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ВВЕДЕНИЕ. Повреждения тонкой кишки при огнестрельных ранениях живота (ОРЖ) выявляются в 41–60 % случаев 
и сопровождаются развитием жизнеугрожающих осложнений: продолжающегося внутрибрюшного кровотечения 
(20,4–60,0 %), распространенного перитонита (31,0–60,0 %), сепсиса (14,3–21,7 %), эвентрации (8,6–9,5 %). Со-
временный уровень развития хирургии повреждений принципиально включает два тактических решения у таких 
раненых: одноэтапное хирургическое лечение (ОХЛ) и многоэтапное хирургическое лечение (МХЛ). До сих пор 
дискутируются преимущества и недостатки применения указанных хирургических подходов на этапах эвакуации, 
что объясняется отсутствием обоснованных показаний к выбору каждого из них. Тем не менее, остаются высо-
кими частота послеоперационных осложнений (24,5–42,2 %) и уровень летальности (6,8–53,3 %).
ЦЕЛЬ. Проанализировать результаты оказания хирургической помощи пациентам с огнестрельными ранениями 
живота с повреждением тонкой кишки на этапах оказания медицинской помощи и выделить достоверные крите-
рии, влияющие на выбор хирургической тактики.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализированы результаты лечения 104 пациентов с огнестрельными ранениями 
тонкой кишки (ОРТК) на различных этапах эвакуации в военно-медицинских организациях (ВМО) и поступивших 
в клинику факультетской хирургии им. С. П. Фёдорова ВМедА им. С. М. Кирова с марта 2022 по май 2024 гг. 
Раненые были разделены на 2 группы в зависимости от применяемой тактики лечения: 1-я (n=29/27,9 %) – по-
страдавшие, которым выполнялось ОХЛ; 2-я (n=75/72,1 %) – пациенты, у которых использовалась тактика МХЛ. 
Все расчеты проводили с помощью программ Microsoft Excel 2007 и IBM SPSS Statistics 27. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. Установлено, что наиболее грозными осложнениями хирургического лечения раненых с огне-
стрельными ранениями живота с повреждением тонкой кишки при поступлении на специализированный этап 
лечения в 1-й и 2-й группах соответственно являются: несостоятельность интестинальных швов  – 10,3  % 
и 13,4 %, развитие острых перфоративных язв тонкой кишки – 6,9 % и 9,3 %, формирование энтероатмосфер-
ных свищей – 0 % и 2,7 %, приводящих к развитию вторичного перитонита – 13,8 % и 20 %, абдоминального 
сепсиса– 6,9 % и 6,7 %, септического шока – 6,9 % и 2,7 %. Летальность в 1-й и 2-й группах составила 3,4 % 
и 4,0 % соответственно. Выделены основные достоверные критерии, влияющие на выбор хирургической тактики 
на этапах медицинской эвакуации: общее состояние раненых согласно шкале ВПХ-СП (p<0,001), степень тяжести 
повреждения тонкой кишки согласно классификации AAST-OIS (p=0,007), развитие распространенного перитонита 
с синдромом системной воспалительной реакции (ССВР) (p=0,012), поздние сроки (более 13 часов от ранения) 
оказания квалифицированной хирургической помощи (p=0,003) и несоблюдение принципов интестинальной и интра-
абдоминальной декомпрессии при оказании хирургической помощи (p<0,002). Экстраполяция полученных данных 
на пострадавших изучаемых групп позволила установить показания к применению тактики МХЛ у 75 % раненых, 
в том числе – 3,8 % с первичной энтеростомией. Остальные 25 % раненых имели относительные показания 
к тактике контроля повреждений и могли быть прооперированы одноэтапно при ранениях с повреждением тонкой 
кишки I–II степени согласно классификации AAST-OIS и среднем общем состоянии пациента (по шкале ВПХ-СП), 
при отсутствии распространенного перитонита с ССВР, а также благоприятной медико-тактической обстановке.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Уточнение достоверных критериев и их использование при определении лечебной тактики у ране-
ных с повреждением тонкой кишки обеспечивают не только дифференциацию хирургических подходов на этапах 
оказания медицинской помощи, но и улучшают результаты лечения пострадавших. 
Ключевые слова: огнестрельные ранения живота, алгоритм хирургической помощи при повреждении тонкой 
кишки, дифференцированная хирургическая тактика
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В в е д е н и е. Огнестрельные ранения живота 
(ОРЖ) были и остаются актуальной проблемой 
хирургии со времен изобретения огнестрельного 
оружия. В годы Первой мировой войны леталь-
ность таких раненых составляла более 50 %, Вто-
рой мировой войны – 13,9–36,3 %, во время во-
оруженных конфликтов во Вьетнаме, Афганистане 
и Чечне уменьшилась до 10–35,8 % и в настоящее 
время продолжает снижаться благодаря оптимиза-
ции процесса эвакуации, возможностей оказывае-
мой медицинской помощи и обновлению средств 
индивидуальной защиты. Вместе с тем, отмечено 

значительное увеличение смертности до 46 % у по-
страдавших с несостоятельностью межкишечных 
анастомозов (р<0,001) [1].

По данным различных авторов, частота ОРЖ от 
их общего числа в военное время достигает 17 % 
и характеризуется множественным сочетанным 
повреждением внутренних органов, прежде всего 
полых – более 80 % [2–6]. ОРТК при этом занима-
ют первое место, выявляются в 41–60 % случаев 
и сопровождаются развитием жизнеугрожающих 
осложнений: продолжающегося внутрибрюшного 
кровотечения (20,4–60,0  %), распространенного 
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INTRODUCTION. Small intestine injuries from gunshot wounds of the abdomen are detected in 41–60 % of cases and 
are accompanied by the development of life-threatening complications: ongoing intra-abdominal bleeding (20.4–60.0 %), 
widespread peritonitis (31.0–60.0 %), sepsis (14.3–21.7 %), eventration (8.6–9.5 %). The current level of injury surgery 
development fundamentally includes two tactical solutions for such wounded: single-stage surgical treatment (SSST) and 
multi-stage surgical treatment (MSST). The advantages and disadvantages of using these surgical approaches at the evacu-
ation stages are still being debated, which is explained by the lack of reasonable indications for choosing each of them. 
Nevertheless, the incidence of postoperative complications (24.5–42.2 %) and the mortality rate (6.8–53.3 %) remain high.
The OBJECTIVE was to analyze the results of surgical care for patients with gunshot wounds of the abdomen with 
damage to the small intestine at the stages of medical care and identify reliable criteria that influence the choice 
of surgical tactics. 
METHODS AND MATERIALS. The results of treatment of 104 patients with gunshot wounds of the small intestine at 
various stages of evacuation in military medical organizations (MMO) and admitted to the Clinic of Faculty Surgery 
named after S. P. Fedorov at the Military Medical Academy from March 2022 to May 2024 were analyzed. The wounded 
were divided into 2 groups, depending on the used treatment tactics: 1st (n=29/27.9 %) – patients who underwent 
SSST; 2nd (n=75/72.1 %) – patients who were used MSST tactics. All calculations were performed using Microsoft 
Excel 2007 and IBM SPSS Statistics 27 software. 
RESULTS. It was found that the most serious complications of surgical treatment of the wounded with gunshot wounds 
of the abdomen with damage to the small intestine upon admission to a specialized stage of treatment in groups 1 
and 2, respectively, are: failure of intestinal sutures – 10.3 % and 13.4 %, the development of acute perforated ulcers 
of the small intestine – 6.9 % and 9.3 %, the formation of entero-atmospheric fistulas – 0 % and 2.7 %, leading to the 
development of secondary peritonitis – 13.8 % and 20 %, abdominal sepsis – 6.9 % and 6.7 %, septic shock – 6.9 % 
and 2.7 %. Mortality in groups 1 and 2 was 3.4 % and 4.0 %, respectively. The main reliable criteria influencing the 
choice of surgical tactics at the stages of medical evacuation are highlighted: the general condition of the wounded 
according to the MFS-AS scale (p<0.001), the severity of damage to the small intestine according to the AAST-OIS 
classification (p=0.007), the development of widespread peritonitis with systemic inflammatory reaction syndrome (SIRS) 
(p=0.012), late delivery (more than 13 hours after injury) of qualified surgical care (p=0.003) and non-compliance with 
the principles of intestinal and intraabdominal decompression during surgical care (p<0.002). Extrapolation of the data 
obtained to the victims of the studied groups allowed us to establish indications for the use of MSST tactics in 75 % 
of the wounded, including 3.8 % with primary enterostomy. The remaining 25 % of the wounded had relative indica-
tions for damage control tactics and could be operated on in one stage for wounds with grade I–II small intestine 
damage according to the AAST-OIS classification and the average general condition of the patient (on the MFS-AS 
scale), in the absence of widespread peritonitis with SIRS, as well as a favorable medical and tactical environment. 
CONCLUSION. The refinement of reliable criteria and their use in determining treatment tactics in the wounded with 
damage to small intestine ensure not only the differentiation of surgical approaches at the stages of medical care, but 
also improve the results of treatment of victims. 
Keywords: gunshot wounds of the abdomen, algorithm of surgical care for small intestine injury, differentiated surgical tactics
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перитонита (31–60  %), сепсиса (14,3–21,7  %), 
эвентрации (8,6–9,5 %) [2, 3, 5, 7–10, 24]. Высока 
и частота изолированных ОРТК – до 15,6 % [7].

По мнению некоторых авторов, более чем у 90 % 
раненых с ОРТК после ее резекции возможно фор-
мирование первичного или отсроченного анасто-
моза, а потребность в выведении стомы возникает 
у 10 % пострадавших [7, 11]. Однако после таких 
операций наиболее грозными осложнениями яв-
ляются несостоятельность швов тонкокишечных 
анастомозов (20 %) и ушитых ран (3,9 %), перфо-
ративные острые язвы тонкой кишки (5 %), острая 
кишечная непроходимость (10,3  %), формирова-
ние энтероатмосферных свищей (8 %), связанные 
с ними повторные эпизоды вторичного перитонита, 
которые приводят к развитию сепсиса и септиче-
ского шока [7, 8, 12–15].

Современный уровень развития хирургии по-
вреждений принципиально включает два такти-
ческих решения у таких раненых: ОХЛ и МХЛ. 
До сих пор дискутируются преимущества и не-
достатки применения указанных хирургических 
подходов на этапах медицинской эвакуации, что 
объясняется недостатками каждого из них [16].

Установлено, что тактика ОХЛ в 18,8–27  % 
случаев приводит к незапланированной повторной 
релапаротомии с целью ревизии брюшной поло-
сти по поводу развившихся осложнений и требует 
уточнения критериев применения [2, 7, 18]. На-
ряду с этим летальность при реализации такти-
ки МХЛ существенно ниже, чем при первичном 
ушивании апоневроза (9,1 % против 32 %) [17]. 
Кроме того, при выборе варианта хирургической 
тактики на этапах оказания помощи не уделяется 
должного внимания степени повреждения тонкой 
кишки согласно международной классификации 
AAST-OIS [19]. 

Таким образом, несмотря на накопленный опыт 
в различных военных конфликтах лечения раненых 
в живот с ОРТК, требуется дальнейшее изучение 
и научное обоснование с учетом проявлений трав-
матической болезни и оперативно-тактической об-
становки четких показаний к выбору рациональной 
хирургической тактики с разработкой мер профи-
лактики развития послеоперационных осложнений 
и летальности на этапах оказания медицинской по-
мощи (эвакуации).

Цель исследования – проанализировать резуль-
таты оказания хирургической помощи пациентам 
ОРТК на этапах оказания медицинской помощи 
и выделить достоверные критерии, влияющие 
на выбор хирургической тактики.

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проанализиро-
вана медицинская документация 407 пострадавших 
c огнестрельными ранениями живота, находивших-
ся на стационарном обследовании и лечении в кли-
нике факультетской хирургии им. С. П. Фёдорова 
за период с марта 2022 г. по май 2024 г.

Критерием включения в исследование было на-
личие у пациента ОРТК, исключения – ОРЖ с по-
вреждением двенадцатиперстной кишки.

Огнестрельные ранения живота с поврежде-
нием тонкой кишки установлены у 196 (48,2  %) 
раненых, у которых произведена оценка полноты 
наличия первичной медицинской документации 
и анализируемых сведений. В результате прове-
денного анализа из всего массива пострадавших 
с огнестрельными ранениями тонкой кишки ото-
браны 104 человека. 

Настоящее клиническое исследование направ-
лено на определение факторов риска неблагопри-
ятного течения послеоперационного периода среди 
пострадавших с интраабдоминальными осложнени-
ями и определение критериев, влияющих на выбор 
лечебной тактики на этапах медицинской эвакуации.

Все пациенты были мужчинами молодой (81 %) 
и средней (19 %) возрастных групп. Возраст боль-
ных на момент проведения обследования и лече-
ния колебался от 19 до 58 лет, составив в среднем 
36,4±0,8 лет. 

Исследуемый контингент был разделен 
на 2 группы в зависимости от применяемой так-
тики лечения: 1-я (n=29/27,9 %) – раненые, которым 
выполнялось ОХЛ; 2-я (n=75/72,1 %) – пациенты, 
у которых использовалась тактика МХЛ («откры-
того» живота). Группы были сопоставимы по полу 
и возрасту (p>0,05).

Квалифицированная хирургическая помощь 
раненым оказывалась в ВМО II уровня, военно-
медицинских организациях III и IV уровней [2]. 
Специализированная хирургическая помощь 
оказывалась в клинике факультетской хирургии 
им. С. П. Фёдорова Военно-медицинской академии 
им. С. М. Кирова.

Повреждения тонкой кишки по степени тяжести 
распределяли согласно международной классифи-
кации AAST-OIS [19]. С целью лучшего понимания 
интраоперационной картины при III степени по-
вреждения нами введено уточнение к оригиналь-
ной классификации: IIIа степенью обозначали 
множественные повреждения, каждое из которых 
составляло менее полуокружности тонкой кишки, 
IIIb – повреждение диаметром более полуокруж-
ности. Послеоперационные осложнения оценивали 
согласно шкале Clavien – Dindo [20]. Для оценки 
тяжести повреждений раненых использовали шка-
лу ВПХ-П (ОР), для тяжести состояния – шкалу 
ВПХ-СП [2].

С целью проведения статистического анализа 
и определения факторов риска, влияющих на раз-
витие послеоперационных осложнений, пациенты 
были разделены на три группы: а) неосложненно-
го течения (n=56); б) осложнениями I–II степени 
по Clavien – Dindo (n=24); в) осложнениями III–
IV степени по Clavien – Dindo (n=24). Ввиду отсут-
ствия статистически значимых различий влияния 
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факторов риска на исход ранения (p>0,05) в группах 
неосложненного течения и осложнений I–II степе-
ни, не требовавших хирургической коррекции, они 
были объединены в одну группу.

При оказании специализированной хирургиче-
ской помощи в клинике решение о сроках устране-
ния лапаростомы принимали на основании регресса 
абдоминального компартмент-синдрома и перито-
нита при оценке по шкале «РИСК-ПЕРИТОНИТ», 
разработанной на кафедре факультетской хирургии 
им. С. П. Фёдорова [21].

Все расчеты проводили с помощью программы 
IBM SPSS Statistics 27. Значение p<0,05 принимали 
как статистически значимое. Критерий Хи-квадрат 
использовали для выявления статистически зна-
чимой связи бинарных факторов риска развития 
интраабдоминальных осложнений с исходом. ROC-
анализ использовали для определения значимости 
количественных факторов риска и определения 
времени развития распространенного перитонита 
с ССВР. Для прогноза вероятности наступления 
осложнений III–V степени использовался метод 
логистической регрессии.

Р е з у л ь т а т ы. Определено, что основными 
поражающими элементами были осколки у 92 % 
раненых, реже пули – 8 %. Изучение тяжести со-
стояния пострадавших по шкале ВПХ-СП: средняя 
тяжесть установлена у 48 %, тяжелая – у 45,2 % 
и крайне тяжелая – у 6,7 %. При сравнительной 
оценке общего состояния в группе МХЛ установле-
на более высокая частота встречаемости пациентов 
в тяжелом состоянии (p<0,05) (рис. 1).

Определение тяжести повреждений по шкале 
ВПХ-П (ОР) в общей группе позволило устано-
вить, что тяжелые повреждения встречались у 76 % 
раненых, крайне тяжелые – у 24 %. Анализ рас-
пределения пациентов в зависимости от тяжести 
повреждений внутри групп одноэтапного и много-
этапного хирургического лечения показал более 
высокую частоту раненых с крайне тяжелыми по-
вреждениями в группе МХЛ (p<0,05) (рис. 2).

Установлено, что у 82  % пострадавших с ра-
нениями тонкой кишки имелись сочетанные ране-
ния других локализаций: голова – 10 %, шея – 6 %, 
грудь – 35 %, таз – 31 %, конечности – 60 %, по-
звоночник – 11 %. 

Повреждения двух и более органов брюшной 
полости выявлены у 64 % раненых. Помимо ра-
нений тонкой кишки повреждения толстой кишки 
в исследуемой группе встречались у 44 % постра-
давших, печени – у 12 %, почек и мочевого пузыря – 
по 8 %, селезенки – у 6 %, прямой кишки – у 5 %, 
поджелудочной железы – у 4 %, желудка – у 3 %, 
крупных забрюшинных сосудов – у 2 %, мочеточ-
ника и желчного пузыря – по 1 %.

Оценка степени повреждения тонкой кишки 
проведена в соответствии с классификацией AAST-
OIS: в общей группе 1 и 2 степень повреждения 
отмечена у 29  % раненых, 3 степень  – у 31  %, 
4 и 5 степень – у 40 % пострадавших. При прове-
дении сравнительного анализа между пострадав-
шими из групп ОХЛ и МХЛ выявлено преоблада-
ние пациентов с более выраженным повреждением 
тонкой кишки в группе с МХЛ (p<0,05) (рис. 3).

Изучение сроков оказания квалифицированной 
хирургической помощи свидетельствует, что 65 % 
пострадавших были доставлены на этап ее оказания 
в ближайшие 4–12 часов (до 4 часов – 25 %; от 4 до 
12 часов – 40 %), остальные 35 % – позже 12 часов 
(от 12 до 24 часов – 19 %; более 24 часов – 16 %). 
Достоверных различий в сроках оказания квали-
фицированной хирургической помощи в группах 
ОХЛ и МХЛ не выявлено (р>0,05) (рис. 4). 

При поступлении раненых на этап квалифици-
рованной хирургической помощи продолжающееся 
внутрибрюшное кровотечение установлено у 47 % 
пострадавших, забрюшинная гематома – у 10 %, 
распространенный перитонит – у 32 %. При про-
ведении сравнительного анализа между постра-
давшими из обеих групп достоверных различий 
по частоте встречаемости продолжающегося вну-
трибрюшного кровотечения, распространенного 
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Рис. 1. Результаты оценки тяжести состояния пациентов 
по шкале ВПХ-СП (%)

Fig. 1. The results of the assessment of the severity of the 
patients’ condition according to the MFS-AS scale (%)  
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Рис. 2. Результаты оценки тяжести повреждения  
по шкале ВПХ-П (ОР) (%)

Fig. 2. The results of the assessment of the severity of damage 
on the MFS-AS (OR) scale (%)
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перитонита и забрюшинной гематомы не выявлено 
(p>0,05) (рис. 5). 

Эвакуация раненых на III–IV уровни оказания 
медицинской помощи в 80 % происходила в сред-
нем на 2–3-и сутки, а учреждения V уровня в 75 % – 
на 4–5-е сутки.	

Сравнительный анализ групп хирургического 
лечения раненых с ОРТК установил, что в группе 
МХЛ по сравнению с ОХЛ преобладали пациенты 
в тяжелом состоянии (по шкале ВПХ-СП), с крайне 
тяжелыми повреждениями (по шкале ВПХ-П (ОР) 
и деструктивными повреждениями тонкой кишки 
(III–V cтепени согласно AAST-OIS), что свидетель-
ствует о статистически значимых различиях между 
ними (p<0,05).

С целью более детального анализа проводи-
мых вмешательств на этапах медицинской эвакуа-
ции в группах ОХЛ и МХЛ выделяли подгруппы: 
1А – пострадавшие, которым выполнена резекция 
поврежденного сегмента тонкой кишки с формиро-
ванием анастомоза; 1У – пострадавшие, которым 
выполнено ушивание повреждений тонкой кишки; 
1С – раненые, которым при первичном вмешатель-
стве выполнено формирование энтеростомы; 2А – 
раненые, которым первично сформирован межки-
шечный анастомоз; 2У  – раненые, которым при 
первичном вмешательстве выполнено ушивание 
ран тонкой кишки; 2О – пациенты из группы так-
тики контроля повреждений, которым изначально 
выполнена обструктивная резекция тонкой киш-
ки без восстановления непрерывности кишечника 
(рис. 5). Следует отметить, что среди раненых 2-й 
группы были пациенты (n=23), которым устранение 
лапаростомы выполнено на II–IV уровнях ВМО.

После выполнения указанных оперативных 
вмешательств для дальнейшего обследования 
и лечения раненые поступали в вышестоящие 
медицинские организации. У пострадавших 1-й 
группы (ОХЛ) при благоприятном течении после-
операционного периода основными направлениями 

лечения являлись проведение консервативной 
терапии, местного лечения и динамического на-
блюдения. Пострадавшим 2-й группы (МХЛ) при 
отсутствии осложнений выполнялась этапная реви-
зия брюшной полости с контролем инфекционного 
очага с формированием лапаростомы, в том числе 
вакуум-ассистированной, либо ушивание лапаро-
томной раны. 
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Рис. 3. Степень повреждения тонкой кишки согласно 
классификации AAST-OIS, % (p<0,05)

Fig. 3. The degree of damage to the small intestine according  
to the AAST-OIS classification, % (p<0.05)

 

0

15

30

45

ОХЛ МХЛ

24,1
26,7

37,9
41,3

20,7 20
17,2

12

До 4 часов от 4 до 12 часов от 12 до 24 часов Более 24 часов

Рис. 4. Сроки поступления пострадавших с ранения-
ми тонкой кишки на этап оказания квалифицированной 

хирургической помощи, % (p>0,05)
Fig. 4. The time of admission of victims with small intestine 
wounds to the stage of qualified surgical care, % (p>0,05)

 

0

15

30

45

ОХЛ МХЛ

42
49

30

35

7

11

Внутрибрюшное кровотечение Распространенный перитонит
Забрюшинная гематома

%

Рис. 5. Жизнеугрожающие последствия огнестрельных 
ранений живота с повреждением тонкой кишки, (p>0,05)

Fig. 5. Life-threatening consequences of gunshot wounds  
of the abdomen with damage to the small intestine (p>0.05)
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Рис. 6. Структура оперативных вмешательств в рамках 
первичной квалифицированной хирургической помощи у ра-

неных с огнестрельными ранениями живота и повреждени-
ем тонкой кишки (расшифровка сокращений дана в тексте)
Fig. 6. The structure of surgical interventions in the framework 
of primary qualified surgical care for the wounded with gunshot 

wounds of the abdomen and damage to the small intestine 
(abbreviations are given in the text)
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Установлено, что хирургическое лечение в ВМО 
V уровня было показано 53 (50,9 %) пациентам: 29 
(27,9 %) раненым осуществлено устранение лапа-
ростомы, в том числе с выполнением реконструк-
тивно-восстановительного этапа; остальным 24 
(23,1 %) – установлены показания к оперативному 
лечению в связи с развившимися осложнениями.

В группе ОХЛ осложнения развились у 14 
(48,3 %) раненых: I–II степени – 10 (34,5 %), III–
IV степени – у 4 (13,8 %), количество летальных 
исходов – 1 (3,4 %). В группе МХЛ осложнения 
были у 34 (45,3 %) пострадавших: I–II степени – 14 

(17,7 %), III–IV степени – у 20 (26,7 %), количество 
летальных исходов – 3 (4 %) (табл. 1). 

Наиболее грозным осложнением послеопера-
ционного периода явился вторичный перитонит 
у 19 (18,3 %) раненых, который, в свою очередь, 
был следствием острых перфоративных язв тонкой 
кишки – у 9 (8,7 %), несостоятельности ушитых 
ран тонкой кишки – у 7 (6,7 %) и сформированных 
межкишечных анастомозов – у 6 (5,8 %) (табл. 2). 

Отмечено, что развитие несостоятельности ана-
стомоза и ушитых ран тонкой кишки сочеталось 
с формированием острых перфоративных язв у 3 

Т а б л и ц а  1

Структура осложнений и летальных исходов у раненых с повреждением тонкой кишки согласно классификации 
Clavien – Dindo (n=104)

T a b l e  1

The structure of complications and deaths in patients with small intestine injury according  
to the Clavien – Dindo classification (n=104)

Класс осложнения  
по Clavien – Dindo

Частота послеоперационных осложнений в группах (абс. знач./%)

ОХЛ (n=29) МХЛ (n=75)

1У (n=18) 1А (n=9) 1С (n=2) 2У (n=30) 2А (n=15) 2О (n=30)

Всего 7/24,1 5/17,2 2/6,9 12/16 7/9,3 15/20

I–II 6/20,7 3/10,3 1/3,4 7/9,3 3/4 4/5,3

III–IV 1/3,4 2/6,9 1/3,4 5/6,7 4/5,3 11/14,7

V 0 0 1/3,4 0 1/1,3 2/2,6

Т а б л и ц а  2

Структура послеоперационных осложнений у раненых с повреждением тонкой кишки, развившихся  
при поступлении на этап оказания специализированной медицинской помощи

T a b l e  2

The structure of postoperative complications in patients with small intestine injury who developed upon admission  
to the stage of specialized medical care

Класс осложнения  
по Clavien – Dindo

Характер осложнений
Частота осложнений в группах (абс. знач./%)

ОХЛ (n=29) МХЛ (n=75) Всего (n=104)

I–II Пневмония 4/13,8 13/17,3 17/16,3

Парез ЖКТ 6/20,7 4/5,3 10/9,6

Анемия 7/24,1 15/20 22/21,2

Посттравматический панкреатит 0 2/2,7 2/1,9

Нагноение лапаротомной раны 1/3,4 8/10,7 9/8,7

III Несостоятельность ушитых ран тонкой кишки 2/6,9 5/6,7 7/6,7

Несостоятельность тонкокишечного анастомоза 1/3,4 5/6,7 6/5,8

Острые перфоративные язвы тонкой кишки 2/6,9 7/9,3 9/8,7

Абсцессы брюшной полости 0 5/6,7 5/4,8

Перитонит 4/13,8 15/20 19/18,3

Эвентрация 3/10,3 3/4 6/5,8

Острая кишечная непроходимость 1/3,4 0 1/0,9

Энтероатмосферный свищ 0 2/2,7 2/1,9

IV Сепсис 2/6,9 5/6,7 7/6,7

Септический шок 2/6,9 2/2,7 4/3,8

ТЭЛА 0 2/2,7 2/1,9

Полиорганная недостаточность 2/6,9 1/1,3 3/2,9

ДВС синдром 0 1/1,3 1/0,9

Респираторный дистресс-синдром 0 1/1,3 1/0,9
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(2,9 %) пациентов. Частота развития энтероатмос-
ферных свищей составила 1,9 %. Сепсис развился 
у 7 (6,7 %) пострадавших, в том числе с септиче-
ским шоком – у 4 (3,8 %). Непосредственной при-
чиной летальных исходов у 3,8 % раненых явилось 
развитие полиорганной недостаточности.

В группе ОХЛ послеоперационные осложнения 
III степени по Clavien – Dindo возникли у 4 (13,8 %) 
пациентов. У этих раненых выполнялась релапа-
ротомия и последующее устранение осложнений. 
В каждом случае осложненного течения отмеча-
лось развитие до 2–3 осложнений. Необходимо 
отметить, что это именно те пациенты, которые 
при оценке по шкале ВПХ-СП входили в группы 
тяжелого и крайне тяжелого состояния, а по шкале 
ВПХ-П (ОР) – крайне тяжелых повреждений. При 
этом у них не использовалась тактика МХЛ. Основ-
ными видами оперативных пособий у этих раненых 
были: устранение эвентрации (n=3), острой кишеч-
ной непроходимости (n=1), ушивание острых пер-
форативных язв тонкой кишки (n=2), одноствольная 
энтеростомия (n=1), укрепление интестинальных 
швов (n=1), обструктивная резекция тощей кишки 
с последующим формированием тонкокишечного 
анастомоза (n=1), ушивание пропущенного повреж-
дения тонкой кишки (n=1).

В группе МХЛ оперативное пособие по поводу 
послеоперационных осложнений III степени вы-
полняли у 20 (26,7 %) пациентов. Следует отме-
тить, что у 14 (70 %) из них отмечалось развитие до 
2–3 осложнений. Основными видами оперативных 
пособий для устранении этих осложнений были: 
укрепление интестинальных швов (n=5), ушивание 
пропущенных повреждений кишки (n=4), резекция 
сформированного ранее анастомоза с энтеросто-
мией (n=5), ушивание перфоративных язв тонкой 
кишки (n=7), формирование декомпрессивных стом 
(n=5), дренирование абсцессов брюшной полости 
(n=5), устранение эвентрации (n=3), назогастроин-
тестинальная интубация/коррекция зонда (n=10), 
формирование энтероатмосферных свищей (n=2), 

установка вакуум-аспирационной системы на лапа-
ротомную рану (n=8). Установлено, что у 6 (26,1 %) 
из 23 раненых, у которых при реализации тактики 
МХЛ на предыдущих этапах была устранена ла-
паростома, потребовалось выполнение релапаро-
томии с целью устранения осложнений.

Анализ послеоперационных осложнений позво-
лил установить от одного до трех дефектов оказа-
ния хирургической помощи, допущенных на пре-
дыдущих этапах лечения: 1) отсутствие адекватной 
интестинальной декомпрессии зондом Эббота у 13 
(54,2 %) раненых; 2) формирование анастомозов в ус-
ловиях распространенного перитонита с ССВР – у 3 
(12,5 %); 3) формирование анастомозов при крайне 
тяжелом общем состоянии пациента – у 3 (12,5 %); 
4) пропущенные повреждения тонкой кишки – у 5 
(20,8 %); 5) использование проленовых нитей для 
интестинальных швов – у 4 (16,7 %) пациента; 6) 
отсутствие профилактики абдоминального компарт
мент-синдрома – у 4 (16,7 %) (табл. 3).

Проведен статистический анализ количествен-
ных и категориальных предикторов развития 

Т а б л и ц а  3

Основные дефекты оказания хирургической помощи пациентам с огнестрельными ранениями тонкой кишки  
на этапах лечения, повлекшие развитие послеоперационных осложнений IIIB–IV класса по Clavien – Dindo

T a b l e  3

The main defects in the provision of surgical care to patients with gunshot wounds of the small intestine at the treatment 
stages, which led to the development of postoperative complications of class IIIB–IV according to Clavien – Dindo

Дефекты оказания хирургической помощи на этапах лечения

Осложнения IIIB–IV ст. в группах  
(абс. знач./%)

ОХЛ (n=4) МХЛ (n=20) Всего (n=24)

Отсутствие адекватной интестинальной декомпрессии 3/75 10/50,0 13/54,2

Формирование анастомозов в условиях распространенного перитонита с ССВР 0 3/15,0 3/12,5

Формирование анастомозов при крайне тяжелом общем состоянии пациента 1/25 2/10,0 3/12,5

Пропущенные повреждения тонкой кишки 1/25 4/20,0 5/20,8

Использование проленовых нитей для интестинальных швов 1/25 3/15,0 4/16,7

Отсутствие профилактики абдоминального компартмент-синдрома 4/100 0 4/16,7

Рис. 7. ROC-кривая, отображающая зависимость факта 
наличия распространенного перитонита с ССВР от сроков 

оказания квалифицированной хирургической помощи
Fig. 7. ROC-curve showing the dependence of the presence of wide-
spread peritonitis with SIRS on the timing of qualified surgical care

Диагональные сегменты, сгенерированные связями
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послеоперационных интраабдоминальных ослож-
нений у пациентов с ОРТК. 

Для оценки диагностической значимости ко-
личественных факторов риска (возраст раненых, 
тяжесть повреждения по шкале ВПХ-П (ОР)) 
и определения оптимальной точки отсечения был 
использован ROC-анализ. Полученные данные при 

ROC-анализе зависимости развития хирургических 
осложнений от возраста и тяжести повреждения 
согласно шкале ВПХ-П (ОР) свидетельствуют об 
отсутствии статистически значимой взаимосвя-
зи. Площадь под ROC-кривой составила 49,2  % 
и 60,3 % соответственно.

Для определения срока развития распростра-
ненного перитонита с ССВР была построена ROC-
кривая зависимости факта его формирования от 
количества часов, прошедших с момента ранения 
до оказания хирургической помощи (рис. 7).

В результате проведенного анализа установлено, 
что распространенный перитонит с ССВР развива-
ется через 13 часов от момента ранения (чувстви-
тельность 75 %, специфичность 81 %). Площадь 
под ROC-кривой составила 87,4 %, асимптомати-
ческая значимость 0,000.

Для определения наличия или отсутствия связи 
между категориальными переменными применяли 
бинарный непараметрический статистический кри-
терий Хи-квадрат, используя который произведена 
оценка вероятностного вклада каждого из потен-
циальных категориальных факторов риска в раз-
витие послеоперационных осложнений. В качестве 
нулевой гипотезы использовалось утверждение, 

Т а б л и ц а  4

Факторы риска развития послеоперационных интраабдоминальных осложнений у пациентов с огнестрельными 
ранениями тонкой кишки

T a b l e  4

Risk factors for postoperative intraabdominal complications in patients with gunshot wounds of the small intestine

Факторы риска Хи-квадрат Степень свободы Асимпт. знач.

Н
ем

од
иф

иц
ир

уе
м
ы
е

Тяжелое и крайне тяжелое общее состояние (ВПХ-СП) 31,49 2 <0,01*

Тяжесть повреждения тонкой кишки III–V ст. 45,38 2 <0,01*

Наличие перитонита 11,79 1 <0,01*

Наличие у пациента распространенного перитонита с ССВР 55,87 1 <0,01*

Продолжающееся внутрибрюшное кровотечение 0,653 1 0,419

Ретроперитонеальная гематома 62,08 1 <0,01*

Повреждение двух и более органов живота 55,61 2 <0,01*

Срок оказания хирургической помощи более 13 часов 15,55 3 <0,01*

Геморрагический шок 175,08 3 <0,01*

Гипопротеинемия 0,91 1 0,763

Анемия 1,44 1 0,23

Этиология огнестрельного ранения 70,56 1 <0,01*

М
од

иф
иц

ир
уе

м
ы
е

Несвоевременное устранение лапаростомы 58,93 1 <0,01*

Раннее формирование межкишечных анастомозов 68,08 1 <0,01*

Пропущенные повреждения полых органов 72,00 1 <0,01*

Отсутствие/некорректная назогастроинтестинальная интубация 65,30 1 <0,01*

Пропущенные повреждения органов 73,96 1 <0,01*

Формирование порочного анастомоза 88,36 1 <0,01*

Нефизиологичная укладка петель кишки 96,04 1 <0,01*

Использование дренажей с большими отверстиями 96,04 1 <0,01*

Неадекватное дренирование брюшной полости 86,64 1 <0,01*

* – достоверная связь фактора риска с развитием послеоперационных интраабдоминальных осложнений.

Рис. 8. Модель для прогнозирования вероятности развития 
послеоперационных осложнений

Fig. 8. A model for predicting the likelihood of postoperative 
complications
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согласно которому факторы риска не влияли на раз-
витие осложнений в послеоперационном периоде 
(табл. 4). 

Установлена достоверная связь (р<0,05) между 
наличием интраабдоминальных осложнений и боль-
шим количеством бинарных и порядковых факторов 
риска: 9 из 12 немодифицируемых и 9 модифициру-
емых, которые составили основу для дальнейшего 
анализа. Путем пошагового исключения предикто-
ров, значимость отношения правдоподобия которых 
превышала 0,05, выполнено формирование модели 
логистической регрессии (рис. 8). 

В результате была получена модель логистиче-
ской регрессии, включающая в себя 4 немодифици-
руемых предиктора (степень повреждения тонкой 
кишки согласно классификации AAST-OIS, общее 
состояние раненого согласно шкале ВПХ-СП, на-
личие распространенного перитонита с ССВР, срок 
оказания оперативного лечения более 13 часов) 
и 1 модифицируемый фактор риска (отсутствие/не-
корректная назогастроинтестинальная интубация), 
учет которых позволяет осуществлять выбор рацио
нальной хирургической тактики у пациента в каж-
дом конкретном случае ОРТК и минимизировать 
риск развития послеоперационных осложнений.

На основании полученных данных разработан 
оригинальный алгоритм лечебной тактики у паци-
ентов ОРТК (рис. 9), при помощи которого возмож-
но определение рационального подхода в каждом 
конкретном клиническом случае путем пошагового 
учета степени повреждения тонкой кишки соглас-
но шкале AAST-OIS, тяжести общего состояния по 
шкале ВПХ-СП, срока оказания квалифицирован-
ной хирургической помощи и развития распростра-
ненного перитонита с ССВР.

О б с у ж д е н и е. Согласно данным литературы, 
ОРТК занимают первое место в структуре поврежде-
ний органов живота и достигают 60 % [8, 9]. Полу-
ченные нами данные свидетельствуют, что у каждого 
второго раненого с проникающим ранением живо-
та выявляется ОРТК (48,2 %), что коррелирует со 
сведениями других исследователей [5, 7]. Однако 
до настоящего времени в литературе недостаточно 
дискутируются преимущества и недостатки приме-
нения различных хирургических подходов в ВМО 
на этапах эвакуации при ОРТК, что объясняет отсут-
ствие обоснованных показаний к их выбору и под-
тверждается высокой частотой развития тяжелых 
послеоперационных осложнений (24,5–42,2 %) 
и высокой летальности (6,8–53,3 %) [3, 7].

 

Рис. 9. Алгоритм лечебной тактики при огнестрельных ранениях живота  
с повреждением тонкой кишки на этапах оказания медицинской помощи:  

1 – продолжение лечения; 2 – контроль повреждений; 3 – устранение лапаростомы;  
4 – назогастроинтестинальная интубация; 5 – назогастроинтестинальный зонд;  

* – расчетные показатели выбора тактики ОХЛ и МХЛ при экстраполяции алгоритма 
лечебной тактики на исследуемую группу пациентов

Fig. 9. Algorithm of therapeutic tactics for gunshot wounds of the abdomen with dam-
age to the small intestine at the stages of medical care: 1 – continuation of treatment;  

2 – damage control; 3 – elimination of laparostoma; 4 – nasogastrointestinal intubation;  
5 – nasogastrointestinal probe; * – calculated indicators of the choice of tactics of SSST and 

MSST when extrapolating the algorithm of treatment tactics to the study group of patients
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Представляется вполне оправданным примене-
ние тактики МХЛ на этапах эвакуации и оказания 
хирургической помощи в отличие от тактики ОХЛ, 
особенно в сложной медико-тактической обста-
новке у раненых с множественными сочетанными 
повреждениями на фоне травматической болезни 
[2]. К сожалению, в литературе представлены еди-
ничные сведения о тактике контроля повреждений 
при ОРТК на этапах оказания медицинской помо-
щи, а технические аспекты хирургических вмеша-
тельств требуют уточнения [18, 22, 23]. Исполь-
зование существующей шкалы расчета индекса 
ВПХ-ХТ для обоснования тактики ОХЛ и МХЛ при 
огнестрельных ранениях живота не всегда оправ-
данно. Применение тактики МХЛ рекомендуется 
при индексе ВПХ-ХТ более 13 баллов. Однако 
наличие всего 1 фактора (распространенного пе-
ритонита в токсической фазе) из указанной шка-
лы, оцениваемого в 2 балла, диктует применение 
тактики ОХЛ, что представляется нецелесообраз-
ным. Поэтому необходимо специальное изучение 
и детализация критериев применения тактики ОХЛ 
и МХЛ в связи с развитием большего числа ослож-
нений при их необоснованной реализации.

Нами установлено, что выполнять релапарото-
мию в ВМО V уровня по поводу возникших ин-
траабдоминальных осложнений потребовалось у 4 
из 29 раненых (13,7 %), которым квалифицирован-
ная хирургическая помощь в рамках тактики ОХЛ 
была оказана на предыдущем этапе при тяжелом 
и крайне тяжелом состоянии (по шкале ВПХ-СП). 
В то же время у 6 из 23 пациентов (26,1 %) группы 
МХЛ, которым произведено устранение лапаросто-
мы на предыдущих этапах оказания медицинской 
помощи, потребовалось выполнение релапарото-
мии в клинике факультетской хирургии с целью 
устранения развившихся осложнений. Полученные 
данные свидетельствуют о целесообразности при-
менения тактики МХЛ с устранением лапаростомы 
в ВМО V уровня у раненых в тяжелом и крайне 
тяжелом состоянии (по шкале ВПХ-СП).

Неаргументированный выбор лечебной тактики 
обусловливает развитие жизнеугрожающих ослож-
нений. Так, частота послеоперационного вторичного 
перитонита после необоснованного выбора ОХЛ или 
МХЛ по данным литературы достигает 39 % [24]. 
В нашем исследовании вторичный перитонит после 
хирургического лечения осложнял течение после-
операционного периода в два раза реже (у 18,3 % 
раненых). Несостоятельность интестинальных 
швов, по данным литературы, достигает 20 % [13]. 
В нашем исследовании этот показатель оказался 
ниже и составил 12,5  %. Острые перфоративные 
язвы среди исследуемого контингента встречались 
чаще (8,7 %), чем в работах других исследователей 
(3–5  %) [14]. Согласно зарубежным публикациям 
факторами риска послеоперационных осложнений 
и летальных исходов являются тяжесть полученной 

травмы, количество поврежденных органов и на-
личие геморрагического шока [25]. В нашем иссле-
довании подтверждена статистическая значимость 
данных показателей, однако построение модели ло-
гистической регрессии позволило детализировать, 
что тяжелое и крайне тяжелое состояние раненого, 
III–V степень повреждения тонкой кишки соглас-
но шкале AAST-OIS, развитие распространенного 
перитонита с ССВР, время оказания хирургической 
помощи более 13 часов с момента ранения, а также 
отсутствие/неадекватная интестинальная деком-
прессия значимо повышают риск послеоперацион-
ных осложнений и летальности (p<0,05). Сформи-
рованный на основании результатов статистического 
анализа алгоритм оказания хирургической помощи 
позволит повысить выживаемость данного контин-
гента пострадавших и снизить риск развития жиз-
неугрожающих осложнений.

Экстраполяция полученных нами данных на па-
циентов изучаемых групп позволила установить аб-
солютные показания к применению тактики МХЛ 
у 75 % раненых, в том числе – 3,8 % с первичной 
энтеростомией (рис. 8). Остальные 25 % раненых 
имели относительные показания к тактике контро-
ля повреждений и могли быть прооперированы 
одноэтапно при ранениях с повреждением тон-
кой кишки I–II степени согласно классификации 
AAST-OIS и среднем общем состоянии пациента 
(по шкале ВПХ-СП), при отсутствии распростра-
ненного перитонита с ССВР, а также благопри-
ятной медико-тактической обстановке. Частота 
осложнений IIIB степени у исследуемых в этой 
группе минимальна (3,8 %). Одноэтапные опера-
тивные вмешательства у пациентов с повреждени-
ем тонкой кишки III–V степени даже при среднем 
общем состоянии и отсутствии распространенного 
перитонита с ССВР, требующие резекции поражен-
ного сегмента с формированием тонкокишечного 
анастомоза, нецелесообразны ввиду наличия объ-
ективных технических сложностей в осуществле-
нии назогастроинтестинальной интубации, а также 
высокого риска развития эвентрации внутренних 
органов (10,3 %) и развития острых язв тонкой киш-
ки (6,9 %) в связи с развитием пареза кишечника 
и компартмент-синдрома. Представляется вполне 
обоснованной в таких случаях тактика МХЛ с вы-
полнением обструктивной резекции тонкой киш-
ки, а формирование тонкокишечного анастомоза 
по типу «бок-в-бок» с назогастроинтестинальной 
интубацией зондом Эббота и сохранением лапаро-
стомы осуществить в ВМО III–IV уровней. Пра-
вильная декомпрессия ЖКТ зондом Эббота (первое 
дренирующее отверстие зонда должно располагать-
ся в желудке в 45–47 см от резцов) исключает же-
лудочную гипертензию и необходимость установки 
дополнительного зонда в желудок.

Первичное формирование тонкокишечного ана-
стомоза в условиях МХЛ у пострадавших с III–V сте-
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пенью повреждения тонкой кишки при крайне тяже-
лом общем состоянии и наличии распространенного 
перитонита с ССВР приводит к развитию его несо-
стоятельности и летального исхода у каждого второ-
го пострадавшего данной группы, что коррелирует 
с данными других исследователей [11, 26].

Программная ревизия брюшной полости в рам-
ках тактики контроля повреждений с решением 
вопроса о целесообразности сохранения/устране-
ния лапаростомы является обоснованным в ВМО 
V уровня. Развитие сепсиса у раненого и/или на-
личие признаков распространенного фибринозно-
гнойного перитонита с ССВР является показанием 
к формированию временной энтеростомы на ран-
них этапах оказания хирургической помощи.

Таким образом, предложенная стратегия на ос-
нове учета основных достоверных критериев, влия-
ющих на выбор лечебной тактики и объем хирурги-
ческого вмешательства у пациентов ОРТК на этапах 
медицинской эвакуации, позволит минимизировать 
частоту осложнений и летальных исходов.

В ы в о д ы. 1. Основными послеоперационными 
осложнениями при лечении раненых в живот с по-
вреждением тонкой кишки являются несостоятель-
ность ушитых ран и сформированных анастомозов 
(12,5 %), а также развитие острых перфоративных 
язв тонкой кишки (8,7 %), приводящие к развитию 
летальных исходов у 3,6 % пострадавших. 

2. Достоверными критериями, влияющими 
на выбор хирургической тактики на этапах оказа-
ния медицинской помощи у пострадавших с ог-
нестрельными ранениями живота с повреждением 
тонкой кишки на фоне течения травматической бо-
лезни, являются: общее состояние раненых соглас-
но шкале ВПХ-СП (p<0,001), степень тяжести по-
вреждения тонкой кишки согласно классификации 
AAST-OIS (p=0,007), развитие распространенного 
перитонита с ССВР (p=0,012), поздние сроки (более 
13 часов от ранения) оказания квалифицированной 
хирургической помощи (p=0,003) и соблюдение 
принципов интестинальной и интраабдоминальной 
декомпрессии при оказании хирургической помо-
щи на этапах медицинской эвакуации (p<0,002).

3. Тяжелое и крайне тяжелое общее состояние ра-
неных (по шкале ВПХ-СП) с повреждениями тонкой 
кишки III–V степени (по классификации AAST-OIS), 
сроках оказания хирургической помощи более 13 ча-
сов от момента ранения обусловливает целесообраз-
ность выполнять в ВМО II уровня обструктивную ее 
резекцию с декомпрессией приводящей части кишки 
зондом Эббота и лапаростомию.

4. Формирование тонкокишечных анастомозов 
по типу «бок-в-бок» с назогастроинтестинальной 
интубацией зондом Эббота и сохранением лапаро-
стомы показано в ВМО III–IV уровня.

5. Программная ревизия брюшной полости 
в рамках тактики контроля повреждений с реше-
нием вопроса о целесообразности сохранения/

устранения лапаростомы является обоснованным 
в ВМО V уровня.

6. Развитие сепсиса у раненого и/или наличие 
признаков распространенного фибринозно-гнойно-
го перитонита с ССВР является показанием к фор-
мированию временной энтеростомы на ранних эта-
пах оказания хирургической помощи.
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