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В критических состояниях, обусловленных распространённым перитонитом, 
тяжёлыми травмами органов брюшной полости, одномоментное выполнение полно-
го объёма оперативных вмешательств представляется проблематичным. В таких слу-
чаях указанный объём может превысить физиологические возможности организма. 
В статье представлен обзор литературы с анализом ведущих патофизиологических 
синдромов при критических состояниях, особое внимание уделено синдромам внут-
рикишечной и внутрибрюшной гипертензии. Приведены последние литературные 
данные о показаниях, технике выполнения многоэтапных («damage control» и др.) 
оперативных вмешательств.
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Full-scaled single-stage interventions are problematic in critical conditions associated 
with widespread peritonitis and severe injuries of abdominal cavity organs. In such situations 
the mentioned volume can exceed physiological capabilities. The article deals with the survey 
of literature containing the analysis of leading pathophysiological syndromes during critical 
conditions. Special attention is given to digestive and abdominal hypertension. The article 
gives recent literature data about multi-stage surgery indications and techniques.
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В экстренной хирургии осложнений острых хи-
рургических заболеваний и травм органов брюш-
ной полости при тяжёлом и критическом состоянии 
больных возникает необходимость в выполнении 
многоэтапных оперативных вмешательств. В специ-
альной литературе они носят различные названия: 
«программируемые релапаротомии», «контроль-
но-динамические санационные лапароскопии», 
«этапные оперативные вмешательства», «damage 

control», «bail out» и др. Следует отметить, что пер-
вые три термина используются применительно к 
экстренной хирургии при заболеваниях органов 
брюшной полости, последующие два, как правило, 
при их травматических повреждениях.

Указанные этапные вмешательства применяют-
ся при необходимости дополнительной санации, 
хирургической коррекции через определённый про-
межуток времени при некупированном осложнении 
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(перитонит-прогрессирующий, некупированный с 
формированием внутрибрюшных абсцессов), для 
контроля состояния кровообращения органов после 
первичной операции, при травмах - для выполне-
ния окончательного гемостаза и реконструктивных, 
восстановительных оперативных вмешательств. 
Часто выполнение этапных операций обуславлива-
ется наличием и степенью выраженности синдро-
ма интраабдоминальной гипертензии (СИАГ) или 
абдоминального компартмент-синдрома (АКС) 
(abdominal compartment syndrome - ACS).

При перитоните прогрессирующая и само-
поддерживающаяся блокада резорбции газов и 
жидкости из просвета кишки вызывает быстрое 
формирование порочного круга: увеличение объ-
ёма кишечных петель-нарастание внутрибрюшной 
гипертензии - блокада всасывания газов и жидкос-
ти на фоне одновременного увеличения секреции - 
дальнейшее увеличение объёма кишечных петель. 
Это приводит к развитию СИАГ, АКС [2,3,19,29,33].

Особо тяжёлое течение системных изменений 
отмечается у лиц пожилого и старческого возрас-
та, имеющих сопутствующую сердечно-сосудистую, 
лёгочную патологию, у больных с ожирением с ис-
ходным минимумом компенсаторных резервов, что 
обуславливает высокую летальность [8].

Наиболее типично АКС развивается по следу-
ющей схеме: тяжёлая абдоминальная патология – 
интенсивная инфузионная терапия (массивное 
поступление коллоидных и кристаллоидных раство-
ров) – постперфузионный отёк внутренних органов 
и коагулопатия – скопление в брюшной полости и 
забрюшинном пространстве жидкости и (или) кро-
ви – интраабдоминальная гипертензия – синдром 
абдоминальной компрессии с полиорганной не-
достаточностью [3]. При перитоните и кишечной 
непроходимости в вышеописанную последователь-
ность добавляется парез кишечника и, как следс-
твие – дополнительное депонирование жидкости и 
газов в просвете желудочно-кишечного тракта [1].

Состояние сердечно-сосудистой системы при 
повышении внутрибрюшного давления (ВБД) изу-
чено при лапароскопических операциях [9]. Рост 
ВБД до 20 мм рт.ст. сопровождается повышением 
центрального венозного давления (ЦВД) и превы-
шает внутригрудное давление и сопровождается 
увеличением сердечного выброса за счёт роста ве-
нозного возврата и роста конечного диастоличес-
кого объёма желудочков. Повышение ЦВД на 3 см 
вод.ст. увеличивает сердечный выброс в среднем 
на 1,1 л/мин. В то же время, при показателях внутри-
брюшного давления выше 20 мм рт.ст. (27,2 см вод.
ст.), ЦВД и сердечный выброс начинают снижаться. 
Величина ВБД ~ 20 мм рт.ст. (27,2 см вод.ст.) явля-
ется гемодинамической границей, таким образом, 
при повышении ВБД наблюдается двухфазный от-
вет ЦВД и сердечного выброса. Пока ВБД не превы-
шает давление в правом предсердии, преобладаю-
щую роль играет снижение ёмкости вен брюшной 
полости. При дальнейшем повышении ВБД, превы-
шающем уровень давления в правом предсердии, 
просвет нижней полой вены в брюшной полости 

сдавливается, блокируя венозный возврат из ниж-
ней части тела, снижается сердечный выброс, и раз-
вивается гипотензия.

Изменения в системе дыхания являются наибо-
лее ранними при СИАГ. Происходит резкое умень-
шение функциональной остаточной ёмкости лёг-
ких, коллапс альвеол и ателектаз ткани лёгкого [28]. 
Нарастающее ухудшение вентиляционно-перфузи-
онных соотношений, прогрессирование лёгочного 
шунтирования приводят к выраженному снижению 
эффективности дыхания и нарастанию тяжёлых ме-
таболических сдвигов. Гипоксемия и респиратор-
ный ацидоз, прогрессирующие на фоне уже исход-
ного ацидоза, быстрая декомпенсация дыхательной 
функции требуют искусственной вентиляции лёгких 
[2,3]. Компрессия лёгочной паренхимы приводит к 
ателектазу и усилению внутрилёгочного шунтиро-
вания.

Внутрибрюшная гипертензия (ВБГ) изменяет 
функцию дыхания при спонтанном и вспомогатель-
ном дыхании, объём лёгких и оксигенация при этом 
снижаются, в то время как работа дыхания увели-
чивается в послеоперационном периоде, особенно 
у больных с избыточным весом [30]. При лечении 
перитонита программируемыми санациями пнев-
мония была диагностирована в 72% у умерших, у 
31,8% выздоровевших с распространённым гной-
ным перитонитом [12].

ВБГ снижает кровоток в мезентериальных арте-
риях, печени, а также интестинальный кровоток со 
снижением перфузии желудка, кишечника, подже-
лудочной железы и селезёнки [26,35,37].

Снижение внутрислизистой рН (pHi) у больных с 
ВБГ при проспективном исследовании показало на-
личие ишемии и низкое pHi (<7,32) (в 11,3 раза чаще 
встречается при ВБГ (>20 мм рт.ст.) [39]. Отмечено 
снижение тока лимфы в грудном лимфатическом 
протоке, что говорит об ухудшении дренирования 
органов желудочно-кишечного тракта и наряду с 
компрессией венозных сосудов брюшной полости 
ведёт к усилению отёка и возникновению «замкну-
того круга». Экспериментально показана трансло-
кация бактерий в мезентериальные лимфатические 
узлы после 60 минут ВБГ на уровне 25 мм рт.ст. и 
снижение мезентериального кровотока до 63% от 
исходного уровня [20].

Нарушения лимфооттока по грудному про-
току развиваются пропорционально повышению 
ВБД, отток полностью прекращается при ВБД ~ 22 
мм рт.ст. Лимфодинамика страдает в коллекторах 
забрюшинного пространства, органах брюшной 
полости, в стенке желудка. Полная гидродинами-
ческая блокада всасывания жидкости из просвета 
кишки наступает при ВБД ~ 40 мм рт.ст.

Интенсивность резорбции кишечного содер-
жимого зависит от градиента гидродинамических 
давлений в просвете кишечника и в лимфатической 
системе, и при значительном перепаде давлений 
в лимфатическую систему может нагнетаться на-
туральный химус, в темпе, превышающем санаци-
онные возможности лимфоузлов [1]. В некоторых 
случаях доля химуса может достигать 50% в лим-
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фе. Данное состояние требует немедленного оттока 
лимфы, что является наиболее эффективным мето-
дом профилактики массивной интоксикации [1,4].

 Открытое ведение брюшной полости под пер-
форированной полиэтиленовой плёнкой позволяет 
поддерживать ВБД без серьёзных осложнений в те-
чение нескольких суток (до 15 и более) в пределах 
оптимальных значений под полным динамическим 
контролем, без осложнений со стороны внутренних 
органов и брюшной стенки [1,13,14,33]. Максималь-
но объём брюшной полости может быть увеличен 
не более чем в 1,5-2 раза. Стенки полых органов, 
особенно кишечника, напротив, обладают высокой 
растяжимостью, за счёт чего их объём может увели-
чиваться в гораздо большей степени, нежели объём 
брюшной полости [6].

Метод “damage control” (dc) (контроль повреж-
дения) был предложен M.F.Rotondo, C.W.Schwab в 
1993 году [31]. Авторы выделили 3 этапа осущест-
вления техники “dc”:

- I этап - максимально быстрое и минимальное 
оперативное пособие с целью остановки крово-
течения и предупреждения контаминации брюш-
ной полости микробными агентами, используя 
тампонирование брюшной полости перевязочным 
материалом и последующее временное закрытие 
брюшной полости без натяжения с целью профи-
лактики синдрома абдоминальной компрессии. 
Данный подход используется у больных в крайне 
тяжёлом и терминальном состоянии, с тяжёлыми 
и крайне тяжёлыми, чаще всего сочетанными пов-
реждениями и выраженной кровопотерей, когда 
очевидна высокая степень операционно-анестези-
ологического риска [5,21,25,31];

- II этап - период интенсивной терапии, прове-
дение противошоковой терапии в отделении реа-
нимации с целью максимально возможного восста-
новления физиологических процессов организма. 
При массивной кровопотере возмещение потерь 
жидких сред организма - жизненно необходимая 
мера, в то же время перегрузка объёмов нежела-
тельна. Проводят оценку уровней газов артериаль-
ной крови, оснований, лактата и других показателей 
в соответствии с характером и количеством отделя-
емого по дренажам из брюшной и грудной полос-
тей. Рекомендуется активное согревание больных, 
включая экстракорпоральное согревание крови и 
других трансфузионных средств;

- III этап - повторное отсроченное оперативное 
вмешательство через 24-36 часов после травмы. 
Подразумевается проведение окончательного опе-
ративного вмешательства: удаление гемостатичес-
ких тампонов, выполнение реконструктивно-вос-
становительных действий в необходимом объёме и 
ушивание брюшной стенки [31].

После экстренной операции больных рекомен-
дуют на 2-3 часа оставлять в операционной для 
того, чтобы не терять времени и сил на подготовку 
к релапаротомии в случае возобновления кровоте-
чения [31,32].

Концепция была развита J.W.Johnson et al. [25], 
предложившим выделить начальную фазу (четвер-

тую), назвав её точкой отсчёта (ground zero), под-
черкнув необходимость оказания помощи на догос-
питальном этапе. 

Предпочтительным методом завершения опе-
рации является формирование лапаростомы с це-
лью профилактики развития АКС и для обеспечения 
скорейшего и нетравматичного доступа в брюшную 
полость при возникновении необходимости. Для 
закрытия лапаротомной раны простейшим спосо-
бом является быстрое стягивание толстой лигатурой 
краёв раны через все слои, но он вызывает ткане-
вое натяжение и АКС [24,25]. Более оправданной 
является техника временного закрытия с использо-
ванием техники “сэндвича”, при которой в качестве 
покрытия на внутренние органы используется ком-
бинация стерильной полимерной плёнки и поло-
тенца для осушения рук хирурга.

Известна методика многоэтапной хирургичес-
кой тактики (bail out) при множественных повреж-
дениях живота, включающая также сокращенные 
приёмы герметизации кишки, отведение мочи при 
повреждении мочевыводящих путей, внутрибрюш-
ную тампонаду при кровотечениях из недоступ-
ных мест брюшной полости [36]. После коррекции 
коагулопатии авторы вторым этапом производи-
ли окончательное восстановление повреждённых 
органов. Аналогичной тактики придерживаются и 
другие авторы [5,16].

Чётких показаний, основанных на оценке тяжес-
ти повреждений, общего состояния больных к вы-
полнению метода “dc” в настоящее время нет.

A.Hirshberg, R.Walden [21] показанием к “dc” счи-
тают: 1) необходимость быстро закончить операцию 
у пострадавшего с высоким риском ОАР, погиба-
ющего на операционном столе; 2) невозможность 
остановить кровотечение окончательным (прямым) 
методом (при тяжёлом повреждении печени, про-
рвавшейся тазовой гематоме); 3) невозможность 
закрыть брюшную полость без натяжения по при-
чине массивного висцерального отёка и неподатли-
вости брюшной стенки. Совсем необязательно, что 
все вышеописанные ситуации должны быть у одно-
го и того же больного [24].

Нередко показания к “dc” устанавливают в ходе 
операции, абсолютные показания возникают при 
массивных кровотечениях из повреждений печени, 
из труднодоступных зон, в частности таза [27]. Чаще 
всего показания возникают в тех случаях, когда все 
повреждения теоретически являются поддающими-
ся радикальной коррекции, но суммарный эффект 
оперативного вмешательства оказывается слишком 
большим [21]. Эффективность тактики “dc” зависит 
от правильно сформулированных показаний к её 
применению [32]. Для этого необходимо комплек-
сно оценивать данные предоперационного обсле-
дования, объём интраоперационных повреждений, 
учитывать критические факторы. Авторы считают, 
что наличие неустойчивой гемодинамики (гипотен-
зия, тахикардия, тахипноэ, угнетение сознания) яв-
ляется показанием к проведению тактики “dc”.

Повреждение крупных сосудов живота в соче-
тании с множественными повреждениями полых 
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и паренхиматозных органов рассматривается в ка-
честве показания к проведению “dc” [17,31], а также 
при наличии нескольких источников кровотечения 
в различных областях тела [24].

Другие авторы к показаниям относят поврежде-
ния панкреатодуоденального комплекса, требующих 
резекции поджелудочной железы [17]; поврежде-
ния позадипечёночного отдела нижней полой вены 
[15,18]; прорвавшаяся тазовая гематома [34]; откры-
тые переломы костей таза и глубокие или обширные 
повреждения печени [11,15,18,21,23,27,31,32,34].

Большинство исследователей считают, что так-
тика “dc” должна использоваться каждый раз при 
таком объёме повреждения внутренних органов, 
при котором радикальная операция превысит фи-
зиологические возможности (резервы) организма 
[21,27,32]. Программированную релапаротомию ре-
комендуется выполнять в течение 24-48 часов пос-
ле первой операции, как только восстанавливаются 
температура тела и система гемостаза [16,34,40]. 
Ряд авторов считает, что стоит дождаться стабили-
зации и оптимизации транспорта кислорода, чаще 
через 48-96 часов [17].

Время выполнения релапаротомии определяет-
ся клиническими обстоятельствами: раннее её вы-
полнение необходимо при обструктивной резекции 
на нескольких уровнях ввиду ранней непроходи-
мости кишечника, при остановке кровотечения из 
подвздошных артерий перевязкой или шунтирова-
нием ввиду опасности гибели конечности [22].

При релапаротомии проводят тщательную ре-
визию для окончательной диагностики всех пов-
реждений, что особенно важно при огнестрельных 
ранениях [24]. Следующим этапом выполняют ре-
конструктивные операции, при высоком риске пос-
ледних на органах желудочно-кишечного тракта от 
них следует воздержаться [22].

Таким образом, при распространённом перито-
ните, тяжелых сочетанных травмах органов брюш-
ной полости развиваются выраженные нарушения 
гомеостаза, гемодинамики, полиорганная недоста-
точность, часто обусловленные или отягощенные 
синдромами внутрикишечной и внутрибрюшной 
гипертензии, что диктует необходимость использо-
вания нестандартных, многоэтапных оперативных 
вмешательств.
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