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нение лекарственной терапии у больных ПТ (особенно 
при наджелудочковых вариантах) методикой РЧА. Следу­
ет определить место аблации экстрасистолического фо­
куса в терапии этой аритмии; сегодня считается целесо­
образным обсуждение этого вопроса у больных со стой­
кой экстрасистолией, частота которой превышает 10000 
в сутки.

Таким образом, все изложенное показывает, что ле­
чение аритмий, несмотря на все новые'знания о меха­
низмах их развития и появление новых методов их лече­
ния, остается довольно сложной врачебной задачей.

Лечение аритмий требует ориентации в очень многих 
смежных разделах медицины с учетом влияния патоло­

гии других органов на течение аритмии, важности со 
дружественного поражения органов при решении вой 
роса о стратегии терапии, полиорганности осложнений 
антиаритмической терапии.
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В данной научной статье освещены современные подходы в лечении сочетанных травм. Представлена 

тактика этапного лечения повреждений и их контроля  —  damage control surgery, которая представляет собой 
жизненно необходимую стратегию хирургического ведения раненых и пострадавших с тяжелой сочетанной 
травмой.

«Вопрос о показаниях и противопоказаниях к тому или иному оперативному вмешательс тву... 
может считаться спорным. В каких пределах хирург должен вмешиваться и на каком этапе хирургичес­
кой помощи выгоднее подать оперативную помощь раненому -  вот вопросы, которые всегда выдвига­

лись и выдвигаются сейчас хирургией войны».
В. А. Оппель

заключающаяся в выполнении экстренных операций со­
кращенного объема с последующим переводом пострадав­
шего в отделение реанимации для проведения интенсив­
ного лечения. Через некоторое время (от нескольких часов 
до нескольких суток), после коррекции грубых физиологи­
ческих расстройств, пациента снова оперируют с целью 
полного устранения имеющихся анатомических нарушений.

Термин damage control surgery был впервые использо­
ван в хирургии живота M.Rotondo и соавт. в 1993г. Тактика 
включала в себя три этапа. Первый этап -  экстренное, 
максимально быстрое оперативное пособие с целыо оста­
новки продолжающегося кровотечения и предотвращения 
загрязнения брюшной полости. На втором этапе проводи­
лась комплексная интенсивная противошоковая терапия 
в условиях реанимационной палаты с целью максимально 
возможного восстановления физиологических процессов 
организма. На третьем этапе производится релапаротомия 
после первой операции через 24 -  48 часов, после коррек­
ции метаболических нарушений и до начала развития сеп­
сиса. Во время операции должны быть удалены сосудистые 
шунгы, извлечены тампоны, оставленные в брюшной поло­
сти, проверена герметичность ушитых кишечных ран и сфор­
мированы анастомозы. После тщательной санации анти­
септическими растворами рану брюшной стенки следует 
ушить.

В 2001г. J Johnson и соавт. стали выделять четвертую 
фазу -  «ground zero», подразумевая догоспитальный этап 
оказания медицинской помощи. Сформулированные ими

Сочетанная травма отличается особой тяжестью кли­
нических проявлений, сопровождающихся значи­

тельным расстройством жизненно важных функций орга­
низма, трудностью диагностики, сложностью лечения, высо­
ким процентом инвалидности, высокой летальностью. Эти по­
вреждения значительно чаще сопровождаются травматичес­
ким шоком, кровопотерей, угрожающими расстройствами кро­
вообращения и дыхания. О тяжести сочетанной травмы сви­
детельствуют показатели летальности. При изолированных 
переломах она составляет -  2%, при множественных -16% , 
при сочетанных повреждениях -  50% и более.

При сочетанной травме каждое из повреждений усугуб­
ляет тяжесть общей патологической ситуации и наряду с 
этим каждое конкретное повреждение протекает тяжелее, 
с большим риском инфекционных осложнений, чем при изо­
лированной травме. Поэтому огромную роль в синдроме 
взаимного отягощения играют повреждения органов брюш­
ной полости, забрюшинного пространства и опорно-дви­
гательного аппарата.

За последнее время отмечается значительный рост час­
тоты множественных и сочетанных травм и поступления 
стационар пострадавших в крайнетяжелом состоянии, что 
делает невозможным выполнение им больших восстанови­
тельных операций в один этап. Для благоприятного исхода 
хирургического лечения тяжелых повреждений имеют зна­
чение выбор времени оказания, последовательность и 
объем хирургических вмешательств.

Damage control surgery -  это хирургическая тактика.
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принципы «ground zero» включали быструю транспортиров­
ку пострадавших в больницу, где предпринимались меры 
по временной остановке кровотечения, мероприятия по 
профилактике гипотермии и подготовке массивной транс- 
фузионной терапии.

Наш военно-медицинский центр применяет тактику 
этапного лечения повреждений и их контроля -  damage 
control эи^егуупострадавшихстяжелыми видами повреж­
дений, сопровождающимися большим количеством ослож­
нений и высокой летальностью.

Материал и методы
На базе работы Военного Медицинского Центра г. Гродно 

было проведено исследование по результатам лечения боль­
ных с сочетанной травмой в течение 5 лет. С 2001 по 2006 
годы лечилось 7 больных мужского пола с сочетанной трав­
мой в возрасте от 20 до 43 лет. Средний возраст всех боль­
ных составил 27,9 года. По нашим данным механизмом со­
четанной травмы являлись: ножевое ранение (1 случай-вы- 
полнена нижнесрединная лапаротомия, ушивание ран ки­
шечника и брыжейки, санация и дренирование брюшной 
полости; аппендэктомия), колотое ранение (1 случай -  вы­
полнена верхнесрединная лапаротомия, ревизия органов 
брюшной полости, ушивание передней стенки желудка, коа­
гуляция раны печени), огнестрельное ранение(2 случая: в 1- 
ом случае выполнена косопоперечная левосторонняя лапа­
ротомия, спленэктомия; торакотомия слева, ревизия легко­
го и плевральной полости, удаление костных отломков и ис­
сечение их острых краев, швы на купол диафрагмы; во 2-ом 
случае выполнена торакотомия слева, ревизия легкого и 
плевральной полости, резекция нижней доли левого легко­
го, удаление костных отломков и иссечение их острых кра­
ев), минновзрывное ранение (1 случай -  выполнена реви­
зия раны в области правой ключицы с выходом на межло- 
паточную область справа: проникновение в плевральную 
полость, лигирование кровоточащих сосудов, извлечение 
костных отломков; торакотомия, ревизия правой плевраль­
ной полости с удалением костных отломков, ушивание раз­
рыва в дол и правого легкого, санация и дренирование плев­
ральной полости с ушиванием дефекта в области верхушки 
правой плевральной полости; ПХО раны в области ключи­
цы справа; 5 повторных операций на коленном суставе), 
тупая травма (2 случая -  в 1-ом случае выполнена средин­
ная лапаротомия. нефрэктомия слева, санация гематом, 
дренирование забрюшинного пространства и брюшной 
полости; торокотомия слева, ревизия легкого и плевральной 
полости, удаление костных отломков и иссечение их острых 
краев; во 2-ом случае выполнена торакотомия справа, ре­
визия легкого и плевральной полости, удаление костных от­
ломков и иссечение их острых краев). Структура сочетанной 
травмы следующая: 3 случая -  сочетание ранения легкого, 
перелома ребер и перелома конечности (в одном из случаев 
5 повторных операций на коленном суставе); 1 случай -  со­
четание ранения подвздошной кишки и ее брыжейки, сле­
пой кишки (дополнительно произведена типичная аппендэк­
томия); 1 случай -  сочетание дефекта диафрагмы (размер 18 
см на 12 см), травмы легкого, селезенки, желудка по боль­
шой кривизне, сальника и перелома ребер; 1 случай -  соче­
тание ранения печени, желудка по малой кривизне и пере­
лома ребер; 1 случай -  сочетание разрыва левой почки, трап 
мы селезенки, желудка по большой кривизне, толстого ки­
шечника и его брыжейки и перелома ребер. Летальность 
составила 28,6% (2 человека). Это больные с огнестрельны­
ми ранениями, так как при современной боевой огнестрель­

ной травме развивается состояние организма после нане­
сения ему механического повреждающего действия раня­
щим снарядом с высокой кинетической энергией, создавае­
мой пороховыми газами, характеризующееся развитием па­
тологического каскада на уровнях гемомикроциркуляции, 
основу которого составляет свободнорадикальный эндоток- 
сический механизм, приводящий кострой полиорганной не­
достаточности.

Результаты и обсуждение
Основные показания к применению тактики damage 

control surgery: 1) невозможность добиться гемостаза из-за 
прогрессирующей коагулопатии; 2) гипотензия при уровне 
систолического артериального давления менее 90 мм. рт. 
ст.; 3) гипотермия -  температура тела пострадавшего ме­
нее 34*С; показатель активированного частичного тром- 
бопласти нового времен и более 60 сек; 4) уровен ь pH менее 
7,2; 5) недостижимое повреждение крупных вен (ретроге- 
патические разрывы); 6) необходимость обширной опера­
ции у пациента, состояние которого не стабильно (при тя­
желой травме головки поджелудочной железы и двенадца­
типерстной кишки); 7) необходимость эндоваскулярного ге­
мостаза (эмболизация артерий при кровотечении из зоны 
перелома костей таза); 8) невозможность ушить лапаротом- 
ную рану из-за отека внутренних органов (синдром репер­
фузии после длительного шока); 9)необходимость повтор­
ной ревизии (сомнения в полноценности кровоснабжения 
кишки после ушивания разрывов ее брыжейки).

На первом этапе основными методами гемостаза в на­
шем военном медицинском центре являются: временное 
наложение кровоостанавливающих зажимов на сосуды и 
их перевязка, использование гемостатических средств и 
тампонирование областей брюшной полости. Заключитель­
ном стадией неотложной операции в соответствии с прин­
ципами damage control surgery является выбор способа 
закрытия раны брюшной стенки. При этом предпочтитель­
но формирование лапаростомы с целью профилактики син­
дрома внутрибрюшной гипертензии, а при необходимости
-  для скорейшего доступа в брюшную полость без повреж­
дения тканей брюшной стенки.

На втором этапе необходимо обозначить задачи, кото­
рые решают инфузионная терапия при лечении тяжелых 
сочетанных травм и ранений. Среди них: 1)волюмокоррек- 
ция -  восстановление адекватного ОЦК и нормализации 
ее состава при сопутствующей кровопотере (растворы гид- 
роксиэтилкрахмала -  инфукол, рефортан, стабизол; волю- 
мокорректоры на основе декстрана -  полиглюкин, реопо- 
лиглюкин, реоглюман, желатиноль; препарат на основе 
полиэтилеигликоля -  полиоксидин; препараты крови); 2) 
гемокоррекция -  нормализация гомеостатических и реоло­
гических свойств крови (кислородпереносящий кровезаме­
нитель на основе фторированных углеводородов -  перфто- 
ран); 3) инфузионная регидратация -  поддержание нор­
мальной микро-и макроцикуляции (раствор натрия хлори­
да, раствор Рингера, ацесоль, лактосол); 4) нормализация 
электролитного баланса (калия-магния аспарагинаг) и кис- 
лотно-основного равновесия (при ацидозе - растворы би­
карбоната или лактата натрия; при алкалозе -  алкамин); 
5) активная инфузионная дезинтоксикация; 6) обменкор- 
ригирующая инфузия -  прямое воздействие на тканевой 
метаболизм за счет активных компонентов кровезамени­
теля (поляризующая смесь, полиионные среды, содержащие 
субстратные антигипоксанты -  фумарат (мафусол) и сукци- 
нат(реамберин).
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Выводы
Проанализировав все случаи сочетанных травм, по 

нашему мнению, ошибкой является проведениеторакото- 
мии путем расширения имеющейся раны груди, через кото­
рую невозможно выполнить полноценную ревизию плев­
ральной полости и операцию. Независимо от локализации 
раны следует делать типичные разрезы, а затем уже, при 
необходимости, -  первичную обработку. Торакотомический 
разрез нужно выполнять с учетом клинических и рентгено­
логических данных и направления раневого канала, по 
возможности, сопоставляя локализацию входного и выход­
ного раневых отверстий. Во время ревизии плевральной 
полости всегда следует педантично осмотреть поврежден­
ные органы и устранить выявленные дефекты. При этом 
необходимо внимательно проверить все подозрительные 
на наличие гематомы участки. Оставленные неушитыми 
даже незначительные раны сосудов могут явиться причи­
нами развития вторичных кровотечений. Поэтому мы реко­
мендуем всегда производить диагностическую, а при необ­
ходимости лечебную пункцию и дренирование плевраль­
ной полости при ранениях грудной клетки (в 1 случае при 
тупой травме грудной клетки через 4 дня после операции 
было произведено дренирование правой плевральной по­
лости по причине среднего гемоторакса).

Таким образом, тактика damage control surgery при хи­
рургическом лечении раненых и пострадавших представ­
ляет собой жизненно необходимую стратегию ведения па­
циентов с тяжелой сочетанной травмой. Об этом свидетель­
ствует возврат ряда ученых от временного увлечения сверх­
радикализмом к испытанным многоэтапным вмешатель­
ствам, что лишь подтверждает старую истину о вреде любо­
го превышения показаний к операции.
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Кафедра военно-полевой хирургии В М едФ  в Б Г М У

Проблема политравмы в последние десятилетия 
становится всё более актуальной. Причина смер­

тности от травмы находится на 3 месте после заболева­
ний сердечно-сосудистой системы и онкологических за­
болеваний. Если считать смертность от травм по годам 
недожитой жизни (как это делают в большинстве стран 
по рекомендации ВОЗ), то она превышает смертность от 
сердечно-сосудистых, онкологических и инфекционных бо­
лезней вместе взятых. Среди пострадавших с политрав­
мой достаточно большое количество пациентов пожилого 
и старческого возраста. С учетом того факта, что у боль­
шинства пациентов старше 60 лет имеется одно и более 
сопутствующих, нередко хронических заболеваний одно­
го или нескольких органов и систем, проблема оказания 
медицинской помощи пациентам этой возрастной груп­
пы является сложной и актуальной проблемой.

Госпитальная помощь
На основе огромного опыта, приобретенного хирур­

гами, достаточно определенно разработана ст ратегия ле­
чения изолированных повреждений, которая дала ощу­
тимые результаты. Казалось, что простое суммирование 
лечебных методов окажется достаточным для полноцен­

ного лечения пациентов с сочетанной травмой. Однако 
практика не подтвердила эти предположения. Стало оче­
видно, что к диагностике и лечению сочетанных повреж­
дений нужен иной подход, здесь, как ни при какой другой 
патологии в полной мере проявляет себя «синдром вза 
имного отягощения» [9].

При лечении пострадавших с сочетанной травмой про­
блемы лечения должны, во-первых, рассматриваться с 
позиции общего хирурга-специалиста по лечению соче­
танных травм, во-вторых, с позиции объективной оценки 
тяжести травм и, в-третьих, с позиции концепции трав­
матической болезни [3].

Смысл оказания помощи пострадавшим с сочетанной 
травмой состоит в сосредоточении усилий на предупреж­
дении развития осложнений в ранние сроки после травм 
путем последовательного выполнения реанимационных 
и хирургических мероприятий до полной стабилизации 
жизненно важных функций, ранней активизации постра­
давших и ликвидации угрозы развития осложнений [3].

В начале 80-х годов была предложена концепция бли­
жайшей (немедленной)тотальной помощи (earlytotal care- 
IITC), которая предполагала хирургическое лечение всех


