до лапаротомии [5, 6, 8, 10, 12]. Даже в 
современных хирургических клиниках в 43–75 % случаев опе-
рация сводится к попыткам временного гемостаза с летальным 
исходом на столе [9–11] из-за массивной интраоперационной 
кровопотери, которая у 20 % больных превышает доопера-
ционную в 2–3 раза [7, 12, 13]. У 92 % выживших после опе-
ративного вмешательства развиваются тяжелые осложнения, 
в том числе в 18 % случаев требующие релапаротомии [7].

Целью исследования является обобщение данных отече-
ственной и зарубежной литературы для улучшения результатов 
лечения пациентов с травмой КС.

Существует классификация травм аорты: тип I (разрыв 
интимы), тип II (интрамуральная гематома), тип III (псевдо
аневризма) и тип IV (разрыв) [14]. 

Клиника при разрыве аорты складывается из сочетания 
признаков острой кровопотери (геморрагического шока – уро-
вень доказательства А, сила рекомендации – 1; А1), забрю-
шинной гематомы, внутрибрюшного кровотечения у 75–85 % 
раненых и 55–60 % пострадавших с закрытой травмой живота 
(ЗТЖ) [5, 7, 12]. 

В редких случаях изолированной травмы аорты (до 2 % 
[1]) происходит разрыв интимы с последующим тромбозом 
и частичной/полной окклюзией сосуда [5]. При этом чаще 
повреждается инфраренальная аорта (98 %) у пациентов 
пожилого возраста с атеросклеротическими изменениями 
сосудов при отрыве бляшки, приводящем к ишемии нижних 
конечностей и органов брюшной полости [5, 7]. Забрюшинной 
гематомы может не быть. Признаками тромбоза почечной 
артерии являются артериальная гипертензия, головные боли, 
протеинурия, гематурия, боли в поясничной области [5], при 
тромбозе верхней брыжеечной артерии возникают интенсив-
ные абдоминальные боли. При травме общей или наружной 
подвздошной артерии появляются симптомы ишемии конеч-
ности (80 %) [5, 15]. Разрыв интимы аорты может привести к 
ее расслоению до подвздошных артерий [7].

А л г о р и т м  л е ч е б н о - д и а г н о с т и ч е с к о й  т а к -
т и к и при закрытой травме КС следующий. При гемодина-
мической нестабильности пациента (артериальное давле-
ние (АД)‌cист<90 мм рт. ст., частота сердечных сокращений 
(ЧСС)>120 в 1 мин), частота дыхания (ЧД)>30 в мин, явной 
клинике геморрагического шока экстренно в комплексном 
обследовании выполняется ультразвуковое исследование 
(УЗИ) органов брюшной полости (БП) и забрюшинного про-

странства (ЗП) (А1) (FAST-протокол) [1, 4, 6, 8, 9, 12, 16–19] 
для поиска свободной жидкости в БП, забрюшинного кровоиз-
лияния (ЗК), при обнаружении последнего проводится ультра-
звуковая оценка наличия кровотока в гематоме как признака 
продолжающегося кровотечения. При наличии признаков про-
должающегося внутрибрюшного кровотечения с количеством 
свободной жидкости более 500 мл, продолжающегося забрю-
шинного кровотечения производится неотложная лапаротомия 
(А1) [1, 5, 6, 8, 16, 18]/ревизия забрюшинной гематомы/вне-
брюшинная тампонада тазовой клетчатки (В1) [17, 18] одно-
временно с продолжением реанимационных мероприятий [4].

При наличии жидкости в БП объемом менее 500 мл или 
неинформативности (при неясном или сомнительном заключе-
нии) УЗИ, или при отсутствии жидкости и газа в БП и ЗП, но 
клинически «неспокойном» животе, выполняют в экстренном 
порядке лапароцентез/мини-лапаротомию (А1), диагностиче-
ский перитонеальный лаваж [1, 6, 8, 16, 19], при выявлении 
соответствующих показаний переходят на лапаротомию (А1) 
[1, 18, 19].

Диагностика ЗТЖ с повреждением сосудов при относи-
тельно стабильном состоянии больного (АДсист>90 мм рт. ст., 
ЧСС<120 в 1 мин, ЧД<30 в мин, отсутствии явных признаков 
геморрагического шока) начинается с экстренной мультиспи-
ральной компьютерной томографии живота (А1) [1, 4, 9, 10, 
12, 14, 16, 18–20] и таза; при подозрении на повреждение КС 
и (или) наличии свободной жидкости в БП, ЗК и отсутствии 
свободного газа обследование дополняется ангиоконтрастиро-
ванием для выявления источника возможного кровотечения [5, 
10, 14, 19, 20]. При обнаружении экстравазации контрастного 
вещества в свободную БП/ЗП выполняется эндоваскулярная 
эмболизация или установка стент-графта [20]. Различный диа-
метр эмболизирующих спиралей дает возможность остановить 
кровотечение из любых второстепенных сосудов, включая вну-
тренние подвздошные артерии (В1) [5, 20–22].

При отсутствии эффекта от эндоваскулярной эмболизации/
стентирования, росте забрюшинной гематомы в экстренном 
порядке показана лапаротомия, ревизия забрюшинной гема-
томы/внебрюшинная тампонада тазовой клетчатки (В1) для 
остановки продолжающегося интраабдоминального/забрю-
шинного кровотечения [5, 9, 16, 20]. 

Пациентам с разрывом аорты (тип IV), периаортальной 
гематомой и нестабильной гемодинамикой показана экстрен-
ная операция (А1) [1, 5, 14, 16, 17]. При других типах повреж-
дения аорты вмешательство может быть отложено на срок до 
24 ч (при условии отсутствия других показаний к экстренной 
операции) для стабилизации пациента и создания наилучших 
условий для вмешательства. При II–III типах повреждения 
аорты с успехом используются стент-графты (А1) [1, 5, 13, 
21–24]. Для пациентов с поражением I типа возможно перво-
начальное консервативное лечение с выполнением повторных 
визуализирующих исследований (С1) [14, 18] или стентиро-
вание (А1) [1, 2, 5, 13, 22]. E. R. Faulconer et al. [21] проведен 
обзор данных Американской ассоциации хирургии травмы, в 
который были включены 1143 пациента с травмами артерий 
(без полного пересечения) различной локализации, исключая 
артерии предплечья и голени. Авторы пришли к выводу, что 
эндоваскулярные варианты гемостаза в сравнении с открыты-
ми методиками снижают потребность в переливании препара-
тов крови, сопровождаются меньшей летальностью, несмотря 
на более длительный срок госпитализации.

К о н с е р в а т и в н о е  в е д е н и е. Следует избегать 
агрессивного введения жидкости, так как это может усугу-
бить кровотечение, коагулопатию и гипертензию, для сниже-
ния риска разрыва аорты среднее АД не должно превышать 
80 мм рт. ст. [14]. Более половины пациентов с внутри



113

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2021 • Vol. 180 • № 1 • P. 111–117 Maskin S. S. et al.

брюшным кровотечением страдают от гипотермии. Снижение 
температуры тела пациента (при измерении ее в пищеводе) 
до 34 °С сопровождается в 4 раза бóльшей летальностью, 
чем при температуре 35 °С [18]. Ее снижение на 1 °C при-
водит к 10 %-му снижению функции факторов свертывания. 
Необходимо принятие быстрых мер по согреванию пациента 
(С1) [18]: снятие холодной влажной одежды, повышение окру-
жающей температуры (29–30 °С), обеспечение воздушного 
обогрева, использование согревающих одеял и матрасов с 
подогревом, теплого кислорода, 39 °С растворов кристаллои-
дов, теплого желудочного/торакального/плеврального лаважа, 
аппаратов для искусственного согревания пациентов.

Х и р у р г и ч е с к а я  т а к т и к а  п р и  п о в р е ж д е н и -
я х  м а г и с т р а л ь н ы х с о с уд о в  основывается на том, что: 

1) операции входят в комплекс реанимационных меропри-
ятий и выполняются вне зависимости от тяжести состояния 
пострадавших [7, 9]; 

2) во время операции хирург должен незамедлительно [12]:
– идентифицировать местоположение поврежденного 

сосуда [3];
– обеспечить рациональный доступ к нему [3];
– осуществить временный гемостаз [7];
– усилить хирургическую бригаду наиболее опытным 

хирургом по абдоминальным сосудистым повреждениям или 
ангиохирургом [7]; 

3) выполняются восстановительные вмешательства или 
временное протезирование. Успешное восстановление про-
ходимости сосудов достигается в 54 % всех повреждений 
КС (боковой шов – 27 %, циркулярный шов – 18 %, пластика 
сосудов – 9 %) [1, 13, 24]; 

4) характер операций определяется в зависимости от типа 
повреждения сосуда (разрыв стенки, размозжение сосуда, раз-
рыв внутренней оболочки и тромбоз сосуда) [7]; 

5) тампонирование дефекта стенки крупного сосуда марле-
выми салфетками не дает желаемого гемостатического эффек-
та. Для временного гемостаза используют пальцевое прижатие 
сосуда в ране, наложение зажимов Сатинского, турникетов 
выше и ниже места повреждения, баллонную окклюзию [5].

У пациентов с травмами магистральных сосудов и гемор-
рагическим шоком (с нестабильной гемодинамикой, требу-
ющей инотропной поддержки (АДсист<70 мм рт. ст. продол-
жительностью >2 ч)), сочетанными (С1) и мультиорганными 
повреждениями, признаками продолжающегося кровотечения 
(необходимость гемотрансфузии более 10 доз эритроцит-
ной массы), ведущего к метаболическому ацидозу (pH<7,2; 
лактат сыворотки крови >5 ммоль/л (В1); дефицит основа-
ний <–10–15 ммоль/л), гипотермии (<34 °C) и коагулопатии 
(АЧТВ>60 с, тромбоцитопения<90∙109л) (В1), рекомендуется 
применение хирургической тактики «damage control» (DC) 
(В1) [1, 2, 4, 5, 8, 18, 19, 25–27]:

1-й этап – первичная неотложная операция в сокращенном 
объеме: временная или окончательная остановка кровотече-
ния. Осуществляются клипирование, лигирование, боковой 
сосудистый шов или временное протезирование. Концепция – 
избегать сложной реконструкции сосудов, только остановка 
кровотечения. Перевязывают те сосуды, нарушение крово
снабжения по которым не приведет к тяжелой ишемии орга-
на. Обязательному восстановлению подлежат брюшная аорта, 
НПВ (супраренальный отдел), общая и наружная подвздошные 
артерии (можно выполнить временное протезирование) [9, 25, 
28]. После экстренной операции больных рекомендуется на 
2–3 ч оставлять в операционной, чтобы не терять время на 
релапаротомию в случае возобновления кровотечения.

2-й этап – интенсивная терапия для стабилизации жиз-
ненно важных функций организма [27]. В это время может 

быть выполнена ангиография для уточнения характера травмы 
сосудов [3] с эмболизацией [5, 8, 19]. 

3-й этап – повторное планируемое оперативное вмешатель-
ство через 24–96 ч после первой операции (В1) [5]: оконча-
тельное восстановление крупных сосудов (удаление тампонов, 
лигатур, временных шунтов; наложение циркулярного сосу-
дистого шва или протезирование сосуда) [25]; реконструктив-
ные гемостатические операции на паренхиматозных органах 
(резекция печени, селезенки, почки, спленэктомия, нефрэкто-
мия по показаниям) [8, 19, 26, 27].

Для остановки кровотечения из крупных сосудов живота 
необходимо применение специальных технических приемов. 

Доступ: широкая срединная лапаротомия (В1) [2, 4, 5, 7, 10]. 
И н т р а о п е р а ц и о н н а я  д и а г н о с т и к а  и  л е ч е -

н и е: как правило, определяется большой гемоперитонеум 
(незначительное количество крови не исключает травму 
крупных сосудов!) или обширная напряженная забрюшинная 
гематома [7, 9, 17]. При обнаружении гематомы над бры-
жейкой поперечной ободочной кишки и признаков ишемии 
кишечника можно предположить травму верхней брыжеечной 
артерии [3, 7]. 

Продолжающееся профузное кровотечение препятствует 
проведению восстановительных операций и затрудняет реви-
зию повреждений, а при лапаротомии оно усиливается из-за 
снижения внутрибрюшного давления [3, 8–10, 19]. 

Анестезиолог пытается стабилизировать гемодинамику, 
хирург быстро выполняет временную остановку кровотечения 
(В2) [19], а ассистент производит эвакуацию крови с исполь-
зованием аппарата для реинфузии [5, 9, 12]. Если гипотония 
носит критический характер (АДсист≤70 мм рт. ст.), имеются 
множественные источники кровотечения, а ревизия органов 
затруднена из-за большого гемоперитонеума, целесообразно 
прижать аорту к позвоночнику сразу ниже диафрагмы про-
должительностью до 20–30 мин [5, 8, 9, 11, 12, 29]. После 
мобилизации левой доли печени и оттягивания желудка книзу 
проделывают отверстие в бессосудистой зоне малого сальника 
максимально близко к диафрагме и правой стенке пищевода. 
Пищевод отводят влево. После достижения аорты в подди-
афрагмальном отделе кзади и левее пищевода через окно в 
малом сальнике вводят аортальный зажим и пережимают сосуд 
проксимальнее устья чревного ствола [9, 11], останавливая 
кровотечение и выигрывая время для проведения интенсивной 
терапии (С1) и аспирации крови [2, 4, 25, 29]. 

Альтернативой данному приему может быть установка 
баллона-обтуратора (С2) под рентгеноконтролем на уровень 
1-й зоны брюшного отдела аорты [2, 5, 12, 22, 29–34]. Зонд 
через бедренную артерию вводится в аорту, и баллон раздува-
ется на уровне диафрагмы не более 20 мин [7, 12]. В клинике 
военно-полевой хирургии Военно-медицинской академии 
им. С. М. Кирова при выполнении эндоваскулярных баллон-
ных окклюзий аорты (ЭВБОА) получены достоверно значимые 
отличия по выживаемости в первые 12 ч [22, 29, 30]. Очевидная 
стабилизация гемодинамики позволяет рассматривать метод 
как весьма перспективный [12, 29, 34], в том числе до выпол-
нения лапаротомии [12, 30]. Показания к ЭВБОА – профуз-
ные неконтролируемые поддиафрагмальные кровотечения 
из паренхиматозных органов, сосудов брюшной полости и 
забрюшинного пространства, а также нестабильных перело-
мов таза (С2) [5, 7, 18, 19] и выраженная артериальная гипото-
ния (АДсист≤70 мм рт. ст.) [22, 29, 30, 34]. Противопоказания: 
тяжелая черепно-мозговая травма и тяжелая травма груди [12]. 
Так, T. Maruhashi et al. [31] наблюдали у пациентки с неста-
бильным переломом таза и забрюшинным кровотечением, с 
экстравазацией контрастного вещества, малым гемотораксом 
(без признаков продолжающегося кровотечения) после ЭВБОА 
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и эндоваскулярной эмболизации внутренних подвздошных 
артерий рецидив внутриплеврального кровотечения с раз-
витием тотального гемоторакса, что потребовало экстренной 
торакотомии, на которой явного источника кровотечения не 
было выявлено.

ЭВБОА требует дополнительного изучения, так как в 
публикации В. Joseph et al. [32] на 140 пациентах отмечено, 
что она ассоциируется с более высоким уровнем летальности, 
более высокими показателями острого повреждения почек и 
ампутаций нижних конечностей. Но при систематическом 
обзоре литературы в MEDLINE, PubMed и специализирован-
ном регистре Cochrane Oral Health Group E. Gamberini et al. 
[33] у 1355 пациентов, которым была выполнена ЭВБОА, боль-
шинство из которых находились в состоянии геморрагического 
шока, летальность составила 65 %; авторы пришли к выводу, 
что данная методика необходима для реанимации пациентов с 
тяжелыми поддиафрагмальными кровотечениями, и достовер-
ных различий по осложнениям обнаружено не было.

При выявлении кровотечения следует временно его оста-
новить пальцевым прижатием, давлением тупфера, наложе-
нием зажима; при повреждениях печени, почки и селезенки 
возможно пережатие печеночно-двенадцатиперстной связки 
(прием Прингла) [1, 5, 11], сосудистых ножек почки, селезенки 
[4, 8, 18, 25, 26]. 

Для ревизии брюшной аорты и ее ветвей (при локализации 
ЗК слева от средней линии от диафрагмы до корня брыжейки 
поперечной ободочной кишки) осуществляется ротация вну-
тренних органов вправо («левая медиальная висцеральная 
ротация») [1, 8, 11, 12, 34]: пересекается селезеночно-почечная 
связка, рассекается париетальная брюшина от селезеночного 
изгиба ободочной кишки по наружному краю нисходящей и 
сигмовидной ободочной кишки. Отделяют нисходящую обо-
дочную кишку с питающими сосудами вместе с левой почкой, 
селезенкой, хвостом и частично телом поджелудочной железы 
в медиальном направлении, чтобы вся забрюшинная клетчат-
ка была отсепарована от мышц задней поверхности живота 
(метод был предложен в 1956 г. M. Debakey и дополнен в 1974 г. 
K. L. Mattox, называется маневром Мэттокса, Mattox maneuver) 
[1, 5, 8, 15, 24]. Его использование снизило интраоперацион-
ную летальность при повреждениях брюшной аорты с 70 до 
45 % [1, 7, 11] и дает возможность выделить аорту от диа-
фрагмы до инфраренального отдела, чревный ствол, верхнюю 
брыжеечную и левую почечную артерии, селезенку, хвост и 
тело поджелудочной железы, нисходящую ободочную кишку, 
селезеночную артерию, левую почку и левый мочеточник [15]. 
Возможно рассечение левой диафрагмальной ножки на двух 
часах, что позволяет выделить дистальную часть грудной 
аорты для сосудистого контроля проксимальнее чревного 
ствола [2, 7, 19].

Если аорта повреждена ниже инфраренального отдела, то 
проксимальный контроль кровотечения может быть достиг-
нут чрезбрюшинным доступом после отведения тонкой кишки 
вправо, поперечной ободочной кишки кверху и нисходящей 
кишки влево [8, 25, 34]. Брюшина продольно рассекается 
прямо над аортой, двенадцатиперстная кишка мобилизуется 
кверху. Верхняя граница доступа – левая почечная вена, пере-
секающая аорту спереди [3].

Супраренальные повреждения аорты требуют перевода 
срединного доступа в торакофренолапаротомию (дополнитель-
ный разрез по VII межреберью) и наложения зажима на аорту 
над диафрагмой [5, 6, 8, 11, 12]. Несмотря на то, что выжива-
емость после «реанимационной торакотомии» колеблется от 
0 до 17 %, она широко используется в зарубежных хирурги-
ческих центрах как основное реанимационное мероприятие 
при тяжелых травмах живота с профузным кровотечением [11, 

29] для поддержания мозгового и коронарного артериального 
кровотока, в том числе и при наступлении клинической смерти 
перед лапаротомией [19]. L. J. Moore et al. [34] произведено 
сравнение ЭВБОА и «реанимационной торакотомии» у паци-
ентов с неконтролируемым интраабдоминальным кровотече-
нием, выживаемость в первой группе была достоверно выше 
(37,5 против 9,7 %).

Проводя временный гемостаз пальцевым прижатием 
дефекта сосуда, выделяют артерию выше и ниже места повреж-
дения для наложения турникетов. Небольшие разрывы аорты 
ушивают непрерывным швом полипропиленовой нитью 3/0 
или 4/0 [1, 2, 5, 7, 11, 35]. Если аорта небольшого диаметра 
или атеросклеротически изменена, а разрыв расположен в 
продольном направлении, то ушивание приведет к сужению. 
В этом случае в область дефекта вшивают заплату из синте-
тического материала [1, 4, 8, 13]. При использовании протезов 
у молодых людей рекомендуется закрытие линии шва прядью 
большого сальника для снижения риска развития аортодуо-
денального свища [2]. В условиях перитонита использование 
синтетических протезов противопоказано, выполняют экстра
анатомическое шунтирование (подмышечно-бедренное или 
бедренно-бедренное) [5, 11, 15]. 

Ревизия подвздошных артерий проводится из прямого 
доступа над гематомой путем отведения тонкой кишки вправо 
и рассечения брюшины над бифуркацией аорты после выде-
ления и наложения зажимов на аорту и бедренные артерии 
[3, 7]. При необходимости слева мобилизуют сигмовидную, 
справа – слепую кишку. Необходимо быть осторожным при 
выделении мочеточников, пересекающих подвздошные сосу-
ды [17, 26]. Средняя выживаемость при повреждении общей 
подвздошной артерии составляет 46,8 %, наружной подвздош-
ной – 64,1 % [15]. 

При невозможности восстановления брюшной аорты, 
общей или наружной подвздошной артерии выполняется вре-
менное протезирование (шунтирование) большой подкожной 
веной или синтетическим протезом [10–12, 15, 25, 35, 36]. 
Операции на общей или наружной подвздошных артериях 
выполняются с фасциотомией четырех мышечных футляров 
голени [7, 13, 36]. 

Перевязка общей подвздошной артерии приводит к ампу-
тации в 47 % случаев, наружной подвздошной – в 54 % [8, 11]; 
лигирование внутренней подвздошной артерии не представля-
ет опасности, так как кровообращение компенсируется за счет 
одноименной артерии противоположной стороны [3, 7, 11]. 

При повреждении чревного ствола летальность достигает 
62 % [2, 15, 37], у 80 % выживших с целью гемостаза была выпол-
нена его перевязка [12]. Восстановительная операция на чревном 
стволе и его ветвях достаточно сложна из-за небольшого диаметра 
и вазоконстрикции. Перевязка сосуда обычно не вызывает ише-
мических изменений печени [10, 11, 37], однако может привести к 
некрозу желчного пузыря (может потребоваться холецистэктомия 
на 3-м этапе тактики DC) [2, 8, 12, 19, 26]. 

При повреждении почечных сосудов операцией выбора 
является стентирование [8, 22, 26]. При небольшом дефекте и 
стабильной гемодинамике выполняется сосудистый шов или 
ангиопластика аллотрансплантатом/аутовеной [2, 10, 12, 35], 
при полном перерыве почечной артерии показана нефрэктомия 
(при сохранности противоположной почки) [12]. Перевязка 
селезеночной артерии иногда дополняется спленэктомией (на 
3-м этапе тактики DC) [4, 10]. Лигирование левой и правой 
желудочной, верхней и нижней поджелудочно-двенадцати-
перстных артерий, желудочно-сальниковой артерии также не 
сопровождается какими-либо осложнениями [3].

Общая печеночная артерия имеет больший диаметр, 
чем левая желудочная и селезеночная, поэтому попытки ее 
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реконструкции более успешны [39]. Перевязка или эмболи-
зация общей печеночной артерии проксимальнее отхождения 
желудочно-двенадцатиперстной артерии не приводит к серьез-
ным осложнениям в связи с хорошо развитыми коллатералями 
[2, 10, 13, 19, 38]. Относительно безопасна перевязка правой 
и левой печеночных артерий [24, 26, 38]. 

Повреждение верхней брыжеечной артерии за поджелу-
дочной железой требует пересечения поджелудочной железы 
в проекции сосуда. На первом этапе тактики DC выполняют 
временное протезирование [8, 12, 34]. Окончательное восста-
новление сосуда осуществляется ангиохирургом. Возможна 
имплантация верхней брыжеечной артерии в аорту ниже 
места разрыва [12, 39] или в сложной хирургической ситуа-
ции при хорошем ретроградном кровотоке и жизнеспособ-
ности тонкой и восходящей ободочной кишок – перевязка ее 
ниже отхождения первой тонкокишечной ветви [8, 26, 39]. 
Безопасно лигирование толстокишечных ветвей верхней бры-
жеечной артерии, кроме средней ободочной. J. Ghelfi et al. 
[40] сообщили об успешных ангиоэмболизациях у 6 паци-
ентов с закрытой травмой живота с активным кровотечени-
ем из верхней брыжеечной артерии. У 1 пациента возникла 
ишемия кишечника, что потребовало его резекции. Средняя 
выживаемость – 58,7 % [15].

Нижняя брыжеечная артерия может быть перевязана [39]. 
В случае перевязки печеночной артерии или крупных 

брыжеечных сосудов может потребоваться запланированная 
релапаротомия (или видеолапароскопия) как «операция вто-
рого взгляда» для контроля ишемизированных органов живота 
[3, 4, 25, 26]. 

В ы в о д ы. 1. Использование хирургами четкого алгорит-
ма диагностики повреждения крупных сосудов живота, рацио
нальных доступов к ним, методов временного и окончатель-
ного гемостаза, а также принципов тактики «damage control» 
необходимо для спасения жизни пострадавшего. 

2. Окончательные реконструктивные вмешательства на 
артериях целесообразно выполнять после относительной ста-
билизации состояния пациента на 3-м этапе тактики «damage 
control» вместе с ангиохирургом.
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