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Аннотация
Цель: проанализировать особенности клинического течения огнестрельного перитонита (ОП) и обосно-
вать алгоритм выбора и реализации хирургической тактики.
Материалы и методы. Осуществлен комплексный анализ результатов лечения 472 пострадавших с огне-
стрельными ранениями живота. У большинства пациентов применялась тактика многоэтапного хирур-
гического лечения. Для ее реализации использовались современные методики: вакуум-ассистированная и 
вакуум-инстилляционная лапаростомия (ВАЛ и ВИЛ). Выбор показаний к их применению осуществлялся 
с помощью разработанной в клинике шкалы риска прогрессирования перитонита.  
Результаты. Частота развития осложнений среди прооперированных в клинике пациентов составила 
43,8%, а госпитальная летальность – 4,9%. При этом в 45% случаях пусковыми факторами танатогене-
за послужили послеоперационные осложнения, связанные с дефектами хирургического лечения на пред-
шествующих этапах. Прогрессирование перитонита с развитием абдоминального сепсиса на фоне про-
водимого в клинике лечения было отмечено только в 8% случаях. Частота несформированных кишечных 
свищей составила 8,7%, причем при ВИЛ этот показатель оказался существенно ниже, чем при ВАЛ: 
2,4% против 12,1%, (р=0,06). Кроме того, применение ВИЛ сопровождалось более быстрой элиминацией 
патогенной микрофлоры и менее выраженным адгезивным процессом. 
Заключение. Купирование ОП требует многоэтапного хирургического лечения. Залогом его успешной ре-
ализации является соблюдение единых тактических подходов, а также применение эффективной мето-
дики временного закрытия брюшной полости. Оригинальная шкала риска прогрессирования перитонита 
обеспечивает обоснованный подход к лапаростомии, при этом наиболее предпочтительным вариантом 
последней является ВИЛ.
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Abstract
Objective: to analyze the clinical features of gunshot peritonitis (GP) and to substantiate the algorithm for selecting 
surgical tactics.
Materials and methods. A comprehensive analysis of the treatment of 472 victims with gunshot wounds to the 
abdomen was carried out. Most patients underwent multi-stage surgical treatment. Modern techniques were used 
for its implementation: vacuum-assisted and vacuum-instillation laparostomy (VAL and VIL). The indications for 
their use were selected using the peritonitis progression risk scale developed in the clinic.
Results. The incidence of complications among patients operated in the clinic was 43.8%, and hospital mortality 
was 4.9%. At the same time, in 45% of cases, the trigger factors for tanatogenesis were postoperative complications 
associated with defects in surgical treatment at previous stages. The progression of peritonitis with the development 
of abdominal sepsis against the background of the treatment carried out in the clinic was noted only in 8% of cases. 
The incidence of unformed intestinal fistulas was 8.7%, and with the use of VIL this figure was significantly lower 
than with VAL: 2.4% versus 12.1% (p=0.06). In addition, the use of VIL was accompanied by a faster achievement 
of target indicators of microflora elimination and a less pronounced adhesive process.
Conclusion. The relief of GP requires multi-stage surgical treatment. The key to its successful implementation is 
compliance with uniform tactical approaches, as well as the use of an effective technique for temporary closure of 
the abdominal cavity. The original scale of the risk of peritonitis progression provides a reasonable approach to 
laparostomy, with VIL being the most preferred option for the latter.
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Введение
Огнестрельный перитонит (ОП) остается од-

ной из наиболее актуальных и трудно решаемых 
проблем при оказании медицинской помощи по-
страдавшим с огнестрельными ранениями живо-
та (ОРЖ) [1, 2]. Это обусловлено высокой частотой 
его развития, поскольку с позиции этиопатогенеза 
практически любое проникающее ОРЖ сопрово-
ждается данным осложнением [2, 3]. Кроме того, 
летальность при ОП достигает 50%, поэтому его 
прогрессирование рассматривается как основ-
ной механизм танатогенеза при ОРЖ [4]. Таким 
образом, купирование ОП является приоритетной 
задачей хирургического лечения пострадавших с 
ОРЖ.

Современная концепция выбора лечебной 
тактики при перитоните базируется на своевре-
менном выявлении его клинических и лаборатор-
но-инструментальных признаков, которые в зави-
симости от фазы патологического процесса могут 
быть ограничены локальными проявлениями или 
соответствовать критериям системного воспали-
тельного ответа, а также абдоминального сепсиса 
с полиорганной недостаточностью [5]. При этом, 
ранняя диагностика перитонита, позволяющая 
разорвать начальные звенья приведенной выше 
патогенетической цепи, является ключевым фак-
тором, определяющим прогноз у данной катего-
рии пациентов [6]. Однако инициировать лечеб-
ную программу до развития тяжелых системных 
нарушений гомеостаза при ОП, в отличие от пери-
тонита, обусловленного ургентной абдоминальной 
патологией, крайне затруднительно. Это связано 
с целым рядом клинических и патофизиологиче-
ских особенностей, присущих ОП, знание которых 
необходимо для объективного подхода к выбору и 
реализации хирургической тактики [1, 4].  

Как известно, важнейшее влияние на течение 
перитонита оказывают масштаб и скорость кон-
таминации брюшинного покрова агрессивным 
содержимым [5, 6]. При острых заболеваниях ор-
ганов живота этот процесс, как правило, разви-
вается постепенно и относительно медленно, что 
позволяет организму включить защитные адап-
тационно-компенсаторные механизмы, которые 
не только нивелируют системные метаболические 
нарушения, но и способствуют отграничению па-
тологического очага. В то же время прохождение 
высоко кинетических ранящих снарядов через 
брюшную полость сопровождается массивной 
первичной альтерацией органов и тканей, а также 
ударно-волновым эффектом временной пульсиру-
ющей полости [1, 2]. При этом замкнутость про-

странства, в совокупности с многообразием сред 
различного агрегатного состояния способствуют 
увеличению поражающего воздействия данных 
факторов: ни одна другая анатомическая область 
не имеет столь разнообразных по плотности, со-
держанию жидкости и газов органов, как брюш-
ная [1, 4]. В результате возникает феномен «аб-
доминального взрыва», при котором одномомент-
но с альтерацией тканей происходит мгновенное 
распространение высоко агрессивного субстрата 
по всей брюшной полости, при этом защитные 
механизмы не успевают локализовать патологи-
ческий процесс, что в большинстве случаев сразу 
приводит к развитию разлитого перитонита [4]. 
Таким образом, эффект «абдоминального взрыва» 
является уникальным этиопатогенетическим ме-
ханизмом, присущим только ОП, который иници-
ирует его развитие и детерминирует тяжесть кли-
нической картины.   

Еще одной характерной особенностью ОП явля-
ется мощная патологическая афферентация, воз-
никающая в результате обширного воздействия 
факторов ранящего снаряда на рецепторы и нерв-
ные сплетения брюшной полости и забрюшинного 
пространства. Это, в свою очередь, инициирует 
каскад патологических реакций, приводящих к 
глубоким расстройствам нейрогуморальной регу-
ляции, что сопровождается тяжелыми гемодина-
мическими нарушениями, а также изменением 
реологических свойств крови. В результате блоки-
руется микроциркуляторное русло с последующем 
развитием тканевой гипоксии, что закономерно 
приводит к ишемии органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства [1, 4]. 

Отдельного внимания заслуживают наблюдае-
мые при ОП изменения иммунного статуса, кото-
рые развиваются по типу дизадаптационного син-
дрома. Уже в первые часы после ОРЖ выявляются 
патоморфологические изменения в брыжеечных 
лимфатических узлах, что сопровождается дис-
функцией лимфогематоперитонеального барье-
ра и диссенэргией иммунокомпетентных клеток 
[1, 4]. Кроме того, индуцируемый ОРЖ протеолиз 
приводит к массивной секреции супрессорных 
пептидов и простагландина Е, угнетающих им-
мунный ответ [4]. Таким образом, для ОП харак-
терны глубокие нарушения как клеточного, так и 
гуморального иммунитета, поэтому детерминан-
той его хирургического лечения является не толь-
ко элиминация патогенных микроорганизмов, но 
и удаление тканевых антигенов, а также биологи-
чески активных веществ, вызывающих дисрегу-
ляцию местного и системного иммунного ответа. 
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Немаловажное влияние на лечение раненых с 
ОП оказывают и особенности оперативно-такти-
ческой обстановки, которые зачастую ограничи-
вают объем лечебно-диагностических мероприя-
тий, а также затрудняют соблюдение преемствен-
ности, необходимой для реализации тактики кон-
троля повреждений [1, 7]. Кроме того, сложные 
условия, характерные для передовых этапов эва-
куации, наряду с дефицитом времени и опыта аб-
доминальной хирургии у некоторых специалистов 
сопряжены с высоким риском диагностических, 
тактических и технических ошибок, приводящих 
к прогрессированию ОП [2, 7]. 

Обобщая вышеизложенное следует отметить, 
что основными особенностями ОП, определя-
ющими его тяжесть, являются одномоментная 
массивная альтерация тканей с обширной бак-
териальной и токсикохимической контамина-
цией на фоне угнетения механизмов иммунной 
защиты. Все это создает предпосылки для более 
агрессивного течения патологического процесса 
с быстрым переходом реактивной фазы в ток-
сическую с развитием абдоминального сепсиса 
[1, 4]. Причем полиорганная дисфункция при 
ОП затрагивает уже скомпрометированные ог-
нестрельной травмой органы. Более того, в ряде 
случаев клинико-лабораторные признаки поли-
органной недостаточности (ПОН) при ОРЖ воз-
никают еще до развития сепсиса, в ответ на по-
вреждение органов ранящим снарядом (орган-
ная дисфункция травматического генеза). Таким 
образом, при прогрессировании ОП органная 
дисфункция септического генеза зачастую мо-
жет наслаиваться на ПОН травматического гене-
за, что, несомненно, приводит к синдрому вза-
имного отягощения: вторичная альтерация тка-
ней на фоне инфекционного процесса усугубляет 

первичную, возникшую вследствие травмы.
Представленные выше факторы указывают 

на многообразие и уникальность патофизиоло-
гических механизмов развития ОП, что обуслав-
ливает тяжесть его клинического течения и, не-
сомненно, усложняет решение основной задачи 
хирургического лечения – обеспечение своевре-
менного и адекватного контроля над инфекци-
онным очагом. Поэтому поиск новых подходов к 
выбору и реализации лечебной тактики при ОП 
остается одной из самых сложных и, вместе с 
тем, актуальных проблем абдоминальной и воен-
но-полевой хирургии. 

Цель работы
Проанализировать особенности клиническо-

го течения ОП и обосновать алгоритм выбора 
и реализации хирургической тактики на этапе 
оказания специализированной медицинской 
помощи. 

Материалы и методы
Среди 3240 пострадавших, поступивших на 

этап оказания специализированной помощи в 
клинику факультетской хирургии им. С.П. Фёдо-
рова у 472 (14,6%) имелись проникающие ОРЖ. 
Именно данная группа пациентов стала предме-
том всестороннего анализа. Среди пострадавших 
преобладали лица молодого и среднего возраста с 
сочетанными огнестрельными осколочными ра-
нениями. В ходе интегральной оценки характера 
повреждений и состояния пациентов с помощью 
специализированных шкал ВПХ-П(ОР) и ВПХ-СС 
были получены показатели, соответствующие тя-
желой и крайне тяжелой степеням их качествен-
ной градации (табл. 1). 

В структуре сочетанных ранений живота пре-
обладали повреждения конечностей, несколько 
реже – ранения груди и малого таза (рис. 1).

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов (n=472)

Средний возраст, лет 33,5±5,5

Характер ранения
пулевые / осколочные, % 11 / 89

изолированные / сочетанные, % 24 / 76

Средний балл по шкале ВПХ-П(ОР) 9,6±2,5

Средний балл по шкале ВПХ-СС 61±7,0

Средний балл по шкале SOFA* 7,2±2,0

* для пациентов с сепсисом на момент поступления 
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Во всех случаях огнестрельные ранения живо-
та имели проникающий характер, при этом чаще 
всего наблюдались повреждения толстой и тонкой 
кишок (рис. 2). Также необходимо отметить, что 
у 64% пострадавших были диагностированы по-
вреждения двух и более органов, что значительно 
утяжеляло их состояние и усложняло реализацию 
лечебно-диагностического процесса.

Первичные оперативные вмешательства были 
произведены всем пострадавшим на предыдущих 
этапах оказания хирургической помощи. В боль-
шинстве случаев они выполнялись в интервале от 
4 до 12 часов с момента ранения, однако у 16% 
пациентов из-за сложной медико-тактической об-
становки первичные операции были произведены 
спустя сутки и более после получения огнестрель-
ной травмы. Тактика одномоментного хирурги-
ческого лечения (Early Total Care) на предыдущих 
этапах медицинской эвакуации применялась в 
19% случаев. У 382 пострадавших была реали-
зована тактика контроля повреждений (Damage 
Control Surgery), которая подразумевала выпол-
нение программных оперативных вмешательств. 
При этом 43% пациентов поступили в клинику с 
неустраненной лапаростомой (рис. 3).

Программа оказания специализированной ме-
дицинской помощи в клинике факультетской хи-
рургии им. С.П. Фёдорова базировалась на совре-
менных принципах концепции контроля повреж-
дений и носила исключительно комплексный ха-
рактер, что подразумевало помимо хирургическо-
го лечения: системную этиотропную антибакте-
риальную терапию, патогенетическую коррекцию 
органной дисфункции, восполнение белково-э-
нергетической недостаточности, трансфузионную 
терапию, а также экстракорпоральную детокси-
кацию. Однако учитывая, что все пострадавшие 
поступали в клинику в 3-м периоде травматиче-
ской болезни, основным элементом лечебной про-
граммы был хирургический контроль последствий 
тяжелых повреждений органов живота и прежде 
всего – инфекционного процесса. Для его реали-
зации использовалась тактика открытого живота, 
которая подразумевала выполнение программ-
ных санационных вмешательств с применением 
методики локального отрицательного давления. 
Последняя использовалась в двух вариантах: ва-
куум-ассистированная лапаростомия (ВАЛ) и ва-
куум-инстилляционная лапаростомия (ВИЛ). 

Для ВАЛ применяли вакуумные генераторы 
«VENTURI» (компания Talley Group, Англия) и стан-
дартные многослойные абсорбирующие повязки 
с антиадгезивными абдоминальными пленками. 

Учитывая высокие риски кровотечения на фоне 
травматической болезни, величина отрицатель-
ного давления составляла 85 мм рт. ст. Интервал 
между программными ревизиями брюшной поло-
сти со сменой элементов вакуумной системы не 
превышал 48 часов. 

В рамках применения ВИЛ использовали оте-
чественный аппарат «ВИТ Ультра» (компания VIT 
Medical, г. Москва). Величина отрицательного дав-
ления и кратность санационных вмешательств не 
отличались от аналогичных показателей при ВАЛ. 
При этом программировали следующие дополни-
тельные параметры: продолжительность вакуум-
ной фазы – 3 часа 30 минут, объем вводимого рас-
твора – 300 мл, время его экспозиции – 30 минут. 
Таким образом, длительность одного цикла ВИЛ 
составляла 4 часа, что подразумевало проведение 
6 циклов в сутки. Для инстилляции использовали 
водный раствор антисептика (диоксидина). 

Для определения показаний к ВАЛ и ВИЛ ру-
ководствовались рекомендациями Всемирного 
общества неотложной хирургии, а также разра-
ботанной в клинике факультетской хирургии им. 
С.П. Фёдорова шкалой риска прогрессирования 
перитонита при огнестрельных ранениях живота 
(патент на изобретение №2812431 от 04.10.2024). 
Важными преимуществами последней являются 
доступность и специфичность, так как для оцен-
ки показателей не требуется сложных лаборатор-
но-инструментальных исследований, в то же вре-
мя каждый из них отождествляет определенный 
фактор риска прогрессирования перитонита, 
значимость которого была подтверждена резуль-
татами статистического анализа [8].

В рамках статистической обработки материа-
ла при сравнении параметров использовали: для 
категориальных значений – точный тест Фишера, 
для количественных показателей – «t-тест» Стью-
дента. Достоверность различий оценивали по 
t-критерию Стьюдента, а при ненормальном рас-
пределении – по критерию Манна–Уитни. Досто-
верным считали различие при р<0,05. 

Результаты. Клинические и/или интраопераци-
онные признаки ОП были выявлены у 157 из 203 
пострадавших, поступивших в клинику с лапа-
ростомами (77%). При последующей оценке осо-
бенностей патологического процесса с помощью 
разработанной в клинике методики у 18 из них 
были установлены низкие риски прогрессирова-
ния перитонита, что послужило основанием для 
закрытия брюшной полости после ее однократной 
санации, а у 139, в связи с обратной картиной 
были сформулированы показания к сохранению 
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Рис. 2. Структура повреждений органов живота, %

Рис. 1. Структура сочетанных ранений живота, %

Рис. 3. Хирургическая тактика на предыдущих этапах, %
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лапаростомы для осуществления дальнейшего хи-
рургического контроля за инфекционным очагом.

Среди 269 пострадавших, поступивших в кли-
нику с «закрытым животом» развитие перитони-
та было отмечено в 9% случаев (23 пациента). У 
8 из них на предшествующем этапе медицинской 
эвакуации применялась тактика одномоментно-
го хирургического лечения, а у 15 – контроля по-
вреждений с устранением лапаростомы.  Источ-
ником перитонита послужили несостоятельность 
межкишечных анастомозов и/или ушитых участ-
ков тонкой и толстой кишки (48%), острые перфо-
ративные язвы тонкой кишки (39%), а также их 
сочетание (13%). Следует отметить, что манифе-
стация данных осложнений происходила в отно-
сительно поздние сроки: на 4-11 сутки с момента 
ранения. При этом в 91% случаев были выявлены 
дефекты, преимущественно тактического харак-
тера, допущенные на предыдущих этапах лечения 
и способствовавшие развитию данных осложне-
ний: формирование межкишечных анастомозов 
при первичной операции в условиях разлитого 
перитонита, отказ от интубации тонкой кишки, 
преждевременное устранение лапаростомы. 

Таким образом, тяжелое течение ОП на фоне 
обширных органных повреждений, а также при-
веденные выше послеоперационные осложнения 
потребовали применения тактики открытого жи-
вота в рамках оказания специализированной ме-
дицинской помощи в клинике у 162 пациентов, 
что составило 34% от их общего числа. Для ее реа-
лизации у 120 пострадавших была сформирована 

ВАЛ, а у 42 – ВИЛ. Более редкое использование 
методики ВИЛ было обусловлено техническими 
аспектами (наличием одного аппарата). Учитывая 
ограниченные возможности ее применения, но, 
вместе с тем, комплексный характер воздействия 
на септические очаги благодаря сочетанию ва-
куумного и инстилляционного механизмов, дан-
ная методика применялась в наиболее сложных 
клинических случаях: у пациентов с распростра-
ненным гнойным перитонитом и высокой суммой 
баллов по шкале риска его прогрессирования.

Характерные для современных ОРЖ тяжелые 
мультиорганные повреждения, в совокупности с 
отсроченным характером некробиотических из-
менений и дефектами предыдущих этапов лече-
ния помимо санации брюшной полости потребо-
вали выполнения широкого спектра других хи-
рургических приемов (табл. 2). 

Осложнения были отмечены у 71 из 162 проо-
перированных в клинике пациентов (43,8%). При 
этом нельзя не отметить весьма высокую часто-
ту встречаемости осложнений III-IV степени по 
Clavien-Dindo, что, несомненно, подтверждает тя-
желое течение травматической болезни у пациен-
тов с огнестрельным перитонитом (рис. 4).

Наиболее тяжелое осложнение в виде абдоми-
нального сепсиса было зарегистрировано у 31 па-
циента (19,1%). Однако у 20 из них клинико-ла-
бораторные признаки данного осложнения были 
отмечены уже на момент госпитализации в кли-
нику. Таким образом, развитие абдоминального 
сепсиса вследствие прогрессирования перитони-

Таблица 2
Структура основных этапов хирургического лечения в клинике, % 

Резекция тонкой кишки и/или ушивание дефектов ее стенки 34

Резекция толстой кишки и/или ушивание дефектов ее стенки 26

Формирование кишечной стомы 37

Ушивание ран желудка 9

Ушивание ран двенадцатиперстной кишки 6

Обструктивная резекция прямой кишки 9

Дренирование забрюшинного пространства 19

Резекция и/или ушивание ран печени 12

Спленэктомия 9

Нефрэктомия 6

Резекция мочевого пузыря и/или мочеточника 5

Ушивание дефектов магистральных сосудов 3
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та на фоне проводимого в клинике лечения было 
отмечено только в 8% случаях.    Частота разви-
тия несформированных кишечных свищей соста-
вила 8,7%, причем при использовании ВИЛ этот 
показатель оказался существенно ниже, чем при 
ВАЛ: 2,4% против 12,1%, (р=0,06). Кровотечения, 
потребовавшие отказа от проведения вакуумной 
терапии, отмечены только у трех пациентов с ВАЛ 
(объем кровопотери до 500 мл). При этом каждому 
из них, в связи с почечной недостаточностью про-
водился длительный гемодиализ, что, несомненно, 
способствовало развитию данных осложнений. 

Госпитальная летальность среди проопериро-
ванных в клинике пациентов составила 4,9% (11 
случаев), при этом общая летальность среди всех 
пролеченных в клинике пострадавших с ОРЖ со-
ставила 2,3%. Основным механизмом танатоге-
неза явилось прогрессирование сепсиса и поли-

органной недостаточности. Следует отметить, что 
почти треть летальных исходов пришлась на долю 
пострадавших, у которых на предыдущих этапах 
медицинской эвакуации была реализована такти-
ка одномоментного хирургического лечения. Еще 
2 случая были зафиксированы у пациентов, ко-
торые поступили в клинику с устраненными ла-
паростомами после реализации тактики контроля 
повреждений на предыдущих этапах. Таким об-
разом, у 5 из 11 пострадавших пусковыми факто-
рами танатогенеза послужили несостоятельность 
кишечных швов и острые перфоративные язвы 
тонкой кишки, что во-многом было связано с де-
фектами хирургического лечения на передовых 
этапах эвакуации (необоснованное формирова-
ние первичных межкишечных анастомозов, отказ 
от декомпрессии тонкой кишки, преждевремен-
ное устранение лапаростомы).  

Рис. 4.  Структура осложнений по Clavien-Dindo, %.

Рис. 5. Динамика элиминации микробного пейзажа, р<0,05
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Важные закономерности были прослежены 
при изучении динамики микробного пейзажа, 
который в большинстве случаев был представлен 
полирезистентными штаммами. Следует отме-
тить, что частота выявления основных возбуди-
телей нозокомиальной инфекции (Pseudomonas 
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae и Acinetobacter 
baumannii) при первичных посевах перитонеаль-
ного экссудата, выполненных в клинике, была 
высокой и составила 82%. При сравнительном 
анализе результатов бактериологических исследо-
ваний в динамике были отмечены более быстрые 
темпы элиминации патогенной микрофлоры при 
использовании ВИЛ (рис. 5).

Аналогичная закономерность отмечена и при 
оценке местных изменений: при ВИЛ наблюдал-
ся более быстрый регресс перитонита, что по-
влияло на продолжительность терапии отрица-
тельным давлением и сроки устранения лапаро-
стомы (рис. 6).

Принципиально важные различия были отме-
чены при оценке состояния брюшной полости в 
соответствии с классификацией открытого живо-
та, разработанной M. Björck [9]. Так, на фоне при-
менения ВИЛ адгезивный процесс был значитель-
но менее выраженным, поэтому в 84% случаев со-
стояние брюшной полости на момент выполнения 
4-ой программной санации соответствовало 1В 
стадии. Это обеспечило возможность полноцен-
ной и безопасной ревизии органов брюшной поло-
сти на протяжении всего лечебного цикла, а так-
же позволило выполнить первичное мышечно-а-
поневротическое закрытие брюшной полости в 
78% случаев. В то же время при ВАЛ наблюдалось 
развитие плоскостных сращений между висце-

ральной и париетальной брюшиной с фиксацией 
петель тонкой кишки (2В-3B стадии по M. Björck), 
что затрудняло ревизию брюшной полости и ее 
мышечно-апоневротическое закрытие, которое 
было выполнено только у 47% пациентов (р<0,05).

Представленные выше клинические резуль-
таты коррелировали с динамикой патоморфоло-
гических изменений в препаратах париетальной 
брюшины. Так, при использовании ВИЛ отмечал-
ся быстрый регресс лейкоцитарной инфильтра-
ции и минимально выраженные фиброзные из-
менения (рис. 7). В то же время применение ВАЛ 
сопровождалось более медленным разрешением 
воспалительных изменений, а также формирова-
нием грубой волокнистой соединительной ткани 
(рис. 8).

Обсуждение
Результаты исследований, посвященных хи-

рургическому лечению пострадавших с огне-
стрельными ранениями живота, не позволяют 
усомниться в том, что залогом его эффективно-
сти является купирование ОП, как основного па-
тогенетического механизма, определяющего кли-
нический исход [1, 2, 4]. При этом важнейшее и 
во-многом определяющее значение имеет обосно-
ванный выбор и грамотная реализация хирурги-
ческой тактики, начиная с первых этапов меди-
цинской эвакуации. Тяжелый характер повреж-
дений при современной огнестрельной травме 
живота, в совокупности с вынужденной задерж-
кой и ограниченными возможностями для выпол-
нения первичного вмешательства указывают на 
то, что тактика контроля повреждений должна 
рассматриваться, как некий «золотой стандарт» 
у данной категории пациентов [7]. Однако, полу-

Рис. 6. А – среднее число программных санаций (р<0,05); В – сроки устранения лапаростомы (сутки, р<0,05)
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ченные в рамках настоящего исследования дан-
ные свидетельствуют о том, что у каждого пятого 
пострадавшего на передовых этапах оказания ме-
дицинской помощи была выбрана тактика одно-
моментного хирургического лечения. Кроме того, 
при реализации тактики контроля повреждений 
почти у половины пациентов было выполнено 
устранение лапаростомы до перевода на этап ока-
зания специализированной помощи в клинику. В 
итоге у 9% пострадавших, поступивших в клини-
ку с «закрытым животом», было отмечено прогрес-
сирование перитонита, который характеризовал-
ся быстрым нарастанием септического процесса, 
что привело к летальному исходу в 5 случаях. При 

этом существенную роль в развитии осложнений у 
данных пациентов сыграли тактические и техни-
ческие дефекты, допущенные в ходе первичных 
операций, последствия которых могли быть ниве-
лированы в случае грамотной реализации концеп-
ции контроля повреждений. Поэтому, несмотря 
на исходно более благоприятный прогноз, госпи-
тальная летальность у пациентов, поступивших 
в клинику с «закрытым животом» статистически 
значимо не отличалась от такового показателя у 
пострадавших с лапаростомой (1,9% против 2,9, 
р=0,4),  Таким образом, необоснованный отказ от 
многоэтапного хирургического лечения или его 
преждевременное завершение на предшествую-

Рис. 7. Микропрепараты брюшины на 5-е (А) и 11-е (В) сутки использования ВИЛ Окраска гематоксилин и эозин, увеличение х 200. 
А – незначительная лейкоцитарная инфильтрация с умеренно выраженными расстройствами микроциркуляции; В – регресс воспа-
лительных явлений на фоне минимально выраженных признаков фиброза

Рис. 8. Микропрепараты брюшины на 5-е (А) и 11-е (В) сутки использования ВАЛ Окраска гематоксилин и эозин, увеличение х 200. 
А – массивная лейкоцитарная инфильтрация на фоне выраженных расстройств микроциркуляции; В – регресс лейкоцитарной ин-
фильтрации на фоне формирования обширных полей грубой волокнистой соединительной ткани
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щих этапах медицинской эвакуации стали одной 
из причин прогрессирования перитонита и раз-
вития летальных исходов, которых потенциально 
можно было бы избежать при соблюдении осново-
полагающих принципов абдоминальной хирургии 
в рамках тактики контроля повреждений.  

Проведенный в рамках настоящей работы ана-
лиз особенностей клинического течения ОП сви-
детельствует о сочетании выраженных местных 
инфекционно-воспалительных изменений с тя-
желыми системными нарушениями, что коррели-
рует с данными других авторов и указывает на 
необходимость длительного использования такти-
ки открытого живота для надежного хирургиче-
ского контроля над септическим процессом [10, 
11]. Вместе с тем, результаты ряда исследований 
продемонстрировали прямую корреляцию между 
сроками применения данной тактики и риском 
развития энтероатмосферных свищей, а также 
латерализацией краев брюшной стенки с невоз-
можностью мышечно-фасциального закрытия 
брюшной полости [10]. Поэтому выбор показаний 
и способа реализации тактики открытого живо-
та, наряду с определением ее оптимальной про-
должительности остаются дискутабельными во-
просами, от решения которых во-многом зависит 
эффективность оказания хирургической помощи 
пострадавшим с ОП. Являясь сторонниками ва-
куум ассистированной лапаростомии, мы придер-
живаемся исключительно обоснованного подхода 
к ее применению, который, по нашему мнению, 
должен носить персонализированный характер, 
что реализуется в рамках разработанной в кли-
нике шкалы оценки риска прогрессирования пе-
ритонита. Ретроспективный анализ результатов 
настоящего исследования подтверждает ее эф-
фективность, поскольку ни у одного из 18 паци-
ентов с низкими рисками не произошло прогрес-
сирование перитонита. В то же время у всех по-
страдавших с высокими рисками для достижения 
регресса ОП потребовалось выполнение не менее 
трех программных санаций. Таким образом, при-
менение шкалы риска прогрессирования ОП по-
зволило, с одной стороны, своевременно реали-
зовать тактику контроля инфекционного очага с 
помощью современных методик (ВАЛ и ВИЛ), а с 
другой – воздержаться от необоснованного фор-
мирования лапаростомы, нивелируя тем самым 
ассоциированные с этим риски. 

В настоящее время продолжается поиск ме-
тодики, позволяющей сочетать многократные 
санационные вмешательства с полноценной и 
безопасной ревизией органов брюшной полости. 

Важнейшей вехой в решении этого вопроса стало 
внедрение ВАЛ, которая обладает несомненным 
лечебным потенциалом, способствующим декон-
таминации брюшной полости и регрессу воспа-
лительного процесса [12, 13]. Вместе с тем, по 
мнению некоторых авторов, ее применение про-
воцирует развитие спаечного процесса и увеличи-
вает риск формирования кишечных свищей, что 
указывает на необходимость дальнейшего совер-
шенствования данной методики с целью увели-
чения ее эффективности и безопасности [10, 11]. 
Важным шагом на пути к достижению этой цели 
является разработка ВИЛ, которая рассматрива-
ется некоторыми авторами как наиболее прогрес-
сивная методика реализации концепции откры-
того живота при перитоните [14, 15]. Однако к 
настоящему времени как в отечественной, так и 
в зарубежной литературе представлены лишь еди-
ничные публикации, посвященные применению 
данной методики. Среди них заслуживает вни-
мания работа P.S. Alvarez et al., в рамках кото-
рой проведен сравнительный анализ результатов 
лечения абдоминального сепсиса у 84 пациентов 
[15]. У 36 из них применялась ВАЛ, а у 48 ВИЛ, 
при этом летальность составила: 13,8% и 8,3% со-
ответственно. Кроме того, была отмечена досто-
верная разница в продолжительности лечения в 
отделении интенсивной терапии: 14 суток против 
7,4. Полученные результаты позволили автором 
сделать вывод о преимуществах ВИЛ и рекомен-
довать ее применение при распространенном пе-
ритоните [15].

Следует отметить, что полученные в ходе на-
стоящего исследования данные не только корре-
лируют с представленными выше результатами, 
но и существенно дополняют их, поскольку свиде-
тельствуют об эффективности применения ВИЛ в 
лечении наиболее сложной категории пациентов 
– больных перитонитом огнестрельного происхож-
дения. При этом, важнейшими преимуществами 
данной методики, по нашему мнению, являются 
более эффективная деконтаминация брюшной 
полости и меньшая стимуляция спаечного процес-
са, что обеспечивает возможность полноценной и 
безопасной ревизии органов брюшной полости 
на протяжении всего лечебного цикла, позволяет 
добиться более быстрого регресса перитонита и 
снизить риск формирования кишечных свищей, 
а также способствует первичному мышечно-апо-
невротическому закрытию брюшной полости.

Заключение
Широкий спектр патофизиологических меха-

низмов, лежащих в основе развития ОП, обуслав-
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ливает многообразие тяжелых системных наруше-
ний гомеостаза, которые, несомненно, являются 
главными звеньями патогенеза травматической 
болезни у пострадавших с огнестрельными ране-
ниями живота. Поэтому купирование перитонита 
является приоритетной и наиболее трудной зада-
чей при оказании специализированной медицин-
ской помощи данной категории пациентов, для 
решения которой в абсолютном большинстве слу-
чаев требуется многоэтапное хирургическое лече-
ние. Залогом его успешной реализации является 
соблюдение единых тактических подходов и пре-
емственности между этапами медицинской эва-
куации, а также применение эффективной и безо-
пасной методики временного закрытия брюшной 
полости. Полученные в рамках настоящей работы 
данные свидетельствуют о том, что использование 
оригинальной шкалы риска прогрессирования пе-
ритонита обеспечивает обоснованный подход к 
лапаростомии. При этом наиболее эффективным 
вариантом последней является ВИЛ, которая мо-
жет рассматриваться как надежный инструмент 
реализации тактики многоэтапного хирургиче-
ского лечения у пострадавших с огнестрельным 
перитонитом.
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