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Повреждения крупных вен брюшной полости и забрюшинного пространства, особенно в сочетании с переломами 
таза, сопровождаются высокой летальностью и требуют дальнейшего улучшения тактики лечения.
Цель исследования – анализ данных российской и зарубежной литературы для улучшения лечения пациентов 
с травмами магистральных вен живота, в том числе при переломах костей таза, хирургами общего профиля.
В статье изложены варианты лечения пострадавших с повреждением крупных вен живота, описаны способы вре-
менного и окончательного гемостаза, особенности временного протезирования и наложения сосудистого шва, рас-
смотрены показания к эндоваскулярным вмешательствам. Показания к эндоваскулярным методикам лечения травм 
крупных вен брюшной полости и забрюшинного пространства расширяются. Для общих хирургов необходимо знание 
рациональных доступов и методов временного и окончательного гемостаза для спасения жизни пострадавшего.
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Injuries of abdominal and retroperitoneal major veins, especially in combination with pelvic fractures, are accompanied 
by high mortality and require further improvement of treatment tactics.
The objective of the study was to analyze the data from Russian and foreign literature for improving the treatment 
of patients with injuries of the major abdominal veins, including pelvic bone fractures, by General surgeons.
The article considers treatment options for patients with damage to major abdominal veins, describes the methods 
of temporary and final hemostasis, features of temporary prosthetics and vascular suture, and considers indications 
for endovascular interventions.
CONCLUSION. Indications for endovascular methods of treatment of injuries of abdominal and retroperitoneal major 
veins are expanded. For general surgeons, knowledge of rational approaches and methods of temporary and final 
hemostasis is necessary to save the life of the sufferer.
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В в е д е н и е. Удельный вес повреждений крупных крове-
носных сосудов брюшной полости и забрюшинного простран-
ства от всех повреждений магистральных сосудов достигает 
3–5,5 % в мирное время, в условиях активных боевых действий 
он превышает 7 % [1–5]. Частота повреждения нижней полой 
вены (НПВ) составляет 1–8  % случаев при проникающих 
ранениях живота и 0,5–0,9 % случаев при закрытой травме 
[6–8]. Наиболее часто (65,2 %) повреждается инфрареналь-
ный отдел, включая область впадения почечных вен, реже − 
супраренальный (24,5  %), ретро- и надпеченочные участки 
полой вены (10,3 %) [1, 9–11]. Обычно повреждается передняя 
стенка полой вены (64,7 %), в 17,6 % наблюдений – обе стен-
ки. В 11,7 % случаев встречаются отрывы печеночных вен и 
в 6 % − пересечение НПВ [4, 11, 12]. Общая летальность − 
21–66 %, при повреждении печеночных вен и позадипеченоч-
ного отдела − 50–100 % [8–10]. 30–50 % пациентов с травмой 
НПВ погибают на догоспитальном этапе, еще 30–50 % из числа 
госпитализированных умирают в стационаре [1, 3, 7, 8, 10]. 

Часто сосудистая травма сочетается с повреждениями 
внутренних органов, в частности, печени (25,5  %), тонкой 
(15,6 %), двенадцатиперстной (ДПК) (11,7 %) кишки, голов-
ки поджелудочной железы (5,8 %), желудка (9,8 %), толстой 
кишки (9,8 %) и других [8, 11]. У 1/3 больных повреждается 
два органа и более, у 12 % пострадавших отмечаются ранения 
других крупных сосудов – аорты, почечных сосудов, собствен-
но печеночной артерии, верхней брыжеечной и воротной вен, 
поясничных артерий [7, 9, 10, 12]. 

Уровень летальности вследствие тяжелых повреждений 
таза варьирует от 10 до 18 %, причем в 4 % случаев ее причиной 
является внутреннее кровотечение. Частота повреждений под-
вздошных вен при переломах костей таза достигает 60 % [2–4]. 

Цель исследования – анализ данных российской и зару-
бежной литературы для улучшения результатов лечения паци-
ентов с травмами магистральных вен живота, в том числе при 
переломах костей таза, хирургами общего профиля.

Клиническая картина, диагностика, тактика «damage cont
rol» (DC) при повреждении магистральных сосудов брюшной 
полости и забрюшинного пространства изложены в преды-
дущем выпуске «Вестника хирургии им. И. И. Грекова» [13]. 
В данной части рассмотрена хирургическая тактика при травмах 
крупных вен брюшной полости и забрюшинного пространства. 

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. У 67 % больных с повреждением НПВ при лапа-
ротомии активное кровотечение отсутствует из-за времен-
ной тампонады дефекта сосуда [3 ,7, 11, 12]. Забрюшинная 
гематома (ЗГ) не пульсирует, локализуется преимущественно 
справа от позвоночника, распространяясь в толщу брыжей-
ки кишечника. При сочетанном повреждении НПВ и аорты 
образуется массивная пульсирующая гематома. При травме 
инфраренального отдела характерна НПВ распространенная 
ЗГ на уровне нисходящего и нижнего горизонтального отделов 
ДПК и корня брыжейки поперечной ободочной кишки вплоть 
до входа в малый таз. При повреждениях супраренального и 
ретропеченочного отделов полой вены бóльшая часть гема-
томы локализуется в верхних отделах забрюшинного про-
странства, чаще справа от позвоночника, приподнимая головку, 
тело поджелудочной железы и начальный отдел ДПК [3, 14]. 
Раны в области малого сальника, корня брыжейки тонкой и 
поперечной ободочной кишки, сквозное ранение печени и ДПК 
могут привести к травме НПВ. Травмы ретропеченочного и 
надпеченочного отделов остаются часто не распознанными 
даже во время операции из-за массивного кровотечения и 
сопутствующих повреждений печени [11, 12].

При локализации ЗГ справа от средней линии от диафраг-
мы до корня брыжейки поперечной ободочной кишки приме-

няют правосторонний доступ [1, 6, 9]. Он делает доступным 
осмотр НПВ от подпеченочного отдела до подвздошных вен, 
правой почки и мочеточника, восходящей ободочной кишки, 
верхней горизонтальной, нисходящей и частично нижней гори-
зонтальной частей ДПК, правой почечной и правой общей 
подвздошной артерий [3, 15].

Рассекают париетальную брюшину на 2 см латераль-
нее вдоль восходящей ободочной кишки до правого изгиба, 
затем разрез продлевают вверх вдоль нисходящей части ДПК 
(прием Кохера) [1, 15]. Восходящую ободочную кишку и ДПК 
с головкой поджелудочной железы в едином блоке отводят 
медиально так, чтобы сагиттальная плоскость диссекции про-
ходила кпереди от правой почки и почечных сосудов. Таким 
образом, верхнюю горизонтальную, нисходящую и нижнюю 
горизонтальную части ДПК, головку поджелудочной железы, 
восходящую ободочную кишку с питающими сосудами отво-
дят медиально и кпереди (правая медиальная висцеральная 
ротация по Cattell – Braasch) [6, 7, 12].

Нижний доступ применяют при локализации ЗГ в области 
корня брыжейки тонкой и поперечной ободочной кишок, тела 
поджелудочной железы [1, 13]. Данный доступ позволяет визу-
ализировать нисходящую, нижнюю горизонтальную, восходя-
щую части ДПК. Также оказываются доступными осмотру и 
оперативному приему передняя и задняя поверхности головки 
и тела поджелудочной железы [9, 10].

Рассекают париетальную брюшину латерально и вдоль сле-
пой и восходящей ободочной кишок. Затем разрез париеталь-
ной брюшины проводят книзу от слепой кишки и продолжа-
ют краниально и влево вдоль корня брыжейки тонкой кишки. 
Начиная со слепой кишки, отслаивают ее и восходящую обо-
дочную кишку в медиальном и краниальном направлениях, 
а также брыжейку тонкой кишки [9, 10]. Последовательно 
отделяют нижнюю горизонтальную и восходящую части ДПК, 
головку и тело поджелудочной железы, нисходящую и верх-
нюю горизонтальную части ДПК от задней стенки живота и 
отводят краниально [14]. Затем отделяют переднюю стенку 
нисходящей части ДПК от брыжейки поперечной ободочной 
кишки [3, 11, 12].

Повреждение супраренального и ретрогепатического 
отделов НПВ, а также печеночных вен относится к наиболее 
сложным ситуациям и диагностируется по продолжающемуся 
кровотечению из задних отделов печени, несмотря на пережа-
тие печеночно-двенадцатиперстной связки (ПДС) [11, 16–19]. 
В этом случае показана остановка кровотечения тугой там-
понадой в рамках тактики DC [4]. В крупных хирургических 
центрах ее применяют в качестве основного метода на первом 
этапе лечения в 48 % случаев, летальность составляет 52 % 
[9–11, 19–21]. Выполнение расширенных вмешательств в таких 
условиях увеличивает летальность до 60–88 % [16, 18, 19, 21]. 
Решение о тампонаде принимают сразу после ревизии органов 
брюшной полости [3, 21] до возникновения ДВС-синдрома [17, 
22]. 10–20 тампонов туго укладывают на диафрагмальную и 
висцеральную поверхности печени до момента остановки кро-
вотечения так, чтобы векторы давления тампонов воссоздавали 
плоскости ткани [17, 19, 22]. Мобилизация печени рассечением 
связок уменьшает эффект тампонады [16, 18].

При неэффективности тампонады возможны следующие 
варианты оперативной тактики.

Сосудистая изоляция печени [11, 17, 23, 24]. Разрез рас-
ширяют до торакофренолапаротомии [11]. Для выделения НПВ 
ниже печени мобилизуют и отводят влево правую половину 
ободочной кишки, на вену накладывают турникет [17, 19]. 
Для выделения надпеченочного отдела НПВ ротируют правую 
долю печени вперед и влево, визуализируют нижнюю полую 
вену и короткие печеночные вены, которые перевязывают [17]. 
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Это позволяет выделить НПВ между перикардом и печенью, 
а также место впадения в нее правой печеночной вены. Если 
дефект вены визуализирован, его ушивают, если нет, то на вену 
накладывают турникет, осуществляя полную сосудистую изо-
ляцию печени [17, 23]. Летальность в такой ситуации близка 
к 80 % [16].

Атриокавальное шунтирование [9, 19, 21]. На ушко правого 
предсердия накладывают кисетный шов, в центре оно рассе-
кается и вводится торакальный дренаж диаметром 36–40 Fr 
или интубационная трубка [24] № 8–9 с дополнительными 
отверстиями до супраренального отдела НПВ. Кисет затя-
гивают, на трубку накладывают зажим. Вокруг НПВ выше 
печени и выше почечных вен накладывают турникеты. Этот 
прием обеспечивает ток крови из нижней полой вены в правое 
предсердие вне поврежденного участка сосуда [18–20]. После 
стабилизации состояния пострадавшего осуществляют поиск 
и ушивание разрыва вены [18, 19]. 

На практике применение метода ограничено, так как необ-
ходимо расширение операционного доступа и мобилизация 
печени, что в условиях кровопотери, шока и нарастающей 
коагулопатии практически не оставляет шансов на успех [19, 
21]. Число успешных операций составляет 19–22 % [11, 17, 
23]. J. P. Hazelton et al. [20] сравнили в эксперименте эффек-
тивность тампонады печени и атриокавального шунтирования 
в сочетании с тампонадой при моделировании повреждения 
супрагепатического отдела НПВ и пришли к выводу, что выжи-
ваемость животных с тампонадой печени достоверно выше, 
чем у тех, которым было выполнено пакетирование и атрио-
кавальное шунтирование. Согласно результатам исследований 
на животных, выполнение тампонады печени является более 
предпочтительной манипуляцией по сравнению с шунтиру
ющими вмешательствами [22].

При повреждении НПВ целесообразно до полной моби-
лизации сосуда остановить кровотечение с помощью присте-
ночного наложения мягких зажимов или временной окклюзии 
дефекта катетером Фолея [2, 4, 9]: его вводят через дефект 
стенки, внутренний канал пережимают, а манжету наполняют 
физиологическим раствором. Катетер подтягивают наружу до 
полной окклюзии дефекта. При этом кровоток полностью не 
прекращается, но достигается временный гемостаз. На разрыв 
НПВ накладывают непрерывный обвивной шов полипропи-
леновой нитью 4/0 или 5/0 [3, 8, 11, 25], перед завязыванием 
последнего баллон опорожняется, и катетер извлекается из 
просвета вены. 

В случаях сквозного повреждения ушивание задней стен-
ки осуществляют через расширенную рану передней стенки 
после наложения турникетов выше и ниже места повреждения 
[11, 24], причем первый узел завязывается вне просвета. При 
пересечении сосуда на 1/2 и более накладывают циркулярный 
шов, для сближения концов сосуда мобилизуют полую вену, 
лигируя и пересекая поясничные вены. Если из-за протяжен-
ности повреждения (огнестрельное ранение, другие причины) 
вены сшить концы сосуда без натяжения не удается, производят 
протезирование сосуда [6]. Для этой цели используют аутовену 
или искусственный протез.

Перевязка НПВ в супраренальном отделе выше впадения 
почечных вен несовместима с жизнью [1, 8, 11], она допустима 
только на 2–4 ч для коррекции ацидоза, коагулопатии и гипо-
термии у крайне тяжелых пациентов с массивным повреж-
дением сосуда, после чего показано ее протезирование [9, 
25]. Лигирование инфраренального отдела (с двусторонней 
фасциотомией четырех мышечных футляров голени, иногда и 
бедра, через 2–4 ч после относительной стабилизации пациен-
та, что показано в 77 % случаев после перевязки) допустимо 
у пациентов с тяжелым геморрагическим шоком и значитель-

ным дефектом НПВ [9, 24], летальность при этом достигает 
59 % [24]. Перевязка одной из печеночных вен, как правило, 
отрицательных последствий не вызывает.

Очень сложным является оперативное лечение повреж-
дения НПВ в области слияния подвздошных вен, так как оно 
часто сочетается с ранением аорты. Кроме того, этот отдел 
полой вены прикрыт спереди правой общей подвздошной арте-
рией. Найти источник кровотечения очень трудно. Гемостаз 
осуществляют путем введения в НПВ через большую подкож-
ную и бедренную вены катетера Фолея, после чего, раздувая 
баллон, обтурируют вену в месте ранения (для предотвраще-
ния остановки сердца одновременно необходимо пережать 
брюшную аорту [11, 14]). После этого выделяют поврежден-
ные сосуды и накладывают швы [24, 25]. 

Перспективным при травме НПВ и аорты является исполь-
зование двухбаллонных трехканальных эндовазальных кате-
теров (с каналом для шунтирования кровотока в обход места 
повреждения), вводимых через бедренную вену/артерию, соот-
ветственно, так, чтобы место повреждения находилось между 
двумя баллонами. При этом надежно достигается временный 
гемостаз, и сохраняются кровоток в нижней части тела при 
окклюзии абдоминальной аорты и венозный возврат к сердцу 
при окклюзии НПВ [7, 12, 15, 26].

M. B. Wikström et al. [27] проведено экспериментальное 
моделирование повреждения ретрогепатического отдела НПВ 
и для гемостаза использовано сочетание эндоваскулярных 
баллонных окклюзий аорты (ЭВБОА) и нижней полой вены, 
показана эффективность данного метода для остановки крово
течения без системного падения давления с сохранением сер-
дечного выброса.

При одновременном ранении бифуркации аорты и НПВ 
можно пересечь поясничные артерии и правую общую под-
вздошную артерию с целью мобилизации аорты путем ее пово-
рота вдоль продольной оси влево. Достигается полный обзор 
задней стенки бифуркации аорты и передней стенки НПВ [12]. 

Трудности возникают при повреждении подвздошных 
вен, так как они тесно связаны с задней стенкой таза и задней 
поверхностью правой подвздошной артерии. Мобилизация 
и попытки взять их на зажим часто приводят к усилению 
кровотечения. Наиболее рациональным является выделение 
проксимальных и дистальных сосудов вне гематомы, взятие на 
турникеты и активное тугое тампонирование полости малого 
таза [11, 14]. Лигирование общей и наружной подвздошной 
вены показано при невозможности их восстановления у паци-
ентов в состоянии шока [9]. В исследовании M. S. Lallemand 
et al. [28] произведено моделирование на экспериментальных 
животных ранения общей подвздошной вены. В основной 
группе выполнена ЭВБОА и доказано, что она способствует 
снижению интенсивности кровотечения, относительной стаби-
лизации гемодинамики и выигрышу времени для выполнения 
окончательного гемостаза [16]. Средняя выживаемость при 
повреждении подвздошных вен составляет 65,1 % [12, 15].

В 84,7 % наблюдений повреждения сосудов живота имеют 
колото-резаный характер с боковым повреждением стенки, 
занимающим у 80,2  % больных до 1/3 окружности сосуда. 
В связи с этим основным ангиохирургическим пособием явля-
ется боковой шов (75,7 %) [5, 11, 24, 25]. Его целесообразно 
накладывать на поперечные раны/разрывы, захватывающие 
не более половины окружности сосуда, и при продольных 
ранах/разрывах длиной не более 1,5 см. В остальных случа-
ях при продольных дефектах используют заплаты или сосуд 
пересекают и восстанавливают его циркулярным швом [25]. 
Изначальное наложение циркулярного шва показано при пол-
ном пересечении или разрыве сосуда, нарушении целостно-
сти сосуда более чем на 1/2 окружности, сквозных ранениях, 
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тупых травмах, осложненных разрывом интимы с тромбозом 
сосуда [11, 14, 24]. При невозможности восстановления маги-
стральных сосудов выполняется временное протезирование 
(шунтирование) сосудов большой подкожной веной или син-
тетическим протезом [15]. 

Перевязка внутренней подвздошной вены не приводит 
к серьезным последствиям. Почечная вена лигируется при 
обширном повреждении у пациентов с геморрагическим 
шоком при условии сохранности противоположной почки, 
левая почечная вена должна быть перевязана с сохранением 
яичковой вены [24]. Нефрэктомия выполняется при релапа-
ротомии. 

Появились публикации по эндопротезированию ретроге-
патического отдела НПВ и подвздошных вен стент-графтами 
[29, 30] (А1) при травме.

Повреждение воротной вены обычно сочетается с повреж-
дением холедоха и печеночной артерии. Летальность составля-
ет 54–71 % [12, 15, 31]. При повреждении начальных отделов 
воротной вены в месте впадения в нее верхней брыжеечной 
вены определяется гематома корня брыжейки тонкой кишки 
и ретропанкреатической клетчатки. Перед выделением вены 
необходимо наложить на гепатодуоденальную связку (ГДС) 
турникет [9, 24, 31] не более 20 мин с 5-минутным восста-
новлением кровотока через 10 мин, а при полной изоляции 
печени − не более 10 мин [11]. После этого можно вскрывать 
гематому. Выделяется вена, накладывается сосудистый шов 
полипропиленовой нитью 4/0−5/0 или выполняется стен-
тирование [9, 10, 31]. В момент устранения окклюзии ГДС 
переливают Перфторан (20 мл/кг) или комбинацию изотони-
ческого раствора хлорида натрия (30 мл/кг) и Реополиглюкина 
(15 мл/кг). Эффективно также введение глюкокортикоидов 
[11]. Восстанавливать кровоток после приема Прингла необ-
ходимо медленно.

Альтернативным приемом является резекция печени (по 
показаниям на 3-м этапе тактики DC) после лигирования сосу-
да при полном отрыве и сохраненной печеночной артерией [9, 
10, 31]. Перевязка портальной вены сопровождается высокой 
летальностью, но раннее принятие этого решения лучше, так 
как в 84 % случаев при пересечении портальной вены паци-
енты умирают от продолжающегося кровотечения [12, 15].

Особые трудности возникают при повреждении начальной 
и позадипанкреатической частей воротной вены. Доступы к 
ним осуществляются через сальниковую сумку. Вскрывается 
сальниковая сумка, рассекается париетальная брюшина по 
нижнему краю поджелудочной железы. В забрюшинной клет-
чатке выделяется воротная вена. Мобилизуется ДПК вплоть до 
конца нижнегоризонтального отдела [24]. Ободочная кишка 
отводится вниз, а головка поджелудочной железы − влево [2, 
4, 31]. При сквозных ранениях поджелудочной железы или 
полном разрыве с повреждением верхней брыжеечной или 
воротной вен для свободы манипуляций на поврежденном 
сосуде допустимо пересечь поджелудочную железу на уровне 
раны/разрыва [28]. 

В сложной хирургической ситуации (развитие терминаль-
ного состояния, значительные технические трудности) допу-
стима перевязка одного из трех основных притоков воротной 
вены (верхней или нижней брыжеечной, селезеночной вен) 
[4, 12]. 

Расположение верхней брыжеечной вены (ВБВ) сразу ниже 
поджелудочной железы вблизи с крючковидным отростком и 
верхней брыжеечной артерией, а также большое число мелких 
притоков делают ее реконструкцию трудновыполнимой [24], 
поэтому ее часто лигируют (для профилактики абдоминаль-
ного компартмент-синдрома выполняется лапаростома) [9]. 
Для доступа может также потребоваться пересечение подже-

лудочной железы [2, 4]. При возникновении признаков ишемии 
кишечника необходимо выполнить попытку протезирования 
ВБВ, а при невозможности − резекцию кишечника без ана-
стомоза [9]. Выживаемость при первичном шве составляет 
64 %; при одновременном повреждении верхней брыжеечной 
артерии и вены – 55 %, воротной вены и верхней брыжеечной 
вены – 40 % [12]. 

Необратимая кровопотеря вследствие внутритазового 
кровотечения является основной причиной летальности в 
остром периоде травмы в 10–58 % наблюдений [32]. По дан-
ным J. Lindahl et al. (цит. по [33]), при повреждении подвздош-
ных артерий летальность в первые 30 суток составила 57 %, а 
при повреждении сосудов среднего и малого диаметра − 24 %. 
Тяжелые раздавленные переломы таза с повреждением задне-
го и переднего полуколец, массивным забрюшинным крово-
течением и геморрагическим шоком требуют немедленной 
костной стабилизации (В1) [34, 35], в частности, противо-
шоковой С-скобой (рамой Ганца (Synthes, Швейцария)), с 
помощью которой за 5–10 мин фиксируются задние структу-
ры тазового кольца и достигается гемостаз [36]. Если после 
этого в течение 20 мин сохраняется гипотония, показана вне-
брюшинная тампонада таза (В1) [36]. Комбинация аппарата 
внешней фиксации и тугой тампонады позволяет эффективно 
контролировать тазовое кровоизлияние у 3/4 пострадавших в 
критическом состоянии [10, 34–36], снижает потребность в 
препаратах крови и летальность [34, 36]. При артериальном 
давлении (АДсист) ≤ 70 мм рт. ст. выполняют ЭВБОА для вре-
менной остановки внутритазового кровотечения (С2) [37]. 

Пациентам с переломами таза со стабильной гемодинами-
кой при подозрении на продолжающееся кровотечение пока-
зано выполнение компьютерной томографии с внутривенным 
контрастированием для выявления источника кровотечения 
[36]. Обнаружение артериальной экстравазации (10–20  % 
кровотечений при травме таза [32]) служит показанием к 
немедленной эндоваскулярной эмболизации поврежденного 
сосуда (В1) [6, 14, 35, 36] после стабилизации тазового кольца 
аппаратом внешней фиксации (В1) [34]. Если это невозможно 
по техническим причинам или в силу характера сосудистой 
травмы, выполняют открытую операцию (А1) [13, 34–36]. 

Венозная экстравазация (до 80 % кровотечений при травме 
таза [32]) менее опасна, при небольшом объеме гематомы (до 
500 мл) можно ограничиться динамическим визуализацион-
ным наблюдением [6]. При большой гематоме и инструмен-
тальных признаках продолжающегося кровотечения прибе-
гают к эндовенозной эмболизации (В1) [34]. Невозможность 
или неэффективность этого лечебного мероприятия могут 
потребовать открытого оперативного вмешательства (С1) 
[34]. Чрезбрюшинное вскрытие и ревизия гематомы чреваты 
усилением кровотечения [32, 35], поэтому выполняют вне-
брюшинную ревизию [34–36]. Обнаружить источник веноз-
ного кровотечения не всегда возможно, поэтому прибегают 
к внебрюшинной тампонаде (В1) [6, 9, 10, 14, 32, 34–36], 
которая обеспечивает минимальную интраоперационную 
кровопотерю, снижает риск развития абдоминального компар-
тмент-синдрома и повторного внутритазового кровотечения, 
при этом для удаления тампонов не требуется релапаротомии 
[32, 34, 36]. 

Нестабильные показатели гемодинамики и прогрессиру-
ющая анемия, несмотря на проводимое лечение, включающее 
в себя адекватную инфузионную терапию и гемотрансфузию, 
указывают на артериальный источник гематомы и продолжа
ющееся кровотечение. Это диктует необходимость экстренного 
хирургического вмешательства (А1) [6, 14, 34, 35]. 

При кровотечении из спонгиозного вещества выполняют 
стабилизацию тазового кольца аппаратом внешней фиксации 



105

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2021 • Vol. 180 • № 2 • P. 101–107 Maskin S. S. et al.

с одновременной лапаротомией, наложением турникетов на 
внутренние подвздошные артерии, репозицией тазового кольца 
до смыкания костных краев. После достижения гемостаза тур-
никеты снимают, а при возобновлении кровотечения выводят 
их на переднюю брюшную стенку и снимают уже в отсрочен-
ном периоде [33]. 

M. H. Lauerman et al. (цит. по [33]), проводя ретроспек-
тивный анализ Национального банка данных по травме США 
(National Trauma Data Bank), определили, что у 11,3 % постра-
давших с закрытой травмой подвздошных сосудов и перело-
мами костей таза, у 6,3 % с закрытой травмой подвздошных 
артерий без переломов и у 1,8 % пациентов с проникающими 
ранениями артерий для гемостаза использовалось стентиро-
вание. Стенты эффективны при повреждении интимы, при-
жимая ее к стенке артерии при раскрытии, восстанавливая 
просвет сосуда [29, 38]. Наличие герметичного и пористого 
слоя из полимера на поверхности металлического каркаса 
стент-графта способно изолировать основной просвет сосуда, 
разобщая артериовенозное соустье, выключая из кровотока 
пульсирующую гематому, ложную аневризму и сохраняя про-
свет сосуда [29, 38]. 

В ы в о д ы. 1. Отмечается расширение показаний к эндо-
васкулярным методикам лечения травм крупных сосудов 
брюшной полости и забрюшинного пространства, в том числе 
при переломах тазовых костей, но они выполнимы при ста-
бильной гемодинамике. 

2. При нестабильной гемодинамике или при невозможно-
сти или неэффективности эндоваскулярного гемостаза возни-
кают показания к неотложным открытым методикам останов-
ки кровотечения, и в таких ситуациях знание рациональных 
доступов, методов временного и окончательного гемостаза, а 
также принципов тактики «damage control» имеет решающее 
значение для спасения жизни пострадавшего.
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