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Авторы приводят результаты клинико-экспериментального исследования абдоминально-ишемического синдрома. 

Экспериментальное исследование выполнено на 20 поросятах путем создания продленного пневмоперитонеума под эндо-
трахеальным наркозом продолжительностью 6 часов: I группу (6 поросят) составили животные, которым интраабдоми-
нальное давление поддерживалось на уровне 16-20 мм рт.ст., II группу (6 поросят) – 21-25 мм рт.ст., III группу (8 поросят) 
– более 26 мм рт.ст. Далее производилась оценка биохимических показателей крови, мочи, лимфы произведением хеми-
люминесценции биологических жидкостей с исследованием метрологических показателей серозных оболочек органов и 
брюшины аппаратом ЛАКК-02. После устранения пневмоперитонеума производился забор тканей печени и других органов 
на гистологическое исследование. Клинический материал составил 137 пострадавших с различной степенью травматиче-
ских повреждений печени. По результатам проведенного клинико-экспериментального исследования показано, что в по-
слеоперационном периоде в 77,4% случаев травма печени осложняется развитием интраабдоминальной гипертензии, в 
4,4% – развитием компартмент-синдрома. При отсутствии ее профилактики интраабдоминальная гипертензия может при-
вести к ишемическому и реперфузионному повреждениям печени. Использование разработанного алогоритма ведения по-
страдавших с травмой печени позволило снизить показатели послеоперационных осложнений с 19,7 до 12,4%, летальности 
с 11,2 до 5,8%. 

Ключевые слова: травма живота, травма печени, интраабдоминальная гипертензия, реперфузионный синдром. 
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SURGICAL APPROACH TO TRAUMATIC LIVER INJURIES FROM THE 
PERSPECTIVE OF MODERN TECHNOLOGIES 
(CLINICAL AND EXPERIMENTAL FINDINGS) 

 
The article presents the results of clinical and experimental research of abdominal ischemic syndrome. An experimental study 

has been performed on 20 pigs by creating extended pneumoperitoneum under endotracheal anesthesia during 6 hours: I group in-
cluded 6 animals with intra-abdominal pressure at 16-20 mm Hg, II group (6 pigs) – 21 -25 mm Hg, III group (8 piglets) – more 
than 26 mm Hg. Then the evaluation of biochemical parameters of blood, urine, lymph, with chemiluminescence of biological fluids 
and with the study of metrological parameters of serous membranes and peritoneum using LACK-02 unit has been made. After 
pneumoperitoneum had been eliminated the tissues of the liver and other organs were extracted for histological examination. The 
clinical material included 137 patients with various degrees of liver traumatic injuries. The results of clinical and experimental stud-
ies show that during postoperative period in 77,4% of cases the liver injury is complicated by intra-abdominal hypertension, in 4,4% 
by compartment syndrome. If not prevented intra-abdominal hypertension may lead to ischemic and reperfusion injury of the liver. 
The developed algorithm of treatment patients with liver injury has reduced the rates of postoperative complications from 19,7% to 
12,4%, mortality from 11,2% to 5,8%. 

Key words: intra-abdominal injury, liver injury, intra-abdominal hypertension, reperfusion syndrome.  
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Среди травматических повреждений ор-
ганов брюшной полости травматическое по-
вреждение печени (ТПП) занимает одно из 
ведущих мест в связи с особенностями анато-
мического расположения, рыхлостью строе-
ния паренхимы, тонкой капсулой. Массивная 
кровопотеря, желчеистечение представляют 
угрозу жизни для пострадавшего. Частота 
ТПП при травме живота достигает 16% [5], 
причем правая доля повреждается чаще левой. 
В 42,6% ТПП является закрытым, в 57,4% – 
открытым [1]. Частота послеоперационных 
осложнений при ТПП достигает 28,3% [4],а 
летальность – 45,2% [3, 4]. Причинами смерти 
являются необратимый геморрагический шок, 
тяжелая сопутствующая черепно-мозговая и 
скелетная травмы, осложненные травматиче-
ским шоком [1]. 

Известно, что в 58,3% случаев травма 
живота сопровождается повышением интра-
абдоминального давления (ИАД), синдром 
интраабдоминальной гипертензии (СИАГ) 
при травме живота развивается у 16,28% по-
страдавших [2] со 100% летальностью. При 
этом установлена четкая статистически зна-
чимая корреляционная связь между уровнем 
ИАД, частотой развития полиорганной недо-
статочности и тяжестью состояния постра-
давших. 

Материал и методы  
Экспериментальное исследование вы-

полнено на 20 поросятах путем создания про-
дленного пневмоперитонеума под эндотрахе-
альным наркозом продолжительностью 6 ча-
сов: I группу (6 поросят) составили животные, 
которым ИАД поддерживалось на уровне 16-
20 мм рт.ст., II группу (6 поросят) – 21-25 мм 
рт.ст., III группу (8 поросят) – более 26 мм 
рт.ст. При этом изучались биохимические по-
казатели крови, мочи, лимфы, производилась 
хемилюминесценция (ХЛ) жидкостей, иссле-
довались метрологические показатели сероз-
ных оболочек органов и брюшины аппаратом 
ЛАКК-02. После устранения пневмоперито-
неума производился забор тканей печени и 
других органов на гистологическое исследо-
вание.  

Клинический материал составил 137 
пострадавших с различной степенью ТПП. 
Среди них мужчин было 112 (81,8%), женщин 
– 25 (18,2%), возраст пострадавших колебался 
от 19 до 62 лет. Из них с ранениями печени 
было 84 (61,3%), с разрывами – 53 (38,7%) 
пострадавших. У 98 (71,5%) пострадавших 
травма была множественной и сочетанной, у 
25 (29,8%) также имелась травма селезенки, у  
 

13 – кишечника, у 4 – поджелудочной железы. 
У 83 (60,6%) больных была повреждена пра-
вая доля, у 29(21,2%) – левая доля печени, у 
25(18,2%) –обе доли. В диагностике ТПП уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости выполнено 129 (94,1%) по-
страдавшим, компьютерная томография и ан-
гиография – 5(3,7%), диагностическая лапаро-
скопия – 120 (87,6%) пострадавшим. В опера-
ционной (также и в реанимационных отделе-
ниях в послеоперационном периоде) всем по-
страдавшим измерялось ИАД через мочевой 
пузырь при помощи измерителя низких дав-
лений «Тритон» и закрытой системой аппара-
турной фирмы «Spiegelberg» (Германия), а 
также использовался манометр собственной 
конструкции. При тяжелых ТПП использова-
лась тактика этапного хирургического лече-
ния «damage control surgery», также проводи-
лись профилактика и коррекция интраабдо-
минальной гипертензии (ИАГ) – грозного 
осложнения абдоминальной травмы. Постра-
давшие с травмой печени велись согласно 
разработанному нами лечебно-диагностичес-
кому алгоритму (рис. 1). 

Тяжесть кровопотери определяли мето-
дом Moore в модификации нашей клиники: 

, где 
Vкп – объем кровопотери, m – масса те-

ла в граммах, Htд – гематокрит должный (в 
среднем 47% у мужчин, 39% у женщин), Htф 
– гематокрит фактический. 

 

Результаты и обсуждение  
В экспериментальном исследовании: 
Исследование лактата крови показало, 

что в норме уровень его составляет 2,34±0,2 
ммоль/л. 

В I группе экспериментальных живот-
ных показатели уровня лактата крови на 180-й 
минуте эксперимента составили 2,82±0,07 
ммоль/л, после устранения ИАГ – 3,1±0,03 
ммоль/л; во II группе на 180-й минуте экспе-
римента – 3,6±0,09 ммоль/л, после устранения 
ИАГ – 5,33±0,06 ммоль/л; в III группе на 180-
й минуте опыта показатели лактата крови со-
ставили 7,74±0,08 ммоль/л, после устранения 
ИАГ – 12,13±0,13 ммоль/л.  

Рост уровня лактата свидетельствовал о 
тканевой гипоксии с преобладанием анаэроб-
ного гликолиза. Производилось исследование 
микроциркуляции париетальной брюшины, 
серозной оболочки кишечника лазерным ана-
лизатором капиллярного кровотока ЛАКК-02 
во время наряженного пневмоперитонеума: 
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Рис. 1. Лечебно-диагностический алгоритм ведения пострадавших с ТПП 

 

– при ИАД 16-20 мм рт.ст. в течение 6 ч 
показатели микроциркуляции снизились в 
среднем на 18%,  

– при ИАД 21-25 мм рт.ст. – на 26%,  
– при ИАД более 25 мм рт.ст. – на 41%. 
С ростом ИАД показатели микроцирку-

ляции снижаются, что свидетельствует о низ-
ком кровотоке в мезентеральных сосудах и 
развитии ишемии. 

Забор крови на хемилюминесцентное 
исследование производился до напряженного 
пневмоперитонеума на 180-й минуте экспе-
римента и по истечении 40 минут последнего 
после устранения ИАГ. Кровь забиралась из 
бедренной или подключичной вен. ХЛ плаз-
мы крови при ИАГ 2-4-й степеней продолжи-
тельностью 6 часов и после ее устранения по-
казала, что ИАГ повышает интенсивность пе-
рекисного окисления липидов, в частности 
светосумма свечения, характеризующая спо-
собность липидов окисляться, повышается в 
1,5 раза, а быстрая вспышка связана с содер-
жанием перекисных продуктов в 1,3 раза.  

Таким образом, ИАГ сопровождается 
уменьшением интенсивности ХЛ, что, веро-
ятно, связано с выходом внутриклеточных 
антиоксидантов при повреждении клеточных 
мембран, в частности молекул средней массы, 
угнетающих ХЛ плазмы крови. 

Результат гистологического исследова-
ния печени при всех степенях развития ИАГ 
показал наличие деструктивных изменений 
вследствие ишемических и реперфузионных 
повреждений тканей. Оказалось, что чем вы-
ше ИАД и длительность ИАГ, тем выражен-
нее ишемия вплоть до некроза тканей при 
крайнем варианте гипертензии (рис. 2). 

 
Рис. 2. Деструкция центральной вены дольки печени и разру-

шение прилегающих гепатоцитов подопытных животных. Окр. 
гематоксилином и эозином. Микрофотография ок.10, об.40 

 

В клинике у 97 пострадавших с ТПП 1 – 
3-й степенней тяжести по OIS гемостаз и кор-
рекция повреждений выполнены из лапаро-
скопического доступа. Гемостаз достигнут с 
использованием электрокоагуляции, апплика-
цией препарата “Тахокомб”, гемостатических 
губок, наложением швов. У 12 пострадавших 
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при сопутствующей травме селезенки выпол-
нена спленэктомия с аутотрансплантацией 
селезеночной ткани, в 5 случаях гемостаз до-
стигнут коагулированием и препаратом «Та-
хокомб». Впоследствии брюшная полость са-
нировалась и дренировалась. 

При невозможности устранения повре-
ждения из лапароскопического доступа в 11 
случаях использовалась мини-лапаротомная 
ассистенция с использованием набора «Мини-
ассистент». Из данного доступа производи-
лись атипичная резекция печени и наложение 
гемостатических швов на поврежденную зо-
ну. Конверсия выполнена 22 пострадавшим, у 
которых имелись множественные поврежде-
ния (IV-V ст. по OIS) и травмы других орга-
нов брюшной полости. Коррекция поврежде-
ний из лапароскопического доступа не пред-
ставлялась возможной. Гемостаз достигали 
коагуляцией и прошиванием, в 3 случаях пу-
тем проведения атипичной резекции печени. 

В 8 случаях тяжелых повреждений пе-
чени (IV ст. тяжести по OIS) и селезенки, в 2 
случаях поджелудочной железы использова-
лась тактика этапной коррекции повреждений 

паренхиматозных органов, суть которой за-
ключалась в достижении гемостаза путем 
тампонирования печени и селезенки, наложе-
ния лигатуры на селезеночную артерию, и при 
стабилизации гемодинамики в течение 24 ча-
сов выполнялось повторное оперативное 
вмешательство с проведением спленэктомии в 
6 случаях, атипичной резекции печени в 3 
случаях и гемигепатэктомии в 3 случаях. У 2 
пострадавших наступила смерть на операци-
онном столе (причина – поздняя госпитализа-
ция, необратимый декомпенсированный ге-
моррагический шок). У 1 пострадавшего 
спленэктомия не была выполнена, так как по-
сле устранения тампонов отмечалось незначи-
тельное кровотечение из паренхимы, гемостаз 
достигнут коагулированием, состояние органа 
оценено как удовлетворительное. КТ-
ангиография в данном случае позволила удо-
стовериться о наличии компенсаторного кро-
вотока селезенки по коллатералям (рис. 3). В 
целях профилактики и коррекции ИАГ и 
ишемически-реперфузионных повреждений 
разработан следующий алгоритм (рис. 4). 

  
Рис. 3. Компенсаторный коллатеральный кровоток в селезенке после лигирования основного ствола селезеночной артерии 

 

При мониторировании ИАД в после-
операционном периоде у пострадавших с 
ТПП получили следующие результаты: ИАГ 
не развился в 22,6% случаев, ИАГ 1 ст. раз-
вился в 62%, 2 ст. в 10,9%, 3 ст. в 2,9%, 4 ст. в 
1,5% случаев.  

Таким образом, СИАГ развился у 4,4% 
пострадавших с ТПП, что явилось абсолют-
ным показанием к выполнению декомпрес-
сивной лапаротомии и лапаростомии. 

У всех пострадавших профилактика и 
коррекция ИАГ подразумевала интенсивную 
инфузионную терапию с противоотечным 
компонентом, перидуральную анестезию, 
назогастральную и трансанальную интубации, 

при 3 и 4 ст. – миорелаксацию с продленной 
искусственной вентиляцией легких. В ком-
плексную терапию включались препараты – 
антиоксиданты (реамберин), гепатопротекто-
ры (гептрал). 

Для оценки эффективности разработан-
ных и использованных в клинике алгоритмов 
нами составлена группа сравнения в истори-
ческом аспекте, которую составили 152 боль-
ных с травмами печени, которым хирургиче-
ская помощь была оказана за период с 2001 по 
2006гг. мини-инвазивные технологии и этап-
ная тактика широко не использовались, а мо-
ниторирование ИАД не применялось (табл. 2).  
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Рис. 4. Алгоритм профилактики и коррекции ИАГ и ишемически-реперфузионного синдрома 

 
Таблица 2 

Сравнительный анализ клинического материала 
 

Показатели 
Контрольная 

группа 
(2001-2006гг.) 

Основная группа 
(2007-2012гг.) 

Больные (всего) 152 137 
Лапароскопические 
операции 

 
46(30,2%) 

 
97(70,8%) 

Мини-лапаротомно- 
ассистированные 
операции 

 
 
– 

 
 

11(8%) 
Лапаротомные  
операции 106(69,7%) 29(21,2%) 

Послеоперационные 
осложнения 

 
30(19,7%) 

 
17(12,4%) 

Летальность 17(11,2%) 8(5,8%) 
 
Сравнительный анализ позволил пред-

положить, что отсутствие этапного хирурги-
ческого лечения, профилактики и лечения 
ИАГ в группе сравнения явилось причиной 
высоких показателей летальности и осложне-
ний. 

Выводы 
1. Экспериментальные варианты ИАГ и 

ишемически-реперфузионного синдрома у 
экспериментальных животных являются оп-
тимальной моделью данных патологических 
состояний в клинической практике и могут 
широко использоваться для обоснования и 
изучения эффективности разработанных ме-
тодов профилактики и лечения. 

2. С ростом ИАД показатели микро-
циркуляции в мезентериальных сосудах сни-
жаются, уменьшается интенсивность хеми-
люминесценции плазмы крови, что связано с 
выходом внутриклеточных антиоксидантов 
при повреждении клеточных мембран, в част- 
ности молекул средней массы, повышается 
уровень лактата крови, что свидетельствует о 
тканевой ишемии с преобладанием анаэроб-
ного гликолиза.  

•Обшеклиническое исследование 
•Общий анализ мочи, общий анализ крови, б/х крови                                                           
•УЗИ органов брюшной полости и грудной клетки        
•Обзорная рентгенография брюшной полости                  
•КТ, МРТ 
 

•Острая абдоминальная хирургическая 
патология и ее осложнения 
•Травма органов брюшной полости и ее     
  осложнения 

ИАД менее  
10 мм рт. ст. 

ИАГ нет 
 

ИАД  
12-15 мм рт. ст. 
 I степень ИАГ 

 

ИАД  
16-20 мм рт. ст. 
 II степень ИАГ 

 
 

 

ИАД  
21-25 мм рт. ст.  
III степень ИАГ 

- Инфузионно-трансфузионная терапия при геморраги-
ческом шоке; 
- Инфузионная терапия с противоотечным компонен-
том;          
- Антиоксидантная терапия;  
 - Компенсация органных дисфункций; 
 - Посиндромная терапия; 
 - УЗИ в динамике;  
 

Предоперационная подготовка в условиях ОРИТ :  
- Инфузионно-трансфузионная терапия при    
  геморрагтческом шоке; 
- Инфузионная терапия с противоотечным    
  компонентом;          
- Антиоксидантная терапия;  
- Компенсация органных дисфункций; 
- Посиндромная терапия; 
- УЗИ в динамике  
- Лапароскопия противопоказана ( при ИАД >20) 
 

Оперативное лечение: 
• Лапароскопическое, минилапаротомное  
устранение причины ИАГ, конверсия (лапа-
ротомия); 

•Назогастроинтестинальная интубация;  
•Резекция, ушивание, формирование анастомоза и сто-
мы, санация, дренирование,  интубация толстой кишки; 

 
    

ИАД более 
 25 мм рт. ст. 

 IV степень ИАГ 
 

•Измерение ИАД 
•Измерение уровня лактата крови 
•PH - крови  
•Определение абдоминально-перфузионного давления (АПД) 
 
 

ИРС легкой и средней степени 
 

 

ИРС тяжелой и крайне тяжелой степени 
 

 

Экстренная лапаротомия: 
- Устранение причин ИАГ; 
- Назогастроинтестинальная интубация;  
- Резекция, ушивание, формирование анастомоза   
  и стомы, санация, дренирование,  интубация   
  толстой кишки;  
- Программированная лапоростомия;  
- Тактика damage-control 
 

Д 
о 
о 
п 
е 
р 
а 
ц 
и 
о 
н 
н 
ы 
й 
 
п 
е 
р 
и 
о 
д 
  
 
 Опе 

ра 
тив 
ное  
 
Лече 
ние 

- Инфузионная терапия 
- Компенсация органных функ-
ций 
- Антиоксидантная терапия 
- Антибактериаьная терапия  
- Противоотечная терапия 
- Стимуляция кишечника  
   (прозерин, очистительные    
     клизмы) 
- Возможна лапароскопическая     
  диагностика и санация брюш-
ной   
  полости 
- Лапаротомия или релапарото-
мия  
  по «требованию» 
 
 
 

-Продленная ИВЛ;  
- Перидуральная анестезия; 
- Продленная миорелаксация; 
- Инфузионная терапия с противоотечным   
  компонентом; 
- Назогастроинтестинальный лаваж   
  кишечника абсорбирующими растворами; 
- Компенсация органных дисфункций; 
- Антибактериальная терапия; 
- Антиоксидантная терапия; 
- Программированная декомпрессивная    
   Релапаротомия; 
- Декомпрессивная релапаротомия «по   
  требованию» при  ИАГ более  
  20 мм.рт.ст. (в течение 6 часов),   
  уровня лактата крови более 7 ммоль/л,   
  АПД менее 60.  
 
 
 

Контроль уровня: 
 
- ИАД и АПД 
- ph крови 
- Лактат крови  
- УЗИ, УЗДГ брюшной 
полости в динамике  
 

Пос 
ле 
опе 
ра 
ци 
он 
ный  
 
Пе 
риод  
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3. Гистологические и гистохимические 
исследования печени при ИАГ у эксперимен-
тальных животных показали наличие де-
структивных изменений (вследствие ишеми-
ческих и реперфузионных повреждений) тка-
ней, вплоть до их некроза. 

4. ТПП в послеоперационном периоде в 
77,4% случаев осложняется развитием ИАГ, в 
4,4% развитием СИАГ. 

5. При отсутствии мероприятий, 
направленных на профилактику и коррекцию 
ИАГ у пострадавших с ТПП, она может при-

вести к ишемическому и реперфузионному 
повреждению печени и явиться пусковым ме-
ханизмом в развитии печеночной и полиор-
ганной недостаточности.  

6. Использование неинвазивных и ми-
ни-инвазивных технологий в хирургии травм 
печени, тактики этапного хирургического ле-
чения повреждений, а также своевременная 
профилактика и коррекция ИАГ у пострадав-
ших с ТПП позволили снизить показатели по-
слеоперационных осложнений с 19,7 до 
12,4%, летальности с 11,2 до 5,8%. 
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Целью работы было исследовать изменения показателей физической работоспособности квалифицированных биатло-

нистов в результате применения специального аэробно-силового упражнения, выполняемого на пороге анаэробного обме-
на. В исследовании приняли участие биатлонисты 1-2 разрядов (n=34, 16,5±1,9 года), которые были разделены на две груп-
пы, тренировавшиеся в течение 6 недель по различным программам.  

Выявлено, что применение нетипичного для биатлонистов аэробно-силового упражнения под контролем ЧСС на 
уровне анаэробного порога с параллельным уменьшением объема нагрузок привело к значимому повышению локальной 
мышечной выносливости и производительности сердечно-сосудистой системы.  

Ключевые слова: физическая работоспособность, окислительный потенциал мышц, локальная мышечная выносли-
вость, аэробный и анаэробный пороги, велоэргометрия, мощность работы.  

 
I.D. Tupiev, S.V. Latukhov, A.G. Dorodnov, Z.Kh. Musin  

PHYSICAL CAPACITY INCREASE OF QUALIFIED BIATHLONISTS 
The aim of the research was to investigate the changes of physiological indices of biathlonists active muscles as a result of per-

forming special aerobic strength exercise at the threshold of anaerobic exchange. 
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