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Уже к концу XIX века мировой хирургией был 
накоплен определённый опыт операций на брюшной 
аорте (БА), нижней полой вене (НПВ), воротной ве-
не (ВВ) при заболеваниях и пороках развития, но ис-
тория лечения повреждений кровеносных сосудов 
живота (КСЖ) не превышает нескольких десятиле-
тий. Становление этого раздела ангиотравматологии 
неразрывно связано с разработкой оперативных досту-
пов и техники перевязки полостных сосудов [43, 35]. 
Приват-доцент Императорской военно-медицинской 

академии В. Попов в составленном им в 1890 г. «Кур-
се оперативной хирургии» привёл 9 случаев пере-
вязки различными хирургами брюшной аорты (БА) 
при её заболеваниях, начиная с 1817 г. [35]. Один из 
них настолько интересен, что заслуживает отдельно-
го описания. 

В 1842 г. Candido Bogres Monterio из Рио-де-Жа-
нейро прооперировал мужчину по поводу опухоли 
в правом паху (аневризмы подвздошной артерии). 
Хирург из внебрюшинного доступа слева перевязал 
брюшную аорту на один дюйм выше бифуркации. 
Операция длилась полтора часа и выполнялась без 
хлороформа и антисептики. Кровотечение было не-
значительным, и тотчас после наложения лигатуры 
опухоль опала. Через 6 часов после операции у боль-
ного «согрелись ноги» и «появилась слабая пульсация 
на бедренных артериях». В течение 6 суток «не бы-
ло особенных припадков и больной был довольно хо-
рош». На 8-е сутки появились признаки нагноения 
раны и на 10-й день больной умер от внезапно развив-
шегося кровотечения. На вскрытии найдено неболь-
шое отверстие в стенке аорты у верхней части ли-
гатурного узла, что и явилось источником аррозивно-
го кровотечения.
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Примечательно, что автором «Курса оперативной 
хирургии» был проведён подробный анализ собран-
ного материала и сделан смелый по тем временам 
вывод: «В настоящее время, когда возможность вос-
становления коллатерального кровообращения впол-
не доказана, когда благодаря антисептике проникно-
вение в полость брюшины уже не страшит хирургов, 
кредит перевязки брюшной аорты, в известных слу-
чаях должен подняться».

Большое значение в хирургии повреждений КСЖ 
имели работы русских учёных – физиолога Н.В. Экка 
и выдающегося хирурга Н.И. Пирогова.

Н.И. Пирогов в своей диссертации на тему «Явля-
ется ли перевязка брюшной аорты при аневризме па-
ховой области легко выполнимым и безопасным вме-
шательством» в 1832 г. впервые описал последствия 
этой тяжёлой операции. Критикуя английского хи-
рурга Э. Купера, который смерть после перевязки БА 
связывал с нарушением кровообращения в нижних 
конечностях, Н.И. Пирогов убедительно доказал, что 
основной причиной гибели животных в таких слу-
чаях являются общие расстройства кровообращения 
и деятельности сердца. Далее в этом исследовании бы-
ли выяснены важные детали методики наложения 
лигатуры на крупные артерии, позволившие Н.И. Пи-
рогову впервые выдвинуть идею постепенного сдав-
ления сосуда – метода, нашедшего применение во 
время Великой Отечественной войны [33].

Н.В. Экк в 1877 г. экспериментально доказал бе-
зопасность перевязки ВВ при наложении декомпен-
сированного анастомоза между НПВ и верхней бры-
жеечной артерией, положив этим начало хирургии 
портальной гипертензии [54].

Важные особенности лигирования КСЖ были 
рассмотрены в работах А.И. Гешелина (1911), 
В.А. Опеля (1914), Б.А Долго-Сабурова (1946), So-
lowieff (1847), Neuhof (1913). В связи с несовершен-
ной техникой сосудистого шва того времени и боль-
шим числом инфекционных осложнений, опасных 
аррозивными кровотечениями, эти исследователи 
искали возможность уменьшить неблагоприятные 
последствия перевязки крупных сосудов. Например, 
В.А. Опель в 1911 г. рекомендовал при перевязке 
инфраренального отдела БА одновременно перевя-
зывать НПВ в том же отделе. Б.А. Долго-Сабуров 
доказал, что в некоторых случаях недостаток крово-
снабжения таза и конечностей при перевязке БА над 
бифуркацией компенсируется за счёт коллатераль-
ного кровотока из подключичных, межрёберных по-
ясничных и других артерий. В проведённых им экс-
периментах собаки с перевязкой инфраренального 
отдела БА жили около года. 

Единичные случаи удачного исхода ранений 
крупных полостных сосудов стали достоянием хи-
рургической печати только в начале XX века: в 
1911 году P. Hallopeau ушил раны ВВ при колото-ре-
заном ранении живота [88]. Пертес в 1912 г. собрал из 
литературы 12 случаев повреждений аорты, не при-

ведших к немедленной смерти, причём в одном слу-
чае больной погиб через 10 месяцев после ранения 
[33]. В 1916 г. Ю.Ю. Джанелидзе описал успешный 
случай шва раны восходящей аорты (операция про-
изведена через 8 часов после ножевого ранения, ра-
на аорты имела длину 0,8 см и была ушита двумя уз-
ловыми швами) [33]. Тем не менее, большинство бла-
гоприятных исходов ранений сосудов были самопро-
извольными, т.е. без проведения оперативных вме-
шательств, и диагностировались только на аутопсии.

Характерной для того времени была хирургичес-
кая тактика в отношении повреждений крупных со-
судов живота. Испытывая обоснованный страх перед 
ранением аорты, ординарный профессор по кафедре 
госпитальной хирургической клинике томского уни-
верситета П.И. Тихов в 1916 г. писал: «Лечение толь-
ко выжидательное; состояние таких больных тако-
во, что рискнуть на оперативное вмешательство не 
поднимается рука. Но теоретически нельзя не приз-
нать, что хирург имеет право и в таких случаях на 
операцию». И далее … «впрочем, это имеет скорее ха-
рактер платонического пожелания» [43].

После разработки и распространения сосудисто-
го шва ситуация кардинально не улучшилась. На-
копленные десятки наблюдений успешных операций 
были связаны только с последствиями ранений КСЖ 
– аневризмами и артерио-венозными свищами. К со-
жалению, последствиями ранений ограничивался и 
опыт лечения боевых сосудистых повреждений [13, 
22, 53]. В силу высокой летальности на поле боя и 
в ходе эвакуации раненые со свежей травмой КСЖ 
очень редко доживали до операционного стола. На-
ложенный на рану БА и НПН первичный шов всег-
да воспринимался как большой успех и являлся по-
казателем высокого мастерства. Большинство опе-
раций заканчивалось перевязкой сосуда или остав-
лением зажима в ране, что редко приводило к выз-
доровлению. 

Т.Е. Гнилорыбов за период Второй мировой вой-
ны документировал 19 случаев повреждений крове-
носных сосудов живота, диагностированных при-
жизненно: из них у у 10 наблюдалось повреждение 
БА, у 2 – аорты и НПВ, у 7 – ранение НПВ [13]. В ре-
зультате анализа этих случаев установлено, что не-
смотря на значительное повреждение сосудистой 
стенки, раненые оставались определённое время жи-
выми, и, до возникновения смертельного кровотече-
ния проходило от 1 до 15 часов после ранения. Этому 
во многом способствовали благоприятные обстоя-
тельства – тампонада места повреждения сосуда 
сгустком крови, инородным телом и окружающими 
тканями. У большинства раненых повреждения со-
судов характеризовались образованием обширной 
пульсирующей гематомы, ложной аневризмы или ар-
терио-венозного свища (при сочетанном повреждении 
крупной вены), которые клинически проявлялись 
и диагностировались, как правило, через несколько 
дней и даже месяцев после ранения. Выздоровели из 



149

А.В. Штейнле, Л.А. Ефтеев и др. ХИРУРГИЯ ПОВРЕЖДЕНИЙ СОСУДОВ ЖИВОТА

19 раненых только 4. Это были те, которым был на-
ложен первичный шов. У одного из них М.Б. Дубин-
ский в 1944 г. во время лапаротомии по поводу коло-
то-резаного проникающего ранения живота обнару-
жил ранение БА в 3 см выше бифуркации, которое 
ушил тремя узловыми швами. Раненыё выжил. Ана-
логичный случай наблюдал В.Л. Хенкин в 1944 г. По 
одному случаю удачного исхода ранения НПВ при-
вели Н.И. Махов и Т.Е. Гнилорыбов. Остальные ра-
неные погибли от неконтролируемого кровотечения 
во время операции (9), в послеоперационном перио-
де (5), когда производилась только ревизия парава-
зальной гематомы. Также в ближайшие сроки после 
ранения умерли 5 раненых, которым операция не вы-
полнялась. У них произошёл прорыв гематомы или 
разрыв аневризмы с последующим смертельным 
кровотечением в брюшную полость. 

Тем не менее, даже небольшое число успешных 
операций убедило хирургов в возможности спасения 
раненых с травмой полостных сосудов [33]. Уже тог-
да появилось мнение, что наилучшие исходы при 
повреждениях КСЖ обеспечивает первичный со-
судистый шов [53]. Шов стали считать однозначно 
показанным при ранениях БА, ибо губительность ост-
рой перевязки аорты в любом отделе была уже дос-
товерно доказана [32, 34]. Отмечалась также целесо-
образность восстановления проходимости при ра-
нениях НПВ, ВВ и верхней брыжеечной вены (хотя 
имелись благоприятные исходы перевязки этих со-
судов) [79].

Таким образом, вплоть до середины XX века опыт 
лечения повреждений КСЖ был незначительным. 
Высокая догоспитальная и госпитальная леталь-
ность закономерно отразились на хирургической 
тактике, являющейся выжидательной. Результаты 
оперативного лечения оставались столь неудовлет-
ворительными, что ранения БА, НПВ, ВВ и брыже-
ечных сосудов в годы Второй мировой войны отнесли 
к необратимым состояниям [101]. В то же время хи-
рургам стало ясно, что из всех методов лечения ра-
нений КСЖ наибольшего внимания заслуживает 
именно сосудистый шов [33, 54].

Если в начале настоящего столетия имелись лишь 
единичные наблюдения повреждений КСЖ, а стати-
стически достоверных данных полостных сосудов не 
существовало, то во время Второй мировой войны, 
как показал В.А. Бялик, 3,4% павших на поле боя по-
гибли в связи с повреждениями аорты и 0,2% – вслед-
ствие ранения полых вен [9]. В общей структуре со-
судистой травмы повреждения сосудов живота и та-
за составили 6,59%, что по частоте занимало третье 
место после повреждений сосудов верхних и нижних 
конечностей [33]. Основной материал по лечению 
повреждений КСЖ накоплен за три последних де-
сятилетия, когда в крупных городах была создана 
специализированная служба скорой медицинской 
помощи, и появились травматологические центры, 
в которых применялись все достижения плановой 

реконструктивной сосудистой хирургии. По данным 
Хьюстнского Бен Таубского госпиталя, в 1979 г. око-
ло 15% всех пострадавших с травмой живота в США 
имели повреждения крупных сосудов, а в 1984 г. в 
общей структуре сосудистых ранений, повреждения 
КСЖ составили 32% [64]. В отечественной хирурги-
ческой печати частоту ранений крупных сосудов 
живота и таза приводят крайне редко, по сводным 
данным она составляет 0,8-4,2% [1, 2, 12, 31].

Несмотря на то, что не отмечается постоянной 
тенденции к увеличению боевых ранений магист-
ральных сосудов (по данным обеих мировых войн и 
последних локальных конфликтов частота повреж-
дений сосудов в общей структуре ранений состав-
ляет по разным данным от 0,3 до 4,5%), доля повреж-
дений КСЖ в общей структуре сосудистой травмы 
неуклонно возрастает. В Афганистане у каждого де-
сятого раненого в живот имелось повреждение круп-
ного сосуда [3], а среди ранений всех сосудов доля 
повреждений КСЖ составила 8%.

Возрастание частоты повреждений КСЖ как в 
мирное, так и в военное время, безусловно, связано с 
ускорением доставки пострадавших на этапы оказа-
ния квалифицированной и специализированной по-
мощи, а также с улучшением ранней диагностики: ес-
ли в период Второй мировой войны более половины 
раненых с повреждениями КСЖ оперировались по 
поводу артериовенозных свищей [13], то в настоя-
щее время такие последствия травм полостных со-
судов встречаются как казуистика [57]. По данным 
J.T. Sturm, прижизненная диагностика повреждений 
КСЖ (например ранений БА) по сравнению с 1953 г. 
возросла почти в 5 раз [64]. Таким образом, при де-
тальном изучении статистики повреждений сосудов 
живота можно заключить, что это не такой уж ред-
кий вид сосудистой травмы, и с совершенствованием 
догоспитальной помощи количество пострадавших 
с повреждениями КСЖ, нуждающихся в экстренном 
хирургическом пособии, будет неуклонно возрастать. 

Наибольшая летальность при повреждении полост-
ных сосудов наблюдается на догоспитальном этапе: 
при ранениях БА на месте происшествия и во время 
транспортировки погибает 83,5-93% пострадавших 
[1, 12, 89]. По-видимому, из-за высокой летальности 
особенности догоспитального этапа у пострадавших 
с повреждениями КСЖ представлены слабо.

Известно, что основной причиной смерти при трав-
ме КСЖ, как и сосудов любой локализации, являет-
ся острая кровопотеря. Ведущим в патогенезе крово-
потери является быстрое уменьшение объёма цир-
кулирующей крови и, в соответствии с этим, других 
сопряжённых параметров, прежде всего минутного 
объёма кровообращения. Исходя из современных 
представлений, общеприняты следующие обозначе-
ния: острая массивная кровопотеря (ОМК) – умень-
шение ОЦК больше 30%, смертельная – более 50%, 
необратимая (абсолютно смертельная) – свыше 60% 
[49]. С другой стороны, при хронической кровопоте-



150

ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ

ре уменьшение ОЦК даже на 50-60% переносится 
вполне удовлетворительно [23, 45]. Поэтому о необ-
ратимой кровопотере можно говорить лишь в том 
случае, если оценивать её величину с учётом скорости 
кровотечения. Когда развитие компенсаторных реак-
ций на кровопотерю (централизация кровообраще-
ния, аутогемодилюция и т.д.) не успевает за её тем-
пом, наступает стремительное падение артериально-
го давления (за счёт резкого снижения венозного 
возврата и ударного объёма при относительно низком 
периферическом сосудистом сопротивлении), каме-
ры сердца оказываются пустыми, наступает останов-
ка сердечной деятельности [30]. Для такого механиз-
ма наступления смерти человека достаточно быстро-
го излияния одного литра крови, поэтому поврежде-
ния сосудов с высокой объёмной скоростью (аорты, 
подвздошных артерий, нижней полой и воротной 
вен) приводят к летальному исходу в течение перво-
го часа и даже первых минут после травмы [46].

На догоспитальном этапе по отношению к пост-
радавшим с острой кровопотерей (в группу которых 
входят и пострадавшие с повреждением КСЖ) в 
первую очередь необходимо решить ситуационные 
задачи: остановить или уменьшить продолжающееся 
кровотечение; любыми мерами ликвидировать кри-
тическую степень гиповолемии; и в кратчайший 
срок осуществить транспортировку в хирургический 
стационар [44]. 

Известные способы временной остановки продол-
жающегося кровотечения из КСЖ – наложение жгу-
та на БА по Момбургу, мануальное сдавление аорты 
через переднюю брюшную стенку практические не-
эффективны и в настоящее время представляют лишь 
исторический интерес [7]. Тем не менее, стремление 
хирургов любым способом остановить смертельное 
внутрибрюшное кровотечение и поддержать необ-
ходимый ОЦК на догоспитальном этапе привело к 
появлению устройства для наружной пневмокомпрес-
сии – так называемого «противошокового костюма» 
[27, 59, 63, 74].

Эффективность наружной пневмокомпрессии 
при постуральной гипотонии и геморрагическом шо-
ке обнаружил Крайль с сотрудниками ещё в 1903 г. 
Практический интерес к этому вновь возник во вре-
мя Второй мировой войны у авиационных врачей, 
которые применяли наружную пневмокомпрессию 
для борьбы с ишемией сетчатки глаз и головного 
мозга у пилотов, подвергающихся перегрузке при по-
лётах. Позже отечественные и зарубежные хирурги 
продемонстрировали возможность использования 
наружной пневмокомпрессии для оказания догоспи-
тальной помощи пострадавшим и внутрибрюшным 
и внутритазовым кровотечением, прежде всего при 
травмах паренхиматозных органов, ранениях КСЖ 
и переломах костей таза, а также до оперативного 
вмешательства по поводу расслаиваемой аневризмы 
БА [27, 78].

В основе противошокового действия наружной 

пневмокомпрессии лежит механизм перераспределе-
ния крови к жизненно важным органам от тех частей 
тела, которые заключены в костюм. А.И. Мариеву с 
соавт. в эксперименте удалось показать, что наружная 
пневмокомпрессия приводит к повышению снижен-
ного при кровопотере артериального давления (АД) 
на 15-28%, увеличивает центральное венозное давле-
ние (ЦВД) на 62-66%, уменьшает диаметр БА на 14-
18%, а диаметры НПВ – на 64-67%, что ведёт к уве-
личению венозного возврата и улучшению наполне-
ния сердца [27, 73]. 

Однако данные по клинической эффективности 
применения противошокового костюма крайне про-
тиворечивы. Многие авторы отмечают его высокую 
эффективность при оказании помощи пострадавшим 
на догоспитальном этапе с так называемым «под-
диафрагмальным кровотечением» и разрушением 
костей таза [84]. Другие исследователи считают при-
менение пневмокомпрессии опасным из-за встреча-
ющихся ишемических осложнений в мышцах ниж-
них конечностей и даже острой почечной недоста-
точности [60, 92].

Тем не менее опыт использования наружной 
пневмокомпрессии показывает, что она является 
весьма полезным пособием при оказании догоспи-
тальной помощи пострадавшим с нестабильной гемо-
динамикой при повреждениях живота, таза и ниж-
них конечностей (в последнем случае противошоко-
вый костюм является хорошей иммобилизирующей 
шиной). Иногда с помощью наружной пневмокомп-
рессии удаётся успешно реанимировать пострадав-
ших, которые поступают в хирургический стационар 
в состоянии клинической смерти, и противошоковый 
костюм применяется непосредственно на операци-
онном столе [64, 80]. Также установлено, что при 
правильной последовательности заполнения костю-
ма атмосферным воздухом (в первую очередь сег-
мент нижних конечностей, а затем абдоминальный), 
при обкладывании костных выступов (крестца, боль-
ших вертелов, лодыжек) мягкой материей или ватой, 
при создании давления в чехле 35-45 мм рт. ст. како-
го-либо отрицательного влияния на функцию внут-
ренних органов в течение 2-4 часов пневмокомп-
рессии не оказвается [42, 92]. 

Другим, более физиологичным и доступным ме-
тодом для быстрого восстановления ОЦК является 
струйное введение плазмозамещающих растворов. 
При значительной кровопотере и неопределенном 
АД добиться восстановления гемодинамики можно, 
если объёмная скорость инфузии достигает 150-
200 мл/мин [44, 46]. Поэтому при выраженной гипо-
тонии рекомендуется вливать растворы в две вены, 
при необходимости под давлением, через иглы (ка-
нюли, катетеры), имеющие широкий просвет и проч-
но фиксированные в сосудах [45, 84]. 

Не подвергается сомнению значимость скорей-
шей эвакуации пострадавших с травмой КСЖ в спе-
циализированное лечебное учреждение. По данным 
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L.F. Parmley, внедрение в практику неотложной по-
мощи быстрых средств транспортировки (cпециа-
лизированные автомобили скорой помощи, верто-
лёты) и применение современных реанимационных 
мероприятий в ходе эвакуации (интубация трахеи и 
ИВЛ, быстрой инфузии тёплых растворов в магист-
ральную вену, использование противошокового кос-
тюма) позволило снизить летальность при поврежде-
ниях БА на догоспитальном этапе с 87% до 68% [89].

Таким образом, из современных методов оказа-
ния помощи пострадавшим с повреждениями КСЖ 
на месте происшествия и в ходе транспортировки 
наиболее эффективными являются большеобъёмные 
внутривенные инфузии плазмозаменяющих раство-
ров, использование противошокового костюма и, 
безусловно, скорейшая эвакуация в хирургический 
стационар. 

Примерно до 70-х годов прошлого века диагнос-
тика повреждений КСЖ была основана на клиничес-
кой картине травмы живота, которая складывалась 
из симптомов внутреннего кровотечения и призна-
ков перитонита, а в более поздние сроки от момента 
травмы – из признаков артерио-венозных свищей и 
аневризм [13, 26, 53]. Чаще повреждение КСЖ выяв-
лялось уже во время операции и заставало хирургов 
врасплох. Если клинические признаки травмы жи-
вота были сомнительными, предпочтение отдава-
лось выжидательной тактике, которая себя не оправ-
дывала [33]. 

Cитуация существенно изменилась в начале 70-х 
годов, когда в практику диагностики травм живота 
стали внедряться инструментальные методы иссле-
дования [52]. По мере накопления данных появились 
специфические диагностческие критерии, положен-
ные в основу предоперационного применения пов-
реждений КСЖ, и в настоящее время стало ясно, что 
диагностический поиск должен существенно разли-
чаться в зависимости от характера травмы и общего 
состояния пострадавшего. 

Повреждения КСЖ могут быть «открытыми» (с 
кровотечением в свободную брюшную полость и об-
разованием обширной забрюшинной гематомы) и 
«закрытыми» (с разрывом только интимы и форми-
рованием тромбоза сосуда) [64]. Поэтому при про-
никающих ранениях живота в случае клинических 
признаков гемоперитонеума и массивной кровопо-
тери разногласий нет – решение в пользу лапарото-
мии, во время которой и выявляется повреждение 
сосудов живота [1, 13, 26]. Когда же состояние ране-
ного при поступлении в стационар сохраняется ста-
бильным (что нередко отмечается при целостности 
заднего листка париетальной брюшины), а признаки 
неблагополучия со стороны брюшной полости не от-
чётливы, тогда рекомендуется выполнение дополни-
тельных исследований [91]. 

К сожалению, среди множества методов, которые 
хорошо зарекомендовали себя в диагностике травмы 
живота, достоверных способов быстрого предопера-

ционного выявления повреждений КСЖ не сущест-
вует. Все они или подтверждают наличие гемопери-
тонеума и существенно не меняют хирургической 
тактики (лапароцентез, ультразвуковое исследование) 
или помогают выявить забрюшинную гематому (ла-
пароскопия, радионуклидная диагностика), что яв-
ляется лишь косвенным признаком повреждения 
КСЖ [52, 66, 93].

Самым информативным методом, с помощью ко-
торого можно диагностировать повреждение БА и 
её крупных ветвей, является аортография [5, 20, 64]. 
Большинство авторов считают, что это исследование 
показано только ограниченному контингенту боль-
ных без тяжёлых расстройств гемодинамики [21, 39]. 
В то же время имеются сообщения о применении ар-
териографии для диагностики закрытых поврежде-
ний БА даже у пострадавших, находящихся в терми-
нальном состоянии [40, 66]. В отдельных случаях, 
когда позволяет состояние пострадавшего, при зак-
рытой травме крупного висцерального сосуда (печё-
ночной, почечной, верхней брыжеечной артерий) 
рекомендуется выполнение селективной ангиогра-
фии [38, 79]. 

Определённую диагностическую ценность имеет 
и выделительная урография. По мнению зарубеж-
ных авторов, она показана всем пострадавшим с мак-
рогематурией с проникающими ранениями живота 
при локализации ран в поясничных областях, а так-
же при обнаружении околопочечной гематомы во 
время операции [25, 87]. Если на урограммах выяв-
ляется нарушение экскреции контраста одной из по-
чек, с целью исключения тромбоза почечных сосу-
дов считается целесообразным выполнение почеч-
ной артериографии [64, 79]. 

Для диагностики источника забрюшинной гема-
томы, которая является спутником повреждений 
костей таза, органов и сосудов забрюшинного прост-
ранства, в последнее время широко используется 
компьютерная томография [66]. Последняя не толь-
ко позволяет выявить повреждённый сосуд, но при 
применении контрастирования уточняет локализа-
цию повреждений сосудистой стенки [72, 75, 86].

Суммируя вышеизложенное, следует отметить, 
что на основании современных методов исследова-
ния возможна диагностика повреждений КСЖ и до 
операции, но большинство этих методов трудоёмки, 
реализуются подготовленным персоналом на доро-
гостоящей аппаратуре и доступны не всем хирурги-
ческим стационарам. 

Оперативное лечение при повреждениях КСЖ 
имеет противошоковый характер и осуществляется 
по неотложным показаниям в течение первого полу-
часа после поступления пострадавшего в стационар 
[44, 46]. Цель операции – остановить продолжаю-
щееся внутрибрюшное кровотечение. Существует 
даже термин «обескровливающие поддиафрагмаль-
ные кровотечения», обозначающий актуальность их 
скорейшей остановки [84]. 
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Но своевременно начатая операция не гаранти-
рует успеха. В современных хирургических клиниках 
интраоперационная летальность при повреждениях 
КСЖ колеблется от 43% до 75% [14, 26, 29, 62, 64, 72]. 
Кроме высокой сложности анатомических взаимо-
отношений основная причина высокой летальности 
заключается в трудностях интраоперационного ге-
мостаза [1, 29, 41, 67, 85, 89]. Продолжающееся про-
фузное, не подвергающееся контролю кровотечение 
из сосудов, не только препятствует проведению вос-
становительных операций, но и значительно затруд-
няет ревизию мест повреждений. Кровопотеря в счи-
танные минуты может достигать критической вели-
чины и вызвать остановку сердца. 

В некоторых случаях, вследствие повышения дав-
ления в брюшной полости и формирования забрю-
шинной гематомы (положительная роль которой в 
уменьшении темпа кровотечения доказана серией 
экспериментальных и клинических исследований 
[26, 66, 83]), массивной кровопотери до начала опера-
ции может и не быть, но как только происходит раз-
рез брюшины, внутрибрюшное давление резко па-
дает, и кровотечение возобновляется с новой силой. 
Очень ярко о таких ситуациях ещё в 1908 г. писал 
американский хирург Pringle, одним из первых пред-
ложивший осуществлять сдавление печёночно-две-
надцатиперстной связки с целью остановки крово-
течения из ран печени: «В брюшной полости может 
не содержаться большого количества крови, но как 
только брюшина будет рассечена, кровь начинает 
«бить ключом» в большом количестве из ран правой 
доли печени, и до того как будет остановлено крово-
течение пациент может умереть не от кровопотери, 
предшествующей операции, а от профузного крово-
течения, возникшего после разреза брюшины и сни-
жения давления в брюшной полости» [69]. Поэтому 
интраоперационный гемостаз является одной из 
ключевых проблем оперативного лечения постра-
давших с повреждениями КСЖ. Традиционные ме-
тоды временного гемостаза при операциях на пов-
реждённых сосудах живота заключаются в выполне-
нии специально разработанных доступов с целью 
выделения сосудов выше и ниже места поврежде-
ния, взятия их на турникеты и последующей реви-
зии предполагаемого места повреждения.

История доступов к КСЖ насчитывает без мало-
го 200 лет, с того момента, когда A.Cooper в 1817 г. 
впервые в клинической практике перевязал БА из 
чрезбрюшинного разреза [35]. Позже боязнь инфек-
ционных осложнений привела к тому, что J. Murray 
в 1834 г. применил внебрюшинный доступ, который 
используется и сегодня. С развитием реконструктив-
ной хирургии сосудов были разработаны и более 
сложные доступы к КСЖ – через малый сальник, 
брыжейку тонкой или поперечной ободочной киш-
ки, предполагающие помимо лапаротомии выполне-
ние торако- или френикотомии [18, 37, 48]. Хорошо 
зарекомендовав себя в плановой сосудистой хирур-

гии, эти доступы не нашли применения в ангиотрав-
матологии, так как выполнение их в условиях об-
ширной забрюшинной гематомы неминуемо сопро-
вождалось дополнительной кровопотерей [17, 26].

В 1956 г. M. Debakey предложил до начала реви-
зии срединной забрюшинной гематомы выделять БА 
выше возможного места повреждения путём моби-
лизации нисходящего отдела толстой кишки и таким 
образом осуществлять контроль кровотечения [56]. 
K. Mattox с 1974 г. впервые стал производить (поми-
мо мобилизации левой половины толстой кишки) 
ротацию к срединной линии левой почки, хвоста 
поджелудочной железы и селезёнки [65]. Данный 
приём позволил обеспечить осмотр и ревизию прак-
тически всех отделов БА с её висцеральными ветвя-
ми (чревного ствола, верхней и нижней брыжеечных 
артерий). Его использование позволило снизить 
интраоперационную летальность при повреждениях 
БА с 70% до 45% [77]. 

К настоящему времени, помимо доступа к БА по 
M. Mattox, распространение получили и другие дос-
тупы к КСЖ: френикотомия с наложением зажима 
на БА в области поддиафрагмального отверстия – 
для остановки кровотечения при повреждениях 
чревного ствола и супраренального отдела БА; мо-
билизация к средней линии восходящего отдела 
толстой кишки – для обнажения НПВ и левых общих 
подвздошных сосудов; мобилизация двенадцати-
перстной кишки по Кохеру – с целью доступа к ле-
вой почечной вене; рассечение треугольной и коро-
нарной связок печени – для осмотра позадипечёноч-
ного отдела НПВ. Не потеряли своего значения та-
кие способы временной остановки кровотечения, как 
тугая тампонада раны брыжейки или забрюшинного 
пространства, пальцевое прижатие аорты к позво-
ночнику (метод, предложенный Senn ещё в 1876 г.), 
пережатие печёночно-двенадцатиперстной связки 
[25, 26, 28, 50, 65, 66].

Применительно к использованию хирургических 
доступов D.V. Felliciano [64] все КСЖ предложил 
разделять на группы (области локализации) в зави-
симости от их расположения в брюшной полости и 
забрюшинном пространстве: 1) срединная надбры-
жеечная область (выше брыжейки поперечной обо-
дочной кишки), включающая супраренальный отдел 
БА, чревный ствол, проксимальный участок верх-
них брыжеечных сосудов, левую почечную артерию; 
2) срединная подбрыжеечная область с инфраре-
нальными отделами БА и НПВ; 3) латеральные пара-
ренальные области, включающие почечные сосуды; 
4) латеральные тазовые области, в которых распола-
гаются подвздошные сосуды; 5) позадипечёночная 
область и печёночно-двенадцатиперстная связка с 
супраренальным отделом НПВ, печёночными вена-
ми, ВВ, общей и собственной печёночной артерия-
ми. Такое разделение дифференцирует интраопера-
ционную хирургическую тактику, учитывает возмож-
ность сочетанных сосудистых повреждений и при 
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этом позволяет унифицированно осуществлять ре-
визию гематом и повреждённых сосудов.

Несмотря на то, что все перечисленные выше дос-
тупы помогают осуществить контроль кровотече-
ния вне зоны повреждения сосудистой стенки и су-
щественно облегчают проведение сосудистых опера-
ций, многие хирурги считают их травматичными и 
не решающими всех проблем, связанных с обеспече-
нием быстрого и эффективного интраоперационного 
гемостаза [10, 24, 29, 58, 67, 88]. Например, при сквоз-
ных ранениях БА или НПВ, даже при наложенных 
турникетах выше и ниже места повреждения, сохра-
няется кровотечение из поясничных артерий и вен 
[26].

Велики разногласия в представлениях о допус-
тимом времени прекращения кровотока по КСЖ, в 
частности по БА и сосудам печёночно-двенадцати-
перстной связки. Одними исследователями утверж-
дается, что сдавление аорты допустимо на промежу-
ток времени не более нескольких секунд из-за опас-
ности расстройств периферического кровообраще-
ния и перегрузки сердца [28], а пережатие печёноч-
но-двенадцатиперстной связки (которое может при-
вести к некрозу паренхимы печени) – на максималь-
ный срок 10-15 минут [22, 50, 62]. Другими доказы-
вается, что при использовании дополнительных ме-
роприятий (увеличение объёмной скорости инфузии 
растворов, введение больших доз глюкокортикоидов, 
применение местной гипотермии печени и почек, а 
также временного шунтирования системы воротной 
и полой вен) безопасное время прижатия крупных 
сосудов увеличивается до 30-60 минут [6, 28, 50, 51, 
81].

Новый подход к осуществлению гемостаза во вре-
мя операции на сосудах живота тесно связан с раз-
витием эндоваскулярной хирургии [38, 55]. В 1951 г. 
C.T. Dotter и D.S. Lukas предложили катетер с надув-
ным баллоном, который стал прототипом широко 
применяемых в сосудистой хирургии катетеров Фо-
гарти и Эдмана [36]. Вскоре баллонные зонды этого 
типа стали широко использоваться для временной 
остановки кровотечения из области разрыва анев-
ризмы БА (зонд-обтуратор Фогарти вводился через 
место разрыва с целью эндоваскулярной окклюзии 
«шейки» аневризмы) [71]. В настоящее время при-
менение баллонных катетеров для борьбы с крово-
течением при операциях на почках, НПВ и печени 
стало одним из направлений улучшения результатов 
оперативного лечения повреждений сосудов живота 
[55, 82]. 

Особого внимания заслуживают работы Doty и 
Bermen (1970), Copping et al. (1972), в которых при-
водятся способы остановки кровотечения во время 
операции при травмах печени и прилежащих отде-
лов НПВ. Ими предлагается проводить катетеры 
Фолея через место повреждения НПВ или через до-
полнительный венотомический разрез в инфраре-
нальном отделе НПВ, устанавливая баллоны так, 

чтобы они закрывали или устья печёночных вен (при 
операциях на печени), или место повреждения НПВ. 
Эти же авторы с целью профилактики уменьшения 
притока крови к сердцу рекомендуют пережимать 
БА на время раздувания баллона [47, 82].

Более рациональным является способ изоляции 
места повреждения НПВ с сохранением адекватного 
венозного возврата путём использования трубки с 
двумя манжетами, которая вводится в НПВ через 
ушко правого предсердия после дополнительной 
торако- или стернотомии [8, 50, 90]. По мнению авто-
ров, такой метод окклюзии необходим у гиповоле-
мичных пострадавших с тяжёлыми повреждениями 
печени и отрывами печёночных вен. 

Заслуживают внимания исследования по вре-
менному выключению печени из кровообращения в 
условиях её искусственного кровообращения и гипо-
термии [51]. Способ одномоментно предполагает ис-
пользование системы трубок с изолированно разду-
ваемыми баллонами для сохранения оттока крови 
от печени по печёночным венам и притока её к серд-
цу. Несмотря на все преимущества перед традици-
онными способами интраоперационного гемостаза, 
предлагаемые методы с использованием эндовазаль-
ных технологий имеют один общий недостаток – все 
они применяются во время операции и вследствие 
развития необратимой дооперационной кровопоте-
ри часто оказываются уже неэффективными. 

В этом плане перспективной явилась методика 
эндоваскулярной баллонной окклюзии КСЖ через 
сосуды нижних конечностей до начала лапарото-
мии. Этот способ эндоваскулярного контроля внут-
рибрюшного кровотечения был обоснован W.S. Ed-
wards в 1953 г., а начал его клиническое применения 
во время войны W. Hughes в 1954 г. во время войны 
в Корее [70]. В полевом госпитале (!) он произвёл 
две эндоваскулярные баллонные окклюзии (ЭВБО) 
БА через бедренную артерию у раненых, попавших 
на операционный стол в терминальном состоянии. 
Одно из этих наблюдений заслуживает того, чтобы 
его представить.

Раненый поступил в госпиталь через 1 час после 
получения сочетанного огнестрельного ранения жи-
вота и конечностей. Несмотря на то, что во вре-
мя транспортировки и в реанимационной палате 
ему было перелито 2500 мл крови, 1000 мл плазмы и 
500 мл декстрана, систолическое АД не поднималось 
выше 58 мм рт. ст., диастолическое не определялось. 
Пульс – 120 уд. в минуту. На операционный стол ра-
неного доставили в терминальном состоянии по по-
воду продолжающегося внутрибрюшного кровотече-
ния. Хирургом была выделена общая бедренная ар-
терия и после артериотомии в брюшную аорту вве-
дён баллонный катетер до уровня диафрагмы. Пос-
ле раздувания баллона с использованием 20 мл 0,9%-
ного раствора натрия хлорида зарегистрировали 
подъём АД до 110/70 мм рт. ст., после чего выполне-
на лапаротомия. В брюшной полости находилось 
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около 2 литров крови, при ревизии обнаружено пов-
реждение общей подвздошной вены и правой доли 
печени. Кровотечение из вены остановлено наложе-
нием зажимов, а рана печени ушита. После 15 минут 
эндоваскулярной баллонной окклюзии и устранения 
видимых повреждений наполнение баллона было 
уменьшено, и зонд подтянут до бифуркации аорты. 
Сразу появилось обильное кровотечение из ран бры-
жейки тонкой кишки в проекции чревного ствола, 
АД упало до 78/50 мм рт. ст. Баллон был повторно 
раздут на уровне диафрагмы, после чего кровотече-
ние остановилось, и повысилось АД. После 10-ми-
нутной повторной окклюзии вновь была предприня-
та попытка ослабить наполнение баллона, что при-
вело к возобновлению кровотечения из ран брыжейки 
и снижению АД до 96/54 мм рт.ст. Из-за опасения 
ишемического повреждения печени, почек, спинного 
мозга больше окклюзия не производилась, и ране-
ный умер на операционном столе при ненайденном 
источнике кровотечения. На аутопсии дополнитель-
но обнаружено повреждение чревного ствола и вет-
вей верхней брыжеечной и селезёночной артерий. 

Позже, обсуждая результаты использования 
ЭВБО брюшной аорты, W. Hughes пришёл к выводу, 
что метод перспективен у пострадавших с абсолют-
но смертельными ранениями живота только при ран-
нем применении. ЭВБО позволяет не только конт-
ролировать профузное кровотечение из крупных со-
судов, но и устранять опасную гипоперфузию серд-
ца, головного мозга и лёгких. Однако он не исключал 
возможности осложнений, связанных с ишемичес-
ким повреждением почек, печени и спинного мозга 
и настоял на дополнительном экспериментальном и 
клиническом изучении метода. 

Позже в связи с трудностями дооперационной 
объективной диагностики повреждений КСЖ и тя-
жестью состояния таких пострадавших метод ЭВБО 
не получил широкого применения и использовался 
лишь в отдельных хирургических центрах [58, 61, 
68]. Зато широкое развитие как одно из направлений 
рентгенэндоваскулярной хирургии получила предо-
перационная остановка кровотечения из паренхима-
тозных органов у пострадавших со стабильными по-
казателями гемодинамики, когда после выполнения 
ангиографического исследования целенаправленно 
производится баллонная окклюзия или эмболизация 
повреждённых сосудов. Рядом исследователей была 
показана возможность ЭВБО общей печёночной ар-
терии при травмах печени [36, 55], окклюзии и эмбо-
лизации подвздошной артерии и её ветвей [4, 11, 80].

У пострадавших, находящихся в терминальном 
состоянии, как альтернатива ЭВБО более широкое 
распространение получила операция «реанимацион-
ная» торакотомия с наложением зажима на нисходя-
щий отдел грудной аорты. Идея этой операции зак-
лючалась в предотвращении остановки сердца при 
острой массивной кровопотере за счёт выключения 
из кровообращения нижней половины тела и пере-

распределения ОЦК к жизненно важным органам 
(сердцу, головному мозгу, лёгким) [68]. В последую-
щем была обнаружена её эффективность для контро-
ля внутрибрюшного кровотечения при травмах жи-
вота, сопровождающихся повреждением крупных со-
судов и паренхиматозных органов [76]. Несмотря на
то, что выживаемость после «реанимационной тора-
котомии» колеблется от 0% до 17% [64], в настоящее 
время эта операция достаточно широко используется 
в зарубежных хирургических центрах как основное 
реанимационное мероприятие при тяжёлых ране-
ниях живота с обескровливающим кровотечением 
[68, 84, 85].

В последние годы наибольшие успехи в хирургии 
повреждений КСЖ были достигнуты в результате 
экспериментальных и клинических исследований 
на кафедре военно-полевой хирургии Военно-меди-
цинской академии по применению баллонных зон-
дов для эндоваскулярной окклюзии («зонд для уда-
ления эмболов и тромбов» Санкт-Петербургского 
НПО «Север») и оригинальных конструкций, изго-
товляемых из приспосабливаемых материалов (пи-
петочной и перчаточной резины, мочеточниковых и 
аортальных катетеров). Оптимизирована диагности-
ка травм крупных сосудов живота на догоспиталь-
ном этапе и в стационаре. Разработаны чёткие пока-
зания к предоперационной эндоваскулярной бал-
лонной окклюзии брюшной аорты – терминальное 
состояние пострадавшего с признаками профузного 
поддиафрагмального кровотечения. Отработан так-
тический алгоритм действий во время ЭВБО и сама 
методика ЭВБО. В качестве противопоказания к 
ЭВБО приводится сочетанная с травмой живота тя-
жёлая травма груди с продолжающимся внутри-
плевральным кровотечением. В этих случаях и целе-
сообразна «реанимационная» торакотомия с нало-
жением зажима на нисходящий отдел грудной аор-
ты. Кроме того, разработана компьютерная програм-
ма расчета параметров баллонного зонда [19]. 

В целом следует отметить, что успех в лечении 
пострадавших с ранениями КСЖ зависит от чёткой 
организации медицинской помощи как на догоспи-
тальном этапе, так и в условиях стационара, где опе-
ративному лечению принадлежит особое место. Эн-
доваскулярная хирургия является перспективным 
направлением в улучшении результатов лечения у 
данной категории раненых и пострадавших. Тем не 
менее применение баллонных зондов не получило 
широкого распространения как в практике специа-
лизированных лечебных учреждений, так и в обще-
хирургических стационарах, куда доставляется боль-
шинство таких пострадавших. Высокая летальность 
при травмах КСЖ делает актуальность данной проб-
лемы непреходящей и требует дальнейших эффек-
тивных решений. 
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SURGERY OF THE INJURIES 

OF ABDOMINAL VESSELS

A.V. Shteinle, L.A. Yefteyev, B.V. Bodoyev, 

S.V. Vizhanov, O.V. Popyonov, I.M. Skourikhin, 

А.А. Podkorytov, S.V. Korobov

SUMMARY

The review deals with the history and state of the 
art of the problem of treatment of injured blood vessels 
of the abdomen. 

Key words: wounds of abdominal aorta, injuries of 
anterior vena cava, injuries of portal vein, history of 
blood vessels’ injuries treatment.


