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Глава 1
Черепно-мозговая травма

Травмы головы и головного мозга встречаются в 40–60 % случаев 
повреждений (Поляков В.А., 1990; Краснов А.Ф., 1995). Каждый пя-
тый пострадавший получает тяжелое повреждение головного мозга. 
Черепно-мозговые травмы (ЧМТ) приводят к большой смертности 
и инвалидности среди наиболее активных и трудоспособных групп 
населения (Мусалатов Х.А., 1994; Краснов А.Ф., 1995).

Тяжелая травма черепа и головного мозга влечет за собою нару-
шение жизненно важных функций организма, поэтому от своевре-
менной и правильной первой помощи зависит не только исход трав-
матической болезни головного мозга, но и жизнь пострадавших.

Это наиболее жизнеопасный вид травмы, в основе которой мо-
гут лежать контузия головного мозга либо разрушение его вещества. 
Она по механизму делится на ушибы, сдавления и ранения, а по про-
явлениям и характеру изменений – на сотрясения и ушибы голов-
ного мозга с повреждением или без повреждения костей, оболочек, 
вещества мозга, сдавления мозга (рис. 1).

Рис. 1. Классификация травмы головного мозга  
(Лапкин К.В., Пауткин Ю.Ф., 1992)

Открытая черепно-мозговая травма подразделяется на: а) непро-
никающие ранения, при которых твердая мозговая оболочка остается 
целой, что предотвращает первичное или вторичное инфицирование 
подоболочечных пространств, мозговой ткани, и б) проникающие, 



4

при которых твердая мозговая оболочка повреждена, что создает ус-
ловия для развития гнойного воспаления оболочек и головного мозга.

Различают очаговые и диффузные повреждения. Очаговая травма 
головного мозга является следствием прямого воздействия повреж-
дающего фактора на мягкие ткани головы, кости черепа, головной 
мозг и его оболочки, кровеносные сосуды и ликворные пути. Не-
которые очаговые повреждения требуют срочного хирургического 
лечения. К ним относятся вдавленный перелом свода черепа со сме-
щением отломков в полость более чем на толщину кости; эпидураль-
ная, субдуральная и внутримозговая гематомы. Внутричерепные ге-
матомы в зависимости от вида и тяжести травмы развиваются сразу 
или через некоторое время; при втором варианте образования гема-
томы отрезок времени между травмой и появлением клинических 
симптомов кровоизлияния называют светлым промежутком.

Диффузные повреждения головного мозга, как правило, – след-
ствие резкого ускорения при воздействии движущегося предмета 
на неподвижную голову или резкого торможения при столкнове-
нии движущейся головы с неподвижным препятствием, например, 
у пострадавшего в автодорожной аварии. Для легкого диффузного 
повреждения (сотрясение головного мозга) характерны кратковре-
менные обратимые неврологические нарушения. При диффузных 
аксональных повреждениях типична длительная утрата сознания в 
отсутствие внутричерепного объемного образования и ишемии го-
ловного мозга. Основу этого вида черепно-мозговой травмы состав-
ляют множественные разрывы аксонов.

При осмотре следует обратить внимание на ссадины, раны, ге-
матомы, вдавления черепа. Раны мягких тканей сильно кровоточат 
из-за обилия кровеносных сосудов. Кроме того, в подкожном слое 
стенка их сращена с имеющимися здесь фиброзными перегородка-
ми, что препятствует спадению поврежденных сосудов. О глубине 
ранения в какой-то степени могут дать представления особенности 
раны: раны, проникающие через сухожильный апоневроз, сильно 
зияют из-за разведения их краев сокращающимися лобными и за-
тылочными мышцами. Обильное венозное кровотечение из глубины 
заставляет врача распознать повреждение костей черепа или синуса 
твердой мозговой оболочки.

Вытекание спинно-мозговой жидкости или появление в ране ча-
стиц мозга свидетельствует о повреждении оболочек и мозгового ве-
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щества. Примесь спинно-мозговой жидкости (ликвора) при кровоте-
чении определяется по наличию «венчика» или бесцветного ободка 
вокруг кровянистого пятна на повязке. Кровоизлияние в зону век в 
виде «очков» или «бабочки» сопутствует перелому основания чере-
па в области передней черепной ямки.

Кровотечение из ушей – признак перелома в области средней че-
репной ямки. Перелом в зоне задней черепной ямки может сопрово-
ждаться кровоизлиянием под кожу в области сосцевидных отростков.

При закрытой черепно-мозговой травме выделяют три основ-
ные формы повреждения головного мозга: 1) сотрясение, 2) ушиб, 
3) сдавление.

На догоспитальном этапе и в стационаре для оценки функцио-
налных нарушений широко используют шкалу комы Глазго. Она по-
зволяет определить тяжесть черепно-мозговой травмы при первич-
ном осмотре.

Шкала комы Глазго
Баллы

Открывание глаз
4 Спонтанное
3 На речь
2 На боль
1 Не открывает глаза

Двигательные реакции
6 Выполняет инструкции
5 Защищает рукой область болевого раздражения
4 Отдергивает конечность в ответ на боль
3 Декортикационная ригидность: тройное сгибание рук и разгибание ног
2 Децебрационная ригидность: разгибание и пронация рук и разгибание ног
1 Движение отсутствует

Речевые реакции
5 Участвует в беседе, речь нормальная, ориентация не нарушена
4 Участвует в беседе, но речь спутанная
3 Бессвязные слова
2 Нечленораздельные звуки
1 Реакция отсутствует
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Сумма баллов составляет 3–15. Она получается путем сложения 
баллов каждой из трех групп признаков. В каждой группе учитыва-
ют лучшую из выявленных реакций.

Черепно-мозговую травму считают тяжелой, если оценка со-
ставляет 3–8 баллов, средней степени тяжести 9–12 баллов и легкой 
13–15 баллов.

Это разделение условно, так как может встретиться комбинация 
указанных форм. Повреждения вещества мозга могут быть обрати-
мыми (функциональными) и необратимыми.

Сотрясение головного мозга
Характеризуется функциональными, полностью восстанавлива-

ющимися нарушениями без морфологических изменений в голов-
ном мозге. Для этого вида травмы типичны общемозговые и вегета-
тивные расстройства.

Сопровождается оглушением или непродолжительной потерей, 
затемнением сознания (секунды-минуты) после травмы, кратковре-
менной дезориентировкой. Отмечается расстройство памяти: боль-
ной обычно не помнит, что с ним было перед травмой и в момент 
травмы (ретроградная амнезия).

Беспокоят слабость, тошнота, рвота, головокружение, головная 
боль, нарушение сна, шум, звон в ушах. Могут наблюдаться ни-
стагм, анизокория, быстро проходящие расстройства дыхания, из-
менения пульса, его лабильность (кратковременное учащение или 
замедление), повышенная потливость. В бессознательном состоянии 
пострадавшие могут проявлять беспокойство, оказывать сопротив-
ление медработникам.

При благоприятном исходе травмы пострадавший быстро выхо-
дит из бессознательного состояния, но какое-то время может оста-
ваться заторможенным, легко утомляется, страдает бессонницей.

В остром периоде сотрясения головного мозга могут оказаться за-
маскированными более тяжелые и опасные для жизни повреждения 
мозга (ушиб, внутричерепное кровотечение). Чтобы не допустить 
ошибки, все больные с сотрясением мозга подлежат госпитализа-
ции. Первая медицинская помощь на догоспитальном этапе состоит 
в создании покоя пострадавшему. Его транспортируют в горизон-
тальном положении на носилках, лучше на боку во избежание за-
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падения языка или аспирации слюны, рвотных масс. При наличии 
у больного раны ее необходимо закрыть стерильной повязкой, пред-
варительно обработав края спиртом или йодом.

Лечение больных с сотрясением мозга заключается в обеспече-
нии покоя, строгого постельного режима в течение 5–7 дней при лег-
кой степени, а при тяжелой – от 1 до 2 недель.

С целью уменьшения отека головного мозга показана дегидра-
тационная терапия: гипертонические растворы глюкозы, магния 
сульфата, кальция хлорида и диуретические препараты. Контроль 
за состоянием дыхания и кровообращения, при необходимости – 
симптоматическая терапия. В комплекс лечения входят седативные 
и снотворные препараты, для снятия головных болей назначают 
анальгетики и спазмолитики.

Ушиб (контузия) головного мозга
Ушибом называется механическое повреждение мозгового веще-

ства (морфологические нарушения) в точке приложения травмиру-
ющего предмета или на противоположной стороне по типу противо-
удара, когда происходит размозжение участка ткани мозга.

Ушибы мозга различают по локализации, глубине повреждений 
мозговой ткани и степени тяжести. Они бывают легкой степени, 
средней тяжести и тяжелыми в зависимости от степени поврежде-
ния мозга.

Клиническая картина проявляется общемозговыми и очаговы-
ми симптомами, которые могут нарастать в ближайшие часы и дни 
вследствие отека, набухания и дислокации мозга.

При ушибе головного мозга бессознательное состояние постра-
давшего длится много часов. Нарушение сознания может проявлять-
ся по-разному. Ему могут сопутствовать рвота, судороги, нарушение 
дыхания, редкий пульс (брадикардия), вялая реакция зрачков на свет, 
недержание мочи, иногда острая задержка мочи. 

Ушибы легкой степени характеризуются потерей сознания до не-
скольких часов, после чего в течение нескольких дней пострадав-
ший может пребывать в состоянии оглушения. Из-за повреждения 
поверхностного слоя коры головного мозга грубая очаговая невро-
логическая симптоматика для них не характерна. Зрачки равномерно 
сужены, реагируют на свет. Больных беспокоят тошнота, позывы на 
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рвоту. Могут возникнуть нарушения речи, реже – параличи и рас-
стройства чувствительности.

Для ушибов средней тяжести свойственны общемозговые сим-
птомы и появление отчетливых очаговых симптомов, т.к. повреж-
даются более глубокие слои мозговой ткани. Очаговые симптомы 
обнаруживаются в бессознательном состоянии, но более отчетливо 
начинают появляться при возвращении сознания. Сознание при сред-
ней степени бывает утрачено до 2 суток. Пострадавшие возбуждены, 
возникают судороги, ригидность затылочных мышц. Реакция зрачков 
на свет вялая. Возможна потеря речи, нарушение зрения, слуха.

При тяжелых ушибах мозга наблюдаются обширные субарах-
ноидальные кровоизлияния, размозжение тканей в полушариях и 
стволовых отделах. Пострадавшие находятся в длительном бессоз-
нательном коматозном состоянии от 2 суток до 2 недель.

Часто возникают судороги, парезы и параличи по типу гемипле-
гии, расстройство речи, чувствительности. При спинно-мозговой 
пункции в ликворе обнаруживается примесь крови. Наблюдаются 
нарушения ритма и частоты дыхания, сердечно-сосудистой деятель-
ности, глотания, непроизвольное мочеиспускание и дефекация.

Меры неотложной помощи определяются состоянием больного и 
условиями места происшествия. По возможности надо выяснить об-
стоятельства травмы и характер ее, состояние пострадавшего в мо-
мент повреждения. Больного следует удобно уложить, расстегнуть 
воротник, ослабить пояс, немедленно освободить дыхательные пути 
от крови, рвотных масс. Пострадавшему открывают рот указатель-
ным пальцем, обернутым влажной марлей, удаляют из ротовой по-
лости и глотки слизь, кровь, рвотные массы, инородные тела (напри-
мер, сломанные зубы). Это предупреждает закупорку дыхательных 
путей (трахеи и бронхов) инородными телами при искусственном 
дыхании способом «изо рта в рот» или «изо рта в нос», к которому, 
возможно, придется прибегнуть в случае остановки дыхания. Мож-
но ввести воздуховод. Необходимо осуществлять контроль за сер-
дечной деятельностью, определяя пульс, измеряя АД. Если имеется 
рана, надо наложить на нее стерильную повязку, предварительно об-
работав ее края спиртовым раствором йода. При кровотечении из 
наружного слухового прохода производят его тампонаду.
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Транспортировка получивших тяжелую черепно-мозговую трав-
му должна быть щадящей. Задержка с госпитализацией в лечебное 
учреждение опасна, так как нарастает отек головного мозга, а по-
страдавшим с внутричерепными гематомами нужна срочная опе-
рация – трепанация черепа. Больного перевозят в горизонтальном 
положении на спине с повернутой на бок головой. Под голову не-
обходимо поместить подушку, мягкий валик, свернутую одежду, ре-
зиновый круг с отверстием, суженый по контуру головы двумя боко-
выми завязками и т.п. 

Во время судорог возможно повреждение конечностей. Во избе-
жание этого конечности осторожно выпрямляют и прибинтовывают 
или привязывают к носилкам. Парентерально вводят противосудо-
рожный препарат (магнезия, седуксен и др.).

Носилки несут два или четыре человека, которые должны шагать 
в ногу, чтобы не трясти пострадавшего. При подъеме на верхние эта-
жи его заносят головой вперед, приподнимая ножной конец носилок 
до горизонтального положения, для облегчения поставив концы их 
на плечи.

Перекладывать с носилок на каталку удобнее 2–3 санитарам, под-
держивая голову, грудь, поясницу и ноги больного. На каталке дол-
жен быть деревянный щит, на котором без дополнительной травмы 
осуществляют последующие перемещения пострадавшего. Особен-
но важное значение это имеет при сочетанных повреждениях позво-
ночника, груди, живота, конечностей.

В лечебных учреждениях, куда доставляют пострадавшего, в тече-
ние 4–5 недель применяется комплексная терапия. Она включает борь-
бу с отеком мозга, профилактику пневмоний, трофических нарушений. 
Особое внимание обращается на состояние дыхания и сердечно-сосу-
дистой деятельности. При их расстройствах исключаются наркотиче-
ские и снотворные препараты, угнетающие деятельность стволовых 
центров дыхания и кровообращения. При длительных нарушениях со-
знания проводится продлённая ИВЛ, зондовое питание и др.

Сдавление (компрессия) головного мозга
Сдавление при закрытой травме черепа вызывается гематомой, 

возникающей вследствие кровотечения из внутричерепных сосудов, 
нарастающим отеком и острым набуханием ткани мозга вследствие 
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травмы, а также в результате давления смещенными отломками ко-
стей свода черепа при вдавленных переломах.

Чаще всего кровотечение развивается при повреждении средней 
оболочечной артерии, венозных синусов, мозговых вен, сосудов мяг-
кой мозговой оболочки и др. В связи с этим внутричерепные гема-
томы могут располагаться в различных тканевых слоях: под костями 
свода черепа над твердой мозговой оболочкой (эпидуральная), под 
твердой оболочкой (субдуральная), внутри мозга (внутримозговая) 
и его желудочках.

Эпидуральная гематома
Наиболее часто данная гематома появляется при повреждении 

средней оболочечной артерии, одноименной вены, диплоитических 
сосудов, пахионовых грануляций, синусов ТМО. Это обусловлено 
топографо-анатомическими особенностями артерии: она распола-
гается под чешуей височной кости, которая настолько тонка, что 
просвечивает на свет и может сломаться от противоудара. Чешуя ви-
сочной кости истончается еще дополнительной бороздкой на кост-
ной ткани, в которой проходит артерия. Часть пути артерия может 
пройти не только в бороздке, но и в костном канале, повреждение 
которого делает еще более вероятным ранение средней оболочечной 
артерии. По этим причинам в 75 % случаев эпидуральные гемато-

мы возникают в височной об-
ласти (Краснов  А.Ф., 1995) 
(рис. 2).

Объем крови, излившейся 
в эпидуральное простран-
ство, чаше составляет 80–120 
мл. Скапливающаяся кровь в 
объеме 30–50 мл уже может 
сдавить тот или иной участок 
мозговой ткани, что сопрово-
ждается появлением очаго-
вой симптоматики. Выражен-
ность ее зависит от степени 
сдавления головного мозга.

Рис. 2. Источники эпидуральных  
гематом при повреждениях черепа  

(по Маргорину Е.М., 1957)
1 – диплоитические вены; 2 – вены эмисса-
рии; 3 – вены и артерии твердой мозговой 
оболочки; 4 – пахионовы грануляции; 5 – ве-
нозный синус
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Клинические проявления развиваются в определенной последо-
вательности, тяжесть симптомов нарастает по мере увеличивающе-
гося сдавления.

Потеря сознания и другие общемозговые симптомы, свойствен-
ные сотрясению мозга, могут смениться «светлым промежутком», 
когда у пострадавшего возвращается сознание на различные сроки. 
При продолжающемся внутричерепном артериальном кровотечении 
«светлый промежуток» короткий или может отсутствовать, при ве-
нозном – продолжаться несколько часов.

Затем возникает мучительная, распирающая головная боль, от 
которой больной мечется, он не выносит яркого света, шума. Появ-
ляются тошнота, неукротимая рвота, головокружение, заторможен-
ность. Больной теряет сознание, определяется анизокория (расши-
рение зрачка на стороне сдавления мозга), нарастает брадикардия до 
30–40 сердечных сокращений в 1 мин, учащение дыхания, асимме-
трия АД, судороги, затем угасают рефлексы, возникают параличи, 
развивается мозговая кома вследствие смещения и ущемления моз-
га. При запоздалой медицинской помощи и хирургическом вмеша-
тельстве может быть неблагоприятный исход. 

Субдуральная гематома
Скопление крови проис-

ходит между твердой и па-
утинной оболочками голов-
ного мозга. Гематома может 
появиться и на противопо-
ложной от удара стороне. Ис-
точником её чаще служит по-
вреждение вен, впадающих 
в синусы, или же пиальных 
вен вследствие смещения 
мозга (рис.  3). Кровоизлия-
ние может достигать 250–300 
мл, но чаще объем гематомы 
составляет 80–150 мл (Крас-
нов А.Ф., 1995). Располага-

Рис. 3. Источники субдуральных  
и субарахноидальных гематом  

(по Маргорину Е.М., 1957)
1– вены мягкой мозговой оболочки; 2 – вены 
и артерии твердой мозговой оболочки; 3 – 
венозный синус; 4 – пахионовы грануляции. 
Слева – субдуральное кровоизлияние; спра-
ва – субарахноидальное кровоизлияние
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ется преимущественно на выпуклой поверхности полушарий мозга. 
«Светлый промежуток» более продолжителен, выражен менее от-
четливо, так как компрессия мозга нарастает медленно. Чаще пре-
обладают общемозговые симптомы: головная боль, выраженный 
менингеальный синдром, рвота, психомоторное возбуждение, нару-
шение сознания по корковому типу, гемипарез.

Внутримозговая гематома
Появляется в веществе мозга с образованием полости, заполнен-

ной жидкой кровью. Сопутствует тяжелым черепно-мозговым трав-
мам, может сочетаться с эпидуральными и субдуральными гемато-
мами. Источником кровотечения являются сосуды головного мозга. 
«Светлый промежуток» разной продолжительности переходит в 
кому, нарастают признаки сдавления мозга, возникают гемипарезы и 
параличи, нарушения дыхания, сердечно-сосудистой деятельности. 

Субарахноидальное кровоизлияние
Это скопление крови под паутинной оболочкой. Обычно не со-

провождается локальным сдавлением головного мозга, часто возни-
кает при его ушибах. Источником кровотечения являются повреж-
денные сосуды оболочек, кровь занимает обширные участки.

Утрата сознания после травмы сменяется состоянием оглушен-
ности, психомоторного возбуждения. Раздражение оболочек моз-
га кровью вызывает менингеальный синдром, сопровождающийся 
сильной головной болью, тошнотой, неоднократной рвотой, све-
тобоязнью, ригидностью затылочных мышц. Явления нарастают к 
концу недели после травмы, а затем идут на убыль.

Оказание первой помощи проводится так же, как при сотрясе-
нии и ушибе мозга. Придать больному горизонтальное положение. 
Во время транспортировки пострадавшего необходимо обеспечить 
иммобилизацию головы с помощью автомобильной камеры, ска-
танного одеяла, пальто, слабо накачанного подкладного круга, лест-
ничных или фанерных шин. Освободить дыхательные пути, ввести 
воздуховод, при необходимости проводить искусственное дыхание.  
(О других лечебных мерах см. выше.)

Требуется срочная госпитализация, нередко трефинация и трепа-
нация черепа.
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Таблица 1
Клинические симптомы при повреждениях головного мозга  

(Шапошников Ю.Г., Маслов В.И., 1995)

Симптомы Сотрясение го-
ловного мозга Ушиб мозга Сдавление головного 

мозга
Сознание Потеря сознания 

разной продол-
жительности

Потеря сознания 
разной продолжи-
тельности

Потеря сознания не-
редко после «светло-
го промежутка»

Рвота Редко Как правило Часто повторная
Корнеальные 
рефлексы

Не изменены Ослаблены на сторо-
не поражения

Снижены или отсут-
ствуют

Зрачки Равномерные Анизокория: рас-
ширение на стороне 
травмы

Анизокория: рас-
ширение на стороне 
травмы

Пульс Склонность к 
тахикардии

Чаще тахикардия Нарастающая бради-
кардия

АД Нормальное Незначительно по-
вышенное

Тенденция к прогрес-
сирующему повы-
шению

Очаговые мозго-
вые симптомы

Отсутствуют Соответствуют очагу 
поражения

Зависят от лока-
лизации и степени 
сдавления мозга

Цереброспиналь-
ная жидкость

Нормальная Примесь крови Повышение давления 
ликвора

Переломы костей свода черепа
Появляются вследствие травмы черепа. Форма и величина их за-

висят от силы удара, эластичности черепной коробки. Чаще встре-
чаются у детей и молодых людей в отличие от пожилых, у которых 
преобладают переломы основания черепа. Различают переломы ли-
нейные (трещины), оскольчатые, вдавленные (импрессионные – при 
малой поверхности соприкосновения с травмирующим агентом, де-
прессионные – воздействие широкой поверхности) (рис. 4).

Особенность строения костей свода черепа может обусловить по-
вреждение внутренней костной пластинки при сохранении целости 
наружной. Кроме того, площадь разрушения губчатого вещества 
вместе с внутренней пластинкой может быть намного больше, чем 
наружной (Е.М. Маргорин). Это приводит к сдавлению головного 
мозга.
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При повреждении более тонкой и хрупкой височной кости воз-
можно ранение средней оболочечной артерии костными отломками 
с образованием эпидуральной гематомы, появлением судорог, паре-
зов, параличей, расстройств чувствительности. Может возникнуть 
кровотечение из уха и периферический паралич лицевого нерва.

Перелом костей свода черепа обычно сопровождается потерей 
сознания, рвотой, расширением зрачка на стороне перелома. При 
переломах лобной кости иногда появляется подкожная эмфизема 
лица вследствие сообщения придаточных пазух носа с подкожной 
клетчаткой. Пострадавшего госпитализируют.

Наличие перелома определяется по локальной болезненности, 
кровоизлиянию в мягкие тка-
ни, вдавлению кости. Поднад-
костничная и подапоневроти-
ческая гематома, резкая боль 
затрудняют обнаружение пе-
релома путем пальпации. Для 
уточнения диагноза необхо-
дима рентгенография в двух 
проекциях или КТ. При на-
личии признаков сдавления 
головного мозга необходимо 
оперативное вмешательство. 

Когда установлен диагноз 
закрытого вдавленного пере-
лома, обнажают его разрезом 
мягких тканей до кости. Ря-

Рис. 4. Закрытые переломы костей черепа  
(Шапошников Ю.Г., Маслов В.И., 1995)

Рис. 5. Вдавленный перелом свода 
черепа. Приподнимание костных от-

ломков подъемником, введенным через 
фрезевое отверстие
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дом с ним на неповрежденном участке кости накладывают по общим 
правилам фрезевое отверстие, через которое леватором стараются 
поднять вдавленный фрагмент. Если это удалось и отломки скрепи-
лись плотно, операция завершается. Когда отломки поднять не уда-
ется, производят резекцию вдавленного участка кости со стороны 
трепанационного отверстия (рис. 5).

При сдавлении головного мозга гематомами производят резекци-
онную (декомпрессивную) или костно-пластическую трепанацию 
черепа.

Переломы основания черепа
Являются следствием непрямой травмы. Возникают при падении 

с высоты на голову, таз, нижние конечности, а также как продолже-
ние переломов свода черепа, при травмах нижней челюсти, костей 
носа. Сопровождаются признаками сотрясения и ушиба головного 
мозга: внезапная потеря сознания, рвота, брадикардия.

Линии перелома проходят по истонченным участкам костей осно-
вания черепа, где располагаются отверстия для выхода нервов и со-
судов. Вследствие прочного сращения твердой мозговой оболочки с 
костными структурами на основании черепа она при переломах мо-
жет разрываться, а вместе с ней и стенки венозных синусов и сосудов.

Переломы костей основания черепа чаще локализуются в сред-
ней черепной ямке.

Поскольку линия перелома нередко проходит между отверстия-
ми, повреждаются черепно-мозговые нервы, проходящие через них. 
При переломах пирамиды височной кости могут повреждаться ветви 
лицевого, слухового нервов, появляться нарушения вкуса. Вместе с 
этим нередко возникают продолжительные и обильные кровотече-
ния из наружного слухового прохода вследствие повреждения ба-
рабанной перепонки. Кровоизлияния сочетаются с ликвореей, если 
имеется разрыв мозговых оболочек. Примесь ликвора оставляет на 
одежде или повязке красное пятно со светлым ободком вокруг. Мо-
гут возникать кровоизлияния в зоне сосцевидного отростка, задней 
стенки глотки. Припухлость височной мышцы может скрывать кро-
воизлияние, проникшее под нее через линию перелома из средней 
мозговой ямки. 
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Повреждения передней черепной ямки, проходящие через лоб-
ные и решетчатые воздухоносные пазухи, могут вызывать подкож-
ную эмфизему лица, области переносицы и глазниц, носовые кро-
вотечения, к которым примешивается цереброспинальная жидкость.

Перелом свода орбиты влечет за собою появление гематомы по-
зади глазного яблока, что вызывает его выпячивание (экзофтальм) в 
сочетании с гематомой и отеком верхнего века.

Двустороннее кровоизлияние в окологлазную клетчатку (сим-
птом «очков») появляется спустя 12–24 часа после травмы (Краснов 
А.Ф., 1995). Раны, ссадины в области глазницы при переломах осно-
вания черепа обычно отсутствуют.

Прохождение трещин черепа через воздухоносные полости носа 
или уха может повлечь развитие менингита.

При переломах задней черепной ямки часто возникают тяжелые 
бульбарные симптомы, обусловленные травмой или сдавлением ге-
матомой продолговатого мозга. Нередко страдает функция блужда-
ющего, языкоглоточного, подъязычного нервов.

Обязательное рентгенологическое исследование редко помогает 
обнаружить зону перелома в области основания черепа из-за слож-
ного рельефа костей, наслоения изображения. По возможности не-
обходим осмотр невропатологом.

Первая помощь состоит в предупреждении попадания крови, 
ликвора, рвотных масс в дыхательные пути, для чего тело постра-
давшего или только голову его поворачивают набок. При истечении 
цереброспинальной жидкости из носа или уха с целью профилакти-
ки инфекционных осложнений накладывают асептическую повязку, 
но полости не тампонируют. Пострадавшего в лежачем положении 
в сопровождении медицинского персонала переводят в хирургиче-
ский стационар.

Если имеются показания и позволяет состояние больного, прово-
дят оперативное вмешательство. При нарушении кровообращения и 
дыхания принимают меры к их нормализации. 

Открытая черепно-мозговая травма
Ранения черепа могут быть в следующих разновидностях: ране-

ния мягких тканей без повреждения кости, непроникающие ранения 
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черепа, при которых обнаруживается перелом костей, но без ране-
ния твердой мозговой оболочки, проникающие ранения черепа и го-
ловного мозга, при которых повреждаются кость, твердая мозговая 
оболочка и вещество мозга. 

Огнестрельные ранения классифицируются по характеру ранево-
го канала (касательные, сквозные, слепые), по виду ранящего снаря-
да (пулевые, дробовые осколочные), количеству ранений (одиноч-
ные, множественные).

При открытой черепно-мозговой травме наблюдаются ушиб, со-
трясение, сдавление головного мозга, появление эпидуральных и су-
барахноидальных кровоизлияний. Твердая мозговая оболочка может 
повреждаться не только при значительных разрушениях кости, но и 
разрыве стекловидной пластинки кости, отломки которой могут ра-
нить оболочечные артерии с образованием эпидуральной гематомы.

При проникающих ранениях возникает микробное обсеменение 
ткани мозга и ликвора, вот почему неповрежденная твердая мозго-
вая оболочка без показаний не должна вскрываться во время первич-
ной хирургической обработки раны.

Раны сильно кровоточат из-за анатомических особенностей кро-
веносных сосудов покровов черепа (обилие артериальных и веноз-
ных стволов, сращение их стенок с фиброзными перегородками в 
подкожном слое и др.).

Если вместе с кровью из раны вытекает ликвор, выделяется разру-
шенное вещество головного мозга (мозговой детрит), есть основания 
для установления диагноза проникающей черепно-мозговой травмы.

Сознание может быть утрачено в разной степени – от оглушенно-
сти, спутанности до сопора и даже комы (полное отсутствие рефлек-
торной деятельности). Возможно психомоторное возбуждение, ри-
гидность мышц, судороги, рвота, непроизвольное мочеиспускание 
и дефекация.

Появляются расстройства дыхания и сердечной деятельности, на-
растающая брадикардия. Очаговые и оболочечные симптомы очень 
разнообразны и проявляются обычно позднее общемозговых.

Первая помощь состоит в предупреждении асфиксии вследствие 
попадания в дыхательные пути рвотных масс, крови, инородных тел, 
западения языка. Очищают дыхательные пути, вводят воздуховод. 
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Временная остановка кровотечения достигается наложением асеп-
тической давящей повязки. Не следует извлекать из раны костные 
отломки, инородные тела, так как вслед за этим может возникнуть 
обильное кровотечение.

В больницу пострадавшего доставляют на носилках с приподня-
тым изголовьем, на спине с повернутой набок головой или на боку.

По показаниям применяют средства, стимулирующие сердечно-
сосудистую и дыхательную деятельность.

В стационарных условиях производят рентгенографию черепа в 
двух проекциях для определения костного дефекта, расположения 
костных отломков, наличия в раневом канале металлических ино-
родных тел. Выполняют эхолокацию или КТ для диагностики сме-
щения срединных структур головного мозга.

Если позволяет состояние больного, производят первичную хи-
рургическую обработку. Рану закрывают стерильным материалом, 
волосы вокруг сбривают. Кожу моют мыльным раствором, оберегая 
рану от его попадания, смазывают раствором йодоната.

Непроникающую рану без повреждения костей и сочетанных по-
вреждений обрабатывают под местной анестезией. При более тяже-
лых повреждениях оперируют под эндотрахеальным наркозом. Под 
местной инфильтрационной анестезией 0,5% раствором новокаина с 
добавлением в него антибиотиков экономно иссекают нежизнеспо-
собные ткани на ширину 0,3–0,5 см от края, не обнажая кость на 
большом протяжении. Если повреждены лишь мягкие ткани, оста-
навливают кровотечение, используя гемостатическую губку, 3% 
раствор перекиси водорода, и рану ушивают. Когда рана проникает 
глубже мягких тканей, продолжают ревизию. Удаляют подапоневри-
ческую гематому.

При вдавленном переломе костей свода черепа рядом с ним об-
разуют фрезевое отверстие, через которое леватором поднимают 
вдавленный фрагмент. Если он установился прочно и не смещается, 
операцию завершают, убедившись в отсутствии внутричерепной ге-
матомы. При невозможности поднять вдавленные фрагменты кости, 
производят резекцию вдавленного участка со стороны трепанаци-
онного отверстия. Твердую мозговую оболочку без надобности не 
рассекают.
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При наличии многооскольчатого перелома удаляют свободно ле-
жащие мелкие отломки кости. Острые выступы скусывают кусачка-
ми, расширяют дефект. Осколки кости, попавшие под края дефекта, 
тщательно удаляют.

Осматривают твердую мозговую оболочку. Эпидуральную гема-
тому удаляют ложечкой и вымывают струей теплого физраствора из 
баллона, особенно из-под краев костного дефекта. Обшивают крово-
точащие сосуды оболочки.

Твердую мозговую оболочку вскрыть следует только при подо-
зрении на субдуральную гематому или наличии ее, так как вскрытие 
ее может осложниться проникновением раневой инфекции в подо-
болочечные пространства.

При ранении твердой мозговой оболочки ее рассекают в пределах, 
необходимых для осмотра раны мозга. Из раневого канала удаляют 
сгустки крови, свободно и поверхностно расположенные инородные 
тела. Накладывают первичные отсроченные швы на мягкие ткани, 
для оттока раневого экссудата вставляют в рану резиновую полоску.

Спинно-мозговая пункция
Положение больного: при удовлетворительном состоянии сидя в 

согнутом положении, уложив предплечья больного на его бедра, что-
бы резче обозначились и разошлись остистые отростки позвонков, 
или лежа на боку с приведен-
ными к животу коленями и 
согнутой головой, располо-
женной в одной горизонталь-
ной плоскости с туловищем 
(рис. 6, 7).

Обрабатывают кожу 
эфиром и спиртом, так как 
попадание с иглой в спин-
но-мозговой канал даже не-
значительных количеств йода 
может сопровождаться силь-
ными головными болями. 
Операционное поле следует Рис. 6. Люмбальная пункция. Больной 

в положении сидя
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окружить стерильным 
бельем. Пункцию прово-
дят в одном из межпоз-
воночных промежутков 
от ТhХI до LIV. Наиболее 
безопасно производить 
прокол между III и IV по-
ясничными позвонками, 
так как спинной мозг за-
канчивается у взрослых 
на уровне II поясничного 

позвонка. Кроме того, расстояние между паутинной оболочкой и ко-
решками конского хвоста на этом уровне довольно велико и равняет-
ся 3–4 мм. При определении уровня пункции ориентируются на ли-
нию, соединяющую наиболее высокие точки гребней подвздошных 
костей, которая соответствует расположению остистого отростка IV 
поясничного позвонка.

С помощью тонкой иглы и 0,25–0,5% раствора новокаина созда-
ют «лимонную корочку» в месте прокола. Не рекомендуется вводить 
большое количество новокаина в подкожную клетчатку, так как это 
затрудняет прощупывание межкостного промежутка. Фиксируя ме-
сто укола ногтевой фалангой пальца левой руки, вводят специальную 
иглу с мандреном перпендикулярно коже или под небольшим углом 
кверху соответственно расположению остистых отростков, посе-
редине между ними строго в сагиттальной плоскости. Длина иглы 
8–12 см, толщина 0,5–1,0 мм, острый конец ее скошен под углом 45°.

Пункционная игла вводится в строго сагиттальной плоскости, 
проникает через кожу, подкожную клетчатку, связки над остистыми 
отростками и между ними, желтую связку, твердую и паутинную 
оболочки спинного мозга на глубину 4–7 см у взрослых.

Прокол желтой связки и твердой мозговой оболочки сопровожда-
ется ощущением преодоления этих двух препятствий. После этого 
иглу продвигают еще на 1–2 мм и извлекают мандрен. Появление 
свободно истекающих капель цереброспинальной жидкости свиде-
тельствует о том, что конец иглы находится в субарахноидальном 
пространстве. Если ликвор не поступает через иглу, следует прове-

Рис. 7. Люмбальная пункция. Больной  
в положении лежа
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рить ее проходимость мандреном, продвинуть на несколько милли-
метров вперед и назад, иногда достаточно повернуть ее вокруг про-
дольной оси. При неправильном направлении игла может упереться 
в кость или наколоть спинно-мозговой корешок, вызвав болезнен-
ные ощущения, иррадиирующие в ногу. В этих случаях надо извлечь 
иглу, придать ей правильное направление и повторить пункцию, в 
результате боль исчезает.

В зависимости от величины давления в подпаутинных простран-
ствах головного и спинного мозга спинно-мозговая жидкость вы-
текает каплями или струйно. В последнем случае мандрен из иглы 
удаляется не полностью и извлечение жидкости производится по 
каплям. Она может содержать примесь крови. При отсутствии бло-
кады ликворных путей извлечение 5–10 мл жидкости неопасно для 
больного. После завершения пункции иглу удаляют, кожу в области 
вкола смещают, место укола смазывают спиртом и закрывают асеп-
тической наклейкой или бактерицидным пластырем.

После пункции больной должен лежать на животе без подушки 
в течение 2–3 часов, чтобы уменьшить истечение спинно-мозговой 
жидкости в эпидуральную клетчатку через пункционное отверстие в 
твердой мозговой оболочке.

Края отверстия после прокола долго не спадаются вследствие не-
достаточной эластичности твердой мозговой оболочки. Поэтому при 
высоком давлении в подпаутинном пространстве может наблюдаться 
истечение значительного количества ликвора в рыхлую эпидураль-
ную клетчатку, где спинно-мозговая жидкость легко всасывается. По 
этой же причине больной в первые дни после пункции должен со-
блюдать постельный режим. Чтобы предупредить повышение лик-
ворного давления, ему не разрешают даже сидеть в постели.

Декомпрессивная резекционная трепанация
Цель операции – снижение повышенного внутричерепного дав-

ления, что достигается путем резекции определенных участков сво-
да черепа с образованием в нем костного дефекта, вскрытия твердой 
мозговой оболочки (ТМО) и создания постоянного оттока спинно-
мозговой жидкости.

Мозг наиболее чувствителен к повышению внутричерепного дав-
ления. Развивающаяся компрессия в результате гематомы или дру-
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гих причин приводит к генерализованному расстройству кровообра-
щения мозга и его ишемии.

При подозрении на внутричерепную гематому и невозможность 
уточнения ее локализации из-за тяжести состояния больного накла-
дывают пробное фрезевое отверстие (одно или несколько) в левой 
височной области с целью предупреждения нарушений речи вслед-
ствие выбухания мозга в образованное отверстие. Если гематомы 
здесь не находят, пробные фрезевые отверстия производят в правой 
височной области в аналогичной проекции. Это приходится делать 
из-за того, что внутричерепные гематомы, особенно эпидуральные, 
чаще локализуются в области расположения a. meningea media и ее 
ветвей – 75 %. Только при отсутствии гематомы в височной области 
накладывают отверстия в лобной, теменной или затылочной обла-
стях (рис. 8). Вторым по частоте источником внутричерепного кро-
вотечения являются пахионовы грануляции.

Признаки нарастающего сдав-
ления мозга при кровоизлиянии 
являются показанием к экстрен-
ной операции в любом хирурги-
ческом отделении. Трепанация 
должна быть сделана как можно 
раньше, так как длительное сдав-
ление мозга приводит к необра-
тимым изменениям в нем, и уда-
ление гематомы не всегда спасает 
больного от гибели.

В настоящее время диагно-
стика локализации внутриче-
репных гематом производится 
с помощью У3И, КТ, МРТ и 
ангиографии в крупных много-
профильных больницах, специ-
ализированных центрах и отде-
лениях нейрохирургии.

В связи с этим тактика проб-
ных фрезевых отверстий практи-

Рис. 8. Схема Кренлейна. Типичная 
локализация эпидуральных гематом 

по Левшину– Кренлейну
1 – передняя гематома; 2 – средняя ге-
матома; 3 – задняя гематома. Двумя тем-
ными кружками обозначены места тре-
панации
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чески не используется или может быть выполнена специалистом в 
условиях ЦРБ при невозможности транспортировки пострадавшего, 
при известной локализации гематомы проводится, как правило, кост-
но-пластическая декомпрессивная трепанация черепа с удалением 
гематомы, участков детрита и проведением тщательного гемостаза.

Интенсивная терапия в послеоперационном периоде проводится 
на фоне продлённой ИВЛ до полного восстановления сознания боль-
ного (от нескольких дней до 2–3 недель и более).
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Глава 2
Повреждения челюстно-лицевой области

Одной из характерных особенностей настоящего времени являет-
ся нарастающий травматизм среди населения вследствие различных 
причин, в том числе увеличивается и количество травм структур че-
люстно-лицевой области (ЧЛО), которые составляют около 40 % от 
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всех видов повреждений и имеют тенденцию к росту в среднем на 
2 % в год (Лежнев Д.А. с соавт., 2010). 

По данным МГМСУ, травма челюстно-лицевой области занимает 
56  % в структуре неотложной стоматологической заболеваемости, 
причем за 20 лет количество этих больных возросло почти в 10 раз. 
В последние годы отмечен не только рост числа пострадавших с че-
репно-лицевой травмой, а также увеличение удельного веса тяжёлых 
повреждений черепа, головного мозга и лицевого скелета (Лисенков 
В.В., Беляева С.В., Минкин А.У., 2010). 

Основной причиной черепно-лицевых травм являются авто-
транспортные происшествия, криминальные действия, связанные с 
употреблением наркотиков или алкоголя, увеличением числа авто-
дорожных аварий в связи с улучшением скоростных характеристик 
автотранспорта и снижением дисциплины водителей. Возрастает 
число бытовых травм, зависящих от социальной напряжённости. Не 
последнюю роль играют поведенческие стереотипы молодого поко-
ления, основанные на физическом превосходстве.

Наряду с увеличением числа пострадавших в последнее время 
отмечается и более тяжёлый характер повреждений. Такие травмы 
нередко сочетаются с повреждениями других органов и систем орга-
низма. С появлением новых видов травмы – дорожно-транспортной 
и криминальной (использование кастетов, бит) – появились атипич-
ные локализации переломов: асимметричные и многооскольчатые 
повреждения костей средней и нижней зон лица, переломы скулоор-
битального и носоорбитального комплексов (Лисенков В.В., Беляе-
ва С.В., Минкин А.У., 2010).

Таким образом, травма челюстно-лицевой области может быть 
как изолированной, так и сочетанной. Помимо общих, характерных 
для ранений признаков и закономерностей, повреждения лица мо-
гут сопровождаться осложнениями: шоком, кровотечением, потерей 
сознания, асфиксией, повреждением органов зрения. Сотрясение и 
ушиб головного мозга часто отягощают состояние пострадавшего.

Обильное кровотечение обусловлено особенностями кровоснаб-
жения тканей лица: наличием богатой сети артериальных и веноз-
ных ветвей, множеством сосудистых анастомозов. Кровотечение 
может происходить не только наружу или в полость рта, но и в глу-
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бину тканей. Ранения мягких тканей в глубине полости рта не сразу 
могут быть обнаружены, поскольку раненый заглатывает кровь. Без 
видимого кровотечения кровопотеря в этих случаях может оказаться 
значительной.

При кровотечении из мелких сосудов можно осуществить тампо-
наду раны или наложить повязку.

Типы повязок и техника их наложения
Повязка «чепец»

1. Встать лицом к пациенту.
2. Закрыть рану стерильной салфеткой, пользуясь пинцетом.
3. Уложить приготовленный отрезок узкого бинта длиной 70 см 

на темени в виде ленты так, чтобы его концы спускались вниз впе-
реди ушных раковин.

4. Попросить пациента или помощника удерживать их натянуты-
ми и слегка разведенными в стороны.

5. Сделать два закрепляющих циркулярных тура вокруг головы 
через лоб и затылок.

6. Следующий тур идет вокруг отрезка бинта, удерживаемого па-
циентом, и направляется по затылочной области на противополож-
ную сторону к другому концу бинта.

7. Обернув тур вокруг противоположного конца бинта-завязки, 
вернуться по лобно-теменной области к первоначальному отрезку 
бинта-завязки и повторить все действия, постепенно приближая 
каждый тур к центру головы, пока повязка не закроет всю теменную 
часть.

8. Оставшийся конец бинта обернуть и завязать вокруг любого 
конца бинта-завязки и связать под подбородком с противоположной 
завязкой. Остатки бинта срезать ножницами.



26

Повязка «шапочка Гиппократа»
1. Накладывается двуглавым 

бинтом.
2. Бинт держат в двух руках. 

Головки бинта кладут на лоб, 
затем их раскатывают выше уш-
ных раковин к затылку и бинт 
перекрещивают.

3. Первой головкой продол-
жают круговой ход, а вторую ве-
дут через среднюю часть головы 
на лоб. 

4. На лбу, при встрече с кру-
говым ходом бинта, первую го-

ловку проводят под ним и, сделав перегиб, ведут через голову с ле-
вой или с правой стороны от первого хода назад к области затылка, 
где снова перегибают через круговой тур и следуют обратно по дру-
гую сторону первого хода, опять перекрещивают с круговым ходом, 
перегибают через него, пока не будет закрыта вся голова.

5. Повязку закрепляют круговым ходом бинта.

Неаполитанская повязка для закрепле-
ния перевязочного материала в области сос
цевидного отростка

1. Начинаем накладывать круговыми ходами 
с больной стороны, опускаясь все ниже и ниже, 
прикрывая область уха и сосцевидного отрост-
ка.

2. Закрепляем повязку круговым ходом.

Повязка для закрепления перевязочного материала на глазу
Для правого глаза (для левого все туры в противоположном на-

правлении):
1. Встать лицом к пациенту.
2. Сделать 2 циркулярных закрепляющих тура вокруг головы че-

рез лоб и затылок.
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3. Наложить стерильную салфетку на глаз пинцетом.
4. После циркулярного тура вести бинт по затылку косо вниз и 

вывести его из-под правого уха на правый глаз.
5. Повторить циркулярный тур.
6. Чередовать туры бинтования 2–3 раза до надежного закрепле-

ния салфетки. Закрепить повязку вокруг головы и отрезать излишки 
бинта ножницами.

Повязка на оба глаза:
1. Встать лицом к пациенту.
2. Сделать круговой ход бинта.
3. Спуститься по темени и лбу вниз и сделать косой ход сверху 

вниз, закрывающий левый глаз.
4. Ведем вокруг затылка и опять косой ход снизу вверх, закрыва-

ющий правый глаз.
5. В области переносицы, таким образом, перекрещивают все 

следующие ходы, покрывая оба глаза и спускаясь все ниже и ниже.
6. Повязка укрепляется в конце круговым горизонтальным ходом.

Повязка «уздечка» при повреждении мягких тканей головы и 
переломе нижней челюсти

1. Закрепляем бинт круго-
вым горизонтальным ходом 
через лоб и затылок.

2. Бинт ведем косо в об-
ласть затылка на боковую по-
верхность шеи, а оттуда – под 
челюстью переводим в верти-
кальное положение, ведя впе-
реди ушей.

3. Делаем нужное количе-
ство вертикальных ходов, которыми могут быть закрыты вся темен-
ная и затылочная области.

4. Из подбородка бинт ведут по другой стороне шеи косо на за-
тылке, делают горизонтальный ход и закрепляют повязку. 

Эту же повязку можно использовать и для закрепления нижней 
челюсти, если к ней добавить несколько ходов: после закрепления 
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повязки вокруг головы бинт опускают косо в области затылка и по 
наружной поверхности шеи делают горизонтальные ходы вокруг 
подбородка, затем переходят на вертикальные ходы и закрепляют 
повязку вокруг головы. 

Пращевидная повязка на подбородок
1. Пращевидную повязку делают из длинной 

полоски марли или бинта, оба конца которого 
надрезают в продольном направлении на рав-
ном расстоянии от краев, несколько не доходя 
до середины бинта.

2. Закрывают подбородок не надрезанной 
частью бинта и после перекрещивания завязы-
вают нижние концы на темени, а верхние – на 
затылке.

Косыночная повязка на волосистую часть 
головы

1. Основание косынки направлено к затылку, 
верхушку опускают на лоб и лицо.

2. Все три конца связывают на лбу.
3. Верхушку загибают под связанные концы 

и закрепляют.

Пращевидная повязка на затылочную об-
ласть

1. Для удержания материала на затылочной 
области пращевидную повязку делают из широ-
кой полоски марли или материи. 

2. Концы такой повязки, покрывающей за-
тылок, перекрещивают в височных областях и 
завязывают в области лба и под подбородком.
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Когда повреждены крупные ветви наружной сонной артерии, 
временная остановка кровотечения производится пальцевым прижа-
тием: при ранении поверхностной височной артерии ее прижимают 
над скуловой дугой, кпереди и кверху от козелка, лицевой артерии 
– тотчас у переднего края жевательной мыщцы. Кровотечение из 
язычной, верхнечелюстной, нижнечелюстной артерий останавлива-
ется кратковременным прижатием общей сонной артерии к сонному 
бугорку на уровне перстневидного хряща. Если окончательная оста-
новка кровотечения в ране не удается, производят перевязку наруж-
ной сонной артерии на протяжении в условиях операционной.

При диффузном кровотечении в полость рта, например, вслед-
ствие огнестрельного ранения, следует немедленно выполнить тра-
хеотомию и тугую тампонаду полости рта и глотки с последующей 
первичной хирургической обработкой. При носовом кровотечении 
осуществляют тампонаду носа.

Асфиксия у раненных в челюстно-лицевую область может на-
ступить вследствие нескольких причин. О признаках наступающей 
асфиксии свидетельствуют напряженный, хрипящий вдох, раздува-
ние крыльев носа, втягивание межреберных промежутков и яремной 
ямки, участие в акте дыхания 
вспомогательной мускулатуры, 
появление цианоза, беспокой-
ство пострадавшего, стремление 
его занять сидячее положение. 

При дислокационной фор-
ме асфиксии (смещение язы-
ка, отломков нижней челюсти, 
особенно при двусторонних 
переломах ее) язык прошивают 
в вертикальном или горизон-
тальном направлении толстой 
шелковой лигатурой на 1,5–2 см 
от кончика, подтягивают его за 
эту лигатуру до зубного ряда 
(рис.  9), укрепляя лигатуру на 
шее или жесткой подбородочной 

Рис. 9. Схема фиксации языка 
лигатурой при дислокационной 
асфиксии, вкол иглы с шёлковой 

лигатурой
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праще (рис. 10). Для фиксации 
языка предложена шпилька-бу-
лавка Иващенко (Мусалатов 
Х.А., 1994). На месте происше-
ствия при западении языка или 
угрозе его западения язык мож-
но вытянуть кпереди языкодер-
жателем, проколоть и закрепить 
булавку посредством марлевой 
тесемки, завязав ее вокруг шеи. 

При бессознательном состоя-
нии раненого и угрозе асфиксии 
его укладывают на живот, голо-
ву поворачивают в сторону ра-
нения. При ранении дна полости 
рта и языка нередко поврежда-
ется подъязычный нерв. Двусто-
роннее повреждение подъязыч-
ных нервов приводит к полному 

параличу языка, вследствие чего возникают тягостные для раненых 
нарушения речи и приема пищи.

Обтурационная асфиксия обусловлена закрытием верхнего отде-
ла дыхательных путей сгустком крови, инородным телом, которые 
должны быть немедленно удалены. Иногда вход в гортань закрыва-
ется лоскутом мягких тканей мягкого нёба, задней стенки глотки. 
Если нет возможности устранить в таких случаях обтурацию, сле-
дует обеспечить доступ воздуха вкалыванием одной или нескольких 
игл с широким просветом в зону конической связки. Оптимальным 
вариантом является последующая интубация с эндоскопическим 
контролем, а если нет возможности, необходимо произвести конико-
томию или трахеотомию.

Аспирационная асфиксия развивается при кровотечении в полость 
рта, попадании в дыхательные пути рвотных масс, слюны, которые 
удаляют осушиванием марлевыми салфетками, обернутым марлей 
пальцем или шприцем через введенную резиновую трубку, резиновой 
грушей, электроотсосом. Перевернуть пострадавшего лицом вниз!

Рис. 10. Язык выводится и фикси-
руется лигатурой до режущего края 

резцов (Шаргородский А.Г.,  
Стефанцов Н.М., 2000)
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В более поздние сроки может возникнуть стенотическая асфик-
сия, обусловленная сдавлением трахеи отеком, гематомой, эмфизе-
мой шеи. Устранить ее можно путем интубации, трахеотомии или 
коникотомии.

В зависимости от характера и вида травмы челюстно-лицевые по-
вреждения делятся на закрытые и открытые, с переломами костей 
лицевого скелета и челюстей и без повреждения скелета.

Ушибы мягких тканей сопровождаются кровоподтеками и крово-
излияниями, которые могут распространяться на губы, слизистую 
полости рта, клетчатку век, конъюнктиву глаз, и специального лече-
ния не требуют, так как через 12–14 дней исчезают. 

Ссадины и поверхностные раны кожи смазывают спиртовым рас-
твором йода или 5% раствором марганцево-кислого калия, брилли-
антового зеленого и накладывают при необходимости стерильную 
повязку. 

Раны слизистой полости рта и красной каймы обрабатывают вод
ными растворами антисептиков (хлоргексидин, бриллиантовая зе-
лень). На область ушиба прикладывают пузырь со льдом. 

Раны мягких тканей лица могут быть поверхностными (повреж-
даются только кожа, подкожная жировая клетчатка, слизистая обо-
лочка) и глубокими, при которых повреждаются также мышцы, 
крупные артериальные и нервные стволы, ткань слюнных желез. По 
отношению к полости рта, носа, верхнечелюстной пазухе раны мо-
гут быть проникающими и непроникающими.

Ранения лица отличаются рядом особенностей: быстро разви-
вается отек мягких тканей. Из-за эластичности кожи и сокращения 
поврежденных мимических мышц края раны расходятся, вызывая 
значительное зияние, нередко симулирующее дефект тканей. Бы-
строе развитие отека в окружности раны еще больше увеличивает 
ее зияние. Обильное кровотечение продолжается, особенно из глу-
бокой раны. Появление дефекта нижней губы приводит к истечению 
слюны, раздражению и мацерации кожи подбородочной и подниж-
нечелюстной областей. Слизистая оболочка ротовой области часто 
повреждается острыми краями зубов.

Ранения мягких тканей бокового отдела лица нередко сопрово-
ждаются повреждениями околоушной слюнной железы, ее выводно-
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го протока, ветвей лицевого нерва. Это может привести к образо-
ванию слюнных свищей, деформации лица, его обезображиванию. 
Раны носа обильно кровоточат, быстро развивается отек окружаю-
щих тканей, кровоизлияние в клетчатку век – «симптом очков».

Повреждение костей лицевого скелета распознается на основа-
нии изменения контуров лица, появления болезненной подвижности 
костных отломков при открывании рта. При переломах челюстей 
со смещением отломков нарушение прикуса служит основным диа-
гностическим признаком. Асимметрия лица, «ступенька» по ниж-
нему краю орбиты, смещение и западение скуловой дуги и кости, 
затруднение открывания рта, иногда потеря чувствительности кожи 
скуловой и подглазничной области свидетельствуют о повреждении 
скуловой кости.

Переломы нижней челюсти составляют до 85 % всех переломов 
костей лица (Шаргородский А.Г., 1983). Этому способствует ее вы-
двинутое положение, дугообразная форма, различная толщина. Пе-
реломы возникают в местах наименьшей прочности: зоне угла, под-
бородочного отверстия, центральных зубов, мыщелкового отростка 
(рис. 11, 12).

Появляются постоянные боли в зоне перелома, усиливающиеся 
при ощупывании, открывании и закрывании рта, попытке разжевать 

пищу, неправильное смыкание 
зубов верхней и нижней челю-
стей, изменение контура нижней 
челюсти, подвижность отлом-
ков, кровотечение из полости 
рта. Развивающийся отек тка-
ней вызывает асимметрию лица, 
ссадины и кровоподтеки при-
влекают внимание при осмотре. 
Переломы нижней челюсти в 
пределах зубного ряда всегда яв-
ляются открытыми из-за разры-
ва слизистой оболочки прикре-
пленной десны, которая плотно 
сращена с альвеолярной частью. 

Рис. 11. Схема перелома нижней 
челюсти в области угла кпереди от 
жевательной мышцы (Шаргород-
ский А.Г., Стефанцов Н.М., 2000)
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При двустороннем 
переломе имеется резкое 
нарушение окклюзии – 
открытый прикус: кон-
такт сохраняется лишь 
коренными зубами и ча-
сто только между послед-
ними зубами.

Для уточнения диа-
гноза должна выполнять-
ся рентгенография в двух 
проекциях – передней и 
боковой; ортопантомора-
фия, компьютерная томо-
графия, МСКТ с 3D ре-
конструкцией.

Переломы верхней че-
люсти часто сочетаются с черепно-мозговой травмой (сотрясение 
и ушиб головного мозга, переломы костей черепа). Поэтому наря-
ду с локальными признаками перелома больных беспокоят голов-
ные боли, головокружение, тошнота, звон в ушах, «мушки» перед 
глазами. Характерны кровотечения из носа и рта, кровоизлияния в 
области глазниц, подвижность отломков, нарушение прикуса. При 
одновременном переломе костей основания черепа может появиться 
истечение ликвора вместе с кровью из ушей и носа.

Потеря памяти (амнезия) может быть трёх видов: ретроградная, 
когда больные не помнят события, непосредственно предшествовав-
шие травме; антероградная – потеря памяти на события, произошед-
шие после травмы; антероретроградная – сочетанная форма потери 
памяти на события до и после травмы. 

Головная боль бывает разлитой и локальной. Характер боли бы-
вает распирающий или сжимающий голову. 

Головокружение. Неустойчивость в позе Ромберга. Тошнота и 
рвота. В зависимости от вида и характера травмы тошнота может 
быть кратковременной (с одно- или двукратной рвотой) и продолжи-
тельной (с часто повторяющейся рвотой, вплоть до неукротимой). 

Рис. 12. Виды переломов нижней челюсти
1– односторонний боковой перелом; 2 – двусто-
ронний подбородочный перелом; 3 – перелом в 
области угла челюсти позади жевательной мыш-
цы; 4 – перелом суставного отростка
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Положительный симптом Манна – Гуревича. Врач просит 
больного проследить глазами, не поворачивая головы, за каким-либо 
предметом, находящимся у него в руке, и совершает несколько (3–5) 
колебательных движений предметом во фронтальной плоскости. 
Если самочувствие больного ухудшилось, усилились общемозговые 
и вегетативные проявления, появилась тахикардия, то симптом счи-
тают положительным. 

Вегетативные проявления. Черепно-мозговая травма сопро-
вождается слабостью, шумом или звоном в ушах, бледностью или 
гиперемией кожных покровов, их повышенной влажностью или су-
хостью, лабильностью пульса и другими вегетативными проявлени-
ями. Рентгенография черепа в двух проекциях, компьютерная томо-
графия, МСКТ с 3D реконструкцией, эхография помогают уточнить 
диагноз. 

Краниография – наиболее распространённый и доступный ме-
тод. Из множества укладок, используемых для исследования черепа, 
начинающему травматологу необходимо освоить основные из них, 
наиболее простые и чаще других применяемые в повседневной ра-
боте. Врач должен чётко представлять возможности этих укладок. 

При обследовании больных с черепно-мозговой травмой обя-
зательны две обзорные краниограммы: прямая и боковая. Прямая 
в свою очередь может быть передней и задней. Прямой передний 
снимок делают при повреждении лицевого скелета, задний – при 
переломе задних отделов теменной и затылочной костей. Больным, 
которым из-за тяжести состояния или обширной травмы лица нельзя 
сделать передний снимок, выполняют краниограмму в прямой зад-
ней проекции. При выполнении боковой проекции голову больного 
укладывают повреждённой стороной на кассету. Схемы краниограмм 
в обзорных проекциях с пояснением представлены на рисунке 13.

Компьютерная томография – рентгенологический метод ис-
следования с использованием ЭВМ, позволяющий получить изо-
бражения структур мозга и костей черепа как в целостном виде, так 
и срезами толщиной от 3 до 13 мм. Изображение проецируется на 
экран дисплея или может быть отснято на рентгеновскую пленку. 
Метод позволяет увидеть изменения и повреждения костей черепа, 
структур головного вещества, выявить внутримозговые и внутриче-
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репные кровоизлияния и многое другое. Кроме того, метод даёт воз-
можность определить плотность исследуемой ткани. 

Из других информативных, но реже применяемых методов до-
полнительного исследования при острой черепно-мозговой травме 
следует назвать электроэнцефалографию и магнитно-резонансную 
томографию.

Эхоэнцефалография – регистрация положения срединных струк-
тур мозга (эпифиз, III желудочек, межполушарная щель и т.д.) путём 
получения от них отражённого ультразвукового сигнала (М-эхо). 
Метод основан на способности ультразвука распространяться в раз-

Рис. 13. Схема краниограмм в прямой (а) и боковой (б) проекциях
а) 1 – пирамида, 2 – малое крыло основной кости, 3 – сосцевидный отро-
сток, 4 – атлантоокципитальный сустав, 5 – атлантоаксиальный сустав, 6 – 
лобная пазуха, 7 – сагиттальный шов, 8 – ламбдовидный шов, 9 – венечный 
шов, 10 – гайморова пазуха; б) 1 – пирамида, 2 – основная кость, 3 – турец-
кое седло, 4 – передняя часть больших крыльев основной кости, 5 – лобная 
пазуха, 6 – венечный шов, 7 – лямбдовидный шов, 8, 9 – передняя и задняя 
ветви оболочечной артерии, 10 – внутренний и наружный слуховые прохо-
ды, 11 – тень хряща ушной раковины, 12 – кости носа, 13 – скуловые кости, 
14 – гайморова пазуха
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личных средах и отражаться от границы структурных образований 
с неоднородным акустическим сопротивлением. При выраженных 
объёмных процессах, например, при эпи- и субдуральных гемато-
мах, смещение М-эхо может достигать 8–15 мм (рис. 14).

Если состояние пострадавшего тяжелое, ему надо оказывать та-
кую же первую помощь, как и при черепно-мозговой травме. Его 
надо уложить на бок или лицом вниз, предупредить попадание рвот-
ных масс в дыхательные пути, открыть рот, фиксировать язык за его 
кончик к коже подбородка.

При ушибе головы на месте происшествия следует наложить 
кровоостанавливающую повязку и доставить больного в хирурги-
ческий стационар для уточнения диагноза и определения тактики 
дальнейшего лечения. 

При закрытой, открытой или сочетанной ЧМТ помощь на месте 
происшествия зависит от тяжести травмы и носит, как правило, сим-
птоматический характер. При открытых и проникающих ранениях 
на догоспитальном этапе мозговую рану закрывают гемостатиче-
ской губкой с канамицином и накладывают асептическую повязку. 
Больного необходимо доставить в травматологический (хирурги-
ческий) стационар для уточнения диагноза и определения тактики 
дальнейшего лечения. При наличии сознания пострадавшего следу-
ет транспортировать на носилках лежа на спине без подушки. При 
отсутствии сознания больного транспортируют на носилках в устой-
чивом положении полуоборота с повернутой в сторону головой для 
предупреждения возможной аспирации при рвоте. 

Рис. 14. Нормальная эхограмма (а). Смещение срединных структур  
и М-эхо при внутричерепной гематоме (б)
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Реанимационные мероприятия при ЧМТ начинают на догоспи-
тальном этапе. Они направлены на поддержание нарушенных трав-
мой жизненно важных функций и предупреждение ишемии и гипок-
сии мозга вследствие обтурации дыхательных путей, кровопотери, 
тяжелых расстройств гемодинамики. Для обеспечения адекватного 
газообмена освобождают дыхательные пути, вводят воздуховод, вы-
полняют интубацию трахеи либо трахеостомию, осуществляют ин-
галяцию кислородно-воздушной смеси, а при необходимости пере-
ходят на ИВЛ. При психомоторном или двигательном возбуждении 
используют седативные средства. Часто решающее значение при 
ЧМТ приобретает срочное оперативное вмешательство. 

Пострадавших с тяжелой ЧМТ, сопровождающейся грубыми рас-
стройствами сознания, нарастанием очаговой и общемозговой сим-
птоматики, нарушениями жизненно важных функций, госпитализи-
руют в отделения реанимации и интенсивной терапии. В стационаре 
продолжают мероприятия по нормализации газообмена, гемодина-
мики, обменных процессов и применяют методы предупреждения и 
лечения отека мозга, внутричерепной гипертензии, нарушений моз-
гового кровобращения, ликвороциркуляции и метаболизма, а также 
используют средства и методы защиты мозга от ишемии и гипоксии. 
Общее обезболивание, управление газообменом, центральной гемо-
динамикой, купирование отека мозга и внутричерепной гипертен-
зии, коррекция КЩС, водно-электролитного обмена, нормализация 
осмотического давления и др. производятся по общепринятым мето-
дикам (Потапов А.А., 1994).

Необходимо обеспечить временное обездвиживание челюстей, 
плотно прижав нижнюю челюсть к верхней мягкой повязкой из бин-
та, платка, косынки. Это предупредит смещение отломков во время 
транспортировки, усиление кровотечения, западение языка, обеспе-
чит уменьшение болей.

Лечение ран лица затруднено анатомо-физиологическими осо-
бенностями, близостью жизненно важных органов, необходимостью 
избегать повреждения нервов, крупных и труднодоступных крове-
носных сосудов, протока околоушной слюнной железы. По мнению 
Н.М. Александрова и П.З. Аржанцева (1986), челюстно-лицевые по-
вреждения должны подвергаться хирургической обработке только в 
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специализированных отделениях, имеющих специально подготов-
ленный врачебный и средний медицинский персонал.

Перед обработкой следует тщательно подготовить операционное 
поле. Запекшуюся кровь удобнее удалить марлевым шариком, смо-
ченным 3 % раствором перекиси водорода. 

Вслед за высушиванием кожу обрабатывают бензином. Закрыв 
раневую поверхность стерильной салфеткой, сбривают вокруг раны 
волосы, направляя бритву в стороны от раны, края смазывают спир-
том и йодонатом.

Осуществляют механическую очистку раны раствором перекиси 
водорода, новокаина; при проникающей в полость рта ране – ирри-
гацию водными растворами хлоргексидина, перманганата калия.

Хирургическую обработку раны проводят под наркозом или 
местной инфильтрационной анестезией 0,5 % раствором лидокаина 
с обязательным добавлением антибиотиков.

Учитывая косметические соображения, высокие регенеративные 
способности тканей, при обработке раны лица иссечение ее краев 
производят очень экономно, удаляя лишь нежизнеспособные обрыв-
ки тканей, максимально щадя их.

Раны, проникающие в полость рта, изолируют от ротовой поло-
сти, ушивая слизистую оболоч-
ку. Особенно следует защищать 
от содержимого полости рта 
костную рану, так как постоян-
ное смачивание слюной и остат-
ками пищи поврежденной кости 
способствует возникновению 
остеомиелита.

На раны век, бровей, крыльев 
носа и губ при отсутствии на-
гноения накладывают первич-
ный шов независимо от сроков 
хирургической обработки. Это 
оправдывается тем, что заживле-
ние раны вторичным натяжением 
ведет к деформациям, космети-
ческим дефектам, функциональ-
ным нарушениям (рис. 15). 

Рис. 15. Схема наложения швов  
на лице (Шаргородский А.Г.,  

Стефанцов Н.М., 2000)
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При обработке костной раны челюстей удаляют подвижные сво-
бодные осколки кости, лишенные надкостницы, инородные тела, 
выбитые зубы. Костные отломки, особенно крупные, связанные с 
окружающими тканями, сохраняют, устанавливают в правильное 
положение и закрепляют.

Удаляют или сглаживают острые края и шипы на концах костных 
отломков. Кость не следует оставлять обнаженной на значительном 
протяжении, ее по возможности надо закрыть мобилизованными 
мягкими краями.

В области щеки, околоушной слюнной железы края раны сближа-
ют обычными или, при наличии дефекта мягких тканей и кожи, на-
водящими сближающими временными швами, послойно, начиная со 
слизистой оболочки, которую нужно зашивать особенно тщательно. 

Ранее часто использовали пластиночные швы (рис. 16), которые 
не прорезали ткани, так 
как давление нити при-
ходилось не на кожу, а на 
пластинку. Применялись 
пластинки из алюминия, 
пластмассы, а также ис-
пользовались костяные, 
пластмассовые пуговицы 
и др. 

В настоящее время 
швы на кожу лица накла-
дывают современными 
атравматичными шовны-
ми материалами (моно-
нить) «Пролен», «Эти-
лон», № 4–6/0 с 
применением рациональ-
ных способов местной 
пластики и реконструк-
ции (рис. 17).

При ранении боковых 
отделов лица с поврежде-

Рис. 16. Пластиночный шов (Кабаков Б.Д., 
Александров Н.М., 1985)

1 – свинцовые дробинки, 2 – металическая пла-
стинка или пуговица, 3 – проволока

Рис. 17. Мононить на атравматичной игле
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нием околоушной слюнной железы швы следует накладывать на же-
лезу, фасцию, кожу, чтобы предупредить возникновение слюнного 

свища. Если поврежден проток 
околоушной слюнной железы, к 
нему через рану со стороны по-
лости рта подводится резиновый 
дренаж.

Поврежденные ветви лице-
вого нерва сближаются эпинев-
ральными швами атравматичны-
ми нитями 7/0. Когда ушивание 
раны грозит появлением дефор-
мации, целесообразно исполь-
зовать кожную пластику мест-
ными тканями, перемещением 
встречных лоскутов.

При больших сквозных де-
фектах мягких тканей на первом 
этапе целесообразно проводить 
«обшивание» раны, соединяя 
швами края кожи и слизистой 
оболочки полости рта. Это при-
водит к быстрой эпителизации 
краев раны, предупреждает 
инфицирование ее, рубцовые 
деформации и контрактуры 
(рис. 18, 19).

Раны языка аккуратно ис-
секают и ушивают. Когда кро-
вотечение из толщи языка не 
удается остановить обычными 
приемами, следует произвести 
перевязку язычной артерии в 
Пироговском треугольнике (на 
дне поднижнечелюстного тре
угольника) или наружной сон-

Рис. 18. Схема наложения швов на 
свежую рану лица с дефектом мягких 

тканей при невозможности нало-
жить пластиночный шов  

(Шаргородский А.Г.,  
Стефанцов Н.М., 2000)

Рис. 19. Схема сшивания краев 
кожи лица и слизистой оболочка рта 

и носа
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ной артерии в сонном треуголь-
нике (рис. 20). 

Раны слизистой оболочки на 
нижней поверхности языка, дна 
полости рта или альвеолярно-
го отростка должны быть уши-
ты раздельно для разобщения 
раневых поверхностей. Иначе 
возможно сращение языка с тка-
нями дна полости рта или с вну-
тренней поверхностью челюсти. 

При переломах нижней че-
люсти нужно обеспечить транс-
портную иммобилизацию от-
ломков. Она обеспечит не только 
безболезненную эвакуацию пострадавшего, но и в значительной сте-
пени предупредит развитие воспалительных осложнений.

Раненым накладывают стандартную транспортную повязку, кото-
рая состоит из головной мягкой опорной шапочки с тремя резиновы-
ми петлями на каждой стороне и 
жесткой подбородочной пращи. 
Тесемки шапочки должны быть 
перекрещены ниже затылочно-
го бугра и завязаны на лбу. При 
слишком свободном расположе-
нии шапочки нужно подложить 
вату в специальный карман. На 
праще следует расположить 
стерильную ватно-марлевую 
прокладку (или проглаженную 
ткань с ватой), края которой 
должны выстоять на 0,5–1 см 
дальше краев пращи. Резиновы-
ми петлями праща с прокладкой 
прикрепляется к головной опор-
ной шапочке (рис. 21).

Рис. 20. Схема наложения швов на 
свежую рану языка 

1 – правильное наложение швов на рану, 
ориентированную продольно; 2 – непра-
вильное наложение швов на рану, ориен-
тированную поперечно (Семенов Г.М. с 
соавт., 2008)

Рис. 21. Иммобилизация отломков 
при переломах верхней челюсти
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При отсутствии стандартной транспортной повязки временную 
иммобилизацию отломков нижней челюсти можно обеспечить пра-
щевидной повязкой из плотной ткани или бинтов или использовать 
опорную головную повязку из марли с гипсовой подбородочной 
пращей. 

Временную иммобилизацию можно осуществить межчелюстным 
лигатурным связыванием зубов в виде «восьмерки» (рис. 22).

В межзубной промежуток двух стоящих рядом зубов пинцетом 
с вестибулярной к язычной стороне проводится лигатура из тон-

кой (0,4–0,5 мм) проволоки и 
возвращается в преддверие рта 
через соседний межзубной про-
межуток, охватывая шейку зуба. 
Обойдя вокруг двух подлежа-
щих связыванию зубов со сторо-
ны преддверия, конец проволоки 
вводится в межзубной промежу-
ток с вогнутой стороны ее и че-
рез полоску выводится наружу 
рядом со вторым концом. Один 
конец проволоки должен распо-
лагаться над петлей, прилегаю-

Рис. 23. Лигатурное связывание зубов 
в области щели перелома (Шаргород-

ский А.Г., Стефанцов Н.М., 2000)

                         1                                                   2
Рис. 22. Лигатурное связывание зубов проволокой  

(Шаргородский А.Г., Стефанцов Н.М., 2000)
1 – подготовка лигатур на верхние и нижние зубы; 2 – фиксация 
зубов лигатурами
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щей к шейкам зубов с вестибулярной стороны, а второй – под ней. 
Оба конца проволоки захватывают кровоостанавливающим зажи-
мом типа Бильрота (без зубчиков) и, подтягивая их, скручивают друг 
с другом (рис. 23, 24)

Таким же образом накладывается лигатура на зубы – антагонисты 
верхней челюсти. После установления отломков в правильном поло-
жении с использованием местной анестезии лигатуры, находящиеся 
на верхней и нижней челюсти, 
скручивают между собой. По-
страдавшего надо эвакуировать 
в специализированное челюст-
но-лицевое отделение. 

Для оперативного лечения 
травм костей лицевого чере-
па используются спицы, тита-
новые металлоконструкции и 
инструменты для черепно-че-
люстно-лицевого остеосинтеза 
производства ЗАО «Конмет» 
(РФ, Москва) (рис. 25, 26).

Комплект для остеосинте-

Рис. 24. Лигатурное связывание челюстей по Айви
а, б, в – техника скручивания лигатуры на одной челюсти; г – межчелюст-
ная фиксация (Шаргородский А.Г., Стефанцов Н.М., 2000)

Рис. 25. Металлоконструкции для 
лечения дефектов и повреждений 

костей лица
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за миниконструкциями 
включает инструмента-
рий: пинцеты титановые 
для винтов и для пластин, 
глубиномер, отвертки, 
сверла различного диаме-
тра и длины, минипласти-
ны титановые: различной 
формы и размеров. Кас-
сеты-стерилизаторы для 
винтов и пластин. Винты 
титановые самонарезаю-
щиеся. 
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Глава 3 
Неотложные хирургические манипуляции  
и амбулаторные операции при патологии 

ЛОР-органов

Патологические изменения ЛОР-органов составляют до 15 % всех 
обращений в лечебные учреждения амбулаторно-поликлинического 
звена. В деятельности врача общей практики помимо «плановых» 
обращений нередко требуется оказывать помощь при травмах, ино-
родных телах, кровотечениях и гнойно-воспалительных заболевани-
ях уха, горла и носа. При этом специалист должен владеть методикой 
проведения неотложных хирургических манипуляций и оперативных 
вмешательств на ЛОР-органах. Теоретические и практические ос-
новы общехирургического характера ряда из них отражены в соот-
ветствующих главах настоящего руководства (методика первичной 
хирургической обработки ран, техника коникотомии и трахеостомии, 
лечебно-диагностическая тактика при травмах шеи). В данной главе 
изложены особенности лечебно-диагностической тактики и техника 
наиболее часто требующихся неотложных хирургических манипуля-
ций и оперативных вмешательств в работе врача общей практики в 
поликлинических условиях при патологии ЛОР-органов. 

Врач общей практики должен знать диагностический алгоритм 
и лечебную тактику на догоспитальном этапе при патологии уха, 
носа, глотки и гортани, требующей оказания неотложной помощи, и 
владеть следующими умениями, хирургическими манипуляциями и 
«малыми» хирургическими операциями:

yy помощью при травмах наружного носа, ушной раковины, шеи, 
включая хирургическую обработку ран данной локализации; 

yy техникой редрессации костей носа;
yy вскрытием гематомы носовой перегородки;
yy вскрытием отогематомы;
yy методами остановки носового кровотечения; 
yy удалением инородных тел из полости носа, глотки, наружного 
слухового прохода;

yy помощью при инородных телах гортани;
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yy тактикой при синдроме стеноза гортани:
yy проведением коникотомии и трахеостомии;
yy уходом за трахеостомой, сменой трахеостомической трубки;
yy вскрытием фурункулов и абсцедирующих фурункулов наруж-
ного носа, преддверья носа и наружного слухового прохода;

yy вскрытием абсцесса носовой перегородки;
yy вскрытием паратонзиллярного абсцесса;
yy вскрытием нагноившихся гематом и атером ушной раковины; 
yy тактикой при гнойно-воспалительной патологии шеи; 
yy пункцией верхнечелюстной пазухи, вакуумным дренированием 
околоносовых пазух;

yy парацентезом барабанной перепонки. 
Особенностью осуществления лечебно-диагностических мани-

пуляций и оперативных пособий при патологии уха, горла и носа 
являются достаточная освещенность естественных полостей ЛОР-
органов, наличие специального смотрового и хирургического ин-
струментария и владение врачом методикой простейшей эндоскопии 
верхних дыхательных путей и уха (передняя риноскопия, мезофа-
рингоскопия, отоскопия, непрямая ларингоскопия).

Источники освещения и основной смотровой  
оториноларингологический инструментарий

Для осмотра полостей ЛОР-органов необходимы адекватные ме-
тоды освещения и специальный смотровой инструментарий (шпа-
тель, носовое зеркало, ушные воронки, носоглоточное и гортанное 
зеркала).

Врачи-оториноларингологи чаще применяют лобный рефлектор, 
служащий для отражения света от искусственного источника осве-
щения в естественные отверстия ЛОР-органов. Данным методом 
осмотра должны владеть врачи общей практики. Использование 
лобного рефлектора требует специальной организации рабочего ме-
ста, которое включает два посадочных места (для пациента и врача), 
рабочий стол (справа от пациента) и источник света (настольная или 
настенная лампа), располагающаяся на уровне головы пациента и на 
расстоянии 10–15 см от ушной раковины справа.

Источником освещения могут быть лобные лампы-осветители, 
работающие от блоков галогенового или ксенонового освещения 
(рис. 27).
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Рис. 27. Налобный рефлектор и галогеновая лампа-осветитель

Удобным методом эндоскопии ЛОР-органов являются порта-
тивные осветители на основе «карманных» фонариков со специ-
альными насадками в виде шпателя, ушной воронки, носового зер-
кала, предусмотренные в табельном оснащении офиса врача общей 
практики.

Наибольшей диагностической ценностью обладают светово-
локонные эндоскопические аппараты (ригидные и фиброскопы), 
применяемые для ото-, рино- и ларинговидеоскопии, позволяющие 
детально осмотреть все отделы полостей ЛОР-органов, выводить 
данные на экран монитора, производить эндофотографирование и 
кинодокументацию.

Лечебно-диагностическая тактика при травмах ЛОР-органов
Травматические повреждения ЛОР-органов – частый вид пато-

логии, встречающийся в работе врача общей практики. Это могут 
быть как легкие повреждения, которые практически не влияют на 
трудоспособность пострадавшего, так и сопряженные с серьезными 
осложнениями, представляющими непосредственную угрозу жизни 
(массивное носовое кровотечение, травмы полых органов шеи). По-
этому врачу общей практики необходимо знание основной симпто-
матики данной патологи, правил и приемов оказания первой врачеб-
ной и специализированной помощи пострадавшим. Вопросы травм 
шеи с повреждением полых органов (глотки, гортани и трахеи) от-
ражены в соответствующей главе руководства.
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Травмы носа
Причиной механической травмы носа могут быть удары тверды-

ми тупыми предметами, падение и удар о твердый тупой предмет. 
Она может сочетаться с повреждением близлежащих анатомических 
структур (черепно-мозговая травма, контузия глазного яблока, пере-
ломы костей лицевого черепа). При изолированных травмах носа 
общее состояние пострадавшего, как правило, удовлетворительное. 
Наличие признаков травматического шока, потеря сознания типич-
ны для сочетанного характера травмы.

Изолированные травмы носа подразделяют на:
I. Травмы мягких тканей носа:

1) закрытые (ушибы);
2) открытые (раны).

II. Переломы костей носа:
1) открытые или закрытые;
2) со смещением или без смещения отломков (трещины).

От вида травмы зависят местные признаки повреждения.
Ушиб мягких тканей носа

Клиника. Пострадавший жалуется на болезненность в области 
носа, могут быть затруднение носового дыхания и носовое кровоте-
чение. При осмотре определяют припухлость, подкожное кровоиз-
лияние, которое может распространяться в подглазничную область. 
Патологической подвижности костей носа при пальпации нет. 

Тактика врача общей практики. Помощь при изолированных 
ушибах мягких тканей наружного носа включает остановку носово-
го кровотечения и местное применение холода (холодные примочки, 
резиновый пузырь со льдом).

Раны мягких тканей наружного носа
Раны могут быть нанесены острыми предметами (царапины, ре-

заные раны) и твердыми тупыми (рвано-ушибленные раны).
Клиника. Если это изолированное повреждение, то общее состоя-

ние пострадавшего удовлетворительное. Местно определяют зияние 
кожных краев раны и наружное кровотечение. Если нет повреждения 
костных структур наружного носа, то его конфигурация не изменена. 

Тактика врача общей практики. При ранах мягких тканей на-
ружного носа необходимо остановить наружное кровотечение (об-
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работка перекисью водорода, тампонада стерильной салфеткой), 
наложить стерильную марлевую повязку (бактерицидный лейкопла-
стырь). Рекомендуется местное применение холода.

При обширных ранах или дефектах мягких тканей носа необходи-
мо проведение первичной хирургической обработки раны по обще-
хирургическим правилам. Дальнейшее ведение аналогично ведению 
ран мягких тканей других локализаций. Если можно ожидать значи-
тельный косметический дефект в результате ранения, то больного 
желательно госпитализировать в специализированное отделение в 
максимально короткие сроки. 

Переломы костей наружного носа 
Переломы костей наружного носа относят к серьезным видам 

травм, которые могут сочетаться с повреждением близлежащих ана-
томических структур (головной мозг, глазное яблоко, кости черепа) 

и неблагоприятными космети-
ческими и функциональными 
последствиями (деформация на-
ружного носа, нарушение носо-
вого дыхания).

Клиника. Местные симпто-
мы: деформация наружного носа 
(боковое смещение или западе-
ние спинки носа), наличие па-
тологической подвижности при 
пальпации, затруднение носово-
го дыхания и носовое кровоте-
чение. При закрытом переломе 
определяют отек мягких тканей 
и подкожное кровоизлияние в 
области носа, а при открытом – 
зияние раны и наружное крово-
течение.

Для диагностики осущест-
вляют переднюю риноскопию и 
желательно провести рентгено-
графию костей наружного носа 

Рис. 28. Рентгенография костей 
носа в боковой проекции.  

Перелом костей носа со смещением  
дистального отломка книзу
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в боковой проекции. Рентгенограмма позволяет определить наличие 
перелома носовых костей и характер смещения костных отломков. 
Переломы костей носа могут быть поперечными (к оси носовой 
кости), косые и многооскольчатые. Поперечные и косые переломы 
на рентгенограмме выглядят как прерванность тени носовой кости. 
При оскольчатых переломах, соответственно, определяют несколько 
несвязанных друг с другом костных фрагментов (рис. 28). По бо-
ковой проекции можно судить о смещении только в саггитальной 
плоскости. О боковых смещениях костей носа судят на основании 
наружного осмотра носа и пальпации костей носа.

Лечебная тактика. При переломах костей носа со смещением от-
ломков показано выполнение репозиции (редрессации) костей носа. 
Репозицию костей носа выполняют, как правило, под местной ап-
пликационной анестезией (смазывание или орошение 10% раство-
ром лидокаина слизистой оболочки полости носа). Реже её допол-
няют инфильтрационной анестезией (1–2% раствором лидокаина, 
0,5% раствором новокаина или ультракаина). Боковые смещения 
спинки носа устраняют больши-
ми пальцами, уложенными друг 
на друга. Давление пальцами 
осуществляют на отклоненную 
от срединной линии тела спин-
ку носа перпендикулярно сагит-
тальной плоскости, возвращая 
тем самым её в срединное поло-
жение (рис. 29). После этого ви-
зуально и пальпаторно опреде-
ляют правильность формы носа.

Если выявлено западение 
спинки и/или ската носа, то 
применяют инструментальный 
метод репозиции элеватором 
(например, элеватор Волкова, 
Goldman, Boies). Элеватор, пред-
варительно смазанный мазью 
(мазь «Левомиколь», вазелино-

Рис. 29. Репозиция костей носа, 
устранение бокового смещения
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вая мазь), вводят в полость носа в верхний отдел общего носового 
хода, производят тракцию вверх и латерально под контролем зрения 
и пальпации наружного носа (рис. 30). 

Рис. 30. Элеваторы Волкова (слева) и Boies (справа). Репозиция костей 
носа с помощью элеватора

После достижения удовлетворительной формы носа, выполняют 
переднюю тампонаду полости носа для фиксации костных отломков 
и остановки носового кровотечения. Назначают холод на нос, аналь-
гетики, при необходимости антибактериальную терапию. Тампоны в 
полости носа сохраняют 2–4 суток. 

Гематома носовой перегородки
Гематома носовой перегородки формируется при травмах носа, 

острых респираторных заболеваниях и нарушениях в свертывающей 
– противосвертывающей системе крови. При вестибулоскопии и пе-
редней риноскопии определяют одно- или двустороннее округлое 
выпячивание слизистой оболочки носовой перегородки, слизистая 
оболочка над образованием с синюшным оттенком либо багровая. 
При зондировании обнаруживают мягкоэластичную консистенцию 
образования, флюктуацию.

Предпочтительным методом лечения гематомы носовой пере-
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городки является аспирация крови при пункции гематомы. После 
аппликации на слизистую оболочку носовой перегородки 10% рас-
твора лидокаина производят пункцию и аспирацию содержимого ге-
матомы. После эвакуации содержимого выполняют переднюю там-
понаду соответствующей половины полости носа. 

В случаях, когда гематома имеет значительный объем или есть 
признаки воспаления, показано вскрытие гематомы. После апплика-
ции на слизистую оболочку носовой перегородки 10% раствора ли-
докаина выполняют разрез слизистой оболочки носовой перегород-
ки и аспирацию содержимого гематомы. Затем проводят переднюю 
тампонаду соответствующей половины полости носа. В случаях на-
гноения гематомы – тактика лечения как при абсцессе носовой пере-
городки (см. раздел «Воспалительная патология ЛОР-органов»). 

Травмы уха
Различают травмы наружного уха (ушной раковины), среднего и 

внутреннего уха. К травмам ушной раковины относят ушиб, размоз-
жение, резаные раны, отрыв всей ушной раковины или ее части. 

Повреждение барабанной перепонки может произойти при ино-
родных телах наружного слухового прохода, ударах по уху, резких 
колебаниях атмосферного давления, подводных работах.

Повреждение костных стенок барабанной полости и внутреннего 
уха происходит при переломе основания черепа.

Клиника. При осмотре в зависимости от характера повреждения 
отмечают кровоизлияние, отечность, изменение конфигурации уш-
ной раковины, кровоточащую рану, отсутствие части или почти всей 
ушной раковины и т.д.

Повреждение барабанной перепонки сопровождается сильней-
шей болью в момент травмы, выделением крови из наружного слу-
хового прохода, шумом в ухе, понижением слуха, иногда головокру-
жением. Главная опасность при разрывах барабанной перепонки 
заключается в возможности инфицирования барабанной полости, 
развитии травматического гнойного воспаления среднего уха.

При переломах основания черепа и задневерхней стенки наруж-
ного слухового прохода наблюдают кровотечение из уха, ликворрею, 
тошноту, рвоту, нарушение сознания. Если травмировано внутрен-
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нее ухо, характерны потеря слуха, головокружение, спонтанный ни-
стагм, парез или паралич лицевого нерва, нарушение равновесия и 
координации движений.

Тактика врача общей практики. Первая помощь заключается в 
обработке раны ушной раковины, остановке кровотечения. В слухо-
вой проход вставляют асептическую турунду и накладывают сухую 
асептическую повязку на ухо. Всякое промывание уха, грубая очист-
ка противопоказаны. 

В случаях изолированных ран ушной раковины первичная хирур-
гическая обработка и дальнейшее лечение могут быть проведены в 
амбулаторных условиях. При тяжелых травмах необходима экстрен-
ная госпитализация. 

Гематома ушной раковины
Гематомы ушной раковины чаще имеют травматическое про-

исхождение. На передней поверхности ушной раковины (реже на 
тыльной поверхности) определяют округлое выпячивание, кожа 
над ним с синюшным оттенком, багровая. При пальпации опре-
деляют мягкоэластичную консистенцию, флюктуацию. Методом 
лечения гематомы ушной раковины служит аспирация крови при 
пункции гематомы. После обработки кожи антисептическим рас-
твором (чаще 70% раствором этилового спирта) выполняют пунк-
цию гематомы и аспирацию содержимого. Накладывают давящую 
повязку на ушную раковину. Для профилактики гнойно-воспали-
тельных осложнений (хондроперихондрита ушной раковины) на-
значают антибактериальную терапию на 3–5 суток. При позднем 
обращении пациентов, когда эвакуировать содержимое через иглу 
не удается или имеются признаки воспаления тканей ушной ра-
ковины, показано вскрытие гематомы. Кожу ушной раковины об-
рабатывают антисептическим раствором, инфильтрируют кожу в 
месте предполагаемого разреза местным анестетиком (раствором 
новокаина 0,5%, лидокаина 2% или ультракаина). Скальпелем вы-
полняют разрез кожи в месте наибольшего выбухания гематомы, 
салфетками или канюлей, соединенной с электрическим отсасыва-
телем, удаляют содержимое. При отсутствии признаков нагноения 
накладывают давящую повязку, назначают профилактический курс 
антибактериальной терапии. При наличии гнойного воспаления 
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лечение как при абсцессе ушной раковины (см. раздел «Воспали-
тельная патология ЛОР-органов»).

Помощь при носовом кровотечении
Носовое кровотечение (epistaxis) – истечение крови из поврежден-

ных сосудов слизистой оболочки полости носа. Причины носового 
кровотечения делят на местные и общие. К местным причинам мож-
но отнести травмы, инородные тела, хронические риниты, искрив-
ление носовой перегородки, доброкачественные и злокачественные 
новообразования. Из общих причин наиболее распространенными 
являются артериальная гипертензия, патология свертывающей си-
стемы крови, острые респираторные заболевания, гипертермия, те-
пловой и солнечный удар, резкие перепады барометрического дав-
ления.

Диагностика носового кровотечения не представляет трудностей, 
так как кровотечение из носа относят к явным кровотечениям. Кровь 
либо вытекает через ноздри, либо затекает в ротоглотку. Для уточне-
ния локализации кровотечения выполняют переднюю риноскопию и 
фарингоскопию. В зависимости от объема кровопотери постепенно 
могут появиться признаки острой кровопотери (слабость, шум, звон 
в ушах, жажда, мелькание «мушек» перед глазами, бледность кож-
ного покрова и видимых слизистых оболочек, тахикардия, снижение 
артериального давления и т.д.) вплоть до симптомов геморрагиче-
ского шока. 

Лечебная тактика направлена на остановку кровотечения, борь-
бу с острой кровопотерей и этиотропное воздействие в зависимости 
от причины кровотечения (например, гипотензивная терапия при по-
вышении артериального давления).

Существует несколько методов остановки кровотечения. При не-
значительных кровотечениях (до нескольких десятков миллилитров) 
из передних отделов носовой перегородки (из зоны Киссельбаха) 
бывает достаточно прижать крылья носа к носовой перегородке на 
10–15 минут. Если кровотечение не прекратилось, то в кровоточа-
щую половину носа вводят марлевый тупфер, смоченный 3% рас-
твором перекиси водорода, и прижимают крылья носа к перегородке 
на 10–15 минут. В случае если кровотечение продолжается или по-
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сле удаления тупфера вновь возобновилось и при передней риноско-
пии обнаруживают источник кровотечения в средних или задних от-
делах полости носа, выполняют переднюю тампонаду полости носа.

Передняя тампонада полости носа
Для выполнения передней 

тампонады полости носа необ-
ходимы следующий инструмен-
тарий и перевязочный материал 
(рис. 31):
yy носовое зеркало;
yy штыкообразный пинцет;
yy несколько марлевых тампо-

нов длиной 50–60 см, шириной 
0,5–1,0 см;
yy стерильное вазелиновое масло 

или раствор ε-аминокапроновой 
кислоты.

Положение пациента может быть сидя, полусидя или лежа на 
спине. Врач, выполняющий тампонаду, располагается справа от па-
циента. В левой руке находится носовое зеркало, в правой – пинцет 
(рис. 32).

Рис. 32. Правильное положение инструмента

Техника, выполнения передней тампонады полости носа:
1. Пинцетом захватывают тампон, предварительно смоченный 

каким-либо гемостатическим раствором, так, чтобы на протяжении 

Рис. 31. Инструмент, необходимый 
для передней тампонады полости 

носа
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5–6 см от места захвата тампон 
был сложен вдвое. Свободный 
конец тампона укладывают на 
запястье правой руки (рис. 33).

2. Носовое зеркало вводят в 
преддверие кровоточащей поло-
вины полости носа на 0,5–1 см, 
преддверие расширяют и захва-
ченный пинцетом конец тампо-
на вводят максимально глубоко 
в верхнезадний отдел полости 
носа, где он должен зафикси-
роваться между перегородкой и 
носовыми раковинами (рис. 34).

3. Пинцет извлекают из поло-
сти носа.

4. Захватывают тампон на 
расстоянии 6–7 см от носа и 
вводят по дну полости носа на 
глубину, равную длине рабочей 
части пинцета (рис. 35).

5. Пинцет извлекают из поло-
сти носа.

6. Захватывают тампон на 
расстоянии 6–7 см от носа и вво-
дят в полость носа, как описано 
в пункте 2. Таким образом, туры 
тампона укладывают вертикаль-
но поперек оси полости носа 
(рис. 36).

7. Далее повторяют маневры, 
описанные в пунктах 3–6, при 
этом длину вводимой части там-
пона с каждым разом уменьшают 
на 0,5–1 см, до тех пор, пока вся 
половина полости носа не будет 

Рис. 33. Положение инструмента  
и тампона

Рис. 34. Первый этап передней  
тампонады полости носа

Рис. 35. Второй этап передней  
тампонады полости носа
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тампонирована. В большинстве 
случаев одного тампона бывает 
недостаточно, тогда берут новый 
тампон и продолжают тампони-
рование по описанному методу.

Эффективность тампонады 
оценивают по отсутствию вы-
деления крови через ноздри и по 
задней стенке глотки, что кон-
тролируют при фарингоскопии. 
После выполнения передней 
тампонады некоторое время (3–5 
минут) может продолжаться не-

значительное выделение геморрагического отделяемого по тампону 
через ноздри или стекание по задней стенке глотки (как правило, это 
кровь, разбавленная жидкостью, которой смачивались тампоны). На 
нос накладывают пращевидную повязку.

При неэффективности передней тампонады выполняют заднюю 
тампонаду полости носа.

Задняя тампонада полости носа
Для выполнения задней тампонады полости носа необходимы 

следующий инструментарий и перевязочный материал (рис. 37):
yy носовое зеркало;
yy штыкообразный пинцет;
yy длинный анатомический пинцет или корнцанг;
yy несколько марлевых тампонов длиной 50–60 см, шириной 0,5–
1,0 см;

yy задний тампон;
yy резиновый или силиконовый катетер;
yy шпатель;
yy стерильное вазелиновое масло или раствор ε-аминокапроновой 
кислоты.

Положение пациента может быть сидя, полусидя или лежа на 
спине. При выполнении задней тампонады требуется помощь асси-
стента. Врач, выполняющий тампонаду, располагается справа от па-
циента. В левой руке находится носовое зеркало, в правой – катетер.

Рис. 36. Передняя тампонада  
полости носа (схематично)
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Техника, выполнения задней тампонады полости носа:
1. Катетер вводят в кровоточащую половину носа, проводят до 

попадания его конца через хоану и носоглотку в ротоглотку. Захва-
тив свободный конец катетера пинцетом, извлекают его изо рта. 

2. К катетеру привязывают две нити заднего тампона, которые из-
влекают через нос (рис. 38).

3.  Левой рукой, подтягивая нити тампона через нос, пальцами 
правой руки заводят задний тампон за мягкое нёбо в носоглотку и 
фиксируют его в хоане кровоточащей половины носа.

4. Нити передают ассистенту, который удерживает их так, чтобы 
они были натянуты.

Рис. 37. Набор инструментов и материалов для выполнения 
задней тампонады полости носа

Рис. 38. Задняя тампонада полости носа
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5.  Выполняют переднюю тампонаду полости носа марлевыми 
тампонами.

6. Нити заднего тампона завязываются над валиком из марлевой 
салфетки, уложенного поперек ноздри (рис. 38).

Эффективность тампонады оценивают по отсутствию выделения 
крови через ноздри и по задней стенке глотки (при фарингоскопии). 

Помощь при инородных телах ЛОР-органов

1. Инородные тела полости носа
Инородные тела полости носа – распространенная патология в 

практике врачей скорой медицинской помощи, педиатров, терапев-
тов, врачей общей практики и оториноларингологов.

Инородные тела полости носа, как правило, вводят в полость 
носа собственноручно «пострадавшие» (в детском возрасте из лю-
бопытства, взрослые – с лечебной целью). По характеру материала, 
поверхности, формы инородные тела многообразны. Чаще всего это 
различные мелкие непищевые или пищевые предметы, которые с 
клинической точки зрения целесообразно подразделить на:

yy мягкие (бумага, вата, материя), их редко можно ввести в глубо-
кие отделы полости носа, при этом слизистая оболочка не повреж-
дена;

yy твердые гладкие (семечки, пуговицы), они вклиниваются меж-
ду передним отделом нижних носовых раковин и носовой перего-
родкой, не повреждая слизистую оболочку полости носа;

yy твердые острые (булавки, значки, мелкие гвоздики, кнопки), 
как правило, повреждают слизистую оболочку полости носа с воз-
никновением кровотечения различной степени выраженности.

Клиническая картина при инородных телах полости носа харак-
теризуется стадийностью проявлений.

1-я стадия – рефлекторная, для нее характерно внезапное на 
фоне полного здоровья ребенка возникновение:

yy обильных выделений серозно-водянистого характера из обеих 
половин носа;

yy приступообразного чихания;
yy выраженного затруднения носового дыхания с обеих сторон;
yy нередко слезотечения;
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yy гнусавого оттенка голоса;
yy при острых инородных телах – носовое кровотечение различ-
ной интенсивности.

2-я стадия наступает по мере истощения защитного рефлектор-
ного чихания и гиперсекреции слизи, характеризуется развитием 
признаков подострого ринита, как правило, одностороннего харак-
тера, появляется следующая симптоматика:

yy одностороннее затруднение носового дыхания;
yy односторонние скудные слизисто-гнойные выделения, нередко 
с неприятным запахом;

yy гнусавый оттенок голоса.
3-я стадия – хроническое носительство инородного тела полости 

носа:
yy постоянная заложенность одной половины носа;
yy постоянное гноевидное отделяемое из неё;
yy неприятный запах из носа;
yy мацерация кожи преддверья носа и верхней губы;
yy склонность к рецидивирующим носовым кровотечениям.

Диагностика основана на типичных жалобах пациента, данных 
вестибулоскопии носа или передней риноскопии. Метод проводят без 
специального инструментария. Ребенка усаживают на стул, область 
носа освещают либо пальчиковым фонариком, либо настольной лам-
пой, направленной из-за плеча осматривающего, кончик носа боль-
шим пальцем левой руки приподнимают кверху. Осматривают пред-
дверье носа и передние отделы полости носа. Типичная локализация 
инородных тел полости носа – это преддверье или передний отдел 
общего носового хода между медиальным краем нижней носовой ра-
ковины и перегородкой полости носа (так называемый клапан носа). 
Необходимо определить наличие инородного тела, его локализацию 
и характер, от этих сведений зависит последующая тактика. При от-
носительно глубокой локализации инородного тела для диагностики 
используют переднюю риноскопию при помощи носового зеркала.

Тактика врача общей практики. Инородные тела полости носа 
не являются ургентной ситуацией, угрожающей жизни, а неумелые 
и необоснованные попытки помощи могут значительно усугубить 
патологию (проталкивание и вклинивание инородного тела в глубо-
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кие отделы полости носа, значительное повреждение слизистой обо-
лочки с возникновением массивного кровотечения и др.). Поэтому 
объем и характер медицинской помощи зависят от вида инородного 
тела, поведения ребенка, наличия подручных инструментов, усло-
вий освещения. 

При оказании первой медицинской помощи в подобной ситуации 
необходимо:

yy успокоить ребенка;
yy закапать в полость носа любой, подходящий по возрасту мест-
ный сосудосуживающий препарат;

yy выждать 3–5 минут;
yy предложить ребенку форсированно высморкаться этой полови-
ной носа;

yy если инородное тело подобным способом удалить не удалось, 
его извлекают при передней риноскопии инструментом под 
местной аппликационной анестезией.

Специализированная помощь:
1. Если инородное тело мягкое или твердое продолговатой формы 

(спички, веточки), то при передней риноскопии под контролем зре-
ния его захватывают браншами пинцета или кровеостанавливающе-
го зажима и извлекают из полости носа.

2. Если инородное тело твердое округлой формы, извлекать его 
при помощи захватывающего инструментария нельзя, так как оно 

неминуемо выскользнет из за-
хвата и будет смещено в глу-
бокие отделы полости носа. В 
подобной ситуации инородное 
тело удаляют при помощи носо-
вого крючка (рис. 39).

Удаление инородного тела из 
полости носа пинцетом

1. Носовое зеркало взять в 
левую руку, пинцет – в правую 
(рис. 40) и выполнить переднюю 
риноскопию той половины носа, 
где находится инородное тело.

Рис. 39. Набор инструментов  
для удаления инородного тела  

из полости носа
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2. Приоткрытый пинцет 
ввести в полость носа, вблизи 
инородного тела пинцет макси-
мально открыть и захватить ино-
родное тело, извлечь его из по-
лости носа (рис. 41).

3. Извлечь носовое зеркало из 
преддверия носа.

Удаление инородного тела из 
полости носа крючком

Носовое зеркало взять в ле-
вую руку, крючок в правую 
(рис. 42) и выполнить переднюю риноскопию той половины носа, 
где находится инородное тело.

2. Крючок ввести в полость носа, завести сверху за инородное 

Рис. 40. Положение носового зеркала и пинцета для удаления 
инородного тела при передней риноскопии

Рис. 41. Захват и извлечение  
инородного тела пинцетом

Рис. 42. Положение носового зеркала и крючка для удаления  
инородного тела при передней риноскопии
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тело, опустить крючок вниз, 
подтянуть до соприкосновения 
с инородным телом и тракцией 
крючка на себя и извлечь его из 
полости носа вместе с инород-
ным телом (рис. 43).

3. Извлечь носовое зеркало из 
преддверия носа.

При предшествующих неуме-
лых попытках удаления инород-
ного тела из полости носа и нали-
чии осложнений (вклинившееся 

или глубоко проникшее инородное тело, значительное повреждение 
слизистой оболочки полости носа, обильное носовое кровотечение 
или крайне беспокойное поведение ребенка) может потребоваться 
вмешательство в условиях операционной под общим обезболиванием.

Инородные тела ротоглотки
Причины попадания инородных тел в пищепроводные пути раз-

нообразны. Это нарушение культуры приема пищи (поспешность, 
невнимательность, оживленный разговор, смех во время еды), несо-
ответствие пищи возрасту (рыбные блюда с косточками для малень-
ких детей), снижение чувствительности слизистой оболочки рта и 
глотки (ношение зубных протезов, алкогольное опьянение), дурная 
привычка держать во рту мелкие предметы, детское любопытство.

В глотке чаще всего обнаруживают инородные тела, которые спо-
собны внедрятся в слизистую оболочку (рыбные кости, швейные 
иглы, проволока, мелкие гвозди и т.п.). Их фиксация происходит пу-
тем вклинивания в слизистую оболочку в местах наиболее плотного 
контакта пищевого комка во время акта глотания со стенкой глотки 
(нёбные миндалины, корень языка и язычная миндалина, область 
грушевидных синусов).

Диагностика. Пациенты четко описывают, чем и когда «подави-
лись», жалуются на колющую боль в горле, могут указать, где ло-
кализуется боль, характерно ее усиление при глотании. Возможна 
гиперсаливация, могут быть позывы на рвоту.

Рис. 43. Удаление инородного тела 
из полости носа крючком
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Часто больные предпринимают попытки самостоятельного уда-
ления инородного тела (полоскание горла, проглатывание сухой ко-
рочки хлеба или сухаря, попытка вызвать рвоту и т.д.).

При проведении мезофарингоскопии обнаруживают инородное 
тело, которое обычно локализуется в нёбных миндалинах, корне 
языка и боковой стенке глотки. В ряде случаев могут быть доволь-
но выраженные признаки травмы слизистой оболочки как следствие 
попыток самостоятельного извлечения инородного тела (экскориа-
ции, отек, активная гиперемия).

Для удаления инородного тела необходимы шпатель и пинцет 
(лучше штыкообразный) или тампонные ушные щипцы (зажим Гар-
тмана). Проводят фарингоскопию, захватывают инородное тело и 
извлекают его из глотки. При выраженном рвотном рефлексе необ-
ходимо предварительно выполнить аппликационную анестезию (на-
пример, 10 % раствором лидокаина).

Особую группу составляют пациенты, у которых при тщательном 
осмотре глотки инородного тела обнаружить не удается, однако жа-
лобы на болезненные ощущения и чувство «инородного тела» оста-
ются. Причинами данного состояния может быть так называемая 
«следовая реакция», или наличие микротравмы слизистой оболочки 
ротоглотки, или инородное тело гортаноглотки. Усугубляют подоб-
ные жалобы наличие хронического фарингита и некоторые психоло-
гические особенности больного. Пациенты со «следовой реакцией» 
и отсутствием инородного тела после тщательного обследования 
нуждаются в психотерапевтическом воздействии и требуют четкого 
соблюдения деонтологических принципов от врача.

Подозрение на инородное тело гортаноглотки или пищевода слу-
жат показанием для осмотра пациента врачом оториноларингологом 
или эндоскопистом.

Инородные тела гортани
Инородные тела гортани – один из наиболее драматических раз-

делов неотложной оториноларингологии, поскольку в ряде ситуаций 
может возникать развернутая клиника так называемого «молние-
носного стеноза гортани», приводящего при отсутствии правильно 
оказываемой неотложной медицинской помощи к невозможности 
внешнего дыхания и развитию асфиксии.
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Чаще всего пострадавшими становятся дети, но нередко и невни-
мательные взрослые. Типичные ситуации, приводящие к попаданию 
инородных тел в дыхательные пути, это нарушение культуры приема 
пищи (поспешная еда, оживленный разговор во время еды, смех) и 
«дурная привычка» держать мелкие предметы во рту (иголки, гвоз-
дики, спички, булавки и др.). В подобных ситуациях во время вдоха 
инородное тело потоком воздуха увлекается в просвет дыхательных 
путей до тех пор, пока не остановится в результате фиксации к стен-
ке, если оно острое, или в результате «вклинивания» из-за объем-
ного несоответствия просвету воздухопроводных путей на соответ-
ствующем уровне. При этом клиническая картина зависит от места 
остановки инородного тела, его размеров, формы, степени перекры-
тия дыхательного просвета.

Типичным для всех инородных тел воздухопроводных путей яв-
ляется внезапное возникновение (сразу после «поперхивания») раз-
вернутого аспирационного синдрома, который проявляется силь-
ным, приступообразным, судорожным, вплоть до рвоты, кашлем, 
одышкой, стридорозным дыханием с участием вспомогательной му-
скулатуры и признаками гипоксии различной степени выраженно-
сти. Выраженность гипоксии и продолжительность аспирационного 
синдрома тем больше, чем больше перекрыт дыхательный просвет.

С клинической точки зрения целесообразно выделить следующие 
виды возможных инородных тел воздухопроводных путей:

yy крупные инородные тела гортани;
yy мелкие острые инородные тела гортани;
yy мелкие неострые инородные тела трахеи;
yy относительно мелкие и неострые инородные тела бронхов.

Для инородных тел из каждой группы характерна своя типичная 
клиническая картина и соответствующий ей диагностический и ле-
чебный алгоритм действий.

Крупные инородные тела гортани. К крупным инородным 
телам можно отнести те, которые по размерам сопоставимы с раз-
мерами голосовой щели (для взрослых это 2–3 см в диаметре, для 
детей до 1,5 см). В подобной ситуации помимо размеров самого ино-
родного тела имеет значение резкий спазм мышц гортани, глотки и 
шеи, что приводит к полной закупорке (обтурации) дыхательного 
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просвета на уровне вестибулярного отдела гортани и невозможно-
сти внешнего дыхания. Следует выраженное нарастание гипоксии и 
асфиксии в рамках симптомокомплекса «молниеносный стеноз гор-
тани» с развитием в течение нескольких минут клинической смерти, 
переходящей в биологическую.

Клиническая картина. 1. Внезапный аспирационный синдром 
(кашлевые репризы слабые, резко затруднены попытки вдоха, бы-
стро нарастающие признаки гипоксии: акроцианоз, разлитой циа-
ноз, затемнение и потеря сознания).

2. Клиническая смерть (отсутствие сознания, отсутствие опреде-
ляемых признаков внешнего дыхания, отсутствие признаков сердеч-
ной деятельности).

Первая медицинская помощь. Цель: восстановить внешнее дыха-
ние путем освобождения естественных дыхательных путей или обе-
спечения возможности дыхания в обход места обтурации. 

Последовательность действий
1. Попытка освобождения просвета гортани. Подобная попытка 

может быть эффективна в силу того, что в момент нарастания ги-
поксии и тем более при возникновении асфиксии происходит резкое 
снижение тонуса поперечно-полосатой мускулатуры, в силу чего 
ущемление инородного тела 
мышцами гортани, глотки и шеи 
становится значительно мень-
ше, возникают предпосылки для 
смещения инородного тела.

С этой целью «маленького» 
ребенка следует:

yy взяв за нижнюю треть го-
леней, перевернуть вниз голов-
кой и несколько раз энергично 
встряхнуть или,

yy удерживая на ладони и 
предплечье левой руки головкой 
вниз и спинкой кверху, толчко
образно нажимать на область 
лопаток (рис. 44).

Рис. 44. Попытка удаления  
инородного тела из дыхательных 

путей у маленьких детей
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Взрослого человека и «больших» детей необходимо:
yy перегнуть через какой-либо предмет (стул, стол, свое колено и 

др.) вниз головой, 
yy два-три пальца левой руки ввести в полость рта пострадавшего 

и резко нажать на корень языка,
yy ладонью правой руки интенсивно толчкообразно нажимать на 

межлопаточную область.
Существует специальный прием («Heimlich maneuver»), осно-

ванный на попытке смещения инородного тела из вестибулярного 
отдела гортани и из полости гортаноглотки, основанный на толчко
образном повышении внутригрудного давления: 

yy пострадавшего укладывают на спину, 
yy оказывающий помощь располагается над пострадавшим в об-

ласти его бедер,
yy устанавливает ладони в области нижних ребер,
yy не сгибая рук в локтевых суставах, делает толчкообразные на-

давливания вперед и вниз, используя вес своего корпуса.
2. Создание искусственного сообщения между просветом горта-

ни и внешней средой для обеспечения дыхания. В случае неэффек-
тивности нескольких попыток по освобождению просвета гортани и 
нарастанию признаков асфиксии (клинической смерти) необходимы 
более решительные меры по спасению пострадавшего. Такой мани-
пуляцией в подобной ситуации является коникотомия.

Коникотомия – вскрытие просвета гортани в области передней 
щитоперстневидной мембраны (коническая связка или коническая 
мембрана). Мембрана расположена между нижними краями пластин 
щитовидного хряща и верхним краем дуги перстневидного хряща 
на передней поверхности гортани. Данный доступ является крат-
чайшим к просвету гортани. Послойно эта область включает четыре 
тонких слоя: кожу, подкожно-жироваую клетчатку, «коническую» 
связку и слизистую оболочку подскладкового отдела гортани. «Ко-
ническая» мембрана имеет четко выраженные внешние ориентиры 
и может быть легко найдена в ургентной ситуации.

Техника коникотомии
yy пострадавшего укладывают на спину, под область лопаток под-

кладывают любой импровизированный валик;
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yy голову пострадавшего запрокидывают, разгибая в затылочно-
шейном сочленении;

yy большим пальцем с одной стороны и остальными пальцами ле-
вой руки с другой фиксируют гортань за боковые поверхности хря-
щевого остова по средней линии;

yy указательным пальцем правой руки нащупывают пространство 
между щитовидным и перстневидным хрящами (место проекции ко-
нической связки). При переразогнутой голове это расстояние по вер-
тикали у мужчин равняется 1,5–2,0 см, у женщин и детей 0,5–1,0 см;

yy правой рукой любым режущим предметом делают поперечный 
(горизонтальный) поверхностный разрез кожи и подкожной клетчат-
ки длиной 2,0–3,0 см в проекции конической связки;

yy при переразогнутой голове края кожи расходятся и рана зияет;
yy следует еще раз указательным пальцем правой руки, введенным 

в рану, удостовериться в правильном месте разреза;
yy более глубоким вторым разрезом по дну первого вскрывают 

просвет гортани;
yy момент вскрытия определяют по ощущению «проваливания» в 

полость, а при сохранившихся попытках дыхания пострадавшего по 
прохождению воздуха через разрез (шипение, свист, разбрызгивание 
крови и др.);

yy если самостоятельное дыхание пострадавшего возобновилось и 
постепенно исчезают признаки острой дыхательной недостаточно-
сти, то предпринимают меры по бережной транспортировке пациен-
та в горизонтальном положении в лечебное учреждение. Поскольку 
при переразогнутой голове разрез обеспечивает внешнее дыхание, 
вводить импровизированные полые трубки не следует;

yy если после коникотомии спонтанное дыхание не восстанови-
лось, констатируют клиническую смерть и начинают реанимаци-
онные мероприятия: искусственное дыхание через коникотомную 
трубку и непрямой массаж сердца.

Мелкие острые инородные тела гортани. К мелким инородным 
телам гортани относятся те, которые значительно меньше размера 
голосовой щели и не могут полностью обтурировать просвет, но 
из-за их острой формы происходит вклинивание в толщу слизистой 
оболочки и подслизистый слой в вестибулярном отделе гортани.
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Клиническая картина. Первая стадия клинически характеризует-
ся типичным аспирационным синдромом, может быть выраженная 
дисфония и кровохарканье, однако признаки гипоксии не резко вы-
ражены.

Вторая – следует своеобразный «светлый промежуток», в течение 
которого клиническая симптоматика практически сходит на нет (мо-
жет быть небольшое покашливание).

Третья – возникают и нарастают признаки острого ларинготра-
хеита, как правило, с явлениями острого стеноза гортани различной 
степени выраженности.

Первая медицинская помощь. Цель: контроль за внешним дыха-
нием пострадавшего, быстрейшая доставка на госпитальный этап 
специализированной помощи:

1) пострадавшего следует успокоить;
2) расстегнуть ему стесняющую дыхательные движения одежду 

(воротничок, шарф, пояс, ремень);
3) придать полусидячее положение;
4) обучить оптимальному паттерну дыхания: плавный не глубо-

кий вдох и плавный медленный выдох;
5) запретить разговаривать;
6) осуществить быстрейшую доставку на госпитальный этап.
Госпитальный этап при инородных телах воздухопроводных 

путей. Доставка на госпитальный этап показана после оказания 
первой медицинской помощи при инородных телах гортани и при 
подозрении на инородные тела трахеи и бронхов.

На госпитальном этапе осуществляют необходимые диагности-
ческие мероприятия (оториноларингологический осмотр, рентге-
нологическое обследование, эндоскопический осмотр). Инородное 
тело извлекают через естественные дыхательные пути при прямой 
ларингоскопии или при фиброларинготрахеобронхоскопии. Реша-
ют тактические вопросы в случаях проведенной на догоспитальном 
этапе коникотомии.

Удаление инородных тел из наружного слухового прохода
Инородные тела наружного слухового прохода (НСП) – распро-

страненная патология в практике врачей скорой медицинской по-
мощи, педиатров, терапевтов, врачей общей практики и оторино-
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ларингологов. Это любые «мелкие» предметы, включая материалы, 
которые используют для туалета уха и различные насекомые (мухи, 
комары, тараканы, клещи).

Диагностика. Пациенты предъявляют жалобы на наличие ино-
родного тела в ухе, чувство давления в ухе, реже на боль. Исклю-
чение составляют дети, которые либо не обращают внимания на 
незначительный дискомфорт в ухе, либо боятся признаться. Второй 
частой жалобой является снижение остроты слуха на стороне пора-
жения. Редки жалобы на головокружение, тошноту. Если инородное 
тело травмирует кожу наружного слухового прохода, перфорирует 
барабанную перепонку, то появляются кровянистые выделения из 
уха. При длительном нахождении инородного тела может развиться 
наружный диффузный отит.

Для диагностики инородного тела в большинстве случаев достаточ-
но выполнить отоскопию. Инородное тело может располагаться как в 
хрящевом, так и в костном отделах наружного слухового прохода.

Дополнительные методы исследования необходимы при подозре-
нии на проникновение инородного тела в среднее и внутреннее ухо.

Лечебная тактика. Для удаления инородных тел НСП использу-
ют несколько методов. Если инородное тело живое, то первая меди-
цинская помощь заключается в его умерщвлении путем закапывания 
в наружный слуховой проход спиртосодержащих растворов, расти-
тельных масел или воды. Затем выполняют промывание наружного 
слухового прохода с помощью ушного шприца. При иных инород-
ных телах в подавляющем 
числе случаев промыва-
ние НСП не приводит к 
положительному резуль-
тату. Если пациент (часто 
дети) беспокоен или ино-
родное тело осложнилось 
наружным отитом или 
кровотечением, а также 
«вклинено» в костный от-
дел, то такого пациента 
необходимо направить к 
оториноларингологу. Рис. 45. Инструмент для удаления инород-

ных тел из наружного слухового прохода
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При благоприятных условиях удаление инородного тела выпол-
няется при отоскопии пинцетом, ушными щипцами или крючком 
(рис. 45).

Важно определить какой инструмент применить. Если инородное 
тело находится в слуховом проходе так, что часть его выступает из 
НСП, то можно применить пинцет или щипцы. Мягкие инородные 
тела (вата, бумага, листья растений, поролон и др.) или мелкие про-
долговатые (обломки спичек, веточки) также могут быть удалены 
пинцетом или ушными щипцами. Округлые плотные инородные 
тела (пластмассовые и металлические шарики, бусинки, горох, пу-
говицы, почки растений) удаляют ушным крючком.

Удаление не осложненного инородного тела, как правило, не тре-
бует анестезии, но у детей часто необходимо выполнение местной 
аппликационной анестезии. 

Удаление инородного тела из наружного слухового прохода пин-
цетом и ушными щипцами

1. Инородное тело в правом ухе: ушную воронку взять в правую 
руку и ввести в хрящевой отдел НСП, одновременно оттягивая уш-
ную раковину левой рукой кзади и кверху. Как только инородное 
тело обнаружено, взять левой рукой воронку, не извлекая ее из НСП, 
а в правую руку взять ушные щипцы (пинцет). 

Инородное тело в левом ухе: 
ушную воронку взять в левую 
руку и ввести в хрящевой отдел 
НСП, одновременно оттягивая 
ушную раковину правой рукой 
кзади и кверху (рис.  46). Как 
только инородное тело обнару-
жено, в правую руку взять уш-
ные щипцы (пинцет). 

2. Ушные щипцы (пинцет) в 
закрытом виде ввести через во-

ронку в НСП, подвести их рабочую часть к инородному телу, от-
крыть их и захватить инородное тело.

3. Извлечь щипцы (пинцет) и инородное тело из уха.
4. Извлечь воронку из уха.

Рис. 46. Отоскопия
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Удаление инородного тела из наружного слухового прохода крюч-
ком

1. Инородное тело в правом 
ухе: ушную воронку взять в пра-
вую руку и ввести в хрящевой 
отдел НСП, одновременно от-
тягивая ушную раковину левой 
рукой кзади и кверху. Как толь-
ко инородное тело обнаружено, 
взять левой рукой воронку, не 
извлекая её из НСП, а в правую 
руку взять ушной крючок (рис. 
47). 

Инородное тело в левом ухе: ушную воронку взять в левую руку 
и ввести в хрящевой отдел НСП, одновременно оттягивая ушную 
раковину правой рукой кзади и кверху. Как только инородное тело 
обнаружено, в правую руку взять ушной крючок (рис. 47). 

2. Крючок ввести через воронку в НСП, завести сверху за ино-
родное тело, повернув крючок так, чтобы рабочая часть (собственно 
крючок) была перпендикулярно оси наружного слухового прохо-
да. Продвинуть осторожно крючок за инородное тело и повернуть 
крючок на 90° вниз, потянуть 
крючок на себя и извлечь его из 
НСП вместе с инородным телом 
(рис. 48).

3. Осмотреть наружный слу-
ховой проход и барабанную 
перепонку. Извлечь ушную во-
ронку из уха. Если при отоско-
пии обнаружены ссадины кожи, 
то в слуховой проход необходи-
мо ввести стерильную турунду, 
смоченную раствором антисеп-
тика, например, диоксидина или 
метрогила.

Рис. 48. Удаление инородного тела 
из НСП крючком

Рис. 47. Положение ушного крючка
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Лечебно-диагностическая тактика при гнойно-воспалительной 
патологии ЛОР-органов

В деятельности врача общей практики из гнойно-воспалительной 
патологии, при которой может потребоваться проведение хирурги-
ческих манипуляций, наиболее часто встречаются фурункул и аб-
сцедирующий фурункул наружного носа и преддверия носа, абсцесс 
носовой перегородки, фурункул и абсцесс наружного слухового про-
хода, нагноившаяся атерома ушной раковины, заглоточный и пара-
тонзиллярный абсцессы. Вне зависимости от нозологии и локализа-
ции данных процессов тактика лечения одинакова – хирургическое 
лечение (вскрытие гнойника) на фоне интенсивной консервативной 
терапии (системной и местной антибактериальной, противовоспали-
тельной, противоотечной, дезинтоксикационной и т.д.).

Фурункул и абсцедирующий фурункул носа и преддверья носа
Частая локализация фурункулов в нижней трети наружного носа 

и преддверье носа обусловлена тем, что кожа этих областей имеет 
большое количество сальных желез. Этиопатогенез, клиника, диа-
гностика и лечебная тактика при фурункуле и его местных ослож-
нениях (абсцедировании) известны среди хирургических болезней, 
однако существует ряд клинических особенностей воспалительных 
процессов при ЛОР-локализации. 

Местные проявления фурункула носа и преддверья носа в целом 
аналогичны таковым при фурункулах других локализаций, но в свя-
зи с «рыхлостью» подкожной клетчатки данной зоны нередко имеет-
ся выраженный перифокальный отек близлежащих областей: верх-
ней губы, подглазничной области, нижнего века. 

Клиническое значение имеют особенности кровоснабжения на-
ружного носа. К нему идут анастомозирующие друг с другом ветви 
от лицевой и глазничной артерий (системы наружной и внутренней 
сонных артерий). Вены наружного носа имеют связь с венами по-
лости носа, глубокими венами лица, глазничной веной, венами моз-
говых оболочек, кавернозным синусом. Из-за высокой вероятности 
гематогенной диссеминации инфекции возможно развитие внутри-
глазничных (ретробульбарный абсцесс, флегмона орбиты), внутри-
черепных (лептоменингит, арахноидит, абсцесс вещества мозга, 
тромбоз кавернозного синуса) осложнений и сепсиса.
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Тактика врача общей практики. Желательна госпитализация па-
циента. Однако при невозможности или категорическом отказе лече-
ние осуществляют в амбулаторных условиях. 

При остеофолликулите и стадии инфильтрации фурункула – так-
тика консервативная (туалет кожи со спиртосодержащими раство-
рами на фоне системной антибактериальной и противовоспалитель-
ной терапии). В стадии пустулы осуществляют удаление покрышки 
гнойника и гнойно-некротического стержня.

Абсцедирующая форма процесса служит показанием для вскры-
тия и дренирования гнойника. Вскрытие производят под местной 
инфильтрационной анестезией растворами местных анестетиков 
(новокаина 0,5%, лидокаина 2% или ультракаина):

yy через слизистую оболочку в области преддверия носа (при ло-
кализации абсцесса в нижней трети носа), 

yy окаймляющим разрезом по крылу носа при абсцессе крыла носа,
yy через толщу верхней губы из преддверия рта при абсцессе ниж-

ней стенки преддверья носа.
Зажимом типа «москит» или ушными тампонными щипцами края 

раны разводят, удаляют содержимое полости абсцесса, тщательно 
промывают полость гнойника водным раствором антисептика, дре-
нируют полоской перчаточной резины, накладывают пращевидную 
асептическую повязку. Ежедневно проводят перевязки и обработку 
раны растворами антисептиков. 

Антибактериальная терапия назначается на 7–10 дней. 
Абсцесс носовой перегородки

Абсцесс носовой перегородки, как правило, развивается при не-
достаточном дренировании посттравматической гематомы данной 
локализации в результате инфицирования и нагноения её содержи-
мого. Признаки нагноения появляются и прогрессируют с 7–10 дня 
после травмы. 

Клиническая картина включает боли пульсирующего характера 
в области носа, затруднение носового дыхания, гиперемию, отек и 
инфильтрацию мягких тканей наружного носа. Риноскопически об-
наруживают резкое сужение общих носовых ходов с обеих сторон за 
счет выраженного «бочкообразного» отека и инфильтрации носовой 
перегородки.
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Вскрытие абсцесса носовой перегородки выполняют под местной 
аппликационной анестезией 10% раствором лидокаина. Скальпелем 
проводят разрез слизистой оболочки носовой перегородки и аспири-
руют содержимое абсцесса. В некоторых случаях (большой объем 
абсцесса, не полностью дренируется из одного разреза) выполняют 
дополнительный разрез с противоположной стороны перегородки. 
Обязательным условием является, чтобы разрезы не проецирова-
лись друг на друга. После эвакуации содержимого полости абсцесса 
вводят дренажи (турунда, смоченная гипертоническим раствором 
натрия хлорида с полоской перчаточной резины) и выполняют «рых-
лую» переднюю тампонаду полости носа. Назначают медикаментоз-
ную терапия. Ежедневно выполняют перевязки.

Паратонзиллит и паратонзиллярный абсцесс
Паратонзиллит – диффузное отечно-инфильтративное воспа-

ление паратонзиллярной клетчатки с возможным формированием 
гнойно-некротического очага (паратонзиллярного абсцесса). 

Клиника. Данная патология обычно является осложнением анги-
ны. Клиническая картина развивается на третий – пятый день от на-
чала ангины. Происходит значительное усиление воспалительного 
синдрома, явлений интоксикации. Вновь усиливаются боли в горле, 
они приобретают односторонний характер, иррадиируют в ухо, гло-
тание становится резко болезненным. Появляется воспалительный 
тризм (затрудненное открывание рта). Отмечают вынужденное по-
ложение головы (наклон в «больную» сторону), гнусавость голоса, 
смазанность речи. Развивается регионарный односторонний лимфа-
денит, отек поднижнечелюстной области, резко болезненный при 
пальпации. 

Фарингоскопически при паратонзиллите определяют гиперемию 
мягких тканей ротоглотки и асимметрию зева за счет односторонней 
инфильтрации и отечности передней нёбной дужки, смещения нёб-
ной миндалины и язычка мягкого нёба к средней линии.

Тактика врача общей практики. Лечение паратонзиллита жела-
тельно проводить в условиях стационара, однако при отсутствии та-
кой возможности осуществляют амбулаторное лечение. 

При паратонзиллите назначают интенсивную консервативную 
терапию (системную антибактериальную, противовоспалительную, 
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десенсибилизирующую, анальгетики, антипиретики, местно – поло-
скания горла оросептиками).

При неэффективности подобной тактики в течение одних – двух 
суток или при формировании паратонзиллярного абсцесса показано 
вскрытие паратонзиллярного пространства.

Выполняют местную аппликационную анестезию раствором 
лидокаина в области передней нёбной дужки. При помощи узкого 
скальпеля производят вскрытие по наиболее выбухающему месту 
абсцесса, после чего необходимо тупо (пинцетом, кровоостанавли-
вающим зажимом, глоточными щипцами) расширить разрез. Как 
правило, гной тут же поступает в рану. Пациенту рекомендуют про-
полоскать полость рта и ротоглотки раствором фурацилина.

Подобное расширение целесообразно повторять еще в течение 
1–3 дней, поскольку дренаж в полость гнойника не вводят и разрез 
может закупориться фибриновым «налетом».

Поднижнечелюстные и шейные лимфадениты,  
аденофлегмона шеи

Поднижнечелюстные, шейные лимфадениты и аденофлегмона – 
гнойное воспаление лимфатических узлов и клетчатки – серьезные 
осложнения воспалительных заболеваний ЛОР-органов. По форме 
лимфадениты подразделяют на острый серозный и абсцедирующий.

Клиника острого серозного лимфаденита проявляется:
yy болезненностью в области воспаленных лимфатических узлов, 

отечностью, пастозностью близлежащих мягких тканей;
yy при пальпации определяют воспаленный лимфатический узел 

округлой или овальной формы, мягкоэластичной консистенции, под-
вижный, не спаянный с кожей.

Острый гнойный (абсцедирующий) лимфаденит чаще развивает-
ся после острого серозного, при этом:

yy резко ухудшается общее состояние (воспалительный и интокси-
кационный синдромы);

yy усиливается болезненность, нарастает отечность и появляется 
инфильтрация в окружающих мягких тканях;

yy наблюдается ограничение подвижности, спаивание нескольких 
узлов в один пакет;

yy при дальнейшем развитии воспалительного процесса происхо-
дит «размягчение» инфильтрата.
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При развитии аденофлегмоны появляется припухлость, иногда – 
выраженный отек, инфильтрация боковой области шеи. Пальпатор-
но определяют «деревянистую» плотность инфильтрата, кожа над 
ним не собирается в складку. Резко страдает общее состояние.

Тактика врача общей практики. Лечение при абсцедирующем 
лимфадените и флегмоне заключается в срочном хирургическом 
вмешательстве (вскрытие наружным подходом), интенсивной кон-
сервативной терапии в условиях хирургического стационара, поэто-
му больной нуждается в немедленной эвакуации в специализирован-
ное отделение. 

Парафарингит и парафарингиальный абсцесс
Парафарингит и парафарингиальный абсцесс – скопление гноя в 

боковом окологлоточном пространстве. 
Клиника заболевания включает:
yy выраженный воспалительный синдром;
yy резкую одностороннюю боль в горле, усиливающуюся при гло-

тании;
yy затрудненное открывание рта, наклон головы в больную сторо-

ну;
yy отек, инфильтрацию, болезненность при пальпации поднижне-

челюстной области и в проекции угла нижней челюсти;
yy фарингоскопически – отечность, гиперемию, выбухание боко-

вой стенки глотки позади нёбной дужки.
Тактика врача общей практики. Лечение больных проводится в 

условиях специализированного отделения. Необходимы вскрытие 
гнойника наружным подходом, дренирование и интенсивная консер-
вативная терапия. 

Больной должен быть госпитализирован в максимально короткие 
сроки.

Фурункул и абсцедирующий фурункул  
наружного слухового прохода

Возможность развития фурункула наружного слухового прохода 
обусловлена наличием волосяных фолликулов и сальных желез в 
его хрящевой части. Способствующими факторами служат микро-
травмы кожи наружного слухового прохода и некоторые системные 
заболевания (сахарный диабет). 
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Клиническая картина аналогична клинике фурункулов других 
локализаций, диагностику осуществляют при помощи отоскопии 
(гиперемия кожи и сужение наружного слухового прохода в хряще-
вой части за счет конусовидного инфильтрата). Если просвет наруж-
ного слухового прохода полностью не обтурирован, слух может не 
изменяться.

Абсцедирование фурункула сопровождается выраженным боле-
вым синдромом, отеком, пастозностью в околоушной области, рез-
кой болью при нажатии на козелок и потягивании за ушную ракови-
ну, значительным снижением слуха. Отоскопически констатируют 
воспалительную обтурацию наружного слухового прохода. 

На стадии фурункула лечение включает применение ушных ка-
пель с антибактериальным, противовоспалительным и обезболива-
ющим эффектом в виде инстилляций или на турунде.

Вскрытие абсцесса у взрослых пациентов и подростков выпол-
няется под местной инфильтрационной анестезией 1–2% раствором 
лидокаина, 0,5% раствором новокаина или ультракаина. Выполняют 
разрез в месте наибольшей инфильтрации кожи, края раны разводят, 
гной эвакуируют хирургическим отсасывателем, в полость абсцесса 
вводят дренаж (полоска перчаточной резины и турунда, смоченная 
гипертоническим раствором натрия хлорида).

Абсцесс и нагноившаяся атерома ушной раковины
Абсцесс ушной раковины формируется, как правило, при нагно-

ении отогематомы. Вскрытие абсцесса у взрослых пациентов и под-
ростков выполняют под местной инфильтрационной анестезией 1–2% 
раствором лидокаина, 0,5% раствором новокаина или ультракаина. 
Так как абсцессы чаще локализуются на передней поверхности уш-
ной раковины, то разрезы кожи выполняют так, чтобы они совпадали 
с естественными складками ушной раковины. Если воспалительный 
процесс осложнился хондроперихондритом ушной раковины и хрящ 
подвергся лизису, то вскрытие абсцесса проводят с задней поверх-
ности ушной раковины. После рассечения кожи края раны разводят, 
гной эвакуируют хирургическим отсасывателем, в полость абсцесса 
вводят дренаж (полоска перчаточной резины и турунда, смоченная 
гипертоническим раствором натрия хлорида). На ушную раковину 
накладывают умеренно давящую марлевую повязку.
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Нагноение атеромы ушной раковины и околоушной области ча-
сто носит рецидивирующий характер. В стадии абсцедирования тре-
бует вскрытия и дренирования, однако, стратегически должно быть 
проведено радикальное иссечение патологических образований.

Лечебная тактика при остром гнойном  
и обострении хронического синусита

Синусит – гнойно-воспалительный процесс слизистой оболочки 
околоносовых пазух. По локализации заболевания различают гаймо-
рит (воспаление верхнечелюстной пазухи), фронтит (лобной пазу-
хи), этмоидит (клеток решетчатого лабиринта) и сфеноидит (клино-
видной пазухи).

Этиология и патогенез. Острые синуситы чаще всего являются 
вторичным заболеванием, развивающимся как осложнение острых 
респираторных вирусных инфекций (риногенные синуситы) или 
при патологии зубов (одонтогенный гайморит). Наличие гнойно-
воспалительного процесса в пазухе более трех месяцев и с перио-
дическими обострениями классифицируют как хроническую форму.

Клиника. Клиническая картина заболевания зависит от локали-
зации и формы процесса. При катаральной форме отмечают болез-
ненность, чувство тяжести в проекции пораженной пазухи (подглаз-
ничная область при гайморите, область корня носа при этмоидите, 
надбровная область при фронтите), нарушается носовое дыхание, 
появляются слизистые выделения из носа. Боль усиливается при 
сморкании, чихании, натуживании, наклоне головы вперед.

Если возникает экссудативная (гнойная) форма, то боль резко 
усиливается, приобретает давящий, распирающий, пульсирующий 
характер, иррадиирует в ухо, зубы. Выделения из носа гнойного ха-
рактера. Отмечают выраженную головную боль (нередко по типу ге-
микрании), страдает общее состояние. 

Для диагностики применяют переднюю риноскопию (выражен-
ные воспалительные изменения слизистой оболочки носа, гноевид-
ное отделяемое на стороне поражения) и рентгенологическое обсле-
дование.

Чаще используют носоподбородочную проекцию (в положении 
лежа или сидя для определения наличия жидкости в пазухах). По 
рентгенограмме оценивают состояние лобных, верхнечелюстных и 
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решетчатых пазух, костных стенок глазницы, скуловой кости и верх-
них отделов полости носа.

При воспалительных заболеваниях околоносовых пазух оценива-
ют изменение их пневматизации. Снижение пневматизации пазух за-
висит от выраженности патоморфологических изменений слизистой 
оболочки. Рентгенологически воспалительные изменения слизистой 
оболочки пазух могут проявляться пристеночным утолщением с чет-
кими контурами или сплошной (гомогенной) тенью. При наличии 
жидкости (слизь, гной) определяется уровень жидкости. 

Тактика врача общей практики. Консервативная терапия склады-
вается из системной медикаментозной терапии (антибактериальные, 
противовоспалительные, десенсибилизирующие, муколитические 
препараты) и местных воздействий. Местное лечение направлено 
на восстановление и улучшение дренирования и аэрации пазухи. 
Простейшим способом является анемизация слизистой оболочки 
полости носа путем применения сосудосуживающих препаратов 
(местных деконгестантов). Лучше, если данные растворы вводить 
на турунде или в виде назальных спреев. 

Если опорожнения пазухи добиться невозможно необходимо ис-
кусственное дренирование пазухи при помощи пункции или вакуум-
ных методик. 

Пункция гайморовой пазухи
Пункцию верхнечелюстной пазухи выполняют с диагностиче-

ской и лечебной целью. Она показана при острых и обострениях 
хронических гайморитов, гематосинусе (при отсутствии продолжа-
ющего кровотечения), кисте гайморовой пазухи. Её выполнение вхо-
дит в функциональные обязанности врача общей практики.

Проведение пункции допустимо только после выполнения рент-
генографии околоносовых пазух. Это необходимо для уточнения 
анатомических и топографических особенностей пазухи.

Для выполнения пункции необходимы следующие инструменты 
и материалы:

yy носовое зеркало;
yy игла для пункции гайморовой пазухи (игла Куликовского);
yy носовые зонды;
yy вата и турунды;
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yy штыкообразный пинцет;
yy жидкости для промывания (физиологический раствор, раство-

ры метрогила, мирамистина, хлоргексидина).
Пункцию выполняют в положении пациента сидя, реже в положе-

нии лежа. Перед пункцией проводят анемизацию и анестезию сли-
зистой оболочки полости носа. Пункционную иглу вводят в нижний 
носовой ход, отступя от переднего конца нижней носовой раковины 
на 1,5–2,5 см, дистальным концом иглы находят максимально вы-
сокую точку латеральной стенки полости носа ниже прикрепления 
к ней нижней носовой раковины. Иглу направляют в сторону лате-
рального угла глаза на стороне пункции. Легкими вращательными 
движениями продвигают иглу до ощущения «проваливания», кон-
тролируя, чтобы глубина проникновения была не более 1 см. Для 
контроля нахождения иглы в просвете пазухи и исключения проник-
новения иглы в щеку, орбиту выполняют иглой покачивающие дви-
жения, при прохождении иглы через две стенки пазухи игла будет 
неподвижна. Если игла уперлась в противоположную стенку пазухи 
или проникла через другую стенку пазухи, то следует её подтянуть и 
выполнить покачивающие движения. 

Убедившись в правильном положении иглы, к ней присоединя-
ют стерильный шприц и аспирируют содержимое пазухи. Оценив 
характер содержимого, при необходимости направляют его на бак-
териологическое исследование. Если в шприц не поступает ни экс-
судат, ни воздух, поршень при этом тугоподвижен, то либо игла про-
никла в отечную слизистую оболочку, либо проникла в мягкие ткани 
щеки или орбиты. В этом случае необходимо изменить положение 
дистального конца иглы и вновь проверить правильность ее положе-
ния. В пазуху нагнетают 100–200 мл теплого раствора (физиологи-
ческий раствор, растворы метрогила, мирамистина, хлоргексидина). 
Положение головы пациента при промывании пазухи – голова на-
клонена вперед и вниз над лотком, рот открыт. Жидкость при этом 
вытекает через естественное соустье и не попадает в глотку. После 
промывания в пазуху вводят 2,0–5,0 мл лекарственного вещества 
(антисептики, антибиотики, ферменты). 

Острый средний отит
Острый средний отит – воспалительное заболевание среднего 

уха.
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Этиология и патогенез. Основным этиологическим фактором 
острого воспаления среднего уха служат гноеродные микроорга-
низмы (пневмококки, стафилококки, стрептококки и др.), проник-
новение которых в барабанную полость происходит через слуховую 
трубу. Способствует этому нарушение функции мерцательного эпи-
телия слуховой трубы при острых респираторных вирусных заболе-
ваниях. Кроме того, во время ОРВИ при кашле, чихании, сморкании 
может происходить забрасывание инфицированной слизи в полость 
среднего уха.

Особое место занимают травматические острые средние отиты, 
когда при механическом повреждении барабанной перепонки про-
исходит инфицирование барабанной полости. 

Клиника. В клинической картине острого среднего отита выделя-
ют четыре фазы. В начальной появляется умеренная боль в области 
уха, которая может иметь «стреляющий» характер, снижается слух. 
Во второй фазе боль очень интенсивная, пульсирующая, распираю-
щая, сверлящая, иррадиирует в шею, голову, зубы. Происходит зна-
чительное снижение слуха больного уха. В третьей стадии появляет-
ся гноетечение из уха, некоторое уменьшение интенсивности боли. 
В четвертой происходит постепенное уменьшение гноетечения и 
восстановление слуха. 

Длительность каждой фазы различна, в типичных случаях она со-
ставляет: первой фазы – 1–2 дня, второй – 2–3 дня, третьей – от 2 до 
7–8 дней, четвертой – до полутора недель. 

С целью диагностики применяют отоскопию, при которой выяв-
ляют соответствующие стадии признаки. Отек и гиперемию бара-
банной перепонки – в первой стадии, «выбухание» и смазанность 
контуров – во второй и слизисто-гнойное отделяемое и перфорацию 
барабанной перепонки – в третьей.

Наряду с благоприятным исходом острого среднего отита может 
наблюдаться затяжное течение, переход в хроническую форму, раз-
витие рубцов в барабанной полости с последующим снижением слу-
ха и возникновение таких осложнений, как мастоидит и внутриче-
репные отогенные осложнения (менингит, абсцесс мозга).

Тактика врача общей практики. Лечение острого среднего оти
та в основном консервативное. В начальной фазе основной задачей 
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является ослабление болей, предупреждение дальнейшего развития 
воспаления и восстановление вентиляционной функции слуховой 
трубы. Для этого в слуховой проход закапывают или вводят на ту-
рунде теплоизолирующие (глицерин), спиртовые (борный спирт, 
Бротинум) или обезболивающие (Отинум, Отипакс) ушные капли. 
Применяют тепловые процедуры на заушную область (теплоизоли-
рующие повязки). Назначают сосудосуживающие капли в нос. 

Системная медикаментозная терапия включает противовоспали-
тельные, десенсибилизирующие, обезболивающие препараты. При 
наличии показаний (детский возраст до 3 лет, тяжелое течение) на-
значают антибиотики.

Вторая фаза заболевания служит показанием к специальному ме-
тоду лечения – проведению парацентеза (прокола) барабанной пере-
понки, который проводит отоларинголог или врач общей практики.

В третьей фазе необходим тщательный туалет слухового прохода 
и закапывание антимикробных водных растворов ушных капель, не 
обладающих ототоксическим действием. 

Малейшее подозрение на возникновение осложнений служит ос-
нованием для срочной госпитализации.

Техника парацентеза
Парацентез – разрез барабанной перепонки. Показания для его 

выполнения: секреторная и мукозная стадии экссудативного сред-
него отита, доперфоративная стадия острого гнойного среднего 
отита, атипичное (волнообразное) течение острого гнойного сред-
него отита.

Парацентез можно выполнить в амбулаторных условиях. Опера-
ция требует качественного обезболивания. У подростков и взрослых 
выполняют местную инфильтрационную анестезию – меатотимпа-
нальную блокаду (введение раствора местного анестетика, например 
1–2% новокаина, ультракаина, под кожу сосцевидной области, далее 
продвигая иглу в проекцию надпроходной ости). При правильном 
введении анестетика он попадает под кожу костного отдела наруж-
ного слухового прохода, достигает барабанного кольца и производит 
обезболивание большей поверхности барабанной перепонки. У де-
тей процедуру проводят под кратковременным масочным наркозом 
закисью азота или внутривенным наркозом в условиях стационара.
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Техника операции. Операцию предпочтительнее проводить в 
положении пациента лежа на спине, под контролем зрения при 
отоскопии, но лучше под контролем микроскопа или отоэндоско-
па. Кожу ушной раковины и наружного слухового прохода обра-
батывают 70% спиртом, хлоргексидиновым спиртом или другим 
кожным антисептиком. Используют специальные парацентезные 
иглы, которые имеют вид копья с двумя режущими поверхностями. 
Форма иглы позволяет одновременно прокалывать и разрезать ба-
рабанную перепонку. Разрез выполняют либо в месте наибольшего 
выбухания барабанной перепонки, либо в её нижних квадрантах 
(расстояние от разреза до края барабанной перепонки должно быть 
больше, чем расстояние до рукоятки молоточка). Это позволяет из-
бежать травмы наковальни и стремени (рис. 49). При парацентезе 
все слои перепонки разрезают одномоментно. Необходимо учиты-
вать, что при воспалительных заболеваниях среднего уха происхо-
дит значительное утолщение барабанной перепонки, поэтому ино-
гда не нужно добиваться проникновения иглы в полость, это грозит 
травмой окон и слуховых косточек. Разрез ослабит барабанную 
перепонку и ускорит естественное формирование перфорации. По-
сле разреза ушной канюлей, присоединенной к электрическому от-
сасывателю, выполняют удаление экссудата (гноя), поступающего 
в наружный слуховой проход. В наружный слуховой проход вводят 
либо сухую, либо смоченную ушными каплями (растворами) сте-
рильную турунду.

Рис. 49. Парацентез барабанной перепонки
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Лечебная тактика при остром воспалительном  
и аллергическом стенозах гортани

Стеноз гортани – синдром, возникающий при нарушении воз-
духопроводной функции гортани в результате уменьшения ее дыха-
тельного просвета.

Этиология и патогенез. Причиной стеноза гортани могут быть 
воспалительные процессы (воспалительный стеноз), инородные 
тела (обтурационный стеноз), травмы (травматический стеноз), ал-
лергический отек, опухоли, рубцовые изменения и др. Стеноз горта-
ни приводит к нарушению внешнего дыхания. По скорости нарас-
тания стеноза различают следующие его формы:

а) молниеносные, которые развиваются и приводят к декомпен-
сации дыхания и асфиксии в течение нескольких минут (крупные 
инородные тела, грубые травмы гортани с переломом хрящей);

б) острые, когда декомпенсация дыхания наступает в срок от не-
скольких часов до нескольких суток (воспалительные, мелкие ино-
родные тела, не грубые травмы гортани).

в) хронические с развитием процесса на протяжении нескольких 
недель или месяцев (опухолевые стенозы);

г) стойкие без признаков нарастания (рубцовые). 
Клиника. Проявляется острый стеноз гортани затруднением ды-

хания (особенно при вдохе). Дыхание шумное («инспираторный 
стридор»), в акте дыхания участвует дополнительная дыхательная 
мускулатура, на вдохе западают «уступчивые» места – под- и над-
ключичные ямки, межрёберные промежутки, эпигастральная об-
ласть. Постепенно нарастают симптомы острой дыхательной и сер-
дечно-сосудистой недостаточности. 

Острый воспалительный стеноз гортани развивается преимуще-
ственно у детей раннего возраста (1–3 года) как осложнение ОРВИ с 
явлениями ларинготрахеита.

Предвестником стеноза служит надсадный, лающий кашель. За-
тем на фоне кашля появляются симптомы острого воспалительного 
стеноза гортани. 

Пациент с синдромом стеноза гортани требует срочной госпита-
лизации. Детей госпитализируют в инфекционное отделение, взрос-
лых – в отоларингологическое отделение. 
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В случае необходимости врач, оказывающий помощь на дого-
спитальном этапе, должен уточнить этиологию стеноза, определить 
степень стеноза гортани, быстроту нарастания клинических прояв-
лений.

При I–II степени показано «медикаментозное дестенозирова-
ние». Внутривенно, внутримышечно вводят растворы преднизоло-
на, дексаметазона, антигистаминные препараты. Расчет дозы пред-
низолона производят исходя из массы тела пациента – 1–2 мг на 1 кг 
веса. При возможности дают увлажненный кислород через маску. 

При III степени стеноза предпринимают «медикаментозное де-
стенозирование». Если в течение 10–15 минут не наблюдают улуч-
шения, то выполняют интубацию трахеи. Для интубации трахеи 
можно использовать трубку меньшего размера, чем требуется при 
интубации трахеи при обычных условиях. При невозможности по 
каким-либо причинам выполнить интубацию трахеи, выполняют ко-
никотомию. 

При стенозе гортани IV степени безотлагательно выполняется 
интубация трахеи.

После выполнения интубации или коникотомии пациентов го-
спитализируют в реанимационное отделение. 

Клиническая картина аллергического стеноза гортани схожа с 
воспалительным стенозом. Дифференцировать можно по анамнезу, 
температуре тела, состоянию слизистой оболочки глотки. При ал-
лергическом стенозе в анамнезе нет признаков респираторного за-
болевания, нормальная температура тела, слизистая оболочка глотки 
розовая. Тактика при оказании доврачебной, первой врачебной по-
мощи не отличается от помощи при воспалительном стенозе горта-
ни. 
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Глава 4
Повреждения шеи

Повреждения шеи наиболее часто встречаются при ушибах, ава-
риях, огнестрельных и других ранениях. В силу хорошей васкуля-
ризации тканей повреждения сосудов шеи обычно сопровождаются 
обильным кровотечением. Травма трахеи проявляется затруднением 
при дыхании, кровохарканьем, нарушением речи. Быстро появляет-
ся и нарастает подкожная эмфизема шеи и лица. Ведущим призна-
ком является боль при дыхании. 

Травма шеи может быть открытой и закрытой, по характеру ра-
невого канала ранения шеи делятся на сквозные, слепые и касатель-
ные. Проникающими называют ранения, сопровождающиеся по-
вреждением полых органов шеи с нарушением целости слизистой 
оболочки. Травма может сочетаться с повреждением шейного отдела 
позвоночника и спинного мозга.

На шее сосредоточены глотка, пищевод, гортань, трахея, щи-
товидная железа, крупные нервы и кровеносные сосуды, поэтому 
некоторые виды травм опасны для жизни. При повреждениях шеи 
возрастает значение экстренных, правильных и последовательных 
мер, от которых может зависеть жизнь больного. Клинические при-
знаки повреждений шеи чрезвычайно разнообразны и представля-
ют сложности в определении диагноза и плана неотложных хирур-
гических мер.
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При закрытых повреждениях изменяется конфигурация шеи, зна-
чительно снижается её подвижность. Пострадавший склоняет голо-
ву в сторону повреждения, щадит движения. Пальпация выявляет 
напряжение тканей, крепитацию клетчатки при подкожной эмфизе-
ме, подвижность хрящей трахеи. Закрытое повреждение общей сон-
ной артерии и ее ветвей проявляется нарастающим пульсирующим 
выпячиванием тканей на передневнутренней поверхности шеи, ос-
лаблением пульсации наружной височной, лицевой артерий.

Ранения кровеносных сосудов шеи влекут за собой опасные для 
жизни кровотечения и могут завершиться быстрой гибелью постра-
давшего на месте происшествия. Повреждение венозных стволов 
шеи может привести к летальному исходу даже при незначительных 
ранениях. Сращение венозной стенки с фасциальными листками, 
расположенными в разных тканевых слоях, обуславливает зияние 
сосуда при ранении, а близкое расположение грудной клетки спо-
собствует всасыванию атмосферного воздуха в просвет и развитию 
смертельной воздушной эмболии.

Кровотечения могут быть внутренними (основной признак – 
сплевывание крови), наружными (кровотечение из раны) и смешан-
ными. При колотом ранении шеи образование канала с извилистым 
ходом из-за смещения мышц и фасциальных листков может сопро-
вождаться образованием гематом, которые по рыхлой клетчатке 
легко распространяются на значительные расстояния. Напряженная 
гематома способна сдавливать верхние дыхательные пути, вызы-
вать асфиксию. Асфиксия появляется и при затекании крови в дыха-
тельные пути при сочетанных ранениях сосудов, трахеи или горта-
ни. Ранение общей сонной артерии и ее ветвей может завершиться 
образованием пульсирующей гематомы, а затем и травматической 
аневризмы.

Нарастающий тромбоз поврежденной сонной артерии или ее 
рефлекторный спазм могут повлечь нарушение кровообращения го-
ловного мозга. Когда имеется повреждение глотки или пищевода, ге-
матомы способствуют развитию нагноительного процесса, который 
может осложниться вторичным аррозивным кровотечением.

Выделение в рану жидкости желтоватого или молочного цвета 
свидетельствует о повреждении грудного лимфатического протока.
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Общая сонная артерия находится в одном фасциальном футляре 
с блуждающим нервом, который также может быть поврежден. Фор-
мы его повреждения могут быть разными – пересечение, частичный 
разрыв, ушиб, сдавление гематомой или инородным телом. Эти фор-
мы травмы сопровождаются нарушениями сердечной деятельности 
(брадикардия) и дыхания вплоть до рефлекторной остановки сердца. 
Повреждение обоих возвратных нервов приводит к асфиксии вслед-
ствие паралича голосовых связок и непроходимости трахеи на уров-
не голосовой щели.

Повреждения воздухоносных путей (гортани и трахеи) могут 
происходить во время удара по передней поверхности шеи, после 
чего сломанные хрящи гортани и кольца трахеи смещаются и закры-
вают дыхательные пути, вызывая затруднение дыхания и даже уду-
шье, которое может быстро привести к смерти пострадавшего. При 
проникающих ранениях гортани и трахеи нередко выкашливание 
пенистой крови, нарушение дыхания. Во время выдоха, при кашле 
воздух выходит через рану.

Если из поврежденных мягких тканей образуется клапан, то 
подкожная эмфизема, характерная для данного вида ранений, спо-
собна распространяться на большое расстояние и проникать в сре-
достение. Нагнетаемый в клетчатку воздух может сдавить трахею, 
крупные сосуды. Угроза асфиксии появляется при отеке слизистой 
оболочки, образовании подслизистой гематомы. Аспирация в дыха-
тельные пути крови, слюны, пищи приводит к развитию аспираци-
онных пневмоний. Ранения гортани и трахеи нередко осложняются 
нагноением по ходу раневого канала, развитием флегмон и абсцес-
сов, гнойного медиастинита.

Ранения глотки сопровождаются болезненным глотанием, затруд-
нением при глотании пищи. Иногда пища и слюна вытекают через 
рану. Кровь, слюна, попадая в клетчаточные пространства, вызыва-
ют гнилостную флегмону, медиастинит. Могут отмечаться охрип
лость голоса, гнусавость, афония, асфиксия из-за отека гортани, эм-
физемы, накопления гноя и воздуха вокруг глотки и трахеи. 

Повреждения пищевода при ранениях шеи определяются по та-
ким клиническим признакам, как боль при глотании, поперхивание, 
крепитация, рвота кровью, слюна и пища вытекают из раны. 
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Первая помощь при ранениях шеи заключается во временной 
остановке кровотечения с помощью давящей повязки, пальцевого 
прижатия сонной артерии в сонном треугольнике на уровне перстне-
видного хряща к «сонному бугорку» поперечного отростка VI шей-
ного позвонка или даже непосредственно в ране. В этих случаях под 
пальцы подводится марлевый валик, который прибинтовывается к 
шее. Чтобы не сдавить сосуды и нервы противоположной стороны, а 
также воздухоносные пути (гортань, трахею), на противоположной, 
неповреждённой стороне укладывают валик из одежды, полотенца, 
а лучше опорную дощечку от теменно-височной области до верхней 
трети плеча (рис. 50).

На поврежденные вены шеи нужно немедленно наложить сте-
рильную давящую повязку. 

Для восстановления проходимости дыхательных путей надо от-
крыть рот больного, вытянуть язык, ухватив его через салфетку за 
кончик (он западает и при повреждении подъязычной кости), очи-
стить полость рта и носоглотку от рвотных масс, слюны, сгустков 
крови, инородных тел. При остановке дыхания начинают искус-
ственное дыхание «изо рта в рот» или «изо рта в нос».

Для ликвидации удушья в качестве временной меры можно во
ткнуть несколько коротких игл с широким просветом через кожу, 
предварительно смазав ее спиртом, в зоне конической связки между 
перстневидным и щитовидным хрящами в просвет гортани. Опти-
мальным способом лечения дыхательной недостаточности является 
интубация и ИВЛ.

При нарастающем затруднении дыхания и невозможности инту-
бации трахеи производят трахеостомию. Если на передней стенке 
трахеи располагается рана и она достаточного размера, через неё 
можно временно ввести трахеостомическую трубку.

С целью профилактики инфекционных осложнений при подозре-
нии на повреждение глотки или пищевода раненому запрещают пить 
и есть. Чтобы избежать затеков в средостение, таких больных надо 
укладывать на койку с опущенным головным концом. 

Закрытая травма шейного отдела позвоночника даже без паре-
зов и параличей опасна для жизни и требует немедленной фикса-
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ции головы и шеи, чтобы предупредить смещение позвонков, по-
вреждение спинного мозга и восходящий отёк ствола головного 
мозга. Пострадавшему придают горизонтальное положение, под 
шею подкладывают мягкий валик из одежды, полотенца, платка; 
голову, шею и туловище фиксируют к доске бинтом через надпле-
чье и грудную клетку. Вводят анальгетики и транспортируют по-
страдавшего в стационар.

Рис. 50. Способы временной остановки кровотечения  
при ранениях лица (схема)

а – пальцевое прижатие общей сонной артерии к поперечным отросткам 
шейных позвонков; б – наложение давящей повязки на шею по Каплану; 
в – наложение жгута на шею по Микуличу; г – зажим Аржанцева для при-
жатия общей сонной артерии; д – тугая тампонада полости рта с предвари-
тельной трахеостомией (по Безрукову В.М., Робустовой Т.Г. 2000)
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Глава 5
Повреждения груди

Причинами механических повреждений груди служат прямые 
удары, сдавление груди при обвалах, падение с большой высоты, ра-
нение холодным и огнестрельным оружием, дорожно-транспортные 
происшествия, спортивные игры, несчастные случаи на производ-
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стве и в быту. Торакальная травма часто сочетается с повреждением 
головы, живота и конечностей.

Различают закрытые и открытые травмы груди, в их классифика-
цию включают следующие признаки: локализация (односторонние, 
двусторонние), повреждение каркаса грудной клетки и органов гру-
ди, развитие «газового» синдрома, гемоторакса, сочетание с травма-
ми других частей тела.

При закрытом повреждении сохранена анатомическая целость 
кожного покрова. Открытые травмы подразделяют на колото-реза-
ные, огнестрельные, касательные, слепые и сквозные раны. Ранения 
без повреждения пристеночного листка плевры являются непрони-
кающими, с повреждением париетальной плевры – проникающими.

При травмах груди развиваются многообразные патоморфологи-
ческие и функциональные нарушения (расстройство внешнего ды-
хания, кровотечение и др.), которые тесно взаимосвязаны.

Расстройства внешнего дыхания 
Под внешним дыханием понимается непрерывное поступление в 

кровь кислорода и выведение из неё углекислого газа, которые осу-
ществляются диффузией через альвеолярно-капиллярную мембрану 
легких. Его составляет вентиляция, газораспределение, диффузия 
газов и перфузия легких. Нарушение внешнего дыхания при травме 
груди обусловлено непосредственно повреждением и вторичными 
патологическими процессами в грудной стенке, диафрагме, легких и 
трахеобронхиальном дереве. К вариантам расстройств внешнего ды-
хания относятся: 1) нарушение каркасности и эластических свойств 
грудной стенки, дисфункция диафрагмы; 2) нарушение проходимо-
сти трахеи и бронхов; 3) ушиб легкого; 4) «газовый синдром».

Грудная клетка, диафрагма и легкие представляют собой взаимо-
действующие эластические образования, под влиянием усилий ды-
хательной мускулатуры происходит растяжение элементов грудной 
клетки и легкого – осуществляется вдох, во время которого куполы 
диафрагмы опускаются. Раны, кровоизлияния, разрывы мышц груд-
ной клетки и диафрагмы нарушают ритм и глубину дыхательных 
движений; травма межреберных нервов и плевры смещёнными от-
ломками ребер служит источником интенсивных болевых ощуще-
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ний, которые существенно уменьшают глубину вдоха и жизненную 
ёмкость лёгких. 

При фрагментарных переломах нескольких рёбер в зоне удара 
часть грудной стенки утрачивает связь со скелетом груди и совершает 
парадоксальные дыхательные движения. Отрицательное давление в 
плевральной полости во время вдоха смещает внутрь флотирующий 
фрагмент стенки, во время выдоха рёберная створка выпячивается 
за пределы естественного контура груди. Нарушение каркасности 
грудной клетки приводит к острой дыхательной недостаточности. 
Помимо нарушения вентиляции легких наблюдаются ритмичные 
смещения средостения и недостаточное наполнение кровью правых 
отделов сердца. Усиление болевых реакций, нарушение газообмена, 
вентиляции легких и кровотока в магистральных сосудах средосте-
ния при множественных переломах ребер создают реальную угрозу 
жизни пострадавшего, механическая асфиксия возникает при силь-
ном внезапном сдавлении грудной клетки.

Рефлекторно закрывается голосовая щель. Резко повышается 
давление в дыхательных путях и бассейне верхней полой вены, воз-
никает обратный ток крови в венах верхней половины туловища, 
лишенных клапанов. Появляются носовое кровотечение, множество 
петехиальных кровоизлияний в коже головы, шеи, плечевого пояса, 
склерах и конъюнктиве глаз.

В просвет бронхов нередко поступает кровь из разрывов ткани 
легких к слизистой воздухоносных путей; кровь, не удалённая каш-
лем, свёртывается, образуя разветвленные сгустки, которые заку-
поривают бронхи. Низкая эффективность кашля обусловлена брон-
хоспазмом, болевым «тормозом», нестабильностью повреждённой 
грудной клетки, вязкостью патологического субстрата в трахеоброн-
хиальном дереве.

В выключенной из вентиляции зоне легкого возникает обтура-
ционный ателектаз. Нарушение дренажно-очистительной функции 
бронхов закономерно ведёт к развитию гнойного бронхита, острой 
пневмонии, абсцесса легкого. Нередко возникает острая эмпиема 
плевры. Гнойное расплавление тромбов в повреждённых сосудах 
чревато появлением опасного легочного кровотечения.

«Газовый синдром» – это понятие объединяет патологические 
процессы, при которых наблюдается скопление воздуха вне возду-
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хоносных путей: в плевральных полостях, клетчаточных простран-
ствах грудной клетки и смежных анатомических областей.

Пневмоторакс – проникновение воздуха в плевральную полость. 
По характеру сообщения плевральной полости с внешней средой 
выделяют открытый, закрытый и клапанный пневмоторакс; по ло-
кализации – односторонний и двусторонний; по степени коллапса 
легкого – тотальный и ограниченный.

При открытом пневмотораксе воздух беспрепятственно прони-
кает в плевральную полость, что ведёт к сдавлению эластичного 
легкого, значительному уменьшению его дыхательной поверхности, 
жизненной ёмкости.

В результате возникшего положительного давления в полости 
плевры объем легкого уменьшается до 1/3 его нормальной величи-
ны. Затрудняется приток крови по венам к сердцу за счет выключе-
ния акта присасывания. Возникает веноартериальный шунт и гипок-
сия вследствие сброса неоксигенированной крови в большой круг 
кровообращения через артериовенозные анастомозы спавшегося 
легкого, при дыхании происходит маятникообразное перекачивание 
160–250 см3 воздуха, насыщенного углекислым газом, из коллаби-
рованного легкого в здоровое и обратно. Смещается средостение, 
особенно выражено во время кашля; при открытом пневматораксе 
такое смещение происходит не только одновременно, но во время 
дыхательных экскурсий совершается многократно, так как при вдо-
хе воздух через дефект в грудной клетке проникает в плевральную 
полость, a пpи выдохе выходит наружу – баллотирование или фло-
тация. Это приводит к смещению сердца, аорты, перегибам и сдав-
лению крупных кровеносных сосудов, бронхов. Развивается плевро-
пульмональный шок, из-за чего пострадавший может погибнуть на 
месте происшествия, во время транспортировки в больницу.

При закрытом пневмотораксе воздух проникает через раневой ка-
нал в грудной стенке. Из-за перемещения мягких тканей и появления 
обтурирующего сгустка крови канал вскоре герметизируется. Закры-
тый односторонний пневмоторакс сопровождается менее выражен-
ными нарушениями, так как отсутствует флотация (перемещение) 
средостения и легкое на стороне поражения частично вентилирует-
ся. При закрытом повреждении лёгкого воздух поступает в полость 
плевры, при этом препятствие выхождению воздуха из плевральной 



97

полости ведёт к накоплению воздуха в плевральной полости, дав-
ление в которой начинает превышать атмосферное. Развивается на-
пряжённый пневмоторакс. Средостение резко смещается в здоровую 
сторону, значительно уменьшается поступление крови в правые от-
делы сердца. Возникает тяжелейшая гипоксемия.

Подкожная эмфизема чаще является следствием повреждения 
пристеночного листка плевры при напряженном пневмотораксе. При 
закрытой травме дефект плевры образуется в зоне перелома ребер. 
Она возникает также при повреждении трахеи, главного бронха. По 
ходу сосудов и нервов через клетчаточные щели воздух проникает в 
межмышечные, подкожное клетчаточные пространства переднебо-
ковой поверхности груди, а затем на шею, плечевой пояс, переднюю 
брюшную стенку. При пальпации определяется звук «хруста снега».

Эмфизема средостения – скопление воздуха в клетчатке вслед-
ствие повреждения трахеи, главных бронхов, возможно распростра-
нение воздуха в средостение из клетчаточных пространств грудной 
клетки. Из средостения воздух обычно распространяется на груд-
ную стенку, шею, лицо.

Кровотечения. Открытые повреждения и реже закрытые по-
вреждения груди сопровождаются кровотечением, которое варьиру-
ет по источнику, объему и локализации кровоизлияния. Источником 
могут быть сердце, магистральные сосуды средостения и корня лег-
кого, межреберные сосуды, сосуды диафрагмы и легкого.

Гемоперикард – кровоизлияние в полость перикарда вследствие 
ранения и наружного разрыва сердца. Пространство перикарда в 
норме содержит 15–30 мл серозной жидкости. Закрытие раны пе-
рикарда сгустком обуславливает скопление крови в полости пери-
карда и тампонаду (сдавление) сердца, так как фиброзный слой его 
представляет собой малорастяжимую ткань. Накопление крови в его 
полости препятствует диастолическому расслаблению желудочков 
сердца, затрудняет амплитуду сердечных сокращений. В результа-
те сдавления полых вен уменьшается поступление крови в правую 
половину сердца, нарушается кровообращение в малом и большом 
круге (см. «Ранение перикарда и сердца»).

Гемоторакс – скопление крови в плевральной полости. Внутри-
плевральное кровотечение сопровождается компрессией легкого и 
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средостения, резко затрудняется приток венозной крови к сердцу. 
Спустя короткое время происходит растворение образовавшихся 
сгустков, и к концу суток кровь вновь становится жидкой, процесс 
дефибринирования крови активируется взбалтыванием её из-за ды-
хательных движений легкого, грудной стенки и диафрагмы. Уже в 
первые часы пребывания в плевральной полости кровь вызывает 
асептическое воспаление плевральных листков – гемоплеврит. В 
некоторых случаях сгустки не растворяются. Лизис не происходит 
при массивном внутриплевральном кровотечении и одномоментном 
образовании чрезмерно большого сгустка крови, формируется свер-
нувшийся травматический гемоторакс. Неудалённые неинфициро-
ванные сгустки трансформируются в фиброторакс.

Накопление крови в свободной плевральной полости на прямой 
рентгенограмме, выполненной в вертикальном положении больного, 
определяется в виде гомогенного затемнения нижненаружных отде-
лов гемоторакса с косой верхневнутренней границей. Малый гемото-
ракс, по классификации П.А. Куприянова, объёмом до 500–600 мл – 
кровь в реберно-диафрагмальном синусе и над куполом диафрагмы. 
Верхняя граница тени среднего гемоторакса объёмом до 1000–1500 
мл – на уровне угла лопатки. Субтотальное и тотальное затемнение 
легочного поля, смещение средостения в противоположную сторону 
свидетельствуют о большом гемотораксе.

5.1. Пункция плевральной полости

Пункция (прокол) полости плевры выполняется с целью диа-
гностики, удаления жидкости или воздуха. Показания: гемоторакс, 
пневмоторакс, экссудативный или гнойный плеврит, хилоторакс, 
гидроторакс и др. В процессе эвакуации патологической жидкости 
из плевральной полости диагностическая пункция становится ле-
чебной. 

Для пункции надо приготовить 20-граммовый шприц, тонкие 
иглы различной длины, иглу диаметром 1,5–2,0 мм и длиной 8–12 см, 
трехходовой запорный кран или отрезок резиновой трубки длиной 
6–8 см с переходными канюлями, два кровоостанавливающих зажи-
ма, стерильные перчатки и белье, марлевые шарики, анестетик для 
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местной инфильтрационной анестезии, раствор антисептика для об-
работки кожи, стерильную ёмкость объёмом 100–200 мл.

Во время манипуляции больной сидит на операционной столе, 
кровати или кушетке. Он не должен находиться на табурете, так как 
внезапное ухудшение состояния пациента может потребовать вы-
полнения реанимационных мероприятий. Рядом с ним должен на-
ходиться медицинский работник.

Место выполнения плевральной пункции определяют по дан-
ным перкуссии и аускультации, рентгенологического многоосевого 
исследования грудной клетки. В зависимости от локализации, рас-
пространения и вида содержимого (воздух, жидкость) в плевральной 
полости, степени тяжести больного места пункции варьируют. При 
тотальном пневмотораксе пункцию предпочтительно выполнять во 
II межреберье по среднеключичной линии. Пункцию с целью уда-
ления неосумкованной жидкости (крови, экссудата и др.) целесо-
образно проводить в VII межреберье между задней подмышечной 
и лопаточной линиями, 
ориентируясь на рёберно-
диафрагмальный синус 
плевры. В случае крайне 
тяжёлого состояния пунк-
ция может быть проведе-
на в горизонтальном по-
ложении (рис. 51)

Спокойное поведение 
и ровное дыхание боль-
ного во время пункции 
уменьшают риск ослож-
нений. После обработки 
операционного поля рас-
твором антисептика и от-
граничения стерильным 
бельем выполняют мест-
ную инфильтрационную 
анестезию. Она позволит 
безболезненно найти кон-

Рис. 51. Топография межреберного  
промежутка

1 – легкое; 2 – органный и пристеночный листки 
плевры; 3 – межплевральная щель; 4 – внутри-
грудная фасция; 5 – вена; 6 – артерия; 7 – нерв; 
8 – внутренняя межреберная мышца; 9 – наруж-
ная межреберная мышца; 10 – ребро; 11 – боль-
шая грудная мышца; 12 – собственная грудная 
фасция; 13 – поверхностная фасция; 14 – кожа
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цом иглы ребро, которое является надежным ориентиром глубины 
нахождения иглы в тканях. 

После введения обезболивающего раствора целесообразна пауза 
в 2–3 минуты, во время которой пациент не должен менять положе-
ния тела и верхних конечностей.

Прокол полагается проводить иглой с насаженным на неё шпри-
цем, в котором находится какой-либо раствор. Такой приём не по-
зволит атмосферному воздуху через просвет иглы проникать в по-
лость плевры. При удалении жидкости (крови, гноя) на канюлю иглы 
надевают тонкую резиновую трубку длиной 10 см, которую пере-
жимают кровоостанавливающим зажимом. После проведения иглы 
через межреберье в полость плевры в свободный конец резиновой 
трубки вставляют конец шприца, снимают зажим и обратным дви-
жением шприца всасывают в шприц содержимое из полости плевры. 
Когда шприц заполнится жидкостью, резиновую трубку вновь пере-
жимают, шприц снимают и освобождают от содержимого. Процеду-
ру можно повторять неоднократно (рис. 52). Жидкость из полости 
плевры можно отсасывать с помощью специального аппарата.

Перед введением иглы кожу смещают указательным пальцем ле-
вой руки для того, чтобы после изъятия иглы возникший канал в тка-
нях был не прямым, а изогнутым, это предотвратит его зияние после 
прокола. Такой приём тем более целесообразен при неоднократных 

пункциях в данной зоне.
Иглу проводят над 

верхним краем ребра. 
Введение иглы под ниж-
ним краем повышает риск 
ранения межреберных со-
судов и внутриплевраль-
ного кровотечения, так 
как сосудисто-нервный 
пучок может иногда вы-
ступать из-под нижнего 
края ребра. По данным 
Г. Чен (1998), расстояние 
от верхнего края ребра до Рис. 52. Пункция плевральной полости  

при гемотораксе
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париетальной плевры в среднем не более 8 мм. В момент проник-
новения иглы в плевральную полость появляется ощущение про-
вала. Для предупреждения смещения пункционной иглы в глубину 
плевральной полости на неё на уровне кожи необходимо наложить 
стерильный кровоостанавливающий зажим. Появление приступо-
образного кашля и ощущение вкуса лекарства свидетельствуют о 
проникновении иглы в паренхиму легкого. Появляется боль в груди 
и одышка. 

Осложнения:
yy пункция может быть неудачной, если игла находится выше 

уровня жидкости в легочной ткани; если игла, проколов диафрагму 
ниже рекомендуемого уровня, вошла в брюшную полость и повре-
дила печень, желудок, селезёнку, ободочную кишку;

yy из-за резкого снижения внутриплеврального давления может 
возникнуть обморок, коллапс. Возможна воздушная эмболия сосу-
дов головного мозга, подкожная эмфизема;

yy при нарушении правил асептики возможно инфицирование 
плевральной полости;

yy вследствие нарушения герметичности пункционной системы и 
травмы иглой легкого возникает пневмоторакс (рис. 53).

Рис. 53. Ошибки, возможные при пункции плевральной 
полости

А – игла вошла в полость плевры над выпотом; Б – игла вошла в 
спайку между листками плевры реберно-диафрагмального синуса; 
В – игла прошла над выпотом в ткань легкого; Г – игла прошла 
через нижний отдел реберно-диафрагмального синуса в брюшную 
полость
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5.2. Закрытое дренирование плевральной полости
Для постоянного извлечения патологического содержимого из 

плевральной полости (воздух, экссудат, гной, кровь) может быть ис-
пользована дренажная система. Для нее требуются скальпель, троа-
кар, ножницы, дренажные трубки из силиконовой резины диаметром 
0,7–1 см, иглодержатель, кожная игла, нити. Дренированию предше-

ствует плевральная пунк-
ция, которая позволяет 
убедиться в правильном 
выборе места введения 
дренажа, определить тол-
щину грудной стенки. 

Конец дренажной труб-
ки обрезают под углом 
45–60°, острый выступ 
на конце закругляют. От-
ступив 1,5–3 см от конца, 
делают 1 или 2 боковых 
отверстия величиной не 
более трети окружности 
трубки. Отступив от боко-
вого отверстия на толщину 
грудной стенки, величина 
которой установлена при 
предварительной пунк-
ции, и прибавив 2–3 см, на 
трубку накладывают цир-
кулярную лигатуру. По-
сле установления дренажа 
она должна находиться 
на уровне кожи. При от-
сутствии лигатуры-метки 
возможно недостаточное 
или чрезмерное введение 
трубки в плевральную по-
лость.

Рис. 54. Торакоцентез и дренирование 
плевральной полости

А – разрез кожи с подкожной клетчаткой по 
верхнему краю ребра; Б – оперативный доступ 
по верхнему краю VIII ребра длиной 2–4 см по 
среднеподмышечной линии; В – торакоцентез 
(прокол) грудной стенки с помощью кровооста-
навливающего зажима по верхнему краю ребра; 
Г – введение дренирующей трубки до метки на 
ней на глубину 2 отверстий на трубке; Д – дрени-
рование плевральной полости
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При тотальном пнев-
матораксе дренажную 
трубку вводят во II меж-
реберье по среднеклю-
чичной линии. Наличие 
жидкости (кровь, экссу-
дат) требует дренирова-
ния плевральной полости 
у нижней её границы, как 
правило, в VI, VII меж-
реберьях по задней под-
мышечной линии. При 
тотальном гемопневмотораксе оптимальным является дренирование 
в двух точках. Нецелесообразно располагать дренаж на задней по-
верхности грудной клетки, так как больной испытывает значитель-
ные неудобства, а в положении больного лёжа на спине дренаж не-
редко не функционирует из-за перегиба.

Скальпелем делают разрез кожи, подкожной клетчатки и грудной 
фасции длиной 2–4 см. Мышцы и плевру преодолевают троакаром 
или зажимом без зубцов. Дренажную трубку вводят через гильзу 
троакара, гильзу извлекают. Когда нет троакара, формируют канал 
зажимом, захватывая им конец дренажной трубки, и проталкивают в 
плевральную полость (рис. 54, 55). Установив дренаж по метке, фик-
сируют его швом к коже. Дренаж присоединяют к аппарату Боброва. 
В случае его отсутствия наружный конец трубки погружают в бан-
ку с раствором антисептика, стоящую не менее 60 см ниже уровня 
дренирования, чтобы предотвратить затекание жидкости из сосуда 
в плевральную полость. Может применяться активное дренирова-
ние аспирационной системой, создающей отрицательное давление 
– 20–30 мм рт. ст. 

5.3. Открытый пневмоторакс 
Ранения груди с открытым пневматораксом относятся к повреж-

дениям, при которых всякая задержка в оказании помощи, неудов-
летворительные условия транспортировки резко, иногда катастро-
фически сказываются на состоянии раненых, так как развивается 

Рис. 55. Торакоцентез троакаром  
(Корнилов Н.В., Грязнухин Э.Г., 1994)
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плевропульмональный шок. О патологических процессах, происхо-
дящих при открытом пневмотораксе и обусловливающих возникно-
вение плевропульмонального шока, указано выше. 

Общее состояние пострадавшего при развитии плевропульмо-
нального шока тяжёлое. Обращает на себя внимание выраженное 
беспокойство, резкая бледность, одышка, поверхностное прерыви-
стое дыхание с мучительным кашлем, при котором боли усиливают-
ся. Прогрессирующе снижается артериальное давление вследствие 
шока и нарастающей гипоксии, поэтому диагностические мероприя-
тия должны сочетаться с лечебными и совершаться по возможности 
одновременно.

Проникающую рану грудной клетки при открытом пневмото-
раксе нужно срочно временно закрыть рукой лучше в стерильной 
перчатке, а затем плотно прижатой асептической герметичной (ок-
клюзионной) повязкой. С этой целью можно использовать прорези-
ненную оболочку индивидуального перевязочного пакета, лоскут 
непромокаемого плаща, целлофан и другие плотные ткани, которые 
обеспечивают окклюзию. Края такой повязки должны выступать за 
края раны не менее чем на 10 см (Цыбуляк Г.Н., 1995). Она долж-
на препятствовать не только поступлению атмосферного воздуха 
в плевральную полость, но и выходу его обратно при повышении 
давления в плевральной полости. При небольших резаных ранах до-
статочно временно сблизить их края липким пластырем, превратить 
открытый пневмоторакс в закрытый и устранить флотацию средо-
стения, уменьшить нарушения гемодинамики и дыхания.

Раны на грудной клетке могут быть непроникающими и прони-
кающими, когда повреждена париетальная плевра. Проникающие 
составляют значительное число. Размеры наружной раны не сви-
детельствуют о характере и объёме внутригрудных повреждений. 
Определение направления и глубины раневого канала, выявление 
наличия и объёма повреждений органов грудной клетки затруднено. 
Тем не менее недопустимо использовать зонд, другие инструменты, 
а также пальцевое исследование, чтобы удостовериться в наличии 
проникающего или слепого ранения (опасность вторичного откры-
того пневмоторакса). Проникающий характер ранения груди следует 
диагностировать по наличию клинических и рентгенологических 
признаков. Достоверными симптомами проникающих ранений при-



105

знаны гемоперикард, пневмоторакс, гемоторакс, подкожная эмфизе-
ма и кровохарканье, которыми могут сопровождаться повреждения 
органов грудной клетки.

Если приникающее ранение сопровождается кровотечением, то 
наряду с другими первоочередными мероприятиями уже во время 
транспортировки начинают внутривенное введение кровозамените-
лей.

Операция по поводу открытого пневмоторакса относится к экс-
тренным вмешательствам. Она сводится к первичной хирургической 
обработке раны и герметизации полости плевры посредством лик-
видации раневого дефекта грудной стенки. Направление и величина 
разреза устанавливаются в соответствии с направлением раневого 
канала. По возможности разрез проводится по ходу ребер. Окайм-
ляющим разрезом иссекают кожу, подкожную клетчатку и мышцу. 
При обработке сломанного ребра необходимо следить за тем, чтобы 
концы его не травмировали мягкие ткани, не выстояли из надкост-
ничного футляра и не оставались обнажёнными. 

Когда рана грудной стенки иссечена и очищена от сгустков кро-
ви, инородных тел, производят осмотр плевральной полости. Раны 
поверхностного слоя легкого зашивают 8-образными тонкими син-
тетическими швами. Может быть наложено несколько рядов швов. 
Оставление незашитых полостей в паренхиме легкого ведет к об-
разованию внутрилегочных гематом, легочному кровотечению и аб-
сцедированию. Поверхностный ряд швов через висцеральную плев-
ру обеспечит надежность шва.

Перед зашиванием операционной раны грудной стенки плевраль-
ную полость дренируют 2 трубками во II и VII межреберьях и кон-
тролируют надёжность гемостаза в грудной полости.

Рану грудной стенки зашивают кетгутовыми швами в 2–3 ряда, 
обеспечивая герметичность. Первый ряд должен захватить парие-
тальную плевру, внутригрудную фасцию и межреберные мышцы, 
чтобы нить шва не прорезывалась. Раздельно сшить париетальную 
плевру и межреберные мышцы невозможно. Соседние рёбра сбли-
жают с помощью полиспасных кетгутовых швов. Второй ряд швов 
накладывают на поверхностные мышцы (mm. pectorales, latissimus 
dorsi) и фасцию. Редкие швы на кожу. Если большой дефект в груд-
ной стенке не удаётся закрыть ушиванием мягких тканей, приходится 
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для герметизации подшить к краям париетальной плевры диафраг-
му (френикопексия) или легкое (пневмопексия), а также перемещать 
мобилизованные мышечные пласты.

В послеоперационном периоде надо как можно раньше добиться 
полного расправления легкого, что подтверждается рентгенологиче-
ски. Через 3–5 суток дренажи удаляют, так как при длительном их 
использовании возникает опасность инфицирования плевральной 
полости.

5.4. Ранение перикарда и сердца
В мирное время большинство ранений сердца наносится холод-

ным оружием, реже встречается перфорация острыми концами от-
ломанных ребер, катетерами, электродами электростимуляторов.

Правильной постановке диагноза помогут следующие признаки: 
а) наличие раны в проекции сердца; б) кровотечение; в) симптомы 
тампонады сердца.

Повреждение сердца наиболее вероятно при наличии раны в зоне, 
ограниченной сверху II ребром, снизу – левым подреберьем и эпи-
гастральной областью, слева – средней подмышечной, справа – па-
растернальной линиями. Характерны изменения общего состояния 
раненых: растерянный, испуганный вид, блуждающий взор. Боль-
ной быстро теряет силы. Признаки возбуждения вскоре сменяются 
вялостью, больной периодически теряет сознание. Наблюдается вы-
раженное в различной степени затруднение дыхания, связанное с ра-
нением плевры и сердца. Появляется цианоз.

При объективном исследовании следует ориентироваться на три-
аду Бека: 1 – резкое снижение или едва определяемое артериальное 
давление с парадоксальным пульсом; 2 – нарастающее повышение 
центрального венозного давления, набухание шейных вен; 3 – резко 
ослабленные или неслышные сердечные тоны. Эти признаки свиде-
тельствуют о тампонаде сердца.

Кровотечение бывает преимущественно внутригрудным, сильного 
наружного кровотечения, как правило, не возникает. Часть крови из пе-
рикарда вытекает в плевральную полость, образуется гемоторакс. При-
чинами, препятствующими оттоку крови из полости сердечной сумки, 
могут быть небольшие размеры раны, высокое ее расположение, кла-
панные раны, сгустки крови, инородные тела, застрявшие в ране.
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Уже при накоплении в неподатливой околосердечной сумке око-
ло 200 мл крови возникают тяжёлые явления сдавления сердца, в 
особенности тонкостенных предсердий и вен. Усиливается циа-
ноз, одышка, появляется набухание шейных вен. При аускультации 
тоны сердца еле прослушиваются или совсем исчезают. Пульс ча-
стый, аритмичный, нередко нитевидный. Характерно волнообразное 
ослабление, даже исчезновение его в момент вдоха, особенно при 
большом гемоперикарде. Снижение артериального давления и по-
вышение венозного приводит к резкой гипоксии мозга, которая ста-
новится причиной смерти раненого. Скопление крови до 300–400 мл 
настолько затрудняет работу сердца, что может наступить остановка 
его в фазе систолы.

Пункция полости перикарда 
Важную диагностическую информацию, достоверно подтверж-

дающую развитие гемоперикарда, обеспечивает экстренная пунк-
ция. Она облегчает сократительную деятельность сердца после 
аспирации крови, улучшает гемодинамику и позволяет выиграть 
время для подготовки к оперативному вмешательству. Пункция пе-
рикарда может оказаться спасительной, когда её проводят в машине 
скорой помощи реаниматологи противошоковой бригады (Цыбуляк 
Г.Н., 1995).

При выборе места пункции руководствуются вероятностью аспи-
рации крови из полости перикарда, наименьшим риском ранения 
плевральных листков (пневмоторакс), внутренней грудной арте-
рии и сердца. Чаще применяют способы Ларрея или Марфана. По 
Ларрею, положение больного полусидячее или горизонтальное на 
плоском валике на уровне ThXII. Кожу груди и верхней половины 
стенки живота обрабатывают раствором антисептика и накрывают 
стерильным бельем, оставляя свободной зону мечевидного отрост-
ка. Под местной анестезией 0,25% раствором новокаина длинную 
(10 см) с широким просветом иглу вкалывают в углу между хрящом 
VII ребра и левым краем мечевидного отростка. Иглой прокалывают 
кожу, подкожную клетчатку и внутренний край левой прямой мыш-
цы живота с её апоневрозами на глубину до 2 см. Затем павильон 
иглы приближают к коже, а конец её проводят под углом 30° кверху 
и медиально параллельно задней поверхности грудины в глубину на 
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несколько сантиметров. По ходу иглы вводят раствор новокаина и 
потягивают за поршень. Проникновение иглы в полость околосер-
дечной сумки определяется по исчезновению сопротивления тканей, 
ощущается в виде провала, в шприц поступает кровь при гемопери-
карде. У худощавых пациентов глубина пункции составляет 5–6 см, 
у тучных – 10–12 см (Цыбуляк Г.Н., 1995). При излишней глубине 
введения игле будут передаваться толчки сердца.

При способе Mapфана иглу вводят непосредственно под верхуш-
ку мечевидного отростка косо снизу вверх по направлению к задней 
поверхности грудины. Затем павильон иглы приподнимают от кожи 
и прокалывают перикард. Во время процедуры поршень шприца всё 
время потягивают на себя. Случайный прокол сердца через нижние 
доступы Ларрея и Марфана менее опасен, эти методы признаются 
оптимальными. Во избежание ранения сердца диагностическую 
пункцию перикарда целесообразнее проводить под контролем УЗИ 
и кардиомонитора.

Извлекать жидкость надо медленно, чтобы сердце постепенно 
приспособилось к изменяющемуся давлению. Удаление 80–100 мл 
крови из полости перикарда при травматическом гемоперикарде, 
как правило, благоприятно влияет на гемодинамику и позволяет вы-
играть время для подготовки к оперативному вмешательству.

Ушивание раны сердца 
Больной лежит на спине. В большинстве случаев для ушивания 

раны сердца используют левостороннюю переднебоковую торакото-
мию в IV или V межреберье. При необходимости доступ расширя-
ют путём поперечного пересечения тела грудины и хрящей III, IV, V 
ребер. Левосторонний доступ позволяет произвести ревизию левого 
и правого желудочка. Большинство ран сердца располагается на его 
передней поверхности.

Рану перикарда расширяют ножницами до 10–12 см. Перикард 
следует рассекать по длинной оси на 1 см кпереди от диафрагмаль-
ного нерва. Удаляют сгустки и быстрым движением закрывают рану 
сердца указательным пальцем, останавливая этим приемом опасное 
кровотечение. Края разреза перикарда захватывают кровоостанав-
ливающими зажимами или 2–4 держалками и осторожно подтяги-
вают их кпереди, чем достигается некоторая фиксация сердца, не-
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обходимая для наложения швов. Можно сердце уложить на ладонь 
левой руки, первый палец при этом прикрывает рану (Булынин В.И. 
и соавт., 1989). Чтобы убрать палец, который мешает накладывать 
швы, по обе стороны от краев раны надо наложить держалки и пере-
крестить их (Петровский Б.В., 1971). Фаза работы сердца при на-
ложении швов практиче-
ского значения не имеет. 
Рану желудочка ушивают 
узловыми швами син-
тетическими нерасса-
сывающимися нитями с 
промежутками в 0,5 см 
с таким расчётом, чтобы 
они не проникали через 
эндокард в полость серд-
ца для предупреждения 
тромбообразования. На 
тонкостенных предсерди-
ях нити проходят через 
все слои. Швы затягивают 
до соприкосновения кра-
ев раны, избегая прорезы-
вания сердечной мышцы.

Чтобы предупредить 
прорезывание, вкол иглы 
производят, отступя от 
края раны не менее 1 см. 
С этой же целью исполь-
зуют П-образные швы, 
которые можно провести 
через лоскут перикарда, 
большой грудной мышцы 
с фасцией, тефлоновые 
прокладки и т.п. Продоль-
ная рана рядом с нисходя-
щей ветвью левой венеч-

Рис. 56. Ушивание раны сердца
1 – оперативный доступ в IV межреберье, пун-
ктиром обозначена линия пересечения грудины; 
2 – сердце фиксировано держалками, рана серд-
ца при ушивании прикрывается пальцем; 3 – на-
тяжение провизорных швов позволяет сблизить 
края раны сердца и уменьшить истечение крови; 
4 – чтобы не захватить в шов ветви коронарных 
сосудов, оказавшихся у краев раны сердца, ис-
пользуется П-образный горизонтальный шов; 
5 – рана сердца ушивается узловым швом, на-
ложенным во всю толщу стенки сердца, но не 
проникающим в полость сердца во избежание 
тромбообразования
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ной или другой артерией сердца прошивается П-образными швами, 
проведёнными под артерией (рис. 56).

После ушивания раны сердца полость перикарда освобождают 
от сгустков крови, минимально травмируя серозную поверхность 
сердечной сумки из-за возможности слипчивых процессов впослед-
ствии, вместо протирания марлевыми салфетками перикард надо 
промыть теплым раствором новокаина или физраствором. Рану 
перикарда ушивают редкими синтетическими швами. Для преду-
преждения накопления крови в полости перикарда в нижнем отделе 
оставляют окно, через которое кровь может вытекать в плевральную 
полость или средостение.
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5.5. Торакоскопия при травме грудной клетки
В настоящее время колото-резаные ранения груди являются од-

ним из самых распространённых видов травм и характеризуются вы-
соким процентом осложнений и летальности. Основной проблемой, 
затрудняющей принятие тактического решения при травме грудной 
клетки, является отсутствие достоверной информации о повреж-
дениях внутренних органов. Традиционно используемые средства 
диагностики (осмотр, ЭКГ, рентгенография, лабораторные иссле-
дования) позволяют судить о повреждениях косвенно, с определен-
ной долей вероятности. Отсутствие своевременной и достоверной 
информации о повреждениях у данного пострадавшего вынуждает 
хирургов прибегать к диагностической торакотомии. Торакоскопия 
(ТС) позволяет уточнить локализацию повреждения, его тяжесть, 
развивающиеся осложнения, выбрать оптимальную хирургическую 
тактику, даёт возможность сочетать диагностические и лечебные ма-
нипуляции.

Для выполнения ТС необходимо наличие стандартного видео-
эндоскопического комплекса (видеокамера, монитор, инсуффлятор 
газа, прибор аспирации-ирригации и электрокоагулятор). Обычно 
используется набор лапароскопических инструментов. Следует так-
же подготовить аспиратор диаметром 10 мм, поскольку пятимилли-
метровый инструмент с фрагментированием и удалением сгустков 
крови справляется плохо.

Стандартная тактика при ранениях груди основана на выявлении 
клинико-рентгенологических признаков повреждений и динамиче-
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ском наблюдении. Отсутствие достоверной информации о характере 
и объёме повреждений затрудняет принятие тактических решений и 
делает неизбежными ошибки в виде диагностических торакотомий 
или задержки в выполнении неотложной операции. Торакоскопия у 
больных с травмой груди позволяет выявить ранения грудной стенки, 
лёгкого, плевры, перикарда, средостения, диафрагмы, уточнить их ло-
кализацию, характер и тяжесть. Во время торакоскопии можно полу-
чить такую же информацию, как и при диагностической торакотомии.

Классификация ТС при травме по срокам и целям:
1) экстренная: выполняется непосредственно при поступлении с 

целью исключения угрожающих жизни повреждений;
2) срочная: выполняется в течение 1–3 суток по поводу гемото-

ракса или гемопневмоторакса при неэффективности дренирования; 
3) отсроченная или санационная: выполняется в более поздние 

сроки для устранения плевральных осложнений.
Показания для торакоскопии при открытой травме груди:
1. Проникающее ранение грудной клетки в «сердечной зоне» при 

стабильной гемодинамике. Цель ТС – исключить ранение сердца не-
посредственно при поступлении раненого. В случае выявления при 
ТС раны перикарда показана торакотомия. Границами «сердечной 
зоны» следует считать: сверху – второе межреберье, снизу – ребер-
ные дуги, справа – правую парастернальную линию, слева – перед-
нюю подмышечную линию. Проникающий характер ранения уста-
навливается при рентгенографии и хирургической обработке раны.

2. Подозрение на внутриплевральное кровотечение. Цель ТС – 
выявить источник кровотечения, выполнить гемостаз или устано-
вить показания к торакотомии. Внутриплевральное кровотечение 
выявляется комплексно с использованием клинико-лабораторных 
признаков, данных рентгенографии, объёма крови, полученной по 
плевральному дренажу, пробы Рувилуа-Грегуара. Следует уточнить, 
что при травме груди рентгенография выполняется, как правило, в 
положении лёжа, и оценить объём гемоторакса только по рентгено-
грамме невозможно.

yy Гемоторакс «средний» по классификации П.А. Куприянова 
(скопление крови до угла лопатки, объём 500–1000 мл). ТС выпол-
няется при поступлении, сразу после дренирования.
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yy Гемоторакс «малый» (скопление крови в плевральном синусе, 
объём 200–500 мл). ТС показана в случае неэффективности дре-
нажного лечения. Малый гемоторакс свидетельствует о небольшом 
остановившемся кровотечении. При поступлении больного плев-
ральная полость дренируется, проводится наблюдение и контроль 
посредством рентгенографии. Торакоскопия выполняется в случае 
продолжающегося сброса крови по дренажу (более 300 мл/ч или лю-
бом количестве крови с положительной пробой Рувиллуа – Грегуа-
ра), нарастании гемоторакса, анемии.

3. Большой пневмоторакс, а также пневмоторакс, не купирую-
щийся при адекватном дренировании. Цель ТС – уточнить характер 
повреждения лёгкого, исключить повреждение крупных бронхов, 
устранить выделение воздуха в плевральную полость. При большом 
пневмотораксе ТС выполняется экстренно, при среднем и малом – в 
случае сохранения пневмоторакса, сбросе воздуха по дренажу в те-
чение 1–3 суток.

4. Проникающее ранение в зоне диафрагмы. Цель ТС – выявить 
и ушить рану диафрагмы, определить показания для ревизии брюш-
ной полости. Выполняется непосредственно при поступлении.

5. Поздние плевральные осложнения (осумкованный гемоторакс, 
эмпиема плевры). Цель ТС – санация полости, разделение рыхлых 
сращений, адекватное дренирование. Сроки выполнения различные, 
кроме того, возможны повторные санации плевральной полости.

При закрытой травме ТС применяется в основном для исключе-
ния продолжающегося внутриплеврального кровотечения, а также 
для санации плевральной полости в отдалённые сроки после трав-
мы. 

Противопоказания к торакоскопии:
1. Достоверные клинические признаки ранения сердца (совокуп-

ность симптомов: проникающее ранение в сердечной зоне, гипо-
тония, глухость тонов сердца, набухание шейных вен, расширение 
тени сердца на рентгенограмме).

2. Нестабильная гемодинамика. Состояние следует оценивать на 
фоне противошоковой терапии: если гемодинамику удалось стаби-
лизировать, проведение ТС при наличии показаний будет целесо
образным.
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3. «Большой» гемоторакс (скопление крови выше угла лопатки, 
объём более 1 л). Однако помимо рентгенологических признаков 
кровотечения необходимо учитывать фактор времени, прошедшего 
от момента травмы, и состояние гемодинамики. В случае закрытой 
травмы при позднем поступлении, стабильном состоянии и прекра-
тившемся сбросе крови по дренажу торакоскопия может с успехом 
заменить торакотомию. При этом удаётся уточнить источник крово-
течения и выполнить надёжный гемостаз.

4. Перенесённая торакотомия со стороны повреждения (возмож-
на облитерация плевральной полости, противопоказание относи-
тельное).

Показания для конверсии. Можно выделить ряд состояний, при 
которых необходим переход на открытую операцию. Показаниями 
для конверсии являются: гемоперикард или ранение перикарда; ра-
нение магистральных сосудов или напряжённая гематома средосте-
ния; ранение лёгкого в области корня; ранение крупных бронхов; 
массивное продолжающееся внутриплевральное кровотечение; не-
стабильность гемодинамики.

Методика выполнения торакоскопии при травме. Важными мо-
ментами при торакоскопии являются: укладка пациента на операци-
онном столе, выбор анестезии, определение числа и расположения 
троакарных вколов, последовательность ревизии полости плевры, 
лечебные манипуляции, способ дренирования. 

Анестезия. В тех случаях, когда торакоскопия выполняется ис-
ключительно с диагностической целью, а во время процедуры не 
предполагается введение дополнительных троакаров и проведение 
каких-либо лечебных манипуляций, допустимо выполнение её под 
местной инфильтрационной анестезией. Информативность такого 
исследования мала, а наложение пневмоторакса ухудшает функцию 
внешнего дыхания. Для полноценной ревизии плевральной поло-
сти с введением дополнительных манипуляторов, а также для вы-
полнения лечебных процедур необходим эндотрахеальный наркоз. 
Коллапс лёгкого достигается либо однолёгочной вентиляцией, либо 
созданием положительного давления газа в плевральной полости 
(8–10 мм рт. ст.).

Укладка больного при торакоскопии. Точки введения троака-
ров и плевральных дренажей могут располагаться от парастерналь-
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ной до задней подмышечной линии. Поэтому исследование, соглас-
но общепринятой методике, проводится в положении больного на 
боку, противоположном операции, либо «винтом» (на спине с под-
ложенным в подлопаточной области валиком и фиксацией руки над 
головой). При травме удобным является положение больного на 
спине. Для обеспечения доступа к боковым отделам грудной клетки 
пациента необходимо располагать таким образом, чтобы боковая по-
верхность грудной клетки слегка выходила за край операционного 
стола. Стол поднимают и наклоняют под небольшим углом от опе-
ратора. При такой укладке становится доступной для манипуляции 
не только соответствующая половина грудной клетки, но и живот, 
другая половина груди, крупные сосуды. Кроме того, не сдавливает-
ся противоположное лёгкое, не требуются дополнительные фикси-
рующие устройства.

Количество и расположение троакаров может быть разным 
и зависит от повреждений, выявленных при осмотре плевральной 
полости. Для полноценной ревизии необходимо введение не менее 
двух троакаров: кроме торакоскопа вводится дополнительный ин-
струмент с целью аспирации из плевральной полости сгустков крови 
и смещения лёгкого при осмотре. При введении трёх и более троака-
ров не следует располагать их на одной линии, чтобы избежать эф-
фекта «фехтования». При расположении вколов следует учитывать, 
что движения инструментов ограничены в направлении, перпенди-
кулярном межреберьям.

Для введения торакоскопа выполняется разрез кожи длиной 1 см 
в V межреберье по передней подмышечной линии. В плевральную 
полость вводится атравматическая игла Вереша, через которую на-
гнетается углекислый газ. Игла удаляется, в плевральную полость 
вводится троакар со стилетом, после чего стилет заменяется на оп-
тику. Положительное давление в плевральной полости на уровне 
8–10 мм рт. ст. поддерживается через специальный канал троакара 
во время всей операции, за счёт чего обеспечивается коллапс лёгкого 
и возможность манипуляций. Расположение троакара с оптикой в V–
VI межреберьях наиболее выгодно для осмотра плевральной поло-
сти. Однако в зависимости от локализации криминальной раны или 
переломов рёбер троакар для телескопа можно установить выше или 
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ниже данной точки для удобства выявления повреждений и осмотра 
раны со стороны плевры.

Последовательность и объём ревизии плевральной полости за-
висит от цели исследования и вида анестезии. В первую очередь осма-
тривается перикард, средостение и корень лёгкого, затем диафрагма и 
в последнюю очередь лёгкое и грудная стенка. Такая последователь-
ность позволяет своевременно выявить наиболее опасные поврежде-
ния. При обнаружении раны перикарда, диафрагмы, повреждений в 
области корня лёгкого или профузного кровотечения следует немед-
ленно перейти к открытой операции. До выполнения длительных ле-
чебных манипуляций (санация плевральной полости, обработка раны 
лёгкого) необходимо выполнить полную ревизию плевральной поло-
сти, чтобы не пропустить угрожающие жизни повреждения.

Лечебные манипуляции при торакоскопии
При торакоскопии можно выполнить остановку внутриплевраль-

ного кровотечения, удаление инородных тел из плевральной поло-
сти, ушивание ран лёгкого, атипичную резекцию лёгкого, эвакуацию 
гемоторакса, санацию плевральной полости, ушивание раны диа-
фрагмы, дренирование плевральной полости с визуальным контро-
лем положения дренажа.

Гемоторакс дренируется до выполнения торакоскопии. При этом 
жидкая кровь собирается в герметичную стерильную систему и по-
сле пробы на гемолиз выполняется её реинфузия. Кровотечение 
из мелких мышечных ветвей останавливается электрокоагуляцией. 
Для остановки кровотечения из межрёберной артерии необходимо 
клипирование проксимального и дистального конца повреждённого 
сосуда. Возможно выполнение гемостаза путём чрескожного про-
шивания артерии под визуальным контролем. При кровотечении из 
внутренней грудной артерии, как правило, требуется торакотомия.

Обработка поверхностных ран лёгкого выполняется путём ко-
агуляции, наложения эндопетли, краевой аппаратной резекции, на-
ложения узлового атравматического шва. Глубину и направление 
раневого канала определяют при инструментальной ревизии. 

Эвакуация крови и санация плевральной полости выполняется 
практически при каждой видеоторакоскопии. Определенную труд-
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ность представляет удаление плотных сгустков. При этом следует 
использовать аспиратор большого диаметра (10 мм) с дополнитель-
ными приспособлениями для измельчения сгустков или разрушать 
сгустки манипуляторами.

Инородные тела плевральной полости являются редким ослож-
нением ранения груди. Предметы небольшого размера (до 10 мм) 
можно удалить через троакар. При большем размере инородного 
тела необходимо сделать разрез в межреберье. Лечебные манипу-
ляции при торакоскопии можно выполнять, используя небольшие 
разрезы вблизи оперируемой зоны и применяя инструменты для от-
крытых операций. Однако в этом случае невозможно поддерживать 
положительное давление в плевральной полости и коллапс лёгкого 
необходимо обеспечить путём однолёгочной вентиляции.

Дренирование плевральной полости после ТС наиболее эф-
фективно осуществляется двумя трубчатыми дренажами, соединён-
ными с аппаратом, создающим отрицательное давление (активное 
дренирование), или с банкой Боброва (пассивное дренирование). 
При уверенности в целостности лёгкого и полном его расправлении 
можно ограничиться пассивным дренированием одним дренажом в 
VII межреберье по задней подмышечной линии. Расположение дре-
нажа в полости плевры контролируется визуально. Перед удалением 
последнего троакара выполняется расправление лёгкого путём по-
вышения давления на вдохе под визуальным контролем.

Возможности торакоскопии при травме во многом обуслов-
лены техническим обеспечением лечебного учреждения и уровнем 
подготовки кадров. Прямую диагностическую торакоскопию может 
выполнять дежурный хирург при наличии торакоскопа с осветите-
лем. Присутствие в лечебном учреждении видеоэндоскопического 
комплекса и хирурга, имеющего навыки видеоэндохирургических 
операций, делает возможным выполнение небольшого объёма ле-
чебных манипуляций: гемостаз, обработку поверхностных ран лёг-
кого, удаление инородных тел, санацию плевральной полости. 

Тактическая схема
Всем пострадавшим с травмой груди при поступлении выпол-

няется стандартный минимум исследований. Пациенты с ранением 
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груди сразу транспортируются в операционную, все исследования 
(ЭКГ, рентгенография грудной клетки, общий анализ крови и мочи) 
проводятся на операционном столе. Выполняется первичная хирур-
гическая обработка ран, и при наличии гемо- или пневмоторакса – 
дренирование плевральной полости (за исключением малого гемо-
торакса при закрытой травме). При наличии перечисленных выше 
показаний выполняется видеоторакоскопия. 

Основным принципом лечения ранений груди является определе-
ние пострадавшего после выполнения общепринятых диагностиче-
ских исследований в одну из трёх групп:

1. «Группа высокого клинического риска» включает раненых, у 
которых имеются достоверные клинико-рентгенологические при-
знаки угрожающих жизни повреждений, требующих немедленной 
хирургической коррекции (тампонада сердца, профузное внутри-
плевральное кровотечение). Этим больным выполняется экстренная 
полостная операция.

2. «Группа низкого клинического риска» характеризуется от-
сутствием признаков повреждений органов грудной клетки, вы-
являемых при стандартных клинических, лабораторных и инстру-
ментальных исследованиях. Таким больным проводится первичная 
хирургическая обработка раны и динамическое наблюдение.

3. «Диагностически неясная группа» включает пациентов, не во-
шедших в две предыдущие группы. В этих случаях после проведе-
ния стандартного комплекса исследований не удаётся подтвердить 
или исключить наличие жизненно опасных повреждений. Таким 
пациентам показано применение уточняющего видеоэндохирурги-
ческого исследования.

Диагностическая точность торакоскопии, по нашим данным, 
составляет: для выявления ранений перикарда – 98 %, для выявле-
ния продолжающегося внутриплеврального кровотечения – 98 %, 
при выявлении ранения диафрагмы – 91 %. В аналитической работе 
R.T. Villavicencio (1999) обработаны результаты торакоскопических 
операций при травме органов груди, собранные с 1960 г. по данным 
Medline. Показано, что торакоскопия эффективна в выявлении ране-
ний диафрагмы в 98 % случаев, в эвакуации гемоторакса – в 90 %, 
при остановке внутриплеврального кровотечения – в 82 %. В 62 % 
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случаев удается избежать напрасной торакотомии или лапаротомии; 
осложнения торакоскопии отмечены в 2 % случаев, а летальность 
составила 0,8 %.

Видеоторакоскопия при травме позволяет объективно оценить 
характер повреждений органов грудной клетки, избежать диагности-
ческих торакотомий, своевременно и с минимальной травматично-
стью выполнять широкий спектр лечебных манипуляций.
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Глава 6
Заболевания и повреждения органов живота

6.1. Повреждения живота
Абдоминальные повреждения являются весьма опасными трав-

мами, так как сопровождаются большим числом осложнений, высо-
ким уровнем летальности и инвалидизации. Эффективность оказа-
ния медицинской помощи при любой травме в значительной степени 
зависит от ее организации. Наиболее часто первичную диагностику 
приходится проводить врачу общей практики. Повреждения живо-
та составляют 1–2 % повреждений мирного времени, в годы войны 
их частота достигает 10 % от числа ранений и более. При сочетан-
ной травме в 25–30 % наблюдений отмечаются признаки «ложного 
острого живота» в результате первичного осмотра закрытой травмы, 
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лишь в 30–35 % регистрируются симптомы внутренних поврежде-
ний. В силу этого у трети больных с абдоминальной травмой сроч-
ная лапаротомия носит в большей мере диагностический характер. 

Различают закрытые и открытые повреждения живота. Закры-
тые возникают в результате случайных ударов в живот, сдавлении 
землей или обломками зданий при землятресениях или техноген-
ных катастрофах, при дорожно-транспортных происшествиях, при 
падении с высоты, в результате воздействия воздушной или водной 
взрывной волны. Важно помнить, что местом приложения силы, 
вызывающей повреждение органов живота, может быть не только 
передняя брюшная стенка, но и поясничная область, грудная клетка, 
таз. Открытые повреждения живота бывают огнестрельными и на-
несенными холодным оружием, те и другие делятся на непроникаю-
щие и проникающие в брюшную полость. Критерием проникновения 
является нарушение целостности париетальной брюшины по ходу 
раневого канала. Выделяют ранения, проникающие в забрюшинное 
пространство, торакоабдоминальные и абдоминоторакальные. За-
крытые и открытые повреждения живота могут быть без поврежде-
ния и с повреждением органов брюшной полости. Закрытые травмы 
живота часто ограничиваются повреждениями брюшной стенки, 
при этом отмечаются ушибы, разрывы мышц, формирования гема-
том с образованием полостей со скоплениями крови. Относительно 
редко наблюдается повреждение нижней надчревной артерии, когда 
в результате формируется гематома позади прямых мышц живота и 
возникает «синдром прямой мышцы живота». Гематома может рас-
пространяться на забрюшинное пространство, тазовую клетчатку, 
возможно диапедезное пропотевание крови через париетальную 
брюшину в брюшную полость. В таких случаях отмечаются выра-
женный болевой синдром, напряжение живота при пальпации, по-
ложительные симптомы раздражения брюшины, признаки пареза 
кишечника, что симулирует клинику повреждения органов брюш-
ной полости. Окончательный диагноз может быть установлен при 
обследовании пострадавшего в хирургическом стационаре. Часто 
с целью исключения повреждений внутренних органов требуется 
проведение диагностической лапароскопии. Как правило, повреж-
дения брюшной стенки разрешаются консервативным лечением с 
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использованием пункции и пункционного дренирования гематомы 
под УЗИ-навигацией. При нарастании гематомы выполняют опера-
тивное вмешательство, задачей которой является вскрытие полости 
гематомы, удаление сгустков и лигирование обнаруженного крово-
точащего сосуда. 

Гораздо более опасными являются повреждения паренхиматоз-
ных органов, которые сопровождаются продолжающимся кровоте-
чением в брюшную полость. В клинической картине можно выде-
лить общие симптомы: слабость, головокружение, бледность кожи, 
учащение пульса, дыхания, гипотония, шок, холодный липкий пот 
и др. Определяются также болезненность живота при пальпации, 
умеренное напряжение мышц брюшной стенки, сомнительные или 
умеренно выраженные симптомы Щеткина – Блюмберга, Менделя, 
ослабление перистальтики. Иногда отмечается иррадиация болей в 
надплечье слева или справа, что обусловлено раздражением веточек 
диафрагмального нерва при затекании крови в поддиафрагмальное 
пространство. В отлогих местах живота часто можно выявить при-
тупление перкуторного звука (боковые каналы, область таза). При 
повреждениях селезенки типичным является симптом «ваньки-
встаньки». В таких случаях пострадавший лежит на левом боку с 
поджатыми к животу ногами. При попытке посадить или повернуть 
его на другой бок он немедленно возвращается в прежнее вынужден-
ное положение. Врач общей практики должен заподозрить повреж-
дение внутренних органов, ибо потеря времени на обследование 
больного с признаками внутреннего кровотечения на догоспиталь-
ном этапе несет большой риск для жизни больного. 

Распознавание повреждений паренхиматозных органов живота 
может быть весьма затруднительным, когда формируются парен-
химатозные или подкапсульные гематомы печени и селезенки. При 
первичной диагностике клиническая картина может быть сглажен-
ной. Позднее даже небольшое физическое напряжение способствует 
разрыву капсулы органа и возникновению обильного кровотечения 
– двухмоментный разрыв печени или селезенки. Они встречаются в 
сроки от 2 до 16 дней после первичной травмы. Указание в анамнезе 
на перенесенную травму позволяет поставить правильный диагноз. 
Сложно установить повреждения поджелудочной железы, так как 
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признаки внутреннего кровотечения трудно определить, а перитоне-
альные симптомы могут отсутствовать. 

Повреждение полых органов ведет к перитониту. Скорость раз-
вития его определяется степенью наполнения органа, особенно жид-
ким содержимым и характером этого содержимого. Так, в отличие от 
перитонита после разрыва кишки перитонит вследствие разрыва мо-
чевого пузыря развивается медленно, клиническая картина его более 
стертая. При повреждениях полых органов также можно выделить 
две группы симптомов. Общие симптомы: боль в животе, рвота, уча-
щение пульса, дыхания, шок. Местные симптомы: болезненность 
живота при пальпации, напряжение мышц брюшной стенки, поло-
жительные симптомы Щеткина – Блюмберга, Менделя, метеоризм, 
ослабление или прекращение перистальтики. 

При открытых повреждениях живота на теле больного имеется 
нарушение целостности кожных покровов. В отдельных случаях ра-
нение живота может происходить через естественные отверстия ор-
ганизма, например, через задний проход или через свод влагалища 
у женщин. Ранения забрюшинного пространства не всегда сопрово-
ждаются проникновением в брюшную полость. В большинстве слу-
чаев при наличии раны на теле больного ход раневого канала не пред-
сказуем, поэтому иногда при локализации раны в нижних отделах 
грудной клетки, поясничной области, ягодичной области, промеж-
ности рана может проникать в брюшную полость или забрюшинное 
пространство и сопровождаться повреждением внутренних органов 
или крупных кровеносных сосудов. По внешнему виду ран ранения 
делят на колотые, резаные, рубленые. Колотые ранения характеризу-
ются тем, что на коже имеются точечные повреждения,  как правило, 
с глубоким раневым каналом и достаточно часто серьезные повреж-
дения внутренних органов. Резаная рана зияет, имеет ровные края, 
активно кровоточит. Такие раны редко проникают глубоко в ткани и 
полости и в большей степени опасны наружной кровопотерей. Раны 
могут быть нанесены металлическими конструкциями и стеклом 
(классический пример – автомобильная авария) и так называемыми 
вторичными снарядами – летящими с большой скоростью обломка-
ми камней, кирпичей, осколками стекла (например, при разрушении 
здания во время землетрясения, взрывах). Такие раны называются 
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рвано-ушибленными и их особенность видна из названия. Нако-
нец, особую разновидность представляют собой укушенные раны, 
нанесенные собаками, дикими зверями. Рваные и рвано-ушиблен-
ные раны характеризуются осаднением кожи, размозжением краёв, 
быстро подвергаются инфицированию. Наиболее часто в бытовых 
условиях врач имеет дело с ножевыми ранами, которые являются ко-
лото-резаными, т.е. сочетают признаки как колотой, так и резаной 
раны. 

О ранении, проникающем в брюшную полость, свидетельствует 
эвентрация внутренних органов через рану брюшной стенки, выде-
ление желчи, мочи, кишечного содержимого. В остальных случаях 
уточнить проникающий характер ранения можно только с помощью 
специальных методов обследования или при первичной хирурги-
ческой обработке раны. При обследовании пострадавшего следует 
учитывать, что выраженность клинической картины при закрытых и 
открытых повреждениях живота определяется в основном характе-
ром повреждений брюшных органов, величиной и скоростью крово-
потери и связанной с этим тяжестью шока, а также временем, про-
шедшим после повреждения.

Боль – самый частый симптом при повреждениях живота. Очень 
сильная, постоянная, разлитая боль в животе появляется в первые 
часы после травмы при обширном инфицировании брюшной по-
лости кишечным содержимым в результате повреждений кишечной 
трубки, при эвентрации кишечных петель, а также при интенсив-
ном кровотечении в брюшную полость. Болевой синдром не выра-
жен и появляется через несколько часов при одиночных точечных 
ранениях полых органов и при ранениях паренхиматозных органов, 
не сопровождающихся кровотечением. Как правило, боль в живо-
те при повреждениях внутренних органов постоянная, локализа-
ция ее обычно соответствует месту повреждения, она усиливается 
при перемещении тела. Иррадиация боли имеет место при ранении 
диафрагмы или кровотечении в поддиафрагмальное пространство 
(френикус-симптом); затруднен глубокий вдох из-за усиления боли 
в подреберьях. При пальпации живота боль усиливается, отмечает-
ся напряжение брюшной стенки. При различных повреждениях этот 
признак выражен в разной степени. При небольших скоплениях кро-
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ви и дефектах кишки напряжение может быть умеренным, особенно 
если вблизи раны появляются пленки фибрина и происходит отгра-
ничение зоны повреждения от свободной брюшной полости. Когда 
образуется значительный дефект стенки кишки или желудка, клини-
ческая картина будет соответствовать той, которая наблюдается при 
перфорации язвы желудка и двенадцатиперстной кишки с доско
образным напряжением брюшной стенки. В связи с тем, что харак-
тер повреждений и их сочетанность весьма разнообразны, клини-
ческие проявления также вариабельны. Осматривая пациента, часто 
можно отметить ограничение в акте дыхания брюшной стенки, от-
ставание половины груди со стороны повреждения. Если попросить 
больного глубоко подышать, натужиться, затем втянуть переднюю 
брюшную стенку к позвоночнику, вышеуказанные симптомы прояв-
ляются наиболее ярко. Абдоминальные повреждения часто сопро-
вождаются задержкой отхождения газов и стула, вздутием живота. 
Нарушения моторной функции кишки могут быть обусловлены фор-
мированием забрюшинной гематомы, сочетанным повреждением 
позвоночника. Метеоризм, тошнота, рвота появляются и нарастают 
по мере прогрессирования явлений перитонита. Важными признака-
ми абдоминальной травмы являются положительные универсальные 
симптомы раздражения брюшины Менделя и Щеткина – Блюмбер-
га, выраженность которых также может быть различной. Отсутствие 
симптомов раздражения брюшины не исключает возможность по-
вреждения органов живота. Эти же признаки могут отмечаться при 
забрюшинных гематомах, повреждениях позвоночника, изолирован-
ных травмах брюшной стенки. 

Для пострадавших с абдоминальной травмой характерно чувство 
жажды, сухость языка, которые могут развиваться уже в ранние сро-
ки и указывать на признаки гиповолемии в результате кровопотери 
и/или развившегося перитонита. Необходимым диагностическим 
приемом является оценка характера физиологических отправлений. 
Отсутствие мочи может указывать на повреждение мочевого пузыря 
или уретры, на это же указывает болезненность при мочеиспуска-
нии. Если при визуальном осмотре мочи выявляется макрогемату-
рия, это прямой признак повреждения органов мочевыводящей си-
стемы, когда могут быть повреждены почки, мочеточник, мочевой 
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пузырь. Уточнить диагноз можно только при помощи специальных 
методов урологического обследования. В тех случаях, когда при де-
фекации с каловыми массами выделяется кровь или кровь выявля-
ется при ректальном обследовании, это указывает на повреждения 
нижних отделов толстой кишки. 

В некоторых случаях патологические изменения в тканях и ор-
ганах в результате травматического воздействия происходят посте-
пенно, и клиническая картина меняется со временем. При первич-
ной диагностике имеются объективные трудности для диагностики 
повреждений внутренних органов. Кроме двухмоментных разрывов 
паренхиматозных органов весьма опасны гематомы, инфильтриру-
ющие всю толщу стенки полого органа, так как они могут ослож-
няться нарушением кровоснабжения, некрозом, перфорацией органа 
и развитием перитонита через 3–5 дней после травмы. Подобным 
же образом могут вести себя очаги контузии кишечной стенки, над-
рывы серозной оболочки кишки. Бывают такие повреждения, ког-
да возникает отрыв брыжейки кишки, который иногда протекает с 
минимальной кровопотерей. Поэтому в ранний период после трав-
мы клинические признаки таких повреждений живота имеют мини-
мальные проявления или отсутствуют вовсе, и только по истечении 
некоторого времени (иногда нескольких часов или нескольких су-
ток) появляется развернутая картина абдоминальной «катастрофы». 

Ошибки в диагностике абдоминальных повреждений могут быть 
обусловлены следующими факторами: тяжестью состояния постра-
давшего, обусловленной травматическим и геморрагическим шо-
ком; дезориентацией, спутанным сознанием, ретроградной амне-
зией; расстройством болевой чувствительности; невозможностью 
адекватного контакта с пострадавшим в связи с тяжелой сочетанной 
черепно-мозговой травмой или тяжелым алкогольным опьянением. 
При обследовании пострадавшего на догоспитальном этапе важней-
шей задачей является организация неотложной врачебной помощи и 
обеспечениие транспортировки его в дежурный хирургический ста-
ционар. Перед транспортировкой больного при открытых повреж-
дениях на рану следует наложить асептическую повязку. Если от-
мечается наружное кровотечение, необходимо добиться гемостаза, 
воспользовавшись методами временной остановки кровотечения: 
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прижатие раны пальцами, локальная гипотермия, тампонада раны 
стерильной марлевой салфеткой, наложение кровоостанавливающе-
го зажима на кровоточащие ткани в ране и др. Если выявлена эвен-
трация внутренних органов через рану брюшной стенки, не следует 
предпринимать попыток вправить выпавшие органы. Необходимо 
укрыть область раны с вышедшими из живота органами стерильной 
салфеткой или пеленкой и зафиксировать повязку. 

При травме живота бессмысленно тратить время на противо-
шоковые и реанимационные мероприятия на месте происшествия, 
так как они или малоэффективны, или имеют кратковременный 
эффект. При необходимости их следует проводить во время транс-
портировки. Раненого укладывают на носилки на спину, слегка 
сгибают ноги и немного опускают головной конец. Темп инфузи-
онной терапии не должен быть форсированным, так как повыше-
ние артериального давления может усилить внутреннее кровотече-
ние. Нельзя допускать и гипотонии ниже 90 мм рт. ст., поскольку 
при этом нарушается перфузия внутренних органов, что может 
привести к необратимым изменениям в тканях. Следует помнить, 
что транспортировка пострадавшего с травмой внутренних орга-
нов может существенно ухудшить его состояние. Это зависит не 
только от длительности нахождения в пути, но и вида транспорта, 
качества дорожного покрытия. По возможности следует отдавать 
предпочтение воздушному и железнодорожному транспорту. Не-
желательны длительные перевозки пострадавшего на автомобиле 
по ухабистой или тряской дороге.

Врач общей практики может оказаться в качестве единствен-
ного дежурного врача стационара в условиях номерной городской 
больницы или ЦРБ. В таких случаях не теряя времени на ожидание 
хирурга или травматолога следует организовать обследование по-
страдавшего. Если состояние больного стабильное, то необходимые 
обследования выполняются в условиях приемного отделения. Пер-
вично производится обзорная рентгеноскопия или рентгенография 
груди и живота. При исследовании стоя обращают внимание на нали-
чие свободного газа под куполами диафрагмы. Свободная жидкость 
в брюшной полости выявляется в виде пристеночных лентовидных 
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теней в латеральных каналах и расширении межпетлевых промежут-
ков, особенно хорошо заметных на фоне пневматоза кишечника. При 
переломах костей таза необходимо исключать повреждение мочево-
го пузыря, что достигается путем контрастной цистографии. 

Вместе с тем рентгенологический метод занимает много времени 
и его диагностическая достоверность не превышает 70 %. В связи с 
этим в последнее время предпочтение отдаётся применению УЗИ. 
Этот метод считается скрининговым, не занимает много времени и 
имеет высокую диагностическую информативность. УЗИ позволя-
ет обнаружить наличие свободной жидкости в брюшной полости в 
минимальных объемах 150–200 мл и достаточно точно установить 
локализацию повреждения. Могут быть диагностированы те по-
вреждения органов, которые еще не привели к внутрибрюшному 
кровотечению – подкапсульные или внутрипаренхиматозные гема-
томы печени или селезенки, повреждения почек и поджелудочной 
железы. Использование переносного аппарата позволяет выполнять 
исследование в условиях операционной и на койке в реанимацион-
ном отделении. В то же время выявлены некоторые недостатки мето-
да. УЗИ малоинформативно в отношении повреждений полых орга-
нов, оценки состояния забрюшинного пространства, не всегда точно 
определяет локализацию повреждения в паренхиматозных органах. 
Информативность значительно снижается у тучных пациентов, при 
двигательном возбуждении, из-за подкожной эмфиземы и при вы-
раженном вздутии кишечника. Рентгенографическая КТ – наиболее 
достоверный метод, его информативная ценность, в том числе при 
повреждении паренхиматозных органов, за исключением поджелу-
дочной железы, приближается к 100 %. 

В тех случаях, когда у пострадавшего при закрытой травме жи-
вота применение вышеперечисленных методов не позволило опре-
делить диагноз, заключительным методом диагностики становится 
лапароскопия. Визуальный осмотр брюшной полости позволяет 
оценить состояние брюшины, органов брюшной полости, забрю-
шинного пространства, выявить наличие крови, содержимого полых 
органов, взять содержимое брюшной полости на исследование. По 
данным литературы, диагностическая ценность лапароскопии при 
травме живота достигает 98–100 %. Противопоказанием к проведе-
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нию лапароскопии является резкое вздутие живота, наличие множе-
ственных рубцов на передней брюшной стенке. 

В условиях хирургического стационара лечебно-диагностиче-
ская тактика определяется характером повреждения и тяжестью со-
стояния пострадавшего. При клинической картине травматического 
или геморрагического шока пострадавший доставляется на опера-
ционный стол на каталке сразу из машины скорой помощи без до-
полнительных перекладываний. В таких случаях все диагностиче-
ские мероприятия производятся в условиях операционной на фоне 
проведения противошоковых мероприятий, которыми занимается 
реанимационно-анестезиологическая бригада. В качестве дополни-
тельных методов обследования выполняется общий анализ крови и 
мочи, используются обзорная рентгенография груди и живота, УЗИ, 
при необходимости лапароскопия. Если лапароскопию выполнить 
невозможно, некоторую диагностическую ценность представляет 
лапароцентез. 

При открытых повреждениях почти всех пострадавших необходи-
мо оперировать. Если установлены явные признаки проникающего 
ранения в брюшную полость, необходимо сразу выполнять средин-
ную лапаротомию. Если таких признаков нет, то в первую очередь 
производится первичная хирургическая обработка раны, тщательная 
ревизия ее, установление хода раневого канала и окончательное ре-
шения вопроса – проникает ранение в брюшную полость или нет. 
При непроникающем ранении выполняются гемостаз, санация и по-
слойное ушивание раны. При установлении проникающего харак-
тера ранения необходимо перейти на срединную лапаротомию, ко-
торая должна обеспечить широкий доступ в брюшную полость. Не 
подлежат хирургической обработке колотые раны, в таких случаях 
следует ориентироваться на клиническую картину, а при сомнении 
использовать лапароскопическое исследование.

При закрытых и открытых повреждениях живота ход операции 
и оперативные приемы достаточно однотипны. После срединной 
лапаротомии выполняется ревизия брюшной полости с целью вы-
явления характера повреждения внутренних органов. При продол-
жающемся кровотечении в первую очередь предпринимаются меры 
по достижению временного гемостаза. Если имеются повреждения 
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кишки, выполняется отграничение этих участков кишки от свобод-
ной брюшной полости, чтобы избежать распространения кишечно-
го содержимого. Далее пато-
логическое содержимое из 
брюшной полости удаляется, 
и выполняются манипуляции 
по устранению повреждений. 
После этого производится са-
нация и дренирование брюш-
ной полости по тем же прин-
ципам, которые приведены в 
главе перитонит. При устра-
нении повреждений в боль-
шинстве случаев хирурги 
стремятся к органосохраняю-
щим операциям, которые за-
ключаются в ушивании ран, 
разрывов и дефектов парен-
химатозных и полых органов. 
Разработаны различные хи-
рургические приемы в виде 
применения особых видов 
швов для ушивания паренхи-
матозных и полых органов, 
тампонада и перитонизация 
ран с использованием саль-
ника, круглой связки печени, 
органофиксации к париеталь-
ной брюшине, диафрагме и 
прочие (рис. 57, 58, 59, 60).

В то же время повреж-
дения внутренних органов 
могут быть довольно значи-
тельными. Тогда вынужденно 
используются такие опера-
ции, как резекция – удаление 

Рис. 57. Виды кишечного шва
А – шов Н.И. Пирогова; Б – шов Пирогова – 
Матешука; В – шов Альберта

Рис. 58. Зашивание раны кишки  
в поперечном направлении

1 – рана стенки тонкой кишки; 2 – наложены 
держалки и рана кишки растянута попереч-
но к оси кишки; 3 – накладывается ряд швов; 
4 – накладывается 2-й ряд серозно-мышеч-
ных швов
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части органа, или эктомия 
– полное его удаление. Резек-
ция печени выполняется при 
размозжении части или доли 
органа. 

При полном поперечном 
разрыве поджелудочной же-
лезы наиболее часто выпол-
няется резекция тела и хво-
ста. При травме селезенки 
операцией выбора является 
спленэктомия. Такой подход 
обусловлен тем, что капсу-
ла селезенки очень тонкая и 
паренхима легко прорезается 
даже при ушивании ее атрав-
матическим шовным мате-
риалом, что не дает возмож-
ности добиться надежного 
гемостаза. 

При травме тонкой киш-
ки показания к резекции 
возникают при локализации 
множественных ран на од-
ной петле, нарушении кро-
вообращения при обширной 
гематоме или отрыве бры-
жейки, при лигировании со-
судов брыжейки в связи с ее 
повреждением. Завершается 
резекция наложением анасто-
моза между приводящим и 
отводящим отделами кишки. 
При травме двенадцатиперст-

ной кишки часто простого ушивания раны бывает недостаточно. 
После ушивания раны забрюшинного отдела двенадцатиперстную 

Рис. 59. Шов печени
1 – ушивание раны печени, в которую уло-
жена прядь большого сальника; 2 – шов 
печени по Джиордано; 3 – шов печени по 
В.А. Оппелю

Рис. 60. Двойной петлистый шов  
для зашивания раны печени  

(Мариев А.И., 1975)
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кишку отключают от пассажа желудочного содержимого и выпол-
няют реконструктивную операцию с резекцией дистального отдела 
желудка и формирование гастроэнтероанастомоза с отключенной по 
Ру тощей кишкой. 

В отличие от тонкой кишки повреждения толстой протекают наи-
более неблагоприятно. В связи с высокой вирулентностью микро-
флоры толстой кишки такие травмы осложняются развитием кало-
вого перитонита, создаются неблагоприятные условия в отношении 
состоятельности анастомозов и швов, наложенных на раны кишки. 
В таких случаях после резекции кишки применяется наложение вре-
менного наружного кишечного свища – колостомы. 

При лечении травм живота в последние годы широкое приме-
нение нашли различные современные лечебные технологии: эн-
доваскулярные методики диагностики источника кровотечения и 
гемостаза; атравматический шовный материал; современные ге-
мостатические средства (тахокомб, гемостатические салфетки и 
тампоны суджисел); аппараты для электрохирургических манипу-
ляций с целью рассечения тканей и коагуляции сосудов; аппараты 
и устройства для проведения сбора и реинфузии крови из брюшной 
полости. 

Отдельно следует остановиться на развитии лапароскопической 
хирургии при травме живота. Во всех случаях неясного диагноза по-
вреждения лапароскопия позволяет с высокой степенью точности 
выявить признаки повреждения живота, когда имеются показания 
для лапаротомии. В сомнительных случаях лапароскопия позволяет 
отказаться от ненужной лапаротомии, что особенно актуально у тя-
желых пострадавших с сочетанными и комбинированными повреж-
дениями в состоянии шока, у которых лапаротомия без жизненных 
показаний явно не способствует стабилизации состояния больного. 
Лапароскопия перестала быть исключительно диагностическим 
методом, так как накоплен значительный опыт проведения опера-
тивных вмешательств при травме живота с применением лапаро-
скопических технологий. В число таких операций можно отнести 
лапароскопическое ушивание поверхностных ран печени, гемостаз 
с использованием электрокоагуляции и пластин тахокомба при кро-
вотечении из брюшной стенки в области раны, разрывов связок и 
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спаек, повреждений капсулы печени, ушивание единичных ран киш-
ки и брыжейки, спленэктомия при изолированной травме селезенки. 

Столкнуться с необходимостью первичной диагностики травмы 
живота может врач любой специальности. Кроме того, врач общей 
практики осуществляет наблюдение пациентов в отдаленном пе-
риоде после травмы и хирургического лечения, поэтому он должен 
иметь представление об оперативных вмешательствах, которые вы-
полняются при абдоминальных повреждениях, особенностях со-
стояния организма и функций органов и систем пострадавших при 
травме. 
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6.2. Непроходимость кишечника
Кишечная непроходимость (лат. ileus) – патологическое состо-

яние, синдром, характеризующийся частичным или полным на-
рушением продвижения содержимого по пищеварительному трак-
ту и обусловленный механическим препятствием или нарушением 
двигательной функции кишечника. Непроходимость кишечника в 
большинстве наблюдений является осложнением самых различных 
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по своему происхождению заболеваний или в некоторых случаях са-
мостоятельным заболеванием, таким как заворот или узлообразова-
ние. Кишечная непроходимость может возникать во всех возрастных 
группах, но наиболее часто она встречается в возрасте от 30 до 60 
лет. Частота острой кишечной непроходимости составляет примерно 
5 человек на 100 тысяч населения. В структуре всех острых хирур-
гических заболеваний органов брюшной полости кишечная непро-
ходимость составляет 3,5–9,4 % (Савельев В.С., 2008), отмечается 
некоторая тенденция к росту в связи с увеличением числа операций 
на органах брюшной полости. Летальность при острой кишечной 
непроходимости в среднем составляет 9 % и зависит от формы не-
проходимости, от своевременности госпитализации, возраста боль-
ных, от качества ведения послеоперационного периода. У женщин 
она наблюдается в 1,5–2 раза реже, чем у мужчин, за исключением 
спаечной непроходимости, которой чаще страдают женщины. Этот 
вид непроходимости составляет около 50 % всех наблюдений данно-
го патологического состояния. 

Классификация кишечной непроходимости включает различные 
признаки:

I. По происхождению: врождённая и приобретённая.
II. По степени нарушения пассажа химуса: частичная, полная.
III. По клиническому течению: острая, хроническая.
IV. По уровню: высокая тонкокишечная – на уровне двенадцати-

перстной и тощей кишки, низкая тонкокишечная – на уровне под-
вздошной кишки; толстокишечная – дистальнее Баугиниевой за-
слонки.

V. По морфофункциональным признакам:
yy Динамическая (функциональная) кишечная непроходимость, 

когда нарушена двигательная функция кишечной стенки без меха-
нического препятствия для продвижения кишечного содержимого: 
спастическая, паралитическая.

yy Механическая, при наличии окклюзии кишечной трубки, в ко-
торой по механизму развития выделяется: 

– странгуляционная (ущемление, заворот, узлообразование) 
(рис. 61, 62); 
– обтурационная, в которой выделяют: 
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yy внутрикишечную (причина обтурации без связи со стенкой 
кишки инородным телом, каловым или желчным камнем, фи-
тобезоаром, клубком аскарид); 

yy внутрикишечную (причина обтурации исходит из стенки киш-
ки, опухоль, рубцовая стриктура); 

yy внекишечную (при этом причина обтурации – сдавление киш-
ки извне, опухолью и кистой прилежащих органов, воспали-
тельным инфильтратом, спайками). 

yy Смешанная: инвагинационная, спаечная. 

Рис. 61. Странгуляционная  
кишечная непроходимость –  

узлообразование с участием тонкой 
и толстой кишки 

Рис. 62. Странгуляционная  
кишечная непроходимость –  

заворот тонкой кишки

Причинные факторы, которые могут привести к развитию не-
проходимости кишечника, очень разнообразны. Можно выделить 
предрасполагающие факторы, которые, как правило, создают фон, 
на котором развивается непроходимость. К ним относятся врожден-
ные аномалии развития кишечника: длинная брыжейка, подвижная 
слепая кишка, незавершенный поворот кишечника, врожденная 
долихосигма, дополнительные карманы и складки брюшины, гры-
жи брюшной стенки, внутренние грыжи; приобретенные: спайки 
брюшной полости, воспалительные инфильтраты, гематомы. Произ-
водящим фактором может оказаться резкое усиление двигательной 
активности кишечника, обусловленное повышенной пищевой на-
грузкой, при употреблении большого количества овощей и фруктов 
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в летне-осенний период, вслед-
ствие обильного приёма пищи 
после длительного голодания. 
Усиление перистальтики может 
отмечаться из-за острого эн-
тероколита, медикаментозной 
стимуляции. Переход с грудного 
вскармливания на искусствен-
ное у детей первого года жизни 
оказывается частой причиной 
возникновения илеоцекальной 
инвагинации (рис. 63). Произ-
водящим фактором также может 
быть резкое повышение внутрибрюшного давления при подъеме тя-
жестей, быстром перемещении тела при физических упражнениях, 
занятии спортом. Для ущемления петли кишки в грыжевых воротах 
таковым способствует повышение внутрибрюшного давления. 

Многие причины развития кишечной непроходимости указаны в 
представленной классификации. По частоте наиболее распростра-
ненной является спаечная кишечная непроходимость. Это обуслов-
лено тем, что спаечный процесс в брюшной полости достаточно 
часто развивается после ранее перенесенных воспалительных забо-
леваний, травм и операций. Развитие непроходимости при спаечной 
болезни происходит по различным механизмам. В случаях тотально-
го поражения спаечным процессом может наступать фиброз брюш-
ной полости. При этом свободная брюшная полость отсутствует, а 
все брюшные органы представляют из себя единый конгломерат. В 
таких случаях возможно развитие функциональной непроходимости 
кишечника по типу паралитической. При наличии изолированных 
межкишечных, кишечно-париетальных, а также париетально-саль-
никовых сращений в брюшной полости формируются грубые тяжи и 
«окна». Это может явиться причиной странгуляции в результате вну-
треннего ущемления подвижных сегментов кишечника или сдавле-
ния спайкой петли кишки вместе с брыжейкой. Не менее опасными 
могут быть плоские межкишечные, кишечно-париетальные и кишеч-
но-сальниковые сращения с образованием кишечных конгломератов 

Рис. 63. Илеоцекальная  
инвагинация
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или фиксированных петель киш-
ки по типу двухстволок, приво-
дящих к обтурационной непро-
ходимости при функциональной 
перегрузке кишечника. Как 
правило, при спаечной болезни 
наиболее часто страдает тонкая 
кишка, спаечная толстокишеч-
ная непроходимость встречает-
ся относительно редко. Следует 
помнить, что у больных, которые 
ранее уже были оперированы по 
поводу спаечной кишечной не-
проходимости, всегда имеется 
риск развития новых спаек и ре-
цидива заболевания. Различные 
варианты спаечной непроходи-
мости кишечника представлены 
на рисунках 64, 65, 66. 

Еще одной группой приоб-
ретенных факторов, способ-
ствующих развитию кишечной 
непроходимости, являются до-
брокачественные и злокаче-
ственные опухоли различных 
отделов кишечника, приводящие 
к обтурационной непроходимо-
сти. Как правило, обтурирую-
щие злокачественные опухоли 
локализуются в толстой кишке, 
наиболее часто в левой её поло-
вине. Это обусловлено тем, что 
у таких опухолей отмечается эн-

дофитно-инфильтративная форма роста, которая даже при неболь-
ших размерах может привести к стенозированию просвета кишки. 
Опухолевая обтурационная толстокишечная непроходимость по 

Рис. 64. Странгуляционная спаечная 
непроходимость в результате сдав-
ления петли кишки с брыжейкой в 
окне, образованном шнуровидной 

спайкой

Рис. 65. Обтурационная спаеч-
ная непроходимость в результате 

формирования двухстволки тонкой 
кишки без вовлечения брыжейки с 
нарушением пассажа по просвету
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частоте стоит на втором месте 
после спаечной. В большинстве 
случаев этот вид непроходимо-
сти встречается у людей пожи-
лого и старческого возраста. К 
обтурации может привести опу-
холь или киста, исходящая из со-
седних органов, а также сужение 
просвета кишечника в результа-
те перифокальной опухолевой 
или воспалительной инфиль-
трации. Экзофитные опухоли и 
полипы тонкого кишечника, а 
также дивертикул Меккеля мо-
гут обусловить инвагинацию. 
Относительно редко встречает-
ся непроходимость кишечника, обусловленная обтурацией просве-
та кишки причинным фактором, не связанным со стенкой кишки: 
инородные тела, трихо- и фитобезоары желудочно-кишечного трак-
та. Как правило, такие случаи наблюдаются у особого контингента 
больных, в том числе у детей, пациентов психиатрических клиник, 
лиц, находящихся в местах лишения свободы. Желчно-каменная не-
проходимость кишечника отмечается в редких наблюдениях. Воз-
никновение такого осложнения желчно-каменной болезни возможно 
в тех случаях, когда между пузырем и двенадцатиперстной кишкой 
имеются сращения, а крупные конкременты, размерами до 4–6 см, 
вызывают возникновение пролежня стенки пузыря и кишки, форми-
руя холецистодуоденальную фистулу. Через это патологическое со-
устье желчный камень попадает в просвет кишки и вызывает ее об-
турацию. У пациентов старческого возраста, больных, перенесших 
острое нарушение мозгового кровообращения, психических боль-
ных нередко отмечается снижение моторно-эвакуаторной функции 
кишки, развиваются явления колостаза. При этом в левой половине 
толстой кишки формируются копролиты, которые иногда настолько 
затрудняют опорожнение кишки, что обусловливают развитие обту-
рационной толстокишечной непроходимости.

Рис. 66. Обтурационная спаеч-
ная непроходимость в результате 
ангуляции – перегиба кишки без 

вовлечения брыжейки с нарушеним 
пассажа по просвету
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Причины динамиче-
ской кишечной непро-
ходимости также весьма 
разнообразны. Чаще на-
блюдается паралитиче-
ская непроходимость. 
Она может развиваться 
при острых заболевани-
ях органов живота, кото-
рые осложняются пери-
тонитом. Парез кишки 
может отмечаться после 
лапаротомии в результа-
те операционной травмы, 

при травме поясничного отдела позвоночника. К парезу кишечника 
могут привести нарушения микроциркуляции в результате недоста-
точности кровообращения, например, при остром инфаркте мио-
карда, гипоксии при тяжелом течении пневмонии, метаболических 
расстройствах с явлениями гипокалиемии, в результате длительно 
не купирующейся желчной либо почечной колики. Снижение пери-
стальтической активности желудочно-кишечного тракта отмечает-
ся при ограничении физической активности из-за длительного по-
стельного режима, в частности, у пациентов, перенесших инсульт, и 
лиц преклонного возраста. Спастическая кишечная непроходимость 
встречается достаточно редко. Ее вызывают поражения головного 
или спинного мозга. Это могут быть метастазы злокачественных 
опухолей, спинная сухотка, а также отравление солями тяжелых ме-
таллов, например, свинцовая колика, очень редко истерия.

Таким образом, причины, которые способствуют, создают фон 
для развития и, наконец, непосредственно приводят к возникно-
вению непроходимости кишечника, очень разнообразны. В связи 
с этим вероятность появления среди пациентов, которые лечатся у 
врачей различных специальностей, больного с кишечной непрохо-
димостью весьма велика.

Боли, которые возникают при обтурационной и особенно при 
странгуляционной кишечной непроходимости, обусловлены сдавле-

Рис. 67. Виды непроходимости  
при наличии препятствия

1 – обтурация просвета желчным камнем; 
2 – констрикция – сужение просвета опухолевым 
процессом в стенке кишки
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нием нервных стволов и сосудов брыжейки и развивающейся ише-
мией кишки. Это поддерживает расстройства центральной гемоди-
намики, микроциркуляции и определяет тяжёлое общее состояние 
больных. В раннюю стадию непроходимости перистальтика усили-
вается, так как кишечник своими сокращениями стремится преодо-
леть появившееся препятствие. Далее перистальтические движения 
в приводящей петле укорачиваются по протяжённости, но становят-
ся чаще. Возбуждение парасимпатической нервной системы при со-
хранении препятствия может привести к возникновению антипери-
стальтики. В дальнейшем, в результате гипертонуса симпатической 
нервной системы возникает фаза значительного угнетения моторной 
функции, перистальтические волны становятся более редкими и 
слабыми, а в поздних стадиях непроходимости развивается полный 
паралич кишечника. В основе этого лежит нарастающая циркуля-
торная гипоксия кишечной стенки, вследствие которой постепенно 
утрачивается возможность передачи импульсов по интрамурально-
му нервному аппарату. Затем уже и сами мышечные клетки не спо-
собны воспринимать импульсы к сокращению в результате глубоких 
метаболических расстройств и внутриклеточных электролитных на-
рушений. Расстройства метаболизма кишечных клеток усугубляет 
нарастающая эндогенная интоксикация, которая в свою очередь уве-
личивает тканевую гипоксию.

В процессе формирования общих нарушений в организме вклю-
чаются и другие процессы. Потеря жидкости, обусловленная рвотой 
и секвестрацией ее в просвете кишки, быстро приводит к дегидра-
тации, гиповолемии и гемоконцентрации, микроциркуляторным 
нарушениям и тканевой гипоксии. Потеря с рвотными массами 
электролитов ведет к гипокалиемии, снижению мышечного тонуса, 
уменьшению сократительной способности миокарда и угнетению 
перистальтической активности кишечника. На фоне белковых по-
терь и усиленных процессов катаболизма прогрессируют гипопро-
теинемия и диспротеинемия. Важную роль в патогенезе заболевания 
играет эндотоксикоз, формирование которого при кишечной непро-
ходимости идёт путём всасывания из просвета кишки продуктов 
жизнедеятельности микрофлоры, экзо- и эндотоксинов, продуктов 
гидролиза белков, продуктов тканевого распада при некрозе энте-
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роцитов. Существенную роль играет контоминация микрофлоры из 
нижележащих отделов кишки в вышележащие и транслокация ин-
фекции в портальный кровоток, лимфу и брюшную полость. Про-
грессирование эндотоксикоза и генерализация инфекционного про-
цесса могут приводить к развитию абдоминального сепсиса.

Клиническая картина при различных видах кишечной непроходи-
мости весьма вариабельна и зависит от различных факторов, однако 
можно выделить ряд признаков, которые проявляются в большин-
стве наблюдений кишечной непроходимости. Ведущим симптомом 
является боль в животе. Это постоянный и ранний признак непро-
ходимости, обычно он возникает внезапно, вне зависимости от при-
ёма пищи, в любое время суток, без предвестников. Наиболее часто 
отмечается схваткообразный характер болей, так как они связаны с 
перистальтической волной и повторяются каждые 10–15 мин. Такие 
по характеру боли свойственны для обтурационной непроходимо-
сти. При прогрессировании болезни в период декомпенсации боль 
становится постоянной, однако на 2–3-и сутки, когда перистальти-
ческая активность кишечника прекращается, боль стихает, что слу-
жит плохим прогностическим признаком. При странгуляционной 
непроходимости боль обусловлена ишемией кишки, она постоян-
ная, с периодами усиления во время волны перистальтики. Обыч-
но боль настолько интенсивная, что больные не находят себе места, 
мечутся в постели, стонут от боли. Паралитическая кишечная не-
проходимость протекает с постоянными тупыми распирающими бо-
лями в животе. Тошнота и рвота являются типичными признаками 
непроходимости кишечника. В начале заболевания чаще отмечается 
одно- или двухкратная рвота рефлекторного характера желудочным 
содержимым. В последующем рвота обусловлена застоем, забросом 
содержимого кишки в желудок и интоксикацией. Она становится 
многократной, кишечным содержимым, приносит кратковремен-
ное облегчение. В позднем периоде рвота становится неукротимой, 
рвотные массы приобретают каловый вид и запах за счет бурного 
размножения кишечной микрофлоры в верхних отделах пищевари-
тельного тракта. Каловая рвота – несомненный признак механиче-
ской кишечной непроходимости, он часто указывает на неблагопри-
ятный прогноз заболевания. Отмечается закономерность: чем выше 
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уровень непроходимости, тем раньше развивается обильная рвота. В 
промежутках между рвотой больной испытывает тошноту, его бес-
покоит отрыжка, икота. При толстокишечном уровне непроходимо-
сти рвоты может не быть вовсе или она возникает позже и протекает 
с большими промежутками. Патогномоническими признаками не-
проходимости кишечника являются нарушение отхождения газов и 
задержка стула. В ранние сроки эти проявления отмечаются только 
при низкой обтурационной непроходимости. При высоком уровне 
обтурации, особенно в начале заболевания, может отмечаться стул, 
иногда многократный, за счет опорожнения кишечника, располо-
женного ниже препятствия. При инвагинации из заднего прохода 
иногда появляются кровянистые выделения, напоминающие «мали-
новое желе». Это может стать причиной диагностической ошибки, 
когда острая кишечная непроходимость принимается за дизентерию.

При сборе анамнеза у больного с подозрением на непроходимость 
кишечника следует обратить внимание на важные сведения, которые 
самостоятельно больной может не сообщить, поэтому следует рас-
спросить о перенесенных ранее заболеваниях органов живота. Опе-
рации на органах брюшной полости, открытые и закрытые травмы 
живота, воспалительные заболевания нередко являются предпосыл-
кой возникновения спаечной кишечной непроходимости. Указание 
на периодические боли в животе, его вздутие, урчание, расстройства 
стула, склонность к запорам могут помочь в постановке диагноза 
опухолевой обтурационной непроходимости. Особенно характерны 
признаки кишечных расстройств по типу чередования запоров с по-
носами. Также следует обратить внимание, что опухолевой непро-
ходимости может предшествовать появление в кале крови и слизи.

При обследовании живота во время осмотра нужно отметить на-
личие рубцов на брюшной стенке, определить их локализацию и 
внешний вид. Наличие гипертрофированных и келоидных рубцов, 
как правило, указывает на спаечный процесс в брюшной полости. 
Вздутие живота является типичным проявлением нарушения пасса-
жа кишечного содержимого. Можно выявить асимметрию живота 
при завороте сигмовидной кишки или илеоцекального угла, нали-
чие выпячивания при ущемлении наружных грыж живота. В нача-
ле заболевания при аускультации живота определяется усиленная 
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перистальтика, однако через несколько часов она ослабляется, а на 
вторые – третьи сутки может отсутствовать. При легком сотрясении 
брюшной стенки часто определяется «шум плеска». Его выявлению 
помогает аускультация живота с помощью фонендоскопа во время 
нанесения рукой толчкообразных движений передней брюшной 
стенке. Этот симптом с большой долей вероятности указывает на 
механический характер непроходимости. При перкуссии отмечают-
ся зоны тимпанита над петлями кишок, содержащие скопления газа, 
в некоторых случаях тимпанический звук имеет металлический от-
тенок. Пальпация живота вне приступа боли обычно выявляет уме-
ренную болезненность. До развития перитонита напряжение мышц 
передней брюшной стенки отсутствует, как и симптом Щеткина – 
Блюмберга. Иногда при пальпации удается определить опухоль, тело 
инвагината или воспалительный инфильтрат, послужившие причи-
ной непроходимости. Исследование больного обязательно должно 
быть дополнено пальцевым ректальным исследованием. При этом 
можно определить «каловый завал», опухоль прямой кишки, голов-
ку инвагината и следы крови.

Клинические проявления непроходимости зависят не только от 
ее вида и уровня окклюзии кишечной трубки, но и от фазы (стадии) 
течения. Принято выделять три фазы острой кишечной непроходи-
мости (по рекомендациям Кочнева О.С., 1984).

1. Начальная – фаза «илеусного криза», фаза местных проявле-
ний острого нарушения кишечного пассажа продолжительностью от 
2 до 12 часов в зависимости от формы непроходимости. В этом пери-
оде доминируют болевой синдром и местные симптомы со стороны 
живота.

2. Промежуточная – фаза интоксикации, характеризуется сни-
жением болевого синдрома, развитием острой кишечной недоста-
точности, водно-электролитных расстройств и эндотоксемии. Она 
обычно продолжается от 12 до 36 часов. В этой фазе боль теряет 
свой схваткообразный характер, становится постоянной и менее ин-
тенсивной. Живот сильно вздут, перистальтика кишечника ослабе-
вает, выслушивается «шум плеска». Задержка стула и газов полная.

3. Поздняя – фаза перитонита и тяжелого абдоминального сеп-
сиса, часто ее называют терминальной стадией. Она наступает спу-
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стя 36 часов от начала заболевания. Для этого периода характерны 
проявления тяжелой системной воспалительной реакции, возникно-
вение полиорганной недостаточности, выраженное обезвоживание, 
прогрессирующие расстройства гемодинамики. Живот значительно 
вздут, перистальтика не выслушивается, определяются симптомы 
перитонита. Клиническая картина высокой кишечной непроходи-
мости значительно более яркая, с ранним появлением симптомов 
обезвоживания, выраженными расстройствами кислотно-основно-
го состояния и водно-электролитного обмена. Подобное течение 
непроходимости имеет место при обтурационном варианте. При 
странгуляции симптоматика нарастает стремительно, уже в течение 
первых 6–8 часов наступает некроз заинтересованной петли кишки. 
Выражены общие проявления нарушений гемодинамики – тахикар-
дия, гипотония, в течение ближайшего времени нарастает интокси-
кация и развивается перитонит. В некоторых случаях могут быть 
особенности клинической картины, которые обусловлены особыми 
механизмами развития непроходимости. Довольно сложным быва-
ет диагноз ущемленной грыжи с пристеночным вариантом ущемле-
ния, описанным Рихтером. Такой вид ущемления бывает при узких 
грыжевых воротах, например, при бедренных, седалищных, запира-
тельных грыжах. Кишка ущемляется по свободному краю, пассаж 
содержимого по ней нарушается не полностью, развивается частич-
ная непроходимость кишечника. В таких случаях выявить местные 
признаки ущемления кишки затруднительно и клиническая картина 
непроходимости также сглажена. 

По-разному проявляют себя признаки инвагинации. Более частое 
возникновение инвагинации в раннем детском возрасте объясняется 
функциональными причинами – неравномерным ростом и развити-
ем волокон мышечного слоя кишечника, а также нарушением равно-
весия ферментной системы. Есть данные, что увеличение активно-
сти ацетилхолина вызывает спастические сокращения кишечника и 
внедрение одного его участка в другой. Некоторые авторы причиной 
инвагинации считают травму живота. У взрослых инвагинация ки-
шечника обусловлена в большинстве случаев органическими при-
чинами, к которым относятся: новообразования, гиперплазия лим-
фоидной ткани, рубцовые сужения, дивертикул Меккеля, глистная 
инвазия и пр.
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Основной симптом инвагинации – схваткообразные боли в жи-
воте с интервалом в несколько минут. Интервал постепенно укора-
чивается, и боли становятся постоянными. Рвота может появляться 
в самом начале заболевания, затем прекращается и возникает снова, 
когда состояние больного становится очень тяжелым. В стуле отме-
чается примесь крови и слизи, что относится к основным симптомам 
заболевания. При обследовании живота иногда отмечают его взду-
тие, которое при высокой локализации инвагинации отсутствует. 
Брюшная стенка мягкая, без напряжения. При пальпации нередко 
удается прощупать инвагинат, который чаще имеет овальную или 
продолговатую форму. Особенно хорошо пальпируются инвагинаты 
слепой кишки, при этом она не обнаруживается в правой подвздош-
ной области. Диагностика инвагинации при наличии характерных 
симптомов – схваткообразных болей, наличия новообразования в 
брюшной полости и появления кровянисто-слизистых испражнений 
– не представляет больших трудностей. При ректальном исследова-
нии может быть обнаружена кровь; если «головка» инвагината спу-
стилась в ампулу прямой кишки, она определяется в виде подвиж-
ного тела.

Ультразвуковое исследование брюшной полости при кишечной 
непроходимости обладает небольшими диагностическими возмож-
ностями в связи с выраженной пневматизацией кишечника, ослож-
няющей осмотр органов брюшной полости. В то же время можно 
измерить диаметр кишечной трубки, определить толщину кишечной 
стенки, оценить перистальтику, выявить наличие жидкости в брюш-
ной полости, инфильтратов и опухолей, головку инвагината. В за-
висимости от результатов полученных данных можно судить о при-
чинах и уровне кишечной непроходимости. 

По мнению большинства авторов, рентгенологическое исследова-
ние остается основным специальным методом диагностики острой 
кишечной непроходимости. Когда возникают подозрения на непро-
ходимость кишечника, должна выполняться обзорная рентгеногра-
фия живота. Поскольку встречаются варианты атипичного течения, 
в тех случаях, когда причина болей в животе или диспептического 
синдрома не совсем ясна, также следует применять рентгенологи-
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ческое обследование. При этом могут быть выявлены следующие 
признаки:

1. Пневматизация тонкой кишки. В тонкой кишке появляется газ, 
выявляются кишечные арки, тонкая кишка оказывается раздутой 
газами, а в нижних коленах аркад видны горизонтальные уровни 
жидкости, ширина которых уступает высоте газового столба. Они 
встречаются, как правило, в относительно более ранних стадиях не-
проходимости.

2. Чаши Клойбера – горизонтальные уровни жидкости с куполо-
образным просветлением (газом) над ними, что имеет вид перевер-
нутой вверх дном чаши. Если ширина уровня жидкости превыша-
ет высоту газового пузыря, скорее всего он локализуется в тонком 
кишечнике. Преобладание вертикального размера чаши свидетель-
ствует о локализации уровня в толстой кишке. В условиях стран-
гуляционной непроходимости этот симптом может появиться уже 
через 1 час, а при обтурационной непроходимости – через 3–5 часов 
с момента заболевания. При тонкокишечной непроходимости коли-
чество чаш бывает различным, иногда они могут наслаиваться одна 
на другую в виде ступенчатой лестницы. Низкая толстокишечная не-
проходимость в поздние сроки может проявляться как толстокишеч-
ными, так и тонкокишечными уровнями. Расположение чаш Клойбе-
ра на одном уровне в одной кишечной петле обычно свидетельствует 
о наличии глубокого пареза кишечника и характерно для поздних 
стадий острой механической или паралитической кишечной непро-
ходимости.

3. Симптом перистости (поперечная исчерченность кишки в фор-
ме растянутой пружины) встречается при высокой кишечной непро-
ходимости и связан с отеком и растяжением тощей кишки, имеющей 
высокие циркулярные складки слизистой – складки Керкринга. Пет-
ли кишки с поперечной исчерченностью нередко напоминают вид 
растянутой спирали. Когда подобные петли наслаиваются друг на 
друга, рентгенологическая картина напоминает вид органных труб. 
На рисунках 68 и 69 представлены рентгенологические признаки ки-
шечной непроходимости.
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Рис. 68, 69. Рентгенологическая диагностика ОКН 
Поперечная исчерченность тонкой кишки (складки Керкринга – форма растянутой 
спирали), аркады органных труб

4. Рентгеноконтрастное исследование желудочно-кишечного 
тракта с контролем пассажа бария применяется при затруднениях в 
диагностике кишечной непроходимости, для дифференциальной ди-
агностики паралитической и механической непроходимости и толь-
ко в том случае, если исключена странгуляционная непроходимость 
кишечника. При динамическом исследовании следует учитывать, 
что задержка контраста свыше 6 часов в желудке и 12 часов в тонкой 
кишке дает основание заподозрить нарушение проходимости или 
двигательной активности кишечника. При механической непроходи-
мости контрастная масса ниже препятствия не поступает. При тол-
стокишечной непроходимости экстренная ирригоскопия позволяет 
выявить обтурацию толстой кишки опухолью (рис. 70), а также об-
наружить симптом трезубца – признак илеоцекальной инвагинации.

Когда клинически и рентгенологически имеются признаки тол-
стокишечной непроходимости, после клизм, выполненных с лечеб-
ной целью, дистальный отдел кишки очищается от каловых масс, 
это позволяет предпринять полноценное эндоскопическое иссле-
дование. При колоноскопии в случае подтверждения опухолевого 
генеза непроходимости можно точно определить локализацию про-
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цесса и в ряде случаев путем 
стентирования кишки в обла-
сти ракового канала добиться 
временного разрешения не-
проходимости и выполнить 
оперативное вмешательство 
по поводу онкологического 
заболевания в более благо-
приятных условиях.

Применение лапароско-
пии в диагностике кишеч-
ной непроходимости очень 
ограничено, что обусловлено 
в большинстве случаев зна-
чительным вздутием кишечника и риском перфорации кишки при 
введении троакара. По тем же причинам ограничены возможности 
лапароскопии при спаечной кишечной непроходимости, которая 
является наиболее часто встречающейся. В случаях трудного диа-
гноза лапароскопия может иметь очень важное значение. Например, 
при диагностике пристеночного ущемления кишки с явлениями 
частичной непроходимости, для дифференциальной диагностики 
странгуляционной непроходимости при внутреннем ущемлении, за-
вороте тонкой кишки с панкреонекрозом или нарушением мезенте-
риального кровообращения. К настоящему времени накоплен опыт 
лапароскопических операций при некоторых видах непроходимости 
кишечника, в частности при спаечной болезни брюшной полости.

Во всех случаях, когда на догоспитальном этапе возникают пред-
положения о возможности у больного непроходимости кишечника, 
следует предпринять все меры для экстренной госпитализации. Опе-
ративное лечение показано в экстренном порядке во всех случаях 
странгуляционной кишечной непроходимости и непроходимости ки-
шечника, осложненных явлениями перитонита. Больные с функцио-
нальными нарушениями пассажа кишечного содержимого подлежат 
консервативному лечению, так как хирургическое вмешательство 
само по себе приводит к возникновению или усугублению пареза 
кишечника. В основе лежит лечение основного заболевания, на фоне 

Рис. 70. Ирригоскопия, стенозирование 
опухолью нисходящего отдела  

ободочной кишки
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которого развился парез и мероприятия по стимуляции моторики ки-
шечника. В исключительных случаях при неэффективности консер-
вативного лечения и нарастании признаков абдоминального компар-
тмент-синдрома при паралитической непроходимости выполяется 
лапаротомия с целью декомпрессии кишечника. При обтурационной 
кишечной непроходимости консервативное лечение является частью 
предоперационной подготовки. Нередко консервативное лечение 
может оказаться эффективным, и тогда удается разрешить явления 
спаечной непроходимости, внутрикишечной обтурации, частичной 
опухолевой обтурации и перевести ситуацию из экстренной в сроч-
ную или отсроченную, а иногда вовсе отказаться от операции. Тогда 
на принятие решений влияет не только динамическое наблюдение за 
клинической картиной, но и рентгенологический контроль пассажа 
контраста по кишечнику. 

Консервативное лечение включает мероприятия, которые на-
правлены на декомпрессию желудочно-кишечного тракта, обез
боливание, коррекцию нарушений гомеостаза. Для декомпрессии 
проксимальных отделов ЖКТ в желудок устанавливается зонд и 
аспирируется его содержимое. Декомпрессия кишки дистальнее 
уровня непроходимости достигается повторными очистительны-
ми или сифонными клизмами. Для купирования болей в животе, 
уменьшения спазма гладкомышечной мускулатуры кишки, улуч-
шения микроциркуляции таким больным выполняется катетери-
зация эпидурального пространства на уровне Th7-Th8, проводится 
продленная эпидуральная анальгезия. Для коррекции гомеостаза 
проводится интенсивная инфузионная терапия, целью которой яв-
ляется регидратация, восполнение ОЦК, коррекция гиповолемии, 
восстановление микроциркуляции, коррекция водно-электролит-
ного баланса и кислотно-основного состояния, дезинтоксикация. 
При усиленной перистальтике и схваткообразных болях в животе 
назначают спазмолитики (атропин, платифиллин, но-шпу и др.), 
при парезе назначаются средства, стимулирующие моторно-эваку-
ационную функцию кишечной трубки: внутривенное введение ги-
пертонического раствора хлорида натрия (из расчета 1 мл/кг массы 
тела больного), ганглиоблокаторы, прозерин, убретид, сорбитол  
и др.
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Вопросы оперативного лечения больных кишечной непроходи-
мостью для врача общего профиля имеют важное значение потому, 
что в отдаленном послеоперационном периоде такие пациенты пере-
ходят под наблюдение участковых врачей. 

Хирургический доступ должен обеспечить возможность ревизии 
и манипуляций во всех отделах брюшной полости. Оптимальным 
доступом является срединная лапаротомия, при необходимости раз-
рез может быть продлен вверх или вниз по средней линии живота. 
Исключения составляют ущемленные грыжи, когда выявляется, что 
ущемленная петля кишки жизнеспособна. При устранении ущемле-
ния причина непроходимости исчезает. Если кишка подверглась не-
крозу, необходимо перейти на срединную лапаротомию для точного 
объёма резекции её. При некрозе кишки выполняется резекция 40 
см приводящего отдела и 20 см отводящего. Такой объем резекции 
обусловлен необходимостью наложения анастомоза на хорошо кро-
воснабжаемые петли кишки. Известно, что наиболее выраженные 
изменения, обусловленные нарушением кровообращения, происхо-
дят сначала в слизистой оболочке кишки. В приводящем отделе она 
омертвевает на большем протяжении, нежели в отводящем. Оценить 
эти размеры только при осмотре серозной оболочки не представляет-
ся возможным, поэтому требуется такое расширение границ резекции. 

При спаечной непроходимости осуществляется рассечение спаек, 
при внутрикишечной обтурации удаляют причинный фактор через 
разрез кишки с последующим ушиванием этой раны. В некоторых 
ситуациях операция по устранению причины непроходимости пред-
полагает одновременное избавление больного и от заболевания, по-
служившего причиной непроходимости. Наиболее часто резекции 
кишечника выполняются по поводу злокачественных и доброкаче-
ственных опухолей.

Иногда вынужденно выполняются обширные резекции тонкой 
кишки. Для обеспечения жизнедеятельности организма взрослого 
человека необходимо минимум 100 см тонкой кишки при сохра-
ненной в полном объеме толстой. В связи с этим после обширных 
резекций тонкого кишечника у больных может отмечаться синдром 
«короткой кишки» в результате нарушения физиологического про-
цесса пищеварения. Появляются тяжелые клинические симптомы, 
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которые проявляются нарушением переваривания (мальдигестией), 
всасывания (мальабсорбцией), трофологической недостаточностью. 
Короткая кишка не дает возможности существовать без постоянной 
медикаментозной коррекции. Требуется парентеральное, специаль-
ное энтеральное питание и частые курсы стационарного лечения с 
длительной или постоянной инфузионной терапией. 

После правосторонней гемиколэктомии выбор способа заверше-
ния операции определяют с учетом выраженности энтеропатии и 
признаков перитонита. При благоприятных условиях производится 
наложение илеотрансверзоанастомоза. Если выражены признаки эн-
теропатии или перитонита для разгрузки анастомоза накладывается 
трансверзостома на приводящий отдел кишки. При резекции левой 
половины толстой кишки в большинстве случаев дистальный конец 
кишки ушивается наглухо, а приводящий выводится в виде концевой 
колостомы на переднюю брюшную стенку. В некоторых случаях, при 
достаточном опыте хирурга и благоприятных условиях применяется 
такой способ операции, когда накладывается трансверзосигмо- или 
трансверзоректоанастомоз с выведением торца приводящего отдела 
толстой кишки в виде разгрузочной колостомы. Иногда бывают та-
кие ситуации, когда выполнить устранение причины непроходимо-
сти невозможно. Тогда применяют операцию наложения стомы на 
вышележащий отдел кишки, например, двухствольную петлевую 
трансверзостому при неоперабельном раке сигмовидной кишки.

Операция завершается тщательным промыванием и осушива-
нием брюшной полости. При значительном количестве экссудата и 
некротическом поражении кишечника после его резекции следует 
дренировать через контрапертуры полость малого таза и по показа-
ниям – боковые каналы брюшной полости. Срединная рана перед-
ней брюшной стенки ушивается послойно. Для профилактики эвен-
трации целесообразно наложить на апоневроз, помимо обычных, 
несколько полиспасных 8-образных лавсановых швов.

В послеоперационном периоде восстановлению функции ки-
шечника способствует адекватная коррекция водно-электролитных 
расстройств. Для стимуляции моторной функции кишечника ис-
пользуют антихолинэстеразные препараты (прозерин, убретид), 
ганглиоблокаторы (диколин, димеколин), гипертонический раствор 
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хлористого натрия, электростимуляцию, очистительные клизмы. 
Обязательно проведение антибактериальной терапии. Используется 
продленная эпидуральная анальгезия.

Результаты лечения больных зависят не только от качества прове-
денной операции и эффективного ведения послеоперационного пе-
риода. Во многом судьба больного определяется на догоспитальном 
этапе при первичной диагностике. Именно раннее поступление в 
хирургический стационар предопределяет перспективу своевремен-
ного оперативного лечения. В отношении этих больных есть такое 
суждение: «Чем дольше больной с кишечной непроходимостью жи-
вет до операции, тем меньше он живет после нее».
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6.3. Перитонит
Перитонит – понятие, которое предполагает любую форму и 

степень выраженности воспаления брюшины. Перитонит рассма-
тривается как сложный патологический процесс, течение которого 
определяется влиянием ряда факторов: вирулентностью микрофло-
ры; развитием пареза желудочно-кишечного тракта; степенью во-
дно-электролитного дисбаланса; состоянием иммунитета и неспец-
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ифической реактивности организма. Проблема перитонита остается 
актуальной, несмотря на все достижения научно-технического про-
гресса. В первую очередь это определяется показателями летально-
сти, которые при распространенных формах перитонита продолжа-
ют оставаться высокими и соответствуют 20–40 % (Шуркалин Н.К., 
2000). Выделяют несколько критериев классификации перитонита:

yy по этиологическому фактору;
yy по распространенности;
yy по характеру патологического содержимого в полости брюшины;
yy по микробиологическому фактору;
yy по тяжести общих клинических проявлений.

Один из рациональных вариантов единой систематизации пери-
тонитов по этиологическому принципу предложен в нашей стране 
В.С. Савельевым и соавт. (2000). Его основу составляет выделение 
трех этиологических категорий первичного, вторичного и третич-
ного перитонитов. Первичный перитонит встречается достаточно 
редко и составляет 1–5 % всех наблюдений. Особенностью такой 
формы перитонита является то, что инфицирование брюшной поло-
сти происходит без формирования первичного очага воспаления или 
деструкции органов живота. При этом перитонит является резуль-
татом спонтанной гематогенной транслокации микроорганизмов в 
брюшинный покров или транссудацией специфической моноинфек-
ции из других органов. В качестве разновидности первичного пери-
тонита выделяются: криптогенный спонтанный перитонит у детей, 
спонтанный перитонит взрослых, асцит-перитонит. Редко наблюда-
ются специфические формы: туберкулезный перитонит, актиноми-
коз, сифилис брюшины.

Большую часть всех клинических наблюдений составляют боль-
ные с вторичным перитонитом. В эту группу закономерно включают 
все случаи развития перитонита при воспалительных и деструктив-
ных заболеваниях органов живота, а также перитонит, развиваю-
щийся в результате повреждений живота, и послеоперационный пе-
ритонит. При этом инфицирование брюшной полости и развитие 
воспаления может происходить в результате перфорации полого ор-
гана или в результате диапедезного проникновения содержимого же-
лудочно-кишечного тракта через стенку органа, например, при де-
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структивном аппендиците или кишечной непроходимости. Клиника 
вторичного перитонита обусловлена защитной реакцией организма, 
местных факторов брюшинного покрова на проникновение инфек-
та и развивающимся деструктивным процессом в одном из отделов 
брюшной полости.

Под третичным перитонитом подразумевают воспаление брюши-
ны, обозначаемое иногда как «персистирующий» или «возвратный» 
перитонит. Обычно он развивается в послеоперационном периоде 
у больных (или раненых, пострадавших), переживших экстремаль-
ные, критические ситуации, у которых наблюдается выраженное 
подавление механизмов противоинфекционной защиты. Третичный 
перитонит, по мнению большинства авторов, рассматривается как 
неспособность защитных сил организма больного сформировать 
адекватную реакцию (как на системном, так и на локальном уровне) 
на развивающийся инфекционный процесс в брюшной полости. Не-
которые авторы рассматривают случаи третичного перитонита как 
неэффективно леченный вторичный. При этом не только гнойный 
очаг в брюшной полости, но и собственный желудочно-кишечный 
тракт больного является дополнительным источником инфекции. 
Течение такого перитонита отличается стертой клинической карти-
ной, возможной полиорганной дисфункцией и проявлением рефрак-
терного эндотоксикоза. Этому могут способствовать разнообразные 
факторы, в том числе нарушение питания – дистрофия в предше-
ствующем периоде, гипопротеинемия, явления органной недоста-
точности, особенно энтеральная недостаточность. Для третичного 
перитонита характерно изменение свойств микрофлоры, усиление 
её вирулентности, трансформации условно-патогенной флоры в па-
тогенную и формирование возбудителей, резистентных к большин-
ству антибактериальных препаратов. 

Классификация перитонита по распространенности воспалитель-
ного процесса подразумевает выделение местного перитонита, когда 
воспалительный процесс локализован в непосредственной близости 
от первичного источника в какой-то одной области брюшной поло-
сти, и распространенного. Местный перитонит может протекать по 
типу отграниченного воспалительного процесса в виде воспалитель-
ного инфильтрата или абсцесса. Такой вариант перитонита создает 
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некоторую временную стабильность в течение патологического про-
цесса и позволяет выполнить необходимый комплекс диагностиче-
ских мероприятий и определить оптимальные методы лечения. В то 
же время местный перитонит может быть неотграниченным, когда 
существуют условия для прогрессирования воспалительного про-
цесса и трансформации его из местного в распространенный. В та-
ких случаях важнейшее влияние на исход играет своевременность 
хирургического лечения.

При развитии перитонита в брюшной полости появляется воспа-
лительный экссудат, который может быть различным по характеру, 
в зависимости от степени выраженности патологического процесса. 
Течение перитонита существенно определяется характером пато-
логических примесей, поступающих из органов живота. В связи с 
этим при выборе лечебной тактики рекомендуется руководствовать-
ся классификацией по характеру содержимого брюшной полости, 
которая предполагает следующие виды перитонита:

yy серозный перитонит;
yy серозно-фибринозный перитонит;
yy фибринозно-гнойный перитонит;
yy гнойный перитонит;
yy каловый перитонит;
yy желчный перитонит;
yy мочевой перитонит;
yy геморрагический перитонит;
yy панкреатогенный перитонит.

В данной классификации представлены основные разновидности 
перитонита по характеристике экссудатов и возможные варианты 
наличия патологических примесей, что следует обязательно отра-
жать в клиническом диагнозе. Интраоперационная оценка состояния 
брюшной полости с учетом характера содержимого существенно 
определяет порядок проведения санации брюшной полости, показа-
ния к дренированию, выбор способа завершения операции и позво-
ляет прогнозировать течение раннего послеоперационного периода. 
Например, серозный выпот без патологических примесей требует 
минимальной санации брюшной полости и дренирования только об-
ласти локализации источника перитонита. Такая ситуация позволяет 
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прогнозировать благоприятное послеоперационное течение с незна-
чительными признаками эндотоксикоза и не требует повторных сана-
ционных мероприятий. Если у больного в брюшной полости во время 
операции выявлен гнойно-фибринозный выпот с содержимым обо-
дочной кишки, это предвещает тяжелое течение послеоперационного 
периода в связи с обильным поступлением анаэробной и грамотрица-
тельной микрофлоры в экссудат, представляющий собой питательную 
белковую среду. Наконец, о химическом перитоните уместно говорить 
на ранних стадиях неинфицированного панкреонекроза, когда укло-
нение активированных ферментов в брюшную полость способствует 
ранней клинической манифестации данной формы перитонита и по-
зволяет предпринять методы малоинвазивной лапароскопической ре-
визии и санации брюшной полости. Это в свою очередь создает более 
благоприятные условия для эффективного лечения.

Течение перитонита зависит от множества факторов, которые за-
пускают механизмы вовлечения брюшины в воспалительный про-
цесс, поддерживают развитие эндотоксикоза и органной недоста-
точности. В таких ситуациях именно тяжесть течения перитонита 
во многом определяет исход. Объективная оценка степени тяжести 
больного с перитонитом до настоящего времени представляет значи-
тельные трудности.

Длительный период времени отечественные хирурги в практи-
ческой деятельности использовали классификацию К.С. Симоняна 
(1971). Согласно предложенной классификации, тяжесть больного 
оценивалась на основании фазового течения разлитого перитонита 
с учетом сроков течения от начала заболевания к моменту диагно-
стики. Однако предложенные временные рамки течения фаз были 
достаточно условными. Существенные трудности возникали при 
разграничении фаз или определении перехода одной фазы перито-
нита в другую у конкретных больных. В последующие десятилетия 
существенно продвинулись знания об основных патологических 
процессах, развивающихся в организме больного разлитым перито-
нитом. В 1986 году главный хирург России В.С. Савельев выдвинул 
следующий тезис «…Главное не стадия, а степень выраженности 
симптомов инфекционно-токсического шока! Эндотоксикоз». По-
явились предложения выделять три степени тяжести эндотоксико-
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за: легкая – по типу местной гнойной инфекции; средняя – по типу 
гнойно-резорбтивной лихорадки; тяжелая – по типу инфекционно-
токсического шока.

В тот же период времени в зарубежных изданиях были опублико-
ваны различные шкалы, характеризующие тяжесть состояния боль-
ных при патологических состояниях. Данные шкалы разрабатывались 
на основе математических моделей прогнозирования исхода лечения 
с учетом комплекса показателей состояния больного на момент обсле-
дования. Таким образом, в 1987 г. Linder M.M. с соавторами предло-
жил использовать индекс перитонита Мангейма (Mannheim Peritonitis 
Index). Методика определения тяжести больного с перитонитом на ос-
нове индекса Мангейма представлена в таблице 2.

Оценка прогноза летального исхода определяется по сумме бал-
лов: если сумма менее 20 – I степень тяжести, прогноз летального 
исхода равен 0 %, при сумме от 20 до 30 баллов – II степень тяжести, 
вероятность летального исхода 29 %, при сумме более 30 – III сте-
пень тяжести, риск летального исхода приближается к 100 %.

Таблица 2
Мангеймский индекс перитонита (МИП)

Фактор риска Оценка тяжести, 
баллы

Возраст старше 50 лет 5
Женский пол 5
Наличие органной недостаточности 7
Наличие злокачественной опухоли 4
Продолжительность перитонита более 24 ч 4
Толстая кишка как источник перитонита 4
Перитонит распространенный 6
Экссудат (только один ответ):

прозрачный 0
мутно-гнойный 6
калово-гнилостный 12

К настоящему времени проблема перитонита стала рассматри-
ваться с учетом концепции понятия «абдоминальный сепсис» (Са-
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вельев  B.C., Гельфанд Б.Р., 1992–2000). Используя общие критерии 
хирургического сепсиса, стало возможным с достаточной определен-
ностью разграничивать фазы развития патологического процесса при 
перитоните, выделяя фазы: отсутствие признаков сепсиса; сепсис; тя-
желый сепсис; септический (инфекционно-токсический) шок. Таким 
образом, абдоминальный сепсис подразумевает течение генерализо-
ванного инфекционного процесса с расположением источника инфек-
ции в животе больного. В самом же абдоминальном сепсисе ведущее 
значение по частоте занимает перитонеальный, то есть сепсис, обу-
словленный распространенным перитонитом. Критерии обоснования 
диагноза «сепсис» к настоящему времени также претерпели неко-
торые изменения. Существенным образом на формирование обнов-
ленного подхода к идентификации клинической тяжести перитонита 
послужило распространение в ведущих клиниках мира клинической 
классификации сепсиса, принятой на Согласительной конференции 
в Чикаго в 1991 г. (Bone R. и соавт., 1992). Конференция утвердила 
четыре согласованных признака синдрома системной воспалитель-
ной реакции (CCBP), ставших ныне общепринятыми. На основании 
этих рекомендаций диагноз сепсиса не вызывает сомнений при на-
личии 3 критериев: инфекционный очаг, синдром системного воспа-
лительного ответа (критерий проникновения медиаторов воспаления 
в системную циркуляцию), признаки органно-системной дисфункции 
(критерий распространения инфекционно-воспалительной реакции за 
пределы первичного очага и вовлечения в процесс органов-мишеней). 
Критерии диагностики и классификация сепсиса представлены в таб
лице 3.

Таблица 3
Критерии диагностики и классификация сепсиса

Патологический процесс Клинико-лабораторные признаки

Синдром системной воспалительной 
реакции (SIRS) – системная реакция 
организма на воздействие различных 
повреждающих факторов (инфек-
ция, травма, операция и др.)

Характеризуется двумя или более из следую-
щих признаков:
– температура > 38 °C или < 36 °С,
– ЧСС > 90/мин,
– ЧД > 20/мин или гипервентиляция (PaCO2 
< 32 мм рт. ст.),
– лейкоциты крови > 12 × 109/мл, или  
< 4 × 109/мл, или незрелых форм > 10 %
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Патологический процесс Клинико-лабораторные признаки

Сепсис – синдром системной вос-
палительной реакции на инвазию 
микроорганизмов

Наличие очага инфекции и 2 или более при-
знаков синдрома системной воспалительной 
реакции

Тяжелый сепсис

Сепсис, сочетающийся с органной дисфунк-
цией, гипотензией, нарушением тканевой пер-
фузии. Проявлением последней, в частности, 
является повышение концентрации лактата, 
олигурия, острое нарушение сознания

Септический шок

Сепсис с признаками тканевой и органной 
гипоперфузии и артериальной гипотензией, 
не устраняющейся с помощью инфузионной 
терапии и требующей применения катехола-
минов

Дополнительные определения

Синдром полиорганной дисфункции Дисфункция по 2 и более системам органов

Рефрактерный септический шок
Сохраняющаяся артериальная гипотензия, не-
смотря на адекватную инфузию, применение 
инотропной и вазопрессорной поддержки

Дополнение этого комплекса синдромом полиорганной недосто-
ятельности (ПОН) определялось как тяжелый сепсис, а проявление 
неуправляемой артериальной гипотонии ниже 90 мм рт. ст. оцени-
валось как признак терминальной фазы сепсиса, выражающейся в 
инфекционно-токсическом шоке.

Поскольку наличие распространенного гнойного перитонита слу-
жит несомненным свидетельством прогрессирующего инфекцион-
но-деструктивного процесса, распознавание трех или четырех при-
знаков CCBP и проявление ПОН должно расцениваться как тяжелый 
перитонеальный сепсис (разновидность абдоминального сепсиса) со 
всеми вытекающими из такого суждения обстоятельствами.

В соответствии с современными представлениями бактериемия 
– присутствие микроорганизмов в системном кровотоке – не явля-
ется обязательным проявлением сепсиса. Обнаружение микроорга-
низмов у лиц без клинико-лабораторного подтверждения синдрома 
системного воспалительного ответа должно расцениваться как тран-

Продолжение таблицы 3
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зиторная бактериемия, что может быть выявлено после бронхоско-
пии, фиброгастроскопии, колоноскопии, стоматологических проце-
дур. Критерии органной дисфункции при сепсисе представлены в 
таблице 4. 

Таблица 4
Критерии органной дисфункции при сепсисе

Система/орган Клинико-лабораторные критерии

Сердечно-сосуди-
стая система

Систолическое АД < 90 mm Hg или среднее АД > 70 mm Hg в 
течение не менее 1 часа, несмотря на коррекцию гиповолемии

Мочевыделитель-
ная система

Мочеотделение < 0,5 мл/кг/ч в течение 1 часа при адекватном 
волемическом восполнении или повышение уровня креатинина 
в два раза от нормального значения

Дыхательная 
система

PaO2/FiO2 < 250, или наличие билатеральных инфильтратов на 
рентгенограмме, или необходимость проведения ИВЛ

Печень
Увеличение содержания билирубина выше 20 мкмоль/л в те-
чение 2 дней или повышение уровня трансаминаз в два раза и 
более от нормы

Свертывающая 
система

Число тромбоцитов < 100000 мм3 или их снижение на 50 % от 
наивысшего значения в течение 3 дней

Метаболическая 
дисфункция

– pH < 7,3
– дефицит оснований > 5,0 мЭк/л
– лактат плазмы в 1,5 раза выше нормы

ЦНС Оценка по шкале Глазго менее 15 баллов

Клинические признаки перитонита определяются, во-первых, ло-
кализацией первичного источника процесса, во-вторых, местными 
и общими признаками непосредственно воспалительного процесса 
в брюшине. Боли в животе, характер которых зависит от источника 
перитонита, тошнота, рвота, вздутие живота, задержка стула и га-
зов, сухость языка (в виде «тёрки»), тахикардия, гипотония, лицо 
«Гиппократа»: кожный покров землистого цвета, заостренные чер-
ты лица; повышение температуры тела; напряжение мышц передней 
брюшной стенки, положительные перитониальные симптомы: Мен-
деля, Щеткина – Блюмберга, ослабление или отсутствие перисталь-
тики. Также отмечаются признаки обезвоживания тканей (сухость 
языка и видимых слизистых оболочек, снижения эластичности кож-
ных покровов) и прогрессирующего эндотоксикоза (тахикардия, ли-
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хорадка, нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом влево, токсическая 
энцефалопатия). 

Труднее диагностируется послеоперационный перитонит, осо-
бенно если по своему этиопатогенезу он приближается к третично-
му «вялотекущему» перитониту. Здесь ведущее место в клинической 
диагностике принадлежит распознаванию признаков эндотоксикоза 
на фоне «стертой» клинической картины воспаления брюшины. Как 
правило, ведущее значение имеют такие признаки, как упорный па-
рез кишечника и тахикардия.

После установления первичного диагноза обследование боль-
ного направлено на уточнение источника перитонита и оценки 
тяжести состояния пациента, наличие признаков сепсиса и поли-
органной недостаточности. Вопрос о предполагаемом источнике 
перитонита решается на основе анамнестических и клинических 
данных. Наряду с комплексным лабораторным обследованием и 
функциональной диагностикой по показаниям используется уль-
тразвуковое исследование органов живота, обязательно выполня-
ются ЭКГ и рентгенография (-скопия) груди, рентгенография жи-
вота. При этих исследованиях можно выявить высокое положение 
куполов диафрагмы, реактивный выпот в плевральных синусах, 
наличие дисковидных ателектазов легких. При перфорации поло-
го органа можно определить признаки пневмоперитонеума – сво-
бодный газ под куполом диафрагмы. Признаки паралитической 
кишечной непроходимости характеризуются явлениями пневма-
тизации всех отделов желудочно-кишечного тракта и наличием 
чаш Клойбера. При ультразвуковом исследовании отмечается на-
личие свободной жидкости между петлями кишечника и в отлогих 
местах живота, расширение кишки, возможно выявить признаки 
деструктивного холецистита, аппендицита, наличие инфильтрата 
или абсцесса живота. Существенное значение в диагностике пери-
тонита играет применение лапароскопии. Лапароскопия позволяет 
уточнить во всех сомнительных случаях факт наличия перитонита 
у больного, а также выявить его источник и наиболее оптимально 
спланировать операционный доступ. При установленном диагно-
зе распространенного перитонита задержка лапаротомии с целью 
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устранения источника инфицирования брюшной полости не оправ-
дана. Этот вопрос решается в ходе операции. 

Все больные с установленным диагнозом «перитонит» или с по-
дозрением на перитонит должны быть экстренно госпитализиро-
ваны в хирургический стационар, транспортировка таких больных 
должна осуществляться на каталках. 

Лечение больных в хирургическом стационаре должно быть ком-
плексным, включая хирургическое вмешательство и интенсивную 
консервативную, в том числе лекарственную терапию. Принципы 
лечения больного распространенным перитонитом можно сформу-
лировать следующим образом: возможно раннее устранение очага 
инфекции источника перитонита хирургическим вмешательством; 
подавление инфекции в брюшной полости с помощью активного 
промывания (лаважа) с целью удаления циркулирующих в абдоми-
нальном содержимом микробных тел, их токсинов и продуктов рас-
пада белка; адекватного дренирования; применение рациональной 
антибактериальной терапии; лечение синдрома эндогенной инток-
сикации; восстановление моторно-эвакуационной функции ЖКТ 
(декомпрессия, кишечный лаваж, блокады, применение медикамен-
тозных средств); коррекция метаболических расстройств, стимуля-
ция гуморального иммунитета; восстановление и поддержание на 
оптимальном уровне функции сердца, легких, печени, почек. Хи-
рургическое вмешательство является первостепенным и основным 
лечебным мероприятием в лечении больного перитонитом. 

В зависимости от тяжести состояния больного решается вопрос 
о предоперационной подготовке. При отсутствии явных признаков 
эндотоксикоза специальной подготовки может не потребоваться. 
При клинических проявлениях эндотоксикоза основной задачей 
предоперационной подготовки является коррекция нарушений жиз-
ненно важных функций организма. Учитывая, что тяжесть больного 
во многом обусловлена гиповолемией и интоксикацией, программа 
инфузионной терапии определяется с учетом наиболее доступных 
клинико-лабораторных показателей. Схема расчета объема инфузин-
ной терапии представлена в таблице 5. 

Инфузионные среды, которые используются при проведении ин-
фузинной терапии, включают: коллоидные плазмозамещающие рас-
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творы (гидроксиэтилкрахмалы: ХАЕС 10%, гиперХАЕС, волювен 
6%), кристаллоидные (р-р натрия хлорида 0,9%, р-р Рингера, ионо-
стерил), растворы глюкозы 5%, глюкостерил 20%. Необходимо пом-
нить, что время, которое можно использовать для предоперационной 
подготовки, ограничено периодом 1–2, максимум 3–4 часа. Поэтому 
оптимальную коррекцию сдвигов гомеостаза и стабилизацию гемо-
динамики осуществить невозможно. Минимальными критериями 
операбельности можно считать АД более 100 мм рт. ст., пульс менее 
110 и часовой диурез более 40 мл/мин.

Таблица 5
Схема расчета потребности объема инфузии жидкости  

в программе предоперационной подготовки

Показатели
Степень дегидратации

средняя тяжёлая
Шоковый индекс 1,0 более 1,0
ЦВД 40–60 мм менее 40 мм
Гематокрит 45–48 % более 48 %
Гемоглобин 140–150 г/л более 150 г/л 
Потребность жидкости на кг веса больного 50 мл 70 мл

Хирургическое вмешательство при перитоните должно обе-
спечить решение следующих задач: 1. Ликвидировать источник 
перитонита. В тех случаях, когда это выполнить невозможно, сле-
дует обеспечить отграничение источника перитонита от свободной 
брюшной полости. 2. Санацию брюшной полости, что предполагает 
удаление содержимого и многократное промывание брюшной по-
лости. 3.  Проведение декомпрессии желудочно-кишечного тракта. 
4. Дренирование брюшной полости и тонкого кишечника. 5. Закры-
тие срединной раны.

Операция должна выполняться с применением комбинированно-
го эндотрахеального наркоза с миорелаксантами и ИВЛ, поскольку 
именно этот вид анестезии обеспечивает беспрепятственное выпол-
нение всех перечисленных выше задач. В качестве хирургического 
доступа в брюшную полость следует использовать широкую сре-
динную лапаротомию. При решении вопроса об объеме операции 
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по ликвидации источника перитонита следует учитывать тяжесть 
состояния больного и выраженность патологических изменений в 
брюшной полости. В тяжелых случаях следует стремиться к про-
ведению наименее травматичных, но в то же время жизнеспаси-
тельных операций и отказаться от более радикальных, но имеющих 
больший риск послеоперационных осложнений. К примеру, при 
операции по поводу распространенного гнойного перитонита при 
перфорации язвы желудка нецелесообразно стремиться выполнить 
резекцию желудка, а следует ограничиться ушиванием перфора-
ции, даже если язва значительных размеров, а язвенный анамнез 
указывает на длительность течения заболевания. В данный момент 
первостепенной задачей является спасение больного от перитонита. 
После ликвидации или отграничения источника перитонита прово-
дят санацию брюшной полости, для промывания используется сте-
рильный физиологический раствор с добавлением антисептиков 
или антибиотиков, раствор гипохлорита натрия, водный раствор 
хлоргексидина, промывные воды эвакуируют аспиратором. Лаваж 
брюшной полости включает удаление некротических тканей и на-
летов фибрина с брюшины. Процедуру следует повторять 5–6 раз 
до получения чистых промывных вод. Для этого, как правило, ис-
пользуется от 8 до 12 литров растворов. Но одномоментная санация 
не позволяет полностью купировать воспаление в брюшной поло-
сти. В послеоперационном периоде экссудация продолжается еще 
несколько часов и даже суток, скопление экссудата способствует 
прогрессированию инфекционного процесса. Для решения вопроса 
о санации брюшной полости в послеоперационном периоде могут 
быть использованы различные хирургические приемы, которые бу-
дут представлены в дальнейшем.

Важным этапом операции является декомпрессия желудочно-ки-
шечного тракта. Для её достижения были предложены открытые и 
закрытые методики. Наиболее оптимальным методом считается на-
зогастроинтестинальная интубация тонкого кишечника перфориро-
ванным зондом на операционном столе с пролонгированием до вос-
становления моторики кишечника в послеоперационном периоде 
(рис. 71). 
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Показаниями для интубации 
следует считать: увеличенный 
диаметр кишки до 5–6 см, уши-
тые раны кишки и наложенные 
анастомозы, планирование этап-
ных релапаротомий, выражен-
ная воспалительная инфильтра-
ция кишечной стенки, высокий 
риск развития ранней спаечной 
кишечной непроходимости. Ле-
чебный эффект интубации до-
стигается: 1) дезинтоксикацией 
за счет удаления из просвета 
кишки токсического содержимо-
го с продуктами жизнедеятель-
ности бактерий и продуктами 
тканевого распада; 2) снижени-
ем давления в просвете кишки, 
что способствует восстановле-
нию тонуса кишечной стенки и 
микроциркуляции; 3) возмож-
ностью раннего зондового энте-
рального питания по мере вос-

становления перистальтики. 
Завершение операции может предполагать различные тактиче-

ские схемы лечения больного в послеоперационном периоде:
1. Ушивание срединной лапаротомной раны с дренированием 

брюшной полости. Дренажи в брюшной полости устанавливаются в 
предполагаемых местах скопления экссудата – поддиафрагмальные 
и подпеченочные пространства, боковые каналы, полость малого 
таза, реже – брыжеечные пазухи. В качестве дренажей используют 
полихлорвиниловые трубки диаметром 6–10 мм, которые выводят 
из брюшной полости через дополнительные разрезы – контрапер-
туры. Такие точки выведения дренажей локализуют в подреберных 
и подвздошых областях для достижения наиболее короткого пути 
оттока экссудата. В некоторых случаях для установки дренажей мо-

Рис. 71. Закрытая назогастроинте-
стинальная интубация кишки
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гут быть использованы поясничные области. В качестве дополни-
тельных дренажей используется перчаточная резина. Такие дренажи 
устанавливаются параллельно трубчатым, они способствуют форми-
рованию более широкого дренажного канала. В некоторых ситуаци-
ях источник перитонита устранить не удается или прогнозируется 
возможность его появления в послеоперационном периоде. Тогда в 
этой зоне устанавливают тампоны с целью отграничения источника 
перитонита от свободной брюшной полости. Оптимально использо-
вать перчаточно-марлевый тампон по типу сигарообразного дрена-
жа Пенроза. При этом марлевый тампон обертывают перчаточной 
резиной и подводят к зоне источника перитонита. Дополнительно 
параллельно с тампоном устанавливается трубчатый дренаж. Схема 
применения трубчатых дренажей и перчаточно-марлевого тампона 
представлены на рисунке 72.

2. В последние годы все шире используется доктрина этапного 
или программируемого хирургического лечения распространенного 
перитонита. Показаниями к выбору этого метода лечения являются: 
распространенный фибринозно-гнойный или каловый перитонит; 
признаки анаэробного инфицирования брюшной полости; невоз-
можность одномоментной ликвидации или надежного отграничения 
локализации источника перитонита; состояние лапаротомной раны, 
не позволяющее закрыть де-
фект передней брюшной стенки; 
синдром интраабдоминальной 
гипертензии; стадия перитони-
та, соответствующая тяжелому 
сепсису или септическому шоку. 
В таких ситуациях применяется 
сближение краев раны с помо-
щью различных устройств с по-
вторными ревизиями и санация-
ми, так называемая планируемая 
лапаросанация. Во время по-
вторных вмешательств произво-
дится осмотр брюшной полости, 
аспирация содержимого и про-

Рис. 72. Схема применения  
трубчатых дренажей и перчаточно-

марлевого тампона
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мывание антисептиками. При 
этом определяются показания к 
необходимости проведения по-
следующей санации. Число по-
добных ревизий может быть от 
2–3 до 7–8, с интервалом от 12 
до 48 часов. Возможно исполь-
зование нескольких вариантов 
указанного метода: сближение 
краев раны распускающимися 
швами (рис. 73), наложенными 
через все слои брюшной стенки, 
применение для закрытия раны 
молнии-застежки, фиксирован-
ной к краям раны (рис. 74), сбли-
жение краев раны специальным 
аппаратом (рис. 75), представля-

ющим из себя две параллельные металлические шины, фиксирован-
ные к коже.

Также находят применение в качестве этапного лечения повтор-
ные санации брюшной полости с применением лапароскопической 
техники. Для этого при завершении первичной лапаротомии сре-
динная рана ушивается, а в области пупка через брюшную стенку 
устанавливается специальный порт для доступа в брюшную полость 
лапароскопом без применения троакара. Это позволяет существенно 

снизить риск повреждения киш-
ки и травматичность санирую-
щей операции.

Лечение больных с рас-
пространенным перитонитом 
должно осуществляться в ус-
ловиях отделения реанимации 
и интенсивной терапии под не-
посредственным контролем 
врача-реаниматолога. Такая не-
обходимость обусловлена по-

Рис. 74. Применение для закрытия 
раны молнии-застежки, фиксиро-

ванной к краям раны

Рис. 73. Сближение краев раны 
– нити проведены через все слои 

брюшной стенки без захвата  
брюшины и завязаны на коже  

распускающимся узлом
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требностью тщательного наблю-
дения за состоянием больного, 
постоянного аппаратного мони-
торинга функции жизненно важ-
ных органов и систем, а также 
контроля показателей гомеоста-
за. Многие методы мониторинга 
и интенсивного лечения явля-
ются инвазивными, технически 
сложными и поэтому требуют 
специальной подготовки врачей, 
а также среднего и младшего ме-
дицинского персонала. 

Следует выделить следую-
щие основные направления лечения больных с перитонитом в по-
слеоперационном периоде: 

1. Энтеральный лаваж, который начинают во время операции по-
сле интубации кишечника и эвакуации содержимого. Продолжают 
после операции 2 раза в сутки через 12 часов, используя до 1,5 л рас-
твора, и отменяют с восстановлением перистальтики на 3–4-е сутки. 

2. Антибактериальная терапия. Важное и ответственное на-
правление в лечении больных перитонитом. Лечение необходимо 
начинать до оперативного вмешательства, поскольку в его ходе не-
избежна массивная контаминация операционной раны, а раннее на-
значение антибиотиков позволит сократить частоту инфекций об-
ласти хирургического вмешательства. При первичном перитоните 
препарат выбора – амоксициллин, цефалоспорины II поколения + 
аминогликозиды. Альтернативный режим – аминогликозиды в со-
четании с цефалоспоринами III поколения. При вторичном перито-
ните: защищенные аминопенициллины (амоксициллин/клавуланат и 
ампициллин/сульбактам); комбинации цефалоспоринов II–III поко-
ления (цефуроксим, цефотаксим, цефтриаксон) с метронидазолом; 
комбинации фторхинолонов (левофлоксацин, моксифлоксацин, оф-
локсацин, пефлоксацин, ципрофлоксацин) с метронидазолом. При 
третичном перитоните препарат выбора – карбопенемы, комбина-
ции фторхинолонов (левофлоксацин, моксифлоксацин, офлоксацин, 

Рис. 75. Сближение краев раны 
специальным аппаратом, представ-
ляющим из себя две параллельные 

шины, фиксированные к коже
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пефлоксацин, ципрофлоксацин) с аминогликозидами и метронида-
золом.

3. В послеоперационном периоде также проводят инфузионную 
терапию (до 3000-4000 мл жидкости внутривенно); стимуляцию мо-
торно-эвакуаторной функции желудочно-кишечного тракта (аспира-
ция содержимого из просвета кишечника, пролонгированная эпиду-
ральная анальгезия, электрическая и медикаментозная стимуляция и 
др.); профилактику тромбоэмболических осложнений (бинтование 
ног, лечебная гимнастика, антикоагулянты прямого и непрямого 
действия); иммунокорригирующие мероприятия; методы экстракор-
поральной детоксикации (плазмаферез, плазмо- и гемосорбция, УФ-
облучение крови). После стабилизации состояния больного лечение 
продолжают в общехирургическом отделении.
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6.4. Пищеводные и желудочно-кишечные  
кровотечения

Синдром желудочно-кишечного кровотечения (ЖКК) отмеча-
ется при различных заболеваниях и патологических состояниях 
организма. С таким осложнением может столкнуться врач любой 
специальности. При этом от своевременной первичной диагности-
ки и выбранной тактики зависит жизнь больного. В большинстве 
случаев, примерно в 70 %, желудочно-кишечные кровотечения оста-
навливаются спонтанно. Если при этом потеря объема циркулиру-
ющей крови незначительная, угрозы для жизни больного нет. Но 
однозначно определить прогноз в отношении дальнейшего развития 
кровотечения на основании однократного обследования больного 
без применения инструментальных методов обследования ЖКТ не 
представляется возможным. При высоком темпе кровопотери со-
стояние больных может стремительно ухудшиться, что сопрово-
ждается развитием геморрагического шока и становится непосред-
ственной угрозой для жизни больного. При этом основную угрозу 
для жизни больного представляет не только потеря гемоглобина – 
переносчика кислорода, но и в значительной степени потеря массы 
циркулирующей крови и возникновение гиповолемии. Из-за паде-
ния артериального давления, уменьшения массы циркулирующей 
крови, «запустевания» мелких периферических сосудов происходит 
микротромбирование артериол и вен, развивается синдром диссеми-
нированного внутрисосудистого свертывания, т. е. возникает «цеп-
ная реакция» серьезных патофизиологических изменений. Развитие 
этих патологических процессов, их прогрессирование, особенно 
быстрое, в случае продолжающегося кровотечения, недостаточ-
ность компенсаторных реакций организма и несвоевременное нача-
ло лечебных мероприятий нередко могут приводить к летальному 
исходу. Таким образом, именно поздняя госпитализация больных с 
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синдромом ЖКК становится фактором, который определяет высо-
кую летальность. По данным В.С. Савельева с соавт. (2007), у боль-
ных с синдромом ЖКК послеоперационная летальность достигает 
4 %, а в группе больных с тяжелым кровотечением колеблется от 15 
до 50 %. Следовательно, летальность от кровотечений из желудоч-
но-кишечного тракта зависит как от объема кровопотери, так и от 
того, насколько быстро больному была оказана специализированная 
помощь. Поэтому на первое место при выявлении синдрома крово-
течения ставится оценка степени тяжести состояния пациента и про-
ведение противошоковых мероприятий. Определенное значение при 
оценке тяжести больных играет то обстоятельство, что в их числе 
велика доля людей пожилого и старческого возраста (до 60 %), с вы-
раженной возрастной и сопутствующей патологией.

В настоящее время нет общепринятой классификации ЖКК, как 
и заболеваний, на фоне которых они развиваются, так как причины, 
которые могут привести к ЖКК, весьма разнообразны. 

Традиционно все кровотечения разделяются на наружные и вну-
тренние, явные и скрытые. С этой точки зрения ЖКК до появления 
местных симптомов являются внутренними и скрытыми, в последу-
ющем, как правило, становятся наружными и явными. В связи с этим 
в клинической картине выделяют так называемый скрытый период и 
период наружных или явных проявлений. Кроме того, ЖКК подраз-
деляют на внутрипросветные – в просвет полых органов пищевари-
тельного тракта, внутриорганные – в ткань печени, поджелудочной 
железы и полостные – в полость брюшины, плевры, перикарда, при 
которых истечения крови наружу не происходит.

По клиническому течению выделяют кровотечения профузные, 
торпидные, продолжающиеся и остановившиеся. Под профузным 
понимают сильнейшее кровотечение, с высоким темпом кровопоте-
ри, которое не имеет тенденции к спонтанной остановке и трудно 
устранимое с помощью консервативных методов. Торпидное – кро-
вотечение, характеризующееся вялым или замедленным течением, 
обычно оно обусловлено незначительным темпом кровопотери. 
Продолжающееся – кровотечение с нарастанием клиники кровопо-
тери в динамике. Кровотечение расценивается как остановившееся, 
когда клиническая картина сохраняет признаки стабилизации обще-
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го состояния, показателей гемодинамики и гемограммы. В некото-
рых случаях используется такое определение, как анамнестическое 
желудочно-кишечное кровотечение. В таких ситуациях при сборе 
анамнеза можно отметить явные признаки перенесенного кровоте-
чения в просвет ЖКТ, в то же время на момент обследования ника-
ких симптомов ЖКК выявить не удается, однако при обследовании 
ЖКТ удаётся выявить причину кровотечения. 

Важное значение для выбора лечебной тактики имеет оценка 
степени тяжести кровотечения, с этой целью наиболее удобна клас-
сификация профессора А.И. Горбашко, использующая 3-степенную 
градацию. Выделяют лёгкую, среднюю и тяжёлую степени тяжести 
кровотечения, при оценке учитывается как объём перенесенной кро-
вопотери, так и состояние самого больного (табл. 6).

Таблица 6
Определение степени тяжести кровопотери при желудочно-кишечных 

кровотечениях (по Горбашко А.И., 1982)

Клинико-лабораторные данные I степень  
(лёгкая)

II степень 
(средней  
тяжести)

III степень 
(тяжёлая)

Сознание Не нарушено Не нарушено Спутанное
Бледность кожных покровов Нет Умеренная Резкая

Симптом «бледного пятна» До 3 сек. Более 3 сек. Не определя-
ется

ЧСС в 1 минуту Меньше 100 100–120 Больше 120
Систолическое АД Больше 100 80–100 Меньше 80
ЦВД в см вод. ст. 5–15 Меньше 5 0
Гемоглобин, г/л Больше 100 80–100 Меньше 80
Эритроциты, ед*10 в12/л 3,5 3,5–2,0 Меньше 2,0
Гематокрит, % Больше 40 30–40 Меньше 30
Дефицит ГО, % от должного 20 20–30 Больше 30
Приблизительная величина 
кровопотери 500 мл 1000 мл 1500 мл

Для ориентировочного представления о тяжести кровопотери 
целесообразно определить шоковый индекс по методу Альтговера 
– отношение частоты пульса в 1 мин к величине систолического ар-
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териального давления. В норме он равен 0,5. Показатель индекса 1,0 
соответствует дефициту объема циркулирующей крови 20–30 %, 1,5 
– 50 %, а при 2,0 – 70 %. 

По локализации источника кровотечения выделяют кровотече-
ния из верхних отделов пищеварительного тракта (ВОПТ). При этом 
предполагается, что источник кровотечения может локализоваться в 
пищеводе, желудке и двенадцатиперстной кишке. Также к ЖКК из 
верхних отделов пищеварительного тракта относятся кровотечения 
из печени, желчевыводящих путей, поджелудочной железы и неко-
торые другие. На эти локализации приходится около 80–85  % на-
блюдений. Примерно в 15–18  % случаев источник локализуется в 
нижних отделах пищеварительного тракта – в толстой кишке и редко 
(1–2 %) в тонкой. Объединение заболеваний по локализации, даже 
если они совершенно разнородны в патогенетическом отношении, 
имеет важное практическое значение при дифференциальной диа-
гностике и выборе тактики обследования и лечения.

В отечественных литературных источниках традиционно вы-
деляют группу язвенных кровотечений, которые осложняют тече-
ние язвенной болезни желудка и/или двенадцатиперстной кишки, 
и кровотечения неязвенной природы, которые включают в себя все 
остальные виды кровотечений, в том числе обусловленные острыми 
язвами. 

В зарубежных изданиях преобладает мнение, что с позиций этио
патогенеза более целесообразно выделять группу кровотечений из 
варикозно расширенных вен пищевода и желудка и вторую группу, 
в которую включают все остальные наблюдения. Такая точка зрения 
аргументируется тем, что патогенез этих кровотечений существенно 
отличается. Выделяют два основных фактора, которые играют роль 
пускового механизма для развития кровотечения: первый – обна-
жение и/или эрозия крупных сосудов при повреждениях эпителия 
слизистой оболочки; второй – нарушение целостности сосудистой 
стенки при резком повышении внутрисосудистого давления. Соглас-
но первому механизму развиваются кровотечения из язв и эрозий 
желудка и пищевода, при язвенной болезни желудка и двенадцати-
перстной кишки, при ишемическом и неспецифическом язвенном 
колитах, других инфекционных и идиопатических поражениях ки-
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шечника. Повышение давления в сосуде, приводящее к его разрыву, 
является основным механизмом развития кровотечения при вари-
козно расширенных венах пищевода, желудка и геморроидального 
сплетения. 

Достаточно обоснованной выглядит классификация, которая 
предлагает рассматривать причины ЖКК в зависимости от предрас-
полагающих и производящих факторов:

yy кровотечения вследствие первичного поражения пищевода, же-
лудочно-кишечного тракта, печени, поджелудочной железы; 

yy кровотечения, обусловленные первичным поражением стенки 
артериальных, венозных кровеносных сосудов (либо системным, 
либо имеющим отношение именно к органам пищеварения); 

yy кровотечения, обусловленные нарушением в системе свертыва-
ния крови; 

yy травматические повреждения: огнестрельные, проникающие 
ножевые раны, разрыв внутреннего органа при внедрении в стен-
ку пищевода, желудка, кишечника проглоченного инородного тела 
с острым концом (случайно или преднамеренно, например, больны-
ми психическими заболеваниями, с суицидальной целью, в местах 
заключения) – рыбной или куриной кости, осколка стекла, кусочка 
металла и т. д.

Кровотечения, обусловленные непосредственно заболеваниями 
пищеварительной системы. Наиболее частой причиной ЖКК явля-
ется язвенная болезнь, по данным многих авторов, она составляет от 
35 до 50 % всех случаев. Отмечается, что дуоденальные язвы крово-
точат чаще, чем желудочные. Незначительное – скрытое кровотече-
ние является очень частым, почти постоянным симптомом язвенной 
болезни. Профузное ЖКК является осложнением этого заболевания. 
Источником угрожающих жизни кровотечений являются каллезные 
язвы малой кривизны желудка и заднемедиального отдела лукови-
цы двенадцатиперстной кишки, что связано с особенностями крово
снабжения этих областей. Источником кровотечения при язвенной 
болезни могут быть аррозированные сосуды различного диаметра, 
от мелких сосудов до крупных ветвей левой желудочной и желудоч-
но-двенадцатиперстной артерий. Часто язвенное кровотечение воз-
никает на фоне симптомов обострения язвенной болезни. Это харак-
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теризуется появлением сильных болей в эпигастральной области, 
усилением изжоги, тошноты, рвоты после еды и т.д. Возникновение 
язвенного профузного кровотечения может провоцироваться силь-
ным физическим напряжением, отрицательными эмоциями, пере-
живаниями, курением, приемом крепких алкогольных напитков, ле-
карственных препаратов из группы НПВП. Следует помнить, что у 
многих больных отмечается немое течение язвенной болезни, почти 
в 10–35 % кровотечение возникает как бы среди «полного благопо-
лучия» и является первым проявлением язвенной болезни. 

К кровотечениям на фоне язвенной болезни также относятся слу-
чаи кровотечений при рецидивах пептических язв после операций 
на желудке. Обычно такие язвы располагаются в тощей кишке в об-
ласти гастроэнтеронастомоза, а после органосохраняющей опера-
ции – в двенадцатиперстной кишке, реже – в желудке. Особым упор-
ством отличаются кровотечения при рецидивных язвах, в патогенезе 
которых имеет значение гипергастринемия. Это может быть связано 
с недостаточным объемом резекции желудка или не диагностиро-
ванным до операции синдромом Золлингера – Эллисона. 

Гастродуоденальные кровотечения могут быть обусловлены сим-
птоматическими острыми язвами. В патогенезе таких язв имеют 
значение стрессовые факторы, когда вследствие стимуляции функ-
ции гипофиза и коры надпочечников в организме происходят гормо-
нальные сдвиги, приводящие к повышению желудочной секреции, 
изменениям микроциркуляции в слизистой оболочке желудка и две-
надцатиперстной кишки, к нарушениям ее барьерной функции. На-
пример, характерны кровотечения из острых дуоденальных язв при 
обширных ожогах – язвы Курлинга, кровотечения из желудочных и 
дуоденальных язв при поражениях мозга и после внутричерепных 
оперативных вмешательств – язвы Кушинга. В то же время гастроду-
оденальные кровотечения из симптоматических язв могут развиться 
при заболеваниях органов сердечно-сосудистой и дыхательной си-
стем, печени, при тяжелой интоксикации, например, при перитони-
те, декомпенсированной механической желтухе, тяжелой травме, в 
связи с массивной кровопотерей и после травматичных оперативных 
вмешательств. Существенную роль в генезе кровотечения из сим-
птоматических язв играет приём «ульцерогенных» лекарственных 
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препаратов – стероидные гормоны, антикоагулянты, НПВС и т.д. 
Значимую роль также играют злоупотребление алкоголем и курение.

Эрозивно-геморрагические поражения слизистой оболочки 
ВОПТ очень схожи с острыми язвами по своему происхождению. 
Они часто сочетаются с её изъязвлениями, но могут быть и самосто-
ятельным источником кровотечения. Патогенетические механизмы 
развития эрозивно-геморрагических поражений и язвенной болезни 
абсолютно аналогичны – кислотно-пептический фактор в комбина-
ции с инфицированием Helicobacter pylori. Значимую роль также 
играют злоупотребление алкоголем, курение, длительный прием 
«ульцерогенных» лекарственных препаратов. Такие кровотечения 
редко имеют профузный характер.

Существенно отличается по патогенезу развитие кровотечения 
при синдроме Мэллори – Вейсса (СМВ). В таких случаях патологи-
ческим субстратом, вызывающим кровотечение, являются продоль-
ные разрывы стенки абдоминального отдела пищевода или кардии. 
При этом разрывы распространяются со слизистой оболочки вглубь 
стенки органа и могут повреждать подслизистый и мышечный слой. 
В зависимости от глубины разрыва может отмечаться незначитель-
ная по объему кровопотеря, однако в некоторых случаях развивается 
профузное кровотечение с потерей значительной части ОЦК. Меха-
низмом острых разрывов слизистой оболочки пищеводно-желудоч-
ного перехода является внезапное повышение внутрижелудочного 
давления в результате дискоординации моторики желудка при рвоте. 
К резкому повышению внутрижелудочного давления ведут возник-
новение антиперистальтики и одновременно спазм в результате за-
мыкательной функции кардиального и пилорического жомов. 

Синдром Мэллори – Вейсса может проявиться в двух клиниче-
ских вариантах. Первичный СМВ относится к числу остро разви-
вающихся заболеваний. Этот вариант характеризуется тем, что у 
больных не отмечается в анамнезе каких-либо заболеваний пищева-
рительного тракта, рвота возникает на фоне алкогольной интоксика-
ции, при проведении зондирования желудка или выполнения ФГДС. 
Вторичный СМВ характеризуется тем, что разрывы возникают при 
рвоте на фоне имеющихся, часто хронических, заболеваний ЖКТ. 
Наиболее часто это – язвенная болезнь, гастриты, грыжа пищеводно-
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го отверстия диафрагмы, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, 
гепатиты, циррозы печени. Морфологические исследования в зоне 
разрывов стенок кардиоэзофагеального перехода показали утолще-
ние стенок артерий подслизистого слоя, варикозное расширение ве-
нозных сосудов подслизистых сплетений и разрастание фиброзной 
ткани в мышечном слое, что снижает устойчивость слизистой обо-
лочки к внезапному повышению внутрибрюшного давления (Саве-
льев В.С. с соавт., 2004).

Причиной кровотечения могут быть опухоли желудочно-кишеч-
ного тракта, которые вызывают примерно 4–20 % всех ЖКК. Как 
правило, кровотечения из аррозированных полипов, которые могут 
локализоваться в желудке и толстой кишке, очень редко в пищеводе 
и тонкой кишке, бывают незначительными. При распаде опухоли мо-
гут возникать профузные кровотечения. Опухоли могут быть добро-
качественными, например, лейомиомы, но наиболее часто осложня-
ются кровотечениями раковые опухоли желудка и толстой кишки. 

Частой причиной 4,9–13,8  % случаев пищеводно-желудочных 
кровотечений является варикозное расширение вен пищевода и кар-
диального отдела желудка, наблюдающееся в случаях портальной 
гипертензии. Синдром портальной гипертензии не является само-
стоятельным заболеванием, как правило, он является следствием 
хронических гепатитов с исходом в цирроз печени. В основе про-
исходящих в организме изменений лежит повышение гидростати-
ческого давления в системе воротной вены до 350–450 мм вод. ст. 
и выше, при норме 200 мм вод. ст., отток крови происходит через 
естественные портокавальные анастомозы.

Вторую группу причин кровотечения из пищеварительного трак-
та составляют заболевания сердечно-сосудистой системы. Напри-
мер: врожденные дефекты сосудистой системы – множественные 
телеангиоэктазии при болезни Рендю – Ослера, узелковой периар-
териит. Поражением мелких сосудов обусловлены кровотечения при 
затяжном септическом эндокардите, а также при васкулитах другого 
происхождения, цинге. Может отмечаться профузное кровотечение 
при синдроме Дьелафуа, особенно трагичными бывают случаи раз-
рывов аневризмы брюшного отдела аорты и её ветвей в просвет пи-
щеварительного тракта.
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Нарушения свертывающей и противосвертывающей системы 
крови также могут вызвать острые кровотечения пищеварительно-
го тракта. Они наблюдаются при врожденной недостаточности тех 
или иных плазменных факторов или при передозировке антикоагу-
лянтов. Кровотечению способствуют тромбоцитопении различного 
происхождения: при болезни Верльгофа, гиперспленизме, апласти-
ческой анемии, лейкозах и некоторых других заболеваниях. 

Причина развития ЖКК при ожогах, механических травмах, ино-
родных телах ЖКТ, кровотечениях после хирургических и эндоско-
пических вмешательств обусловлена повреждением сосудов слизи-
стой оболочки либо более глубоких слоев пищеварительного тракта. 
Ятрогенные послеоперационные кровотечения чаще всего бывают 
связаны с техническими погрешностями операций при недостаточ-
ном интраоперационном гемостазе либо с неадекватным ведением 
больных в послеоперационном периоде.

В момент обследования больного с признаками ЖКК для приня-
тия тактических решений необходимо найти ответы на три главных 
вопроса: 1 – что является источником кровотечения и где он лока-
лизуется; 2 – продолжается кровотечение или оно остановилось; 
3 – степень тяжести кровопотери. Анализ данных, которые можно 
получить при расспросе больного (жалобы, анамнез развития ЖКК, 
анамнез жизни больного) и физикальном обследовании, в большин-
стве случаев позволяет установить правильный предварительный 
диагноз. При изучении анамнеза необходимо получить сведения о 
перенесенных заболеваниях и определить факторы, которые могли 
спровоцировать кровотечение: употребление ульцерогенных ле-
карственных препаратов, таких как кортикостероиды, аспирин, не-
стероидные противовоспалительные средства; наличие в анамнезе 
симптомов повышенной кровоточивости; контакт с профессиональ-
ными вредностями; злоупотребление алкоголем.

Клиническая картина при ЖКК весьма разнообразна и зависит 
от многих факторов: от заболевания, которое привело к появле-
нию источника кровотечения; от степени тяжести ЖКК; от того, в 
каком периоде развития ЖКК происходит обследование больного. 
Все симптомы ЖКК можно разделить на общие и местные. К об-
щим симптомам относятся признаки, характеризующие состояние 
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острой кровопотери. Отмечаются жалобы на общую слабость, го-
ловокружение, мелькание мушек перед глазами, потерю сознания. 
Во время осмотра обращают внимание бледность кожных покровов, 
зевота, тахикардия, гипотония. К местным симптомам относятся 
рвота кровью (hematemesis), появление дёгтеобразного чёрного сту-
ла (melena) и выделение из прямой кишки малоизменённой красной 
крови (hematochezia). Сопоставление жалоб, особенностей мани-
фестирующих симптомов с анамнезом жизни больного примерно в 
70 % наблюдений позволяют определить заболевание, которое по-
служило причиной развития источника кровотечения. 

Следует учитывать указания на язвенный или желудочный анам-
нез. Перед возникновением кровотечения, как правило, появляются 
признаки обострения язвенной болезни. В то же время с момента 
кровотечения в просвет желудка боли значительно уменьшаются 
или исчезают совсем (симптом Бергмана). Это обусловлено тем, что 
гемоглобин излившейся в желудок крови образует комплексные со-
единения с соляной кислотой, нейтрализует агрессивность желудоч-
ного сока и уменьшает раздражающее его влияние на зону язвы. 

В случаях кровотечений из варикозно-расширенных вен пищево-
да и желудка при синдроме портальной гипертензии в анамнезе вы-
являются заболевания печени – гепатит, цирроз. При физикальном 
обследовании отмечаются: печеночные знаки («сосудистые звездоч-
ки», «печеночные ладони»); диспептические явления (отсутствие 
аппетита, тошнота, запоры), асцит, спленомегалия, гиперспленизм 
(тромбоцитопения, лейкопения, реже анемия); нарушения свертыва-
ющей системы крови.

Кровотечения, обусловленные опухолями желудка, наиболее ча-
сто происходят в результате изъязвления или распада опухоли. Часто 
отмечается небольшой темп кровопотери. В клинической картине 
отмечаются ухудшение общего состояния больного, снижение тру-
доспособности, быстрая утомляемость; немотивированное пониже-
ние аппетита вплоть до отвращения к пище; явления «желудочного 
дискомфорта», чувство тяжести, иногда болезненность под ложеч-
кой; беспричинное прогрессирующее похудение, явления анемиза-
ции. Совокупность таких проявлений позволяет установить синдром 
малых признаков, характерный для рака желудка. 
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В скрытый период кровотечения при небольшой по объему кро-
вопотере отмечаются незначительная слабость, легкая бледность 
кожи и умеренная тахикардия, поэтому нередко в таких случаях 
предполагается вегетососудистая дистония. Следует помнить, что 
при внезапном «беспричинном» возникновении общей слабости, 
головокружении, учащении пульса и снижении артериального дав-
ления необходимо в первую очередь исключить кровотечение, а не 
ограничиваться диагнозом «обморочное состояние».

Быстрая кровопотеря уже около 500 мл крови может привести к 
коллапсу. Наиболее выраженные проявления наблюдаются при про-
фузных кровотечениях с высоким темпом кровопотери, когда на 
протяжении короткого промежутка времени, происходит потеря до 
25 % ОЦК – около 1500 мл крови, развивается клиническая карти-
на геморрагического шока. В некоторых наблюдениях клинические 
проявления тяжелого кровотечения с признаками коллапса обнару-
живаются в момент, когда пациент предпринимает попытку встать, 
пройти какое-то расстояние. На фоне гиповолемии происходит пере-
распределение крови в сосудистом русле, что приводит к кратковре-
менному нарушению мозгового кровообращения. Такие проявления 
именуются как феномен ортостатической гипотензии. При физиче-
ской нагрузке происходит повышение внутрибрюшного давления, 
что может спровоцировать рецидив кровотечения. В результате до-
полнительной кровопотери через небольшой промежуток времени 
может наступить коллапс. 

В зависимости от того, как и насколько явно проявляют себя 
местные признаки ЖКК, можно судить о его тяжести и о темпе кро-
вопотери. При кровотечениях на фоне варикозного расширения вен 
пищевода и желудка нередко бывает высокий темп кровопотери, 
поэтому очень часто сначала бывает рвота кровью полным ртом, а 
через 6–8 часов отмечается мелена. При язве желудка часто темп 
кровопотери небольшой, тогда кровотечение проявляет себя рво-
той содержимым желудка, напоминающим «кофейную гущу». Для 
синдрома Меллори – Вейса характерно неоднократная рвота желу-
дочным содержимым, а затем в рвотных массах появляется светлая 
кровь. Если при дефекации или ректальном обследовании отмеча-
ются оформленные каловые массы черного цвета, это указывает на 
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кровотечение легкой степени с низким темпом кровопотери. Для 
кровотечений средней степени тяжести характерны неоформленные 
каловые массы, по виду напоминающие деготь. Если отмечается вы-
деление из прямой кишки жидких каловых масс вишневого цвета, 
это свидетельствует о кровотечении тяжелой степени. При хрони-
ческих кровотечениях наблюдаются симптомы, связанные с хрони-
ческой анемией: бледность кожных покровов и слизистых оболочек, 
усталость, головокружение, глоссит, стоматит, анемия и, возможно, 
мелена. При оценке местных признаков нельзя полагать, что крова-
вая рвота и кал темного цвета – обязательное проявление начавше-
гося желудочного кровотечения, но и их отсутствие не исключает 
желудочно-кишечного кровотечения, по крайней мере, на момент 
обследования пациента. 

При анализе клинических проявлений ЖКК нередко удается 
предположить локализацию источника кровотечения. Кровавая 
рвота и/или рвота содержимым в виде «кофейной гущи» является 
патогномоничным признаком кровотечения из верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта. При кровотечении, источник которого 
локализован в двенадцатиперстной кишке, рвота кровью не харак-
терна, поскольку пилорический сфинктер не позволяет кишечно-
му содержимому попасть в желудок. У таких больных основным 
симптомом кровотечения является мелена. При наличии мелены 
и болевого синдрома для дифференциальной диагностики можно 
использовать назогастральный зонд. Мелена может возникать не 
только при кровотечении из верхних отделов желудочно-кишечно-
го тракта. Локализация его источника в тонкой или проксимальных 
отделах толстой кишки обычно не приводит к появлению в стуле 
неизмененной крови, а характеризуется именно меленой. Следует 
помнить о возможности прокрашивания стула черным при приеме 
ряда препаратов висмута и железа. Наличие гематохезии (выделение 
через задний проход неизмененной крови) характерно для кровоте-
чения из дистальных отделов толстого кишечника. При массивной 
кровопотере и быстрой эвакуации содержимого из верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта также может отмечаться гематохезия. 
Среди заболеваний, часто приводящих к кровотечениям из нижнего 
отдела ЖКТ, встречаются новообразования, приобретенные и врож-
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денные сосудистые аномалии, дивертикулез толстой кишки, инфек-
ционные заболевания кишечника, меккелев дивертикул, геморрой, а 
также некоторые другие расстройства. Профузные кровотечения из 
нижних отделов ЖКТ встречаются значительно реже, примерно в 
75 % случаев они прекращаются самостоятельно. 

При осмотре больных нельзя определить причины кровотечения, 
но можно получить общее впечатление о тяжести состояния и сте-
пени кровопотери. Пальпация, перкуссия и аускультация при рас-
познавании источника желудочно-кишечного кровотечения имеют 
вспомогательное значение. Для желудочно-кишечных кровотечений 
неязвенной этиологии характерно отсутствие болевой реакции при 
пальпации живота. Можно пропальпировать опухоль брюшной по-
лости, определить увеличенную печень или селезенку, а увеличен-
ные лимфатические узлы могут свидетельствовать о запущенном 
злокачественном новообразовании или системном заболевании кро-
ви. Перкуссия позволяет определить асцит и степень увеличения 
печени, селезенки, сердца. По мере разложения крови в просвете 
кишечника развивается вздутие живота без напряжения брюшной 
стенки. Особое значение при желудочно-кишечных заболеваниях 
имеет пальцевое исследование прямой кишки. Оно позволяет оце-
нить состояние не только прямой кишки, но и прилежащих к ней 
органов. Болезненность, наличие кровоточащих геморроидальных 
узлов, полипов или опухолей позволяют определить природу крово-
течения. При обильных кровотечениях в прямой кишке определяет-
ся неизмененная кровь. 

В тех случаях, когда при обследовании больного на догоспи-
тальном этапе выявлены признаки ЖКК, необходимо обеспечить 
госпитализацию больного в стационар для проведения уточняющей 
диагностики. При тяжелом кровотечении во время транспортиров-
ки больного в санитарном транспорте следует проводить инфузию 
кровезаменителей и гемостатическую терапию. Для профилактики 
рецидива кровотечения транспортировать пациента следует в поло-
жении лежа на каталке или носилках.

В условиях стационара программа обследования больного вклю-
чает методы лабораторной диагностики, которые позволяют уточ-
нить степень тяжести кровопотери, состояние системы гемостаза и 
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изменения гомеостаза, обусловленные кровотечением. При оценке 
степени кровопотери необходимо помнить, что на высоте кровотече-
ния или в первые часы после его начала качественный состав крови 
меняется несущественно. Обычно сразу после кровопотери отмеча-
ется только умеренный лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной фор-
мулы влево (чем тяжелее кровопотеря, тем резче выражен лейкоци-
тоз), иногда незначительно увеличивается количество тромбоцитов 
и повышается СОЭ. В дальнейшем (обычно на вторые сутки) за счёт 
механизма гемодилюции содержание гемоглобина и эритроцитов 
снижается. 

Для точной локализации источника кровотечения используются 
методы эндоскопического, рентгенологического, ангиографического 
исследований. В настоящее время на первое место среди них выхо-
дят эндоскопические методы. Диагностическую эндоскопию верх-
них и/или нижних отделов желудочно-кишечного тракта следует 
выполнять на высоте кровотечения и после его остановки. Диагно-
стическая эндоскопия позволяет диагностировать поверхностные 
поражения слизистой ЖКТ, которые не могут быть выявлены рент-
генологическим методом. При необходимости эндоскопическое ис-
следование выполняется больным, находящимся в наркозе. 

Если клинические признаки указывают на кровотечение из 
ВОПТ, необходимо выполнять экстренную ФГДС. При синдроме 
портальной гипертензии, если имеются подозрения на кровотечение 
из варикозно-расширенных вен пищевода и желудка, ФГДС выпол-
няется без предварительного зондирования. 

Если отмечаются признаки кровотечения из нижних отделов 
ЖКТ, используются методы обследования прямой и толстой кишки. 
Необходимо проведение аноскопии  и жесткой ректороманоскопии 
для выявления новообразований дистального отдела толстой киш-
ки, геморроя или колита. Может применяться гибкая сигмоскопия. 
Примерно у 2/3 больных с активным кровотечением выявить его ис-
точник позволяет колоноскопия. Для проведения исследования не-
обходимо провести подготовку кишки сифонными клизмами. 

Иногда у больного с активным кровотечением предпочтительнее 
выполнить артериографию, чем эндоскопическое исследование. Ан-
гиографическое исследование позволяет выявить такие тяжелые по-
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вреждения, как ишемия и инфаркт кишечника, установить точную 
локализацию поврежденного сосуда при дивертикулярном кровоте-
чении. Использование ангиографии предпочтительнее при предпо-
лагаемой локализации кровотечения в нижних отделах желудочно-
кишечного тракта. 

Первоочередной задачей в лечении больных с ЖКК является 
остановка кровотечения. Для этого в зависимости от источника и его 
локализации могут быть использованы различные методы гемоста-
за. Существенно отличается достижение гемостаза при варикозном 
расширении вен пищевода. В большинстве случаев эффективным 
методом остановки кровотечения является установка зонда-обту-
ратора, предложенного для использования Блэкмором. Зонд Блэк-
мора представляет собой трех-
просветную резиновую трубку 
(рис. 76). На конце этой трубки 
находится круглый баллон, чуть 
выше располагается цилиндри-
ческий баллон. Два канала зонда 
Блэкмора служат для раздувания 
баллонов, третий просвет слу-
жит для аспирации желудочного 
содержимого и контроля эффек-
тивности гемостаза. 

Методика применения заклю-
чается в следующем: зонд вводят 
через нос. Когда зонд достигнет 
желудка, раздувают дистальный 
баллон, нагнетая около 60 мл 
воздуха с помощью шприца. За-
тем зонд подтягивают до упора. 
Благодаря этому он занимает 
правильное положение, и вто-
рой баллон располагается точно 
в пищеводе. После этого разду-
вают второй (проксимальный) 
баллон, нагнетая 100–140  мл 

Рис. 76. Схема положения зонда 
Блэкмора с пневмобаллонами при 

кровотечении из вен пищевода
1 – канал для введения воздуха в желу-
дочный баллон; 2 – канал для введения 
воздуха в пищеводный баллон; 3 – про-
свет желудочного зонда; 4 – пищевод-
ный баллон; 5 – желудочный баллон
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воздуха. Если зонд установлен правильно, по нему прекращается 
отделение крови. Через два часа необходимо спустить пищеводный 
(проксимальный) баллон во избежание образования пролежней пи-
щевода и для контроля гемостаза. Если кровотечение из варикозно 
расширенных вен пищевода продолжается, проксимальный баллон 
вновь надувают. Если после того, как пищеводный баллон спусти-
ли, кровотечение из ВРВ пищевода не возобновилось, то зонд остав-
ляют в желудке для контроля гемостаза, чтобы в случае рецидива 
кровотечения вновь раздуть проксимальный (пищеводный) баллон. 
После достижения гемостатического эффекта в течение ближайших 
суток применяют методику эндоскопического лигирования варикоз-
ных вен пищевода латексными кольцами, при этом достигается об-
литерация пищеводных вен и более надежный гемостаз.

Для достижения гемостаза из эрозий и изъязвлений слизистой 
ЖКТ применяют местную гемостатическую терапию, которая вклю-
чает: гипотермию промыванием желудка холодной водой, а также при-
менение per os средств, снижающих фибринолитическую активность 
слизистой оболочки желудка (аминокапроновая кислота). Методы 
эндоскопического гемостаза: обкалывание источника кровотечения 
лекарственными средствами – этоксисклерол, инфильтация подслизи-
стого слоя вокруг язвы физиологическим раствором с адреналином; 
диатермокоагуляция; лазерная фотокоагуляция, аргоно-плазменная 
коагуляция; прицельное орошение кровоточащей язвы гемостатиче-
скими препаратами – капрофен, аминокапроновая кислота, нанесение 
клея МК-6; клипирование арозированных сосудов; криовоздействие 
на источник кровотечения. Проводится общая гемостатическая тера-
пия – введение аминокапроновой кислоты, дицинона, свежезаморо-
женной плазмы. Для профилактики рецидива кровотечения необхо-
дима терапия, направленная на подавление секреторной активности 
слизистой желудка с помощью антацидных средств. Для этого назна-
чаются блокаторы Н2-рецепторов гистамина – ранитидин, фамотидин 
– квамател; ингибиторы протонной помпы (омепразол – лосек для в/в 
введения 40 мг каждые 6 часов или постоянная инфузия через перфу-
зор 8 мг/час в течение 3 суток, затем per os). В большинстве случаев 
комплексное консервативное лечение с методами эндоскопического 
гемостаза позволяет добиться остановки кровотечения.
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Показания для проведения трансфузионной терапии при ЖКК 
определяются индивидуально в каждом конкретном случае. В по-
вседневной клинической практике для определения показаний к ге-
мотрансфузиям при острых гастродуоденальных язвенных кровоте-
чениях учитывается тяжесть кровопотери: ее клинические критерии 
и уровень гемоглобина (ниже 80 г/л) и гематокрита (ниже 25 %). За-
местительную терапию начинают с инфузий коллоидно-кристалло-
идных растворов для компенсации дефицита ОЦК и стабилизации 
гемодинамики. Одновременно проводят коррекцию нарушений ге-
мокоагуляции путем трансфузии свежезамороженной плазмы. Лишь 
при стабилизации состояния, улучшении центрального и перифери-
ческого кровотока, появлении диуреза, свидетельствующего о вос-
становлении как центральной, так и периферической гемоперфузии, 
но при сохраняющихся явлениях кислородной недостаточности сле-
дует определять показания к трансфузии донорских эритроцитов. 
Инфузионную терапию нужно начинать с момента установления 
диагноза острого гастродуоденального язвенного кровотечения вне 
зависимости от степени кровопотери, уже в приемном отделении 
стационара. Хирург приемного отделения должен принять решение 
о месте проведения лечебно-диагностических мероприятий: в хи-
рургическом отделении или отделении реанимации и интенсивной 
терапии. При острой кровопотере все лечебно-диагностические ме-
роприятия, в том числе экстренную ЭГДС, проводят на фоне заме-
стительной терапии в отделении реанимации. При лёгкой кровопо-
тере больного доставляют из приемного в хирургическое отделение. 
После ЭГДС на основании клинико-эндоскопических критериев 
оценивают угрозу рецидива кровотечения. Высокая угроза рецидива 
кровотечения является показанием к срочному оперативному вме-
шательству с предоперационной подготовкой в условиях реанима-
ционного отделения. 

Хирургический гемостаз. Экстренные операции выполняются 
при продолжающемся профузном артериальном кровотечении, ре-
цидиве кровотечения после неэффективности эндоскопического и 
медикаментозного гемостаза. При неустойчивом гемостазе выпол-
няются срочные операции, если источник кровотечения требует опе-
ративного вмешательства (каллезная язва, рак желудка). Объём опе-
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рации зависит от срока её выполнения, от локализации источника 
кровотечения, от общего состояния пациента. Наиболее радикаль-
ной операцией считается резекция желудка.

При тяжелом состоянии больного, высоком риске операции в связи 
с сопутствующими болезнями используются паллиативные операции 
– гастротомия с прошиванием сосуда в язве, секторальное иссечение 
язвы, в том числе с пилоропластикой и ваготомией. Непосредствен-
ные результаты оперативного лечения в случаях неотложных опе-
раций существенно хуже, чем в тех наблюдениях, когда удается до-
биться надежного гемостаза и оперировать больных после адекватной 
коррекции функций всех жизненно важных органов и систем.
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Глава 7
Неотложная урология

7.1. Повреждения мочеполовых органов 
Нарушение правил техники безопасности на предприятиях, тер-

рористические акты, военные конфликты, автокатастрофы неизбеж-
но сопровождаются частыми повреждениями органов мочеполовой 
системы. Они встречаются у 20 % пострадавших. В крайне тяжелом 
состоянии в стационар поступает 4,8 % пострадавших, 14 % трав-
мированных госпитализируют в состоянии травматического и ге-
моррагического шока. Мужчины составляют 88,3 % от общего числа 
пострадавших. Изолированные повреждения органов мочеполовой 
системы составляют 79,1  %. Оперативное лечение выполняется в 
43,9 % случаев, из них в 27,5 % – по жизненным показаниям. Каж-
дая четвертая урологическая операция сочетается с операциями на 
других органах. 

Травмы почек
Травмы почек могут быть закрытыми и открытыми, изолиро-

ванными или сочетанными с травмами других органов. Сочетанная 
травма имеет место у 60  % пострадавших. В структуре травм ор-
ганов мочеполовой системы травмы почек составляют 44,3–59,7 % 
(Строцкий А.В., Полховский В.Н., 2002; Довлатян А.А., Черкасов 
Ю.В., 2003). Основной причиной травм почек, по данным зарубеж-
ных и отечественных авторов, являются дорожно-транспортные 
происшествия. 

Закрытая травма почек
Закрытое повреждение почки может возникнуть при прямом ударе 

в поясничную область или в живот, при падении с высоты, падении на 
твердый предмет, сдавлении. Тяжесть повреждения почки определя-
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ется силой и направлением удара, положением почки, степенью раз-
вития жирового слоя и паранефральной клетчатки, содержанием жид-
кости в почке. Нередко повреждение почки происходит при резком 
смещении нижних ребер. Иногда незначительный по силе удар может 
привести к разрыву аномальной, особенно кистозно измененной или 
гидронефротически трансформированной почки. При нефроптозе в 
силу своей гипермобильности почка меньше подвержена травме. 

Выделяют следующие виды закрытой травмы почек:
1. Ушиб или сотрясение почки, когда имеются микроскопические 

разрывы паренхимы без повреждения капсулы и ЧЛС. Может опре-
деляться небольшая подкапсульная гематома. 

2. Повреждение фиброзной капсулы и паренхимы почки. Глуби-
на разрыва паренхимы обычно не превышает 1 см и не достигает 
чашечно-лоханочной системы. При этом виде травмы возникает 
кровотечение из почки в паранефральную клетчатку с образованием 
паранефральной гематомы. 

3. Подкапсульный разрыв паренхимы почки. Характерно наличие 
большой подкапсулярной гематомы и множественных микроинфар-
ктов вокруг разрыва. Подкапсульный разрыв паренхимы может про-
никать в чашечно-лоханочную систему и проявляться макрогемату-
рией.

4. Разрыв фиброзной капсулы и паренхимы с проникновением 
в чашечно-лоханочную систему. Этот вид травмы характеризуется 
кровоизлиянием, затеками мочи в паранефральную клетчатку и про-
фузной гематурией. Могут иметь место тромбоз или повреждение 
сегментарных почечных сосудов с образованием множественных 
микроинфарктов, припухлости в поясничной области, почечная ко-
лика и тампонада мочевого пузыря кровяными сгустками.

5. Размозжение почки, отрыв полюса почки. При таком поврежде-
нии отмечаются тяжелое общее состояние, макрогематурия, припух-
лость в поясничной области, обусловленная урогематомой, может 
быть тромбоз магистрального ствола почечной артерии. 

6. Повреждение сосудистой ножки или отрыв почки от сосудов 
и мочеточника. Клинически определяются геморрагический шок, 
нарастающая забрюшинная гематома или урогематома. Гематурии 
может не быть.
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В НИИ скорой помощи Санкт-Петербурга при обследовании по-
ступивших с травмами почек ушиб почек выявлен в 41 % случаев, 
разрыв почки без повреждения ЧЛС – в 27 %, разрыв почки с раз-
рывом ЧЛС – в 20 %, повреждение сосудов почечной ножки – в 7 %, 
размозжение почки – в 6 % случаев.

Следует помнить о возможности ятрогенной травмы почки, кото-
рая возникает при ранении почки мочеточниковым катетером, при 
быстром введении в лоханку большего, чем необходимо, количества 
контрастного вещества, что приводит к возникновению многочис-
ленных почечных рефлюксов, при чрескожной пункции кисты или 
биопсии почки, пункционной нефростомии и при выполнении па-
ранефральной блокады. Клинически такие травмы осложняются 
гематурией и пиелонефритом. При проведении ударно-волновой 
дистанционной литотрипсии могут возникнуть осложнения в виде 
ушиба почки, интраренальных, субкапсулярных и паранефральных 
гематом.

Одним из первых симптомов травмы почки обычно являет-
ся острая или тупая боль в глубине соответствующей поясничной 
области или в соответствующей половине живота, которая носит 
постоянный характер и часто, при нарастании околопочечной ге-
матомы, иррадиирует в нижнюю часть живота, в паховую область, 
половые органы. Интенсивность болей может быть различной. В 
5–15 % случаев при осмотре выявляют припухлость в соответству-
ющей поясничной области, которая обусловлена скоплением кро-
ви или крови с мочой в околопочечной и забрюшинной клетчатке. 
Большие гематомы или урогематомы могут распространяться от 
диафрагмы до таза и даже до бедра. Пальпация области подреберья 
и поясничной области на стороне повреждения обычно болезненна. 
Здесь же часто определяется напряжение мышц. Симптом Щеткина 
– Блюмберга встречается относительно часто, но выражен слабо и 
связан с раздражением париетальной брюшины забрюшинным кро-
воизлиянием. При перкуссии живота по флангу можно определить 
притупление, которое не смещается при изменении положения тела 
и является признаком большой забрюшинной гематомы (симптом 
Джойса). Наиболее частым и важным симптомом травмы почки яв-
ляется гематурия, которая длится обычно 4–5 суток, иногда до трех 
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недель и имеет место у 78–90 % больных. Гематурия возникает, ког-
да разрыв паренхимы сообщается с чашечно-лоханочной системой, 
а также в случаях, когда в результате отека паренхимы наступает ве-
нозный стаз с последующим разрывом тонкостенных, расширенных 
вен. Характерным для почечного кровотечения является наличие в 
моче кровяных сгустков червеобразной формы (за счет образования 
их в мочеточнике). Эти кровяные сгустки могут вызывать почечную 
колику. При значительной макрогематурии может наступить полная 
задержка мочеиспускания вследствие тампонады мочевого пузыря. 

Диагностика. При обследовании помимо выяснения тяжести по-
вреждения почки необходимо оценить общее состояние пострадав-
шего и исключить повреждение других органов. Ультрасонография 
позволяет определить скопление крови и мочи в паранефральной 
клетчатке, сгустки крови в ЧЛС, линии разрывов паренхимы поч-
ки. При хромоцистоскопии можно определить сторону повреждения 
по истечению крови из устья мочеточника или по отсутствию выде-
ления из него мочи. На обзорной урограмме при хорошем качестве 
снимка можно увидеть другую почку (что важно!) и заподозрить 
наличие забрюшинной гематомы по смазанности контура большой 
поясничной мышцы. Экскреторную урографию проводят только 
после выведения больного из состояния шока, так как при низких 
показателях артериального давления фильтрационное давление в 
клубочках почек приближается к нулю, образование мочи прекраща-
ется и контраст не заполняет чашечно-лоханочные системы почек. 
На экскреторных урограммах определяют наличие другой почки и 
ее функцию, а также морфологические изменения в поврежденной 
почке (мочевые затеки, то есть затеки контраста за пределы почки и 
под ее капсулу, дефекты наполнения чашечно-лоханочной системы, 
смещение чашечек, «удлинение» чашечно-лоханочной системы при 
отрыве полюса почки, девиация мочеточника и др.). При совместном 
применении УЗИ и экскреторной урографии правильный диагноз 
устанавливают в большинстве случаев. Ретроградную пиелографию 
применяют по строгим показаниям и с большой осторожностью, так 
как она может привести к увеличению разрыва паренхимы почки. 
Метод дает ценную информацию о степени разрыва почки со сторо-
ны чашечно-лоханочной системы (рис. 77).
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Компьютерная то-
мография с контрасти-
рованием позволяет в 
нефрографической и экс-
креторной фазах выявить 
повреждения почечной 
паренхимы, мочевые за-
теки, забрюшинные гема-
томы, нежизнеспособные 
участки паренхимы, а 
также повреждения со-
седних органов. КТ дает 
возможность определить 
тяжесть повреждения 
в 95,6–100 % случаев. 
Мультиспиральная ком-
пьютерная томография 
(МСКТ) является наиболее информативным методом диагностики 
травм почек. Это обусловлено быстротой получения изображения 
почек и возможностью многомерной реконструкции. Она может 
быть выполнена в ангиографическом режиме, что позволяет выя-
вить повреждение как магистрального ствола почечной артерии, так 
и ее ветвей.

Альтернативой МСКТ является магнитно-резонансная томогра-
фия, которая более чувствительна к выявлению нежизнеспособных 
участков почки и гематом, однако непригодна для выявления экстра-
вазации мочи. Ангиографию применяют для диагностики поврежде-
ния сегментарных и магистральных сосудов, а также для проведения 
селективной или суперселективной эмболизации поврежденных ар-
терий.

Лечение. Все больные с подозрением на повреждение почек долж-
ны быть госпитализированы. Борьба с шоком, анемией включает 
внутривенное введение коллоидных и кристаллоидных растворов, 
свежезамороженной плазмы, эритроцитарной массы при снижении 
гемоглобина ниже 70–80 г/л, преднизолона, гидрокортизона, допа-
мина. Тактика ведения больных с травмами почек легкой и средней 

Рис. 77. Ретроградная пиелограмма
а – разрыв левой почки; б – затек контрастного 
вещества в паранефральную клетчатку
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степени консервативно-выжидательная. У 66–78 % больных удаётся 
ограничиться консервативными методами лечения, которые вклю-
чают в себя: постельный режим от 8 до 15 суток, покой, холод на 
область почки, обезболивающую терапию, гемостатическую тера-
пию (дицинон, викасол, эпсилон-аминокапроновая кислота, свеже-
замороженная плазма), антибактериальную, дезинтоксикационную, 
рассасывающую терапию (гиалуронидаза, лонгидаза, глюкокортико-
иды).

Оперативное лечение по поводу травм почек, по данным разных 
авторов (Строцкий А.В., 2002; Довлатян А.А., 2003), в последние 
годы проводится в 22,3–34,0 % случаев. Показаниями к срочной 
операции являются: быстрое нарастание размеров гематомы, уро-
гематомы, интенсивная длительная макрогематурия при ухудшении 
общего состояния пострадавшего, признаки продолжающегося вну-
треннего кровотечения (нестабильная гемодинамика), отрыв моче-
точника, размозжение почки, подозрение на повреждение других 
органов. Отсроченными показаниями к операции являются: отсут-
ствие тенденции к рассасыванию гематомы, вторичное кровотече-
ние, признаки гнойно-септических осложнений, мочевые затеки.

Виды операций, применяемых при травме почки: ушивание ран 
почки, резекция полюса почки, нефростомия, нефрэктомия, дрени-
рование околопочечной клетчатки, аутотрансплантация почки с экс-
тракорпоральным восстановлением поврежденных структур. В по-
следние годы в лечении закрытых травм почек все шире используют 
минимально инвазивные вмешательства. Под контролем УЗИ или 
КТ производят перкутанное дренирование околопочечной гемато-
мы или урогематомы. При небольших повреждениях почек с целью 
уменьшения экстравазации мочи и ликвидации нарушения оттока 
мочи выполняют эндоскопическое дренирование чашечно-лоханоч-
ной системы почки с помощью мочеточникового стента, который 
устанавливают на срок до четырех недель. При длительной макро-
гематурии остановку кровотечения производят путем эмболизации 
кровоточащего сосуда под ангиографическим контролем. 

В позднем посттравматическом периоде развивается достаточно 
большое количество осложнений: хронический посттравматический 
пиелонефрит – 56,1 %, камнеобразование – 8,5 %, посттравматиче-
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ские кисты – 9,5 %, склерозирующий паранефрит – 7,9 %, гидронеф-
роз – 3,7 %, нефрогенная артериальная гипертензия – 17,5 % (Ткачук 
В.Н., 2002). Высокая частота посттравматических осложнений дик-
тует необходимость диспансерного наблюдения.

Открытая травма почек
Открытая травма почки в мирное время составляет 2,4 % от всех 

травм почек и возникает в результате ранения ножом, пулей, оскол-
ком, острым предметом, часто сочетается с повреждениями органов 
брюшной полости. 

Симптоматика открытых повреждений почек включает боль, на-
личие раны в области расположения почки, истечение мочи из раны, 
гематурию, напряжение мышц поясницы и подреберья, наличие 
околопочечной гематомы, припухлости в поясничной области, шок. 
Примесь мочи в раневом отделяемом определяют с помощью про-
бы с индигокармином, при внутривенном введении которого моча 
окрашивается в синий цвет. Попадание мочи в брюшную полость 
вызывает симптомы перитонита. Гематурия является ведущим и 
самым частым симптомом (78–94 %) ранения почки. Необходимо 
учитывать, что интенсивность гематурии не всегда коррелирует со 
степенью разрушения поврежденной почки. Тяжелые и средней тя-
жести повреждения составляют 90 %. Рентгенологическое обследо-
вание позволяет увидеть ранящий снаряд (пуля, осколок). Совмест-
ное применение УЗИ и экскреторной урографии даёт возможность 
установить правильный диагноз в 98 % случаев. Однако лучшим 
методом диагностики при открытом повреждении почки является 
почечная селективная ангиография. При этом с целью остановки 
кровотечения может быть выполнена одномоментная эмболизация 
поврежденных артерий.

На догоспитальном этапе первая врачебная помощь заключает-
ся в применении анальгетиков, наложении повязки с последующим 
подбинтовыванием, остановке наружного кровотечения (перевязка 
сосуда в ране), введении столбнячного анатоксина. В стационаре 
лечение, как правило, оперативное. При подозрении на сочетанное 
повреждение органов брюшной полости наиболее оптимальным 
доступом считают срединную лапаротомию, а при изолированной 
травме почки выполняют люмботомию из Х или ХI межреберья. 
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Проводят ревизию раны на всю ее глубину, выполняют первичную 
хирургическую обработку, удаляют пыжи, пули, ушивают раны на 
почке, при необходимости накладывают нефростому, дренируют па-
ранефральную клетчатку. При невозможности сохранить почку про-
изводят нефрэктомию.

Все больные с открытой травмой почек подлежат диспансерно-
му наблюдению. В разные сроки после оперативного лечения могут 
развиваться различные осложнения. К ним относятся гнойный пара-
нефрит, забрюшинная флегмона, абсцесс почки, мочевые, гнойные 
и смешанные свищи, гидронефроз, обусловленный стенозирующим 
периуретеритом или стриктурой мочеточника, посттравматический 
пиелонефрит. Лечение пиелонефрита, как правило, консервативное, 
но при появлении признаков вторичного сморщивания почки и ар-
териальной нефрогенной гипертензии целесообразной становится 
нефрэктомия. При всех остальных осложнениях показано хирурги-
ческое лечение. 

Повреждения мочеточников
Повреждения мочеточников могут быть открытыми и закрыты-

ми. Встречаются они редко, что связано с легкой смещаемостью 
мочеточников. У 75 % пострадавших травмы мочеточников имеют 
ятрогенный характер. В 82 % случаев такие повреждения обнаружи-
ваются после гинекологических и акушерских операций. Перевяз-
ка, раздавливание, деваскуляризация, рассечение или пересечение 
мочеточника при экстирпации матки, операции кесарева сечения, 
отрыв мочеточника от лоханки при операции на внутрипочечной 
лоханке, пересечение мочеточника при пластике пузырно-влага-
лищного свища, перфорация мочеточника при нарушении техники 
катетеризации – наиболее частые варианты повреждений мочеточ-
ников. В 74 % случаев повреждается нижняя треть мочеточника. В 
последние годы ятрогенные травмы мочеточников чаще связаны с 
активным внедрением в диагностику и лечение эндоскопических 
технологий: трансвагинальная лапароскопическая гистерэктомия, 
уретероскопия, уретеролитотрипсия, уретеролитоэкстракция, ТУР 
мочевого пузыря и др. Интраоперационно диагностируются 50  % 
повреждений (около 100 % при хирургических и урологических опе-
рациях и только 20 % при гинекологических вмешательствах). 
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Неятрогенные повреждения мочеточников почти всегда сочета-
ются с повреждениями других органов. В большинстве случаев они 
возникают вследствие огнестрельных ранений и намного реже при 
ранении холодным оружием или во время автокатастроф.

Клинически повреждение мочеточника проявляется гематури-
ей, болью, локализованной в поясничной и подвздошной областях, 
признаками мочевой инфильтрации забрюшинной клетчатки с пере-
ходом во флегмону (высокая температура, ознобы, появление бо-
лезненного инфильтрата в зоне повреждения), отхождением мочи 
по послеоперационным дренажам и из влагалища, формированием 
мочевого свища.

Диагностика. На цистоскопии можно выявить выделение крови 
из устья поврежденного мочеточника. Хромоцистоскопия дает ин-
формацию о нарушении выделения мочи из почки на стороне по-
ражения. При открытом повреждении индигокармин может быть 
обнаружен в моче, выделяющейся из раневого канала. При катетери-
зации мочеточника легко диагностируется препятствие – лигатура, 
фиксированный перегиб, полное нарушение целостности мочеточ-
ника. Ретроградная уретерография дает возможность уточнить ха-
рактер повреждения мочеточника (ранение, перевязка, тракционная 
ангуляция), локализацию повреждения и распространенность за-
теков. Экскреторная урография также позволяет обнаружить зате-
ки контраста из мочеточника в забрюшинное пространство, а при 
перевязке или ангуляции мочеточника дает возможность оценить 
степень нарушения выделительной функции блокированной почки 
и выраженность дилатации верхних мочевых путей до препятствия. 
Экскреторную урографию следует проводить с внутривенным вве-
дением рентгенконтрастного вещества (РКВ) в количестве 2 мл/кг. 
В настоящее время вместо экскреторной урографии выполняют КТ 
с болюсным введением РКВ, что позволяет обнаружить и сопутству-
ющие повреждения.

Лечение. При повреждениях мочеточника лечение в большин-
стве случаев оперативное. Только при небольших краевых ранени-
ях мочеточника можно ограничиться установкой стента сроком на 
три недели или пункционной нефростомией. Стентирование моче-
точника лучше выполнять под рентгентелевизионным контролем. 
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Помимо стентирования для предупреждения рефлюкса в мочевой 
пузырь устанавливают постоянный катетер. При обнаружении по-
вреждения мочеточника в первые часы после травмы рекомендуется 
немедленное восстановление его целостности с обязательным от-
ведением мочи из почки через стент и неактивным дренированием 
области операции. Если же повреждение мочеточника диагностиро-
вано на фоне развивающейся мочевой инфильтрации или флегмоны 
забрюшинной клетчатки, то сначала, как первый этап, производят 
нефростомию, дренируют забрюшинную клетчатку, а затем, через 
два-три месяца, после стихания воспалительных явлений восстанав-
ливают проходимость мочеточника. В качестве восстановительных 
операций используют анастомоз «конец в конец», уретероцистонео-
стомию, уретеропиелоанастомоз и др. В редких случаях выполняют 
пересадку мочеточника в сигмовидную кишку или нефрэктомию. 

Повреждения мочевого пузыря
В структуре травм мочеполовой системы повреждения мочево-

го пузыря составляют 8,1–12,8 % (Строцкий А.В., Полховский В.Н., 
2002; Довлатян А.А., Черкасов Ю.В., 2003). Их делят на открытые 
и закрытые, изолированные и сочетанные, по отношению к брюши-
не – внебрюшинные, внутрибрюшинные и смешанные. Выделяют 
также контузии мочевого пузыря, когда целостность его стенок не 
нарушается. Открытые повреждения, как правило, огнестрельные и 
ножевые, в мирное время составляют 3,3  %. У взрослых внебрю-
шинные разрывы мочевого пузыря встречаются чаще, чем внутри-
брюшинные и, по данным разных авторов (Устименко Е.М.,1978; 
Довлатян А.А., 2003; Richardson и Leadbetter, 1975), составляют от 
54 до 76 %. В 5–8 % случаев встречаются смешанные разрывы моче-
вого пузыря. У детей чаще возникают внутрибрюшинные разрывы 
мочевого пузыря, так как у них большая часть мочевого пузыря на-
ходится в брюшной полости и поэтому более уязвима при внешней 
травме. 

Закрытые повреждения мочевого пузыря
Наиболее распространенными причинами закрытых травм мо-

чевого пузыря являются дорожно-транспортные происшествия, па-
дение с высоты, производственные травмы, уличный и спортивный 
травматизм.
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Внебрюшинный разрыв обычно сочетается с переломом костей 
таза и, как правило, обусловлен ранением стенки пузыря отломками 
тазовой кости, сжатием переполненного пузыря заходящими друг за 
друга костными фрагментами сломанного тазового кольца и внезап-
ным резким повышением внутрипузырного давления с возникнове-
нием гидродинамического эффекта. Большое значение в патогенезе 
разрыва мочевого пузыря играют также боковые связки, удержива-
ющие пузырь в нормальном положении. При переломе костей таза 
возникает резкое натяжение этих связок, содержащих нижние пу-
зырные артерии и вены, которое приводит к разрыву заднебоковой 
стенки мочевого пузыря. Внебрюшинные разрывы сопровождаются 
значительным кровотечением в паравезикальную клетчатку из пере-
ломов костей и венозных сплетений. Мочевой пузырь деформиру-
ется и смещается. Возникает гнойно-некротический цистит. Разви-
ваются тромбофлебиты с высоким риском тромбоэмболии легочной 
артерии.

Причиной внутрибрюшинного разрыва мочевого пузыря являет-
ся резкое повышение гидростатического давления в переполненном 
пузыре, которое чаще наблюдается при ударе в живот, падении или 
прыжке с высоты. Обстоятельством, способствующим внутрибрю-
шинному разрыву мочевого пузыря, является алкогольное опьяне-
ние, так как у человека в таком состоянии мочевой пузырь чаще 
бывает переполненным, а брюшной пресс расслабленным и не вы-
полняющим защитной функции при ударе в живот. Необходимо знать 
еще об одном повреждении, пограничном между травмой мочеиспу-
скательного канала и мочевого пузыря. Это так называемый отрыв 
мочевого пузыря от уретры, который возникает чаще при падении 
с высоты и минно-взрывной травме. При такой травме сохраняется 
целость стенок мочевого пузыря и его сфинктера, в силу чего моча не 
изливается в окружающие ткани, а возникает острая задержка моче-
испускания. На догоспитальном этапе правильный диагноз «разрыв 
мочевого пузыря» ставится лишь в 14,6 % случаев. Травмы мочевого 
пузыря в 30 % могут быть ятрогенного происхождения и возникают 
при операции кесарева сечения, при гистерэктомии, ампутации мат-
ки при родовспоможении, лапароскопической влагалищной гисте-
рэктомии, слинговых операциях по поводу недержания мочи, ТУР 
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опухоли мочевого пузыря, гидравлическом растяжении мочевого пу-
зыря с целью увеличения его емкости, грыжесечении.

Симптоматика разрыва мочевого пузыря
При обследовании пострадавшего необходимо выяснить степень 

наполнения мочевого пузыря до травмы, механизм травмы (удар в 
надлобковую область, падение с высоты и т.д.). Все больные отмеча-
ют сильные боли в нижних отделах живота. При внутрибрюшинном 
разрыве мочеиспускание, как правило, отсутствует, моча беспрепят-
ственно изливается в брюшную полость, если под действием внутри-
брюшного давления не наступит временная тампонада раны пузыря 
петлей кишки или большим сальником. Позывы к мочеиспусканию 
сопровождаются выделением нескольких капель крови вместо мочи. 
При пальпации в надлобковой области определяется болезненность, 
перкуссии – тимпанит. По мере накопления мочи в брюшной поло-
сти появляется притупление в отлогих местах живота. Положителен 
симптом «Ваньки-встаньки», который заключается в том, что при 
попытке лечь больной невольно садится из-за резкого усиления бо-
лей в животе. Это объясняется тем, что болевая чувствительность 
брюшины в верхних отделах живота значительно выше, чем в ниж-
них, и поэтому организм стремится локализовать чужеродную жид-
кость в нижних отделах брюшной полости. Через 12–24 часа после 
травмы появляются признаки мочевого перитонита. Боли, локали-
зованные сначала в надлобковой области, постепенно приобретают 
разлитой характер, сопровождаются парезом кишечника, вздутием 
живота, задержкой стула и газов, тошнотой и рвотой.

При внебрюшинном разрыве пациенты отмечают резко болезнен-
ное мочеиспускание кровавой мочой со сгустками, но могут быть 
и бесплодные позывы к мочеиспусканию. Через несколько часов 
интенсивность гематурии уменьшается, но возрастают частота и 
болезненность позывов на мочеиспускание. Исследование живота 
в надлобковой области при пальпации определяет болезненность, 
перкуссия – притупление. При повреждении мочеполовой диафраг-
мы появляются мочевые затеки на промежности и бедрах, у мужчин 
мошонка заполняется мочой. Вслед за этим развиваются признаки 
флегмоны тазовой клетчатки, нередко в сочетании с остеомиелитом 
костей таза: ознобы, гиперемия, пастозность кожи и нарастающая 
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болезненность при пальпации в надлобковой области, лейкоцитоз со 
сдвигом лейкоцитарной формулы влево. Состояние больного про-
грессивно ухудшается.

Диагностика разрыва мочевого пузыря. На догоспитальном эта-
пе диагностика разрыва мочевого пузыря затруднена. Правильный 
диагноз устанавливают только в 20–25 % случаев. Катетеризация 
мочевого пузыря даёт возможность получить целый ряд признаков, 
указывающих на повреждение мочевого пузыря: примесь крови в 
моче, отсутствие мочи в мочевом пузыре у пострадавшего, который 
длительное время не мочился, выделение, напротив, большого коли-
чества мочи, по объему значительно превышающего физиологиче-
скую емкость пузыря. При анализе такой мочи с примесью экссудата 
выявляют белок до 70–80 г/л. Проводят пробу Зельдовича, которая 
заключается в том, что в пустой мочевой пузырь вводят 250–300 мл 
физиологического раствора, а затем выводят жидкость обратно. При 
несоответствии объемов введенной и выведенной жидкости прихо-
дят к заключению о наличии разрыва мочевого пузыря. Цистоско-
пия чаще всего невозможна вследствие продолжающегося внутри-
пузырного кровотечения. Проводят ретроградную цистографию: 
в мочевой пузырь через катетер вводят 250–300 мл 10% раствора 
рентгенконтрастного вещества, делают снимки в переднезадней и 
косой проекциях, а также после опорожнения мочевого пузыря. На 
рентгенограммах при внутрибрюшинном разрыве определяется по-
ступление контраста за пределы мочевого пузыря в области его вер-
хушки в межкишечные пространства, при внебрюшинном разрыве 
– в околопузырную клетчатку.

Когда место разрыва прикрыто петлей кишки или сальником, за-
теков контраста на снимке может не быть. В этом случае рекоменду-
ется отсроченная цистография (через 20–25 минут после введения 
контраста). Альтернативой цистографии является КТ брюшной по-
лости с контрастированием мочевого пузыря. При сочетании раз-
рыва мочевого пузыря с переломом костей таза у мужчин целесо-
образно обследование дополнить ретроградной уретрографией, так 
как у 10–29 % потрадавших с разрывом мочевого пузыря имеется 
одновременное повреждение уретры. Информативность метода УЗИ 
невелика. Этот метод позволяет определить наличие свободной жид-
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кости в брюшной полости и жидкостное образование (урогематому) 
в клетчатке малого таза. Лапароскопия с внутривенным введением 
индигокармина позволяет определить локализацию разрыва и оце-
нить состояние органов брюшной полости и брюшины.

Следует знать, что у больных при внутрибрюшинном разрыве 
мочевого пузыря отмечается в крови высокий уровень креатинина, 
мочевины и калия в связи с перепоглощением мочи из брюшной по-
лости.

Лечение. Лечение при разрыве мочевого пузыря в большинстве 
случаев только оперативное. Оптимальными сроками для операции 
являются первые часы после травмы. При внутрибрюшинном раз-
рыве производят срединную лапаротомию, ушивают рану пузыря 
двухрядным швом, осушают брюшную полость от мочи и крови, 
накладывают эпицистостому, при наличии признаков перитонита 
дренируют брюшную полость, ушивают операционную рану. При 
внебрюшинном разрыве осуществляют нижнесрединный внебрю-
шинный доступ к мочевому пузырю, удаляют урогематому, ушива-
ют раны, расположенные на передней или боковых стенках пузыря, 
двухрядным швом. Раны, расположенные в области дна и шейки, 
ушивают трансвезикально погружными кетгутовыми швами. При 
отрыве шейки мочевого пузыря от уретры в мочевой пузырь прово-
дят уретральный катетер Фолея, накладывают кетгутовые швы меж-
ду капсулой простаты и околошеечной частью детрузора мочевого 
пузыря с целью уменьшения диастаза между проксимальным кон-
цом уретры и шейкой мочевого пузыря. Операцию заканчивают на-
ложением эпицистостомы и дренированием паравезикальной клет-
чатки через срединную рану или через запирательное отверстие по 
Мак Уортеру – Буяльскому. Эпицистостому обычно закрывают через 
10–12 дней. У женщин при несложных разрывах мочевого пузыря 
допустимо отведение мочи через постоянный уретральный катетер. 
При небольших внебрюшинных повреждениях мочевого пузыря, 
возникших при эндоурологических операциях, возможно консерва-
тивное лечение путем трансуретрального дренирования в течение 10 
дней на фоне антибактериальной терапии.

Поздняя диагностика, несвоевременное и неадекватное лечение 
существенно влияют на жизненный прогноз в связи с развитием та-



201

ких осложнений, как флегмона таза, мочевой перитонит, спаечная 
кишечная непроходимость, сепсис.

Открытые повреждения мочевого пузыря
Симптоматика открытых повреждений мочевого пузыря во мно-

гом схожа с таковой при закрытых повреждениях. Наиболее досто-
верным признаком ранения мочевого пузыря является истечение 
мочи из раны. Внутривенное введение индигокармина, окрашива-
ющего мочу в синий цвет, подтверждает диагноз. Открытая травма 
мочевого пузыря, особенно при огнестрельном поражении, как пра-
вило, является сочетанной с повреждениями костей таза, внутри-
брюшных органов и т.д. Поэтому в клинической картине преобла-
дают симптомы травматического и геморрагического шока: низкое 
артериальное давление, тахикардия, низкая температура тела, эйфо-
рия или безразличие к своему состоянию. Это делает затруднитель-
ным своевременное распознавание повреждения мочевого пузыря. 
Диагностика по возможности осуществляется теми же методами, 
что и при закрытой травме мочевого пузыря. На догоспитальном 
этапе необходимо остановить наружное кровотечение тампонадой 
раны или наложением зажима на кровоточащий сосуд, наложить 
асептическую повязку на рану, ввести обезболивающее средство, 
противостолбнячную сыворотку и столбнячный анатоксин, при дли-
тельной транспортировке начать антибактериальную и по возмож-
ности инфузионно-трансфузионную терапию. В стационаре лечение 
ранений мочевого пузыря оперативное, которое, как правило, пред-
полагает также ревизию органов брюшной полости, мочеточников, 
прямой кишки. 

Повреждения уретры 
Повреждения уретры в структуре всех травм органов мочепо-

ловой системы составляют 6,2  %, при этом у 96  % пострадавших 
травма уретры закрытая, у 4 % – открытая. Мужчины с этим видом 
повреждений составляют 94  %, а женщины лишь 6  %. Различают 
разрывы уретры проникающие (через все слои) и непроникающие. 
В зависимости от локализации выделяют разрывы губчатой части 
уретры, включающей луковичный и пенильный отделы, и разрывы 
фиксированной части уретры (простатического и перепончатого ее 
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отделов). В урологической практике мирного времени 90 % повреж-
дений уретры являются следствием тупой травмы. Травмы фикси-
рованной уретры чаще возникают при переломе костей таза, когда 
уретра повреждается вследствие резкого натяжения связочного ап-
парата и мочеполовой диафрагмы смещающимися отломками лоб-
ковых костей. Чаще травмируется перепончатая часть уретры, так 
как ее прочность меньше, чем прочность фиксирующего аппарата. 
При травме губчатой части уретры в основном повреждается луко-
вичный, или бульбозный, ее отдел. Основными причинами разрывов 
этого отдела уретры являются падение на выступающий предмет, 
удар ногой в промежность, велосипедная или мотоциклетная травма. 
Повреждения пенильного, или висячего, отдела уретры встречаются 
относительно редко. При разрыве всех слоев уретры кровь, а при мо-
чеиспускании и моча выделяются в ткани, окружающие мочеиспу-
скательный канал. Это является причиной мочевой инфильтрации 
парауретральных тканей, осложняющейся нагноением, после кото-
рого образуются массивные рубцы, суживающие, облитерирующие 
и деформирующие уретру.

Основная триада симптомов включает в себя кровотечение из 
уретры (уретроррагию), задержку мочеиспускания и промежност-
ную гематому. Повреждение простатической и перепончатой частей 
уретры часто сопровождается шоком. После выведения из шока 
больные отмечают боли в промежности, болезненные, императив-
ные позывы к мочеиспусканию, выделение крови из уретры, иногда 
небольших порций мочи с кровяными сгустками. К концу первых 
суток появляется гематома, располагающаяся между корнем мошон-
ки и задним проходом. При повреждении висячего и луковичного от-
делов уретры, как правило, не бывает тяжелых общих явлений. При 
травме луковичного отдела уретры гематома может быть обширной 
и захватывать промежность, мошонку, крайнюю плоть полового 
члена и внутренние поверхности бедер. У женщин с травмой таза 
припухлость половых губ может свидетельствовать о повреждении 
мочеиспускательного канала. При непроникающих разрывах уретры 
могут быть уретроррагия, рези при мочеиспускании, которые отно-
сительно быстро проходят и не сопровождаются мочевой инфиль-
трацией парауретральных тканей.
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Диагностика. «Золотым стандартом» диагностики повреждений 
уретры является восходящая уретрография, при которой выявляют-
ся затеки рентгенконтрастного вещества в парауретральные ткани. 

При подозрении на разрыв простатического отдела уретры опре-
деленную ценность имеет пальцевое ректальное исследование, при 
котором выявляются припухлость парапростатической клетчатки, 
болезненность в этой области и выделение крови из наружного от-
верстия уретры после исследования. Катетеризация уретры при по-
дозрении на ее травму нецелесообразна, так как, во-первых, это мо-
жет привести к инфицированию и к дополнительной травматизации 
уретры, а во-вторых, этот метод не имеет диагностической ценности.

Лечение. Все пострадавшие с признаками, указывающими на 
травму уретры, подлежат срочной госпитализации в урологическое 
отделение.

При непроникающих разрывах уретры рекомендуются: покой, хо-
лодные компрессы, уроантисептики или антибиотики, метилурацил, 
при профузных кровотечениях – давящая повязка, гемостатическая 
терапия. Если не удается провести катетер Фолея в мочевой пузырь 
для отведения мочи, накладывают троакарную цистостому. Через 
неделю назначают тепловые процедуры и рассасывающие средства. 
Через 10–14 дней проводят контрольную уретрографию и при от-
сутствии затеков контраста за пределы уретры пациента переводят 
на самостоятельное мочеиспускание. 

При проникающих разрывах уретры обязательными первооче-
редными мероприятиями являются: выведение больного из шока, 
отведение мочи путем наложения эпицистостомы или троакарной 
цистостомы, вскрытие промежностной гематомы, дренирование 
малого таза, антибактериальная терапия. При удовлетворительном 
состоянии больного и отсутствии мочевой инфильтрации парауре-
тральных тканей после хорошо выполненной первичной хирургиче-
ской обработки возможно наложение первичного шва уретры. В том 
случае, если имеют место мочевые затеки, значительный диастаз 
между разорванными концами уретры, восстановительную опера-
цию выполняют после стихания воспалительных явлений, то есть 
через две – три недели. При разрыве перепончатого или простати-
ческого отделов уретры в сочетании с переломом костей таза, ког-
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да имеется выраженный диастаз концов уретры, от первичного шва 
уретры следует воздержаться и восстановление проходимости уре-
тры отложить на два-три месяца. По данным зарубежных авторов, 
после первичной уретропластики заднего отдела уретры стриктуры 
ее возникают в 53 % случаев, эректильная дисфункция – в 36 %, не-
держание мочи – в 5 % случаев. После отсроченной уретропласти-
ки эти же осложнения встречаются гораздо реже, так как операция, 
выполняемая через два-три месяца после травмы, производится в 
анатомически гораздо более выгодных условиях. К этому времени 
рассасываются гематомы и исчезает дислокация мочевого пузыря, 
простаты и уретры. 

Открытые повреждения уретры, особенно изолированные, в мир-
ное время встречаются редко. 

Повреждения мужских половых органов 
Повреждения органов мошонки
Повреждения мошонки и ее органов: яичек, придатков и семен-

ных канатиков в структуре травм органов мочеполовой системы со-
ставляют, по данным разных авторов, 20,0–38,2 %. Повреждения мо-
шонки чаще происходят при прямом ударе или падении на твердый 
предмет. Открытые травмы мошонки, в большинстве случаев ко-
лото-резаные, встречаются в 20 % случаев. По данным российских 
урологов, среди причин повреждений мошонки бытовая травма со-
ставляет 63,5–71,4 %, спортивная – 11,4–19,2 %, производственная 
– 10,3–12,2 %, транспортная – 5,1–6,3 %, огнестрельная – 0,6 % (Си-
зякин Д.В. и соавт., 2002).

Закрытая травма мошонки без повреждения яичек сопровождает-
ся образованием гематомы, иногда больших размеров. В результате 
этого кожа мошонки становится сине-багрового или черного цвета, 
складки ее сглаживаются. Больные обычно жалуются на увеличение 
мошонки, чувство тяжести и жжение. Через утолщенную стенку мо-
шонки часто удается прощупать неизмененные яички и семенные 
канатики. Пальпация мошонки незначительно болезненна. Лечение: 
холод на мошонку в первые часы, суспензорий, гемостатические 
средства. Через 2–3 дня назначают тепловые процедуры (соллюкс, 
парафиновые аппликации, согревающие компрессы и др.). Обиль-
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ное кровоснабжение мошонки способствует быстрому рассасыва-
нию кровоизлияний. При больших гематомах показано хирургиче-
ское вмешательство – эвакуация гематомы, гемостаз и дренирование 
полости гематомы.

Повреждения яичка
Благодаря подвижности и сокращению кремастерной мышцы в 

момент травмы яички обычно редко травмируются. Травма левого 
яичка встречается в 3,5–4 раза чаще, чем правого. Повреждение ниж-
него полюса яичка встречается в три раза чаще, чем верхнего. Одно-
временное повреждение обоих яичек имеет место в 1,7 % случаев. 
Различают ушиб, разрыв и размозжение яичка. Клинически травма 
яичка проявляется сильными болями, гематоцеле, иногда обморо-
ком, судорогами, рвотой. Диагностика повреждений яичка основа-
на на анамнезе, осмотре, осторожной пальпации и ультрасографии 
мошонки. При повреждениях органов мошонки возникают глубокие 
экстравагинальные и интравагинальные кровоизлияния. При ушибе 
яичка пальпация его возможна, а гематома, если она есть, располага-
ется, как правило, экстравагинально. При ушибе яичка назначаются 
постельный режим, суспензорий, холодные компрессы на мошонку, 
новокаиновая блокада семенного канатика по Лорин – Эпштейну, а 
через неделю – тепловые процедуры, метилурацил, лидаза. Интра-
вагинальные кровоизлияния (гематоцеле) возникают чаще при раз-
рывах и размозжениях яичка, а также при разрыве придатка яичка. 
Пальпация яичка при этом часто невозможна. Во всех этих случаях, 
на которые приходится до 90 % закрытых травм органов мошонки, 
выполняется срочное оперативное лечение. В структуре видов по-
вреждения мошонки около 70 % приходится на разрыв яичка. При 
разрыве белочной оболочки яичка после эвакуации интравагиналь-
ной гематомы удаляют явно нежизнеспособные ткани яичка, произ-
водят вправление выпавшей части паренхимы в полость яичка, рану 
белочной оболочки ушивают или закрывают ее дефект лоскутом 
на питающей ножке, выкроенным из париетального листка влага-
лищной оболочки. При больших разрывах белочной оболочки с вы-
падением значительного объема паренхимы яичка, а также при его 
размозжении выполняется орхэктомия. При разрыве придатка яичка 
производят ушивание его раны или эпидидимэктомию. По литера-



206

турным данным, процент органоуносящих операций при закрытой 
травме яичка и придатка колеблется от 18 до 48 %. Редко при трав-
ме мошонки наблюдается вывих яичка, то есть перемещение его из 
мошонки в паховый канал, под кожу паховой области, промежности 
или бедра. Распознается эта патология по отсутствию яичка в мо-
шонке, где оно находилось до травмы и резкой болезненности при 
пальпации перемещенного яичка. При безуспешности попытки бес-
кровного вправления производят низведение яичка хирургическим 
путем. При открытых повреждениях мошонки и ее органов показано 
только срочное оперативное лечение.

Повреждения полового члена
В структуре повреждений органов мочеполовой системы травмы 

полового члена составляют 3,2 %, из них 20 % являются открытыми. 
В 87 % случаев травма полового члена происходит во время эрекции 
(Коган М.И. и соавт., 2002). Различают ушиб, перелом, ущемление, 
вывих, ранения (колото-резаные и скальпированные раны), ампута-
цию полового члена. 

Ушиб полового члена
Ушиб полового члена развивается при ударе ногой, копытом ло-

шади, о перекладину во время упражнений на спортивных снарядах 
и др. При ушибе имеет место повреждение рыхлой подкожной жи-
ровой клетчатки, которая обильно кровоснабжается. Ушиб полово-
го члена сопровождается обширным кровоизлиянием и сильными 
болями. Половой член отекает, изредка может иметь место затруд-
ненное мочеиспускание или даже острая задержка мочеиспускания, 
вызванная сдавлением мочеиспускательного канала гематомой. Ле-
чение ушиба полового члена включает покой, холод в течение пер-
вых трех суток, назначение нестероидных противовоспалительных 
препаратов и затем тепловых процедур.

Перелом полового члена
Белочная оболочка полового члена имеет толщину 2 мм, об-

ладает эластичностью, поэтому её повреждение чаще происходит 
при совершении полового акта при резком его перегибе. При уда-
ре по половому члену в отсутствие эрекции чаше наблюдают под-
кожную гематому без повреждения белочной оболочки. Перелом 
пениса (подкожный разрыв пещеристых тел) чаще всего наступает 
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при грубом половом акте. В 10–25 % перелом сопровождается по-
вреждениями губчатого отдела уретры. Перелом полового члена 
сопровождает характерный треск разрыва пещеристых тел (звук 
вылета пробки или хруст разбитого стекла). Во время травмы боль-
ной испытывает боль, эрекция прекращается, после чего начинает-
ся внутреннее кровотечение. Появляется гематома, половой член 
отклоняется в противоположную сторону, боль интенсивно на-
растает, возможен шок. Размер гематомы полового члена, которая 
возникает при разрыве фасции Бука, зависит от обширности по-
вреждения белочной оболочки и пещеристых тел. Она может быть 
больших размеров, нередко скапливающаяся кровь распространя-
ется на мошонку, лобок, промежность, внутренние поверхности 
бёдер, переднюю брюшную стенку. Кожа становится синюшной, 
со временем темнеет.

Если при переломе повреждается мочеиспускательный канал, 
может возникнуть задержка мочеиспускания. Когда гематома не вы-
ражена, можно прощупать дефект пещеристых тел. Нередко отёк мо-
жет достигнуть больших размеров, затрудняя пальпацию органа. В 
этом случае применяют УЗИ с допплерографическим картировани-
ем и рентгенологические исследования (кавернозографию, уретро-
графию).

Перелом пениса диагностируют в случае повреждения белочной 
оболочки пещеристых тел. При сопутствующей травме мочеиспу-
скательного канала возможна уретроррагия. Большинство мужчин в 
связи с чувством стыда обращаются к врачу с опозданием, в среднем 
спустя 6 ч после повреждения. 

Диагноз перелома полового члена устанавливают на основании 
анамнеза, осмотра, УЗИ, а при необходимости уточнения поврежде-
ния белочной оболочки показаны кавернозография и МРТ, которые 
позволяют выявить разрыв белочной оболочки и принять решение о 
необходимости оперативного вмешательства.

Лечение перелома пениса зависит от обширности гематомы и 
размеров повреждения белочной оболочки. При минимальных по-
вреждениях лечение можно ограничить теми же мерами, что и при 
ушибе полового члена. При протяженных повреждениях белочной 
оболочки и пещеристых тел, обычно сопровождающихся массив-
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ным кровоизлиянием, необходимо экстренное оперативное вмеша-
тельство, которое обязательно включает вскрытие гематомы, уда-
ление сгустков крови, остановку кровотечения, ушивание дефекта 
белочной оболочки и пещеристых тел (как рассасывающимися, так 
и не рассасывающимися нитями) и дренирование раны в области ге-
матомы.

Вывих полового члена
Вывих полового члена – это перемещение пещеристых тел поло-

вого члена с обычного места под кожу лобка, промежности, мошон-
ки или бедра в результате разрыва связок, фиксирующих половой 
член к лобку. Половой член при этом прощупывается в виде пустого 
мешка. Вывих полового члена возникает по тем же причинам, что 
и его перелом. Эта травма сопровождается болями, отеком, крово-
излиянием, расстройством мочеиспускания. Лечение оперативное: 
вправление корня полового члена, восстановление поврежденных 
связок. 

Ущемление полового члена
Ущемление полового члена (синдром пенильного турникета) 

встречается часто, возникает при перевязывании полового члена, на-
девании на него различных предметов (колец, гаек, подшипников и 
т.д.). Такие повреждения нередко наблюдают у психически больных, 
а также у детей. При ущемлении нарушается крово- и лимфообра-
щение, может наступить некроз периферического отдела полового 
члена. Лечение заключается в экстренной ликвидации ущемления.

7.2. Острая задержка мочи
Острая задержка мочи – это патологическое состояние, обуслов-

ленное скоплением мочи в мочевом пузыре вследствие невозможно-
сти самостоятельного мочеиспускания. Наблюдается острая задерж-
ка мочи чаще у мужчин. Причины, вызывающие острую задержку 
мочи, могут быть различными. Самой частой причиной является 
инфравезикальная обструкция, которая возникает при доброкаче-
ственной гиперплазии простаты (ДГПЖ), раке простаты, стриктуре 
уретры, остром простатите и других заболеваниях. Острая задерж-
ка мочи при ДГПЖ может быть спровоцирована приемом алкоголя, 
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переохлаждением, длительным пребыванием в сидячем положении, 
употреблением лекарственных препаратов, обладающих симпато-
миметической и антихолинергической активностью, хирургическим 
вмешательством. При сборе анамнеза выясняется, что пациент дли-
тельное время страдает затрудненным, частым мочеиспусканием вя-
лой струей. При пальцевом ректальном исследовании определяется 
увеличенная, безболезненная простата плотноэластической конси-
стенции со сглаженной срединной бороздкой. Острая задержка мочи 
у больных раком простаты возникает, когда опухоль прорастает 
шейку мочевого пузыря или наружный сфинктер. При этом нередко 
больной жалуется на похудение, наличие в последнее время болей 
в промежности, крестце, появление отеков в области наружных по-
ловых органов, нижних конечностей. При пальцевом ректальном ис-
следовании в простате определяются хрящевидной плотности узлы, 
а ПСА (простатический специфический антиген) превышает 4 нг/
мл. При остром простатите или абсцессе простаты острая задержка 
мочи наступает на фоне сильных болей в промежности и над лоном, 
повышения температуры до 39–40 °С, ознобов и предшествующего 
частого и болезненного мочеиспускания. При пальцевом ректальном 
исследовании простата увеличена, напряжена и резко болезненна. 
При абсцессе в одной из долей выявляют наличие флюктуации. 

Острая задержка мочи является обязательным симптомом разры-
ва уретры. При этом клиническая картина дополняется уретрорраги-
ей и гематомой в парауретральных тканях, промежности и в полости 
малого таза. Причиной острой задержки мочи может стать наличие 
в уретре опухоли или инородного тела, вклинение в уретру камня, 
парафимоз, копростаз. Контрактура шейки мочевого пузыря как у 
взрослых, так и у детей также может приводить к задержке мочи. 
Тампонада мочевого пузыря кровяными сгустками является еще од-
ной причиной острой задержки мочи. Она наблюдается при забо-
леваниях и повреждениях спинного мозга, кровоизлияниях в мозг, 
рассеянном склерозе, при истерии и некоторых других неврологи-
ческих заболеваниях, нарушающих иннервацию мочевого пузыря. У 
женщин острая задержка мочи может наступить из-за компрессии 
шейки мочевого пузыря опухолью матки, беременной маткой, при 
шеечной беременности, при нагноении парауретральной кисты. 
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Клиника острой задержки мочи. Больные жалуются на нестер-
пимые, бесплодные позывы к мочеиспусканию, сильные боли и 
чувство распирания внизу живота, ведут себя беспокойно. Позднее 
могут присоединиться распирающие боли в пояснице в связи с за-
трудненным опорожнением чашечно-лоханочных систем почек. 
Если причиной задержки мочи является патология центральной 
нервной системы или истерия, боли и позывы к мочеиспусканию 
могут отсутствовать. При пальпации в надлобковой области выявля-
ют увеличенный напряженный мочевой пузырь, перкуторно над об-
ластью переполненного мочевого пузыря определяется тупой звук. 
При необходимости диагностика может быть дополнена УЗИ моче-
вого пузыря.

Оказание медицинской помощи сводится к выведению мочи из 
мочевого пузыря, что в большинстве случаев осуществляется путем 
катетеризации мочевого пузыря.

Техника катетеризации мочевого пузыря у мужчин. Руки врача 
должны быть стерильными. Катетеризацию проводят в положе-
нии больного лёжа на спине. Половой член закрывают стерильной 
салфеткой, обнажают головку и обрабатывают ее раствором анти-
септика, левой рукой его несколько натягивают перпендикулярно 
поверхности тела. После этого стерильный эластичный катетер, 
смазанный глицерином или стерильным вазелиновым маслом, пра-
вой рукой или с помощью пинцета медленно вводят в мочеиспу-
скательный канал. На уровне мембранозного отдела катетер неред-
ко встречается с непреодолимым препятствием. Это объясняется 
спазмом наружного сфинктера мочевого пузыря в ответ на боле-
вое раздражение уретры. Необходимо отвести катетер обратно на 
0,5–1,0 см и подождать несколько минут для того, чтобы пациент 
адаптировался, его необходимо успокоить и попросить глубже ды-
шать. После этого, как правило, катетер беспрепятственно вводят 
в мочевой пузырь и выводят мочу. При необходимости оставления 
катетера в мочевом пузыре на некоторое время лучше воспользо-
ваться катетером Foley. После введения катетера в мочевой пузырь 
необходимо заполнить его баллон 15–20 мл физиологического рас-
твора, фурацилина или стерильной воды и подсоединить к нему 
мочеприемник. 
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У женщин катетеризацию проводят в положении лёжа на спине 
с разведенными и полусогнутыми в коленях ногами. Наружные по-
ловые органы обрабатывают раствором антисептика. Вход во вла-
галище, особенно при наличии выделений, закрывают стерильной 
салфеткой. Левой рукой разводят в стороны большие и малые по-
ловые губы. Правой рукой стерильный и смазанный глицерином или 
стерильным вазелиновым маслом эластический катетер вводят через 
наружное отверстие уретры в мочевой пузырь до появления из кате-
тера мочи. Если катетеризация мочевого пузыря эластическим кате-
тером оказалась невыполнимой, необходимо использовать металли-
ческий катетер. У мужчин, вследствие высокого риска повреждения 
уретры или создания ложного хода, выведение мочи металлическим 
катетером разрешено только врачам-урологам. 

При стриктуре уретры, наличии в ней опухоли, инородного тела 
или камня катетеризация может стать технически невыполнимой. 
Категорически противопоказано выполнять катетеризацию, если 
причиной задержки мочи является острый простатит или разрыв 
уретры. Появление уретроррагии во время катетеризации также 
является основанием для прекращения манипуляции. Во всех этих 
случаях методом выбора является надлобковая троакарная цистосто-
мия или капиллярная пункция мочевого пузыря. Принимая решение 
о проведении троакарной цистостомии, врач должен быть абсолют-
но уверен в достаточном увеличении объема мочевого пузыря.

Техника троакарной цистостомии. Для этой манипуляции ис-
пользуют специальные одноразовые троакарные системы или обыч-
ный полостной троакар. После бритья кожи в надлобковой области 
производят обработку операционного поля раствором антисептика и 
обкладывают надлобковую область стерильными салфетками. Под 
местной анестезией по средней линии живота на 3–4 см выше верх-
него края лонного сочленения производят разрез кожи, подкожной 
клетчатки и апоневроза длиной 1,0–1,5 см. Троакаром выполняют 
прокол передней стенки мочевого пузыря перпендикулярно ей. Если 
система одноразовая, удаляют стилет, фиксируют трубку к коже не-
рассасывающимися нитями и накладывают асептическую повязку. 
Затем трубку соединяют с мочеприемником. Если для троакарной 
цистостомии используют полостной троакар, после пункции мо-
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чевого пузыря стилет удаляют из тубуса, а в мочевой пузырь через 
тубус вводят полихлорвиниловую или силиконовую трубку с двумя 
боковыми отверстиями на пузырном конце. После этого тубус извле-
кают, а дренажную трубку фиксируют к коже. 

При отсутствии условий для проведения троакарной цистосто-
мии может быть произведена капиллярная пункция мочевого пузы-
ря. С этой целью после обработки кожи антисептиком стерильной 
иглой длиной 8–10 см прокалывают переднюю брюшную стенку по 
средней линии на 2–3 см выше верхнего края лонного сочленения 
и переднюю стенку мочевого пузыря. Игла должна располагаться 
строго перпендикулярно передней брюшной стенке. При появлении 
в шприце мочи иглу продвигают вперед еще на 2–3 см. После эва-
куации мочи иглу удаляют, место вкола закрывают стерильной по-
вязкой.

Необходимо помнить, что нарушение техники пункции мочевого 
пузыря может осложниться повреждением кишечника или повреж-
дением предпузырной брюшинной складки с последующим проник-
новением мочи помимо дренажа в брюшную полость. Троакарная 
цистостомия и капиллярная пункция мочевого пузыря противопо-
казаны при наличии в анамнезе нижнесрединной лапаротомии, не-
достаточной емкости мочевого пузыря, при беременности, при на-
личии опухоли мочевого пузыря. В этих случаях методом выбора 
становится открытая операция эпицистостомия. При тампонаде мо-
чевого пузыря во время открытой операции удаляют сгустки крови 
из пузыря и останавливают кровотечение, если источником его явля-
ется мочевой пузырь (рис. 78).

Техника эпицистостомии. Операцию проводят под местной, 
спинно-мозговой или общей анестезией. Делают нижнесрединный 
разрез кожи длиной 6–8 см, подкожной клетчатки, апоневроза. Пря-
мые мышцы живота раздвигают, рассекают в поперечном направле-
нии предпузырную фасцию, тупфером сдвигают вверх с передней 
стенки мочевого пузыря брюшинную складку. В области верхушки 
мочевого пузыря на его стенку накладывают две держалки, между 
которыми мочевой пузырь на протяжении 2–3 см вскрывают ножни-
цами. После эвакуации электроотсосом мочи проводят пальцевую 
ревизию мочевого пузыря. При необходимости разрез мочевого пу-
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зыря увеличивают. В по-
лость мочевого пузыря 
устанавливают катетер 
Пеццера или силиконо-
вый дренаж, рану его 
ушивают до дренажа од-
ним или двумя рядами 
рассасывающихся швов. 
Проверяют функциони-
рование цистостомиче-
ского дренажа. С целью 
укорочения цистостомы 
выполняют так называе-
мую вентрофиксацию, то 
есть мочевой пузырь фик-
сируют к прямым мыш-
цам и апоневрозу выше 
и ниже дренажа. Однако 
следует учитывать, что 
вентрофиксация, снижая 
риск ранних послеопе-
рационных осложнений 
в виде мочевых затеков, 
отрицательно сказывает-
ся на функционировании 
пузыря в последующем. 
Предпузырное простран-
ство дренируют полоской 
резины, операционную 
рану послойно ушивают.

Задержка мочи может 
быть ликвидирована без катетеризации или троакарной цистосто-
мии путем устранения вызвавшей ее причины (очистительная клиз-
ма при копростазе, отмена лекарственных препаратов, способных 
вызвать задержку мочи, вскрытие нагноившейся парауретральной 
кисты, удаление при уретроскопии инородного тела или камня из 

Рис. 78. Пункция мочевого пузыря и её 
осложнения

А – пункцию мочевого пузыря выполняют строго 
по срединной линии на 2 см выше симфиза. Иглу 
направляют перпендикулярно к поверхности 
кожи через все слои брюшной стенки и перед-
нюю стенку мочевого пузыря на глубину 6–8 см. 
Б – при малом наполнении мочевого пузыря 
переходная складка брюшины опускается вниз, 
освобождая место для тонкой кишки, которая 
может быть повреждена троакаром (иглой). В – 
проведение троакара (иглы) высоко над лобком 
или его отклонение от вертикального положения 
на глубину 12–15 см может привести к проник-
новению его в просвет тонкой или прямой киш-
ки (Рябинский С.Д., Степанов В.Н., 1986)
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уретры). Если причиной острой задержки мочи у мальчика является 
острый баланопостит на фоне фимоза, необходимо назначить обе-
зболивающие, противовоспалительные и антибактериальные препа-
раты, осторожно промыть препуциальный мешок теплым раствором 
фурацилина или водным раствором хлоргексидина. Ребенок быстрее 
помочится, если его поместить в ванну с теплой водой.

Нередко после операций на различных органах, чаще после па-
хового грыжесечения, операций на прямой кишке, протезирования 
тазобедренного сустава, у пациентов наблюдается рефлекторная 
острая задержка мочи, обусловленная как операционной травмой, 
общей анестезией, наличием предпосылок к задержке мочи, напри-
мер, в виде аденомы простаты, так и необычностью вынужденного 
положения, в котором оказался больной. Причинами задержки мочи 
в этих ситуациях является спазм уретрального и шеечного сфинкте-
ров вследствие повышения тонуса симпатической нервной системы, а 
также перерастяжение детрузора, вызванное переполнением мочевого 
пузыря (Аляев Ю.Г., 1999). С целью профилактики этого осложнения 
необходимо, чтобы пациент до операции научился мочиться лежа. Су-
щественно снижает частоту послеоперационной задержки мочи при-
ем альфа 1-адреноблокаторов (омник, урорек, сонизин, дальфаз и др.), 
который следует начать за несколько дней до операции. При возник-
новении этого осложнения необходимо создать в палате соответству-
ющую спокойную обстановку, провести адекватное обезболивание, 
обеспечить больного теплом, положить грелку, если это возможно по 
условиям проведенной операции, на область мочевого пузыря, соз-
дать шум струи воды из крана. При неэффективности перечисленных 
мероприятий показана интермитирующая катетеризация, которая за-
ключается в выведении мочи катетером № 16–18 Ch 4–6 раз в сутки. 
При этом нельзя допускать перерастяжения мочевого пузыря, то есть 
объем выводимой мочи не должен превышать 300 мл. 

7.3. Почечная колика
Наиболее часто встречающимся неотложным состоянием в уро-

логии является почечная колика.
Почечная колика – это односторонние резкие боли в пояснич-

ной области, иррадиирующие вниз по ходу мочеточника, в паховую 
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область, наружные половые органы, реже – в передневнутреннюю 
поверхность бедра. От нестерпимой боли больные кричат, стонут, 
мечутся в поисках положения, в котором бы боль стала менее интен-
сивной. Одновременно с появлением болей часто отмечается тош-
нота и рвота рефлекторного характера. Как правило, если болевой 
синдром сразу не купирован, присоединяется парез кишечника с 
развитием метеоризма, задержкой стула и газов, также рефлекторно-
го характера. Почечная колика может сопровождаться брадикарди-
ей, умеренной артериальной гипертонией. Приступ болей возникает 
внезапно, в любое время суток и после прекращения может возоб-
новиться в любой момент. Изменение положения тела не влияет на 
характер болевого синдрома.

Этиология почечной колики. Основной причиной почечной ко-
лики, безусловно, является мочекаменная болезнь, при которой 
мелкие камни, мигрируя из чашечно-лоханочной системы в моче-
точник, вызывают его обструкцию. Кроме этого, причинами почеч-
ной колики могут быть сгустки крови в мочеточнике, отхождение 
по мочеточнику большого количества кристаллов солей, отек устья 
мочеточника, попадание мочеточника в лигатуру при выполнении 
некоторых операций, например, при удалении матки, пораженной 
опухолью. При расположении камня в нижних отделах мочеточ-
ника боли могут быть локализованы в соответствующей половине 
живота, а мочеиспускание может быть учащенным с императивны-
ми позывами.

В основе возникновения почечной колики лежит внезапное на-
рушение оттока мочи из почки. На высоте почечной колики внутри-
лоханочное давление достигает 70–150 мм рт. ст. (Клепиков Ф.А., 
1988). При этом происходит раздражение болевых рецепторов, рас-
положенных в подслизистом слое чашечно-лоханочной системы и 
мочеточника, а также в фиброзной капсуле почки. Интенсивность 
болей зависит от уровня и степени обструкции мочеточника, а не 
от размеров камня. Редким вариантом почечной колики является так 
называемая чашечковая колика, которая возникает при обструкции 
камнем шейки одной из чашечек почки. При этом возрастает вну-
тричашечковое давление, а внутрилоханочное давление остается 
нормальным.
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При длительной почечной колике нарушение оттока мочи из поч-
ки приводит к нарушению почечного кровотока, в результате чего 
наступают ишемия паренхимы и гибель нефронов (Лопаткин Н.А. 
с соавт., 1999). Почечная колика может привести к возникновению 
вторичного обструктивного пиелонефрита. 

Клинически выделяют три фазы развития почечной колики:
1. Острая фаза. Болевой синдром возникает в любое время суток, 

может быть спровоцирован сотрясением тела, употреблением боль-
шого количества воды. Боль постоянная, со склонностью к усиле-
нию, достигает максимума в течение 1–2 часов. 

2. Постоянная фаза. Период длительной постоянной боли длится 
обычно 1–4 часа, иногда до 12 часов. 

3. Фаза уменьшения боли. Уменьшение боли может произойти 
спонтанно или постепенно в течение 1–3 часов.

Основными заболеваниями и состояниями, с которыми необхо-
димо дифференцировать почечную колику, являются острый аппен-
дицит, острый холецистит, печеночная колика, острый панкреатит, 
кишечная непроходимость, расслаивающая аневризма брюшного от-
дела аорты, опоясывающий лишай, острый пояснично-крестцовый 
радикулит, у женщин – апоплексия яичника, перекрут кисты яични-
ка, внематочная беременность, острый воспалительный процесс в 
придатках матки.

При аппендиците при типичном расположении аппендикса боль 
обычно возникает в эпигастрии. Через 2–3 часа она усиливается и 
мигрирует в правую подвздошную область. В отличие от почечной 
колики при остром аппендиците больные ведут себя спокойно, часто 
лежат на спине или на правом боку с подтянутыми ногами. Диагно-
стика острого аппендицита облегчается с появлением напряжения 
мышц и симптомов раздражения брюшины в правой подвздошной 
области. Сложнее отдифференцировать острый аппендицит от пра-
восторонней почечной колики при ретроперитонеальном расположе-
нии червеобразного отростка, когда последний может располагаться 
у нижнего полюса почки или даже на ее передней поверхности. При 
этом перитонеальные симптомы могут отсутствовать, а симптом по-
колачивания по пояснице может быть положительным и в анализе 
мочи, как и при почечной колике, обнаруживают свежие эритроци-
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ты. В этой ситуации необходимо учитывать наличие при почечной 
колике светлых промежутков, когда пальпация живота становится 
безболезненной, чего не бывает при остром аппендиците. Опреде-
ленное диагностическое значение имеет блокада семенного канати-
ка или круглой маточной связки, которая приводит к купированию 
почечной колики и почти не отражается на интенсивности болей 
при остром аппендиците. Динамическое наблюдение, выявление ди-
латации чашечно-лоханочной системы почки при УЗИ, отсутствие 
выделения индигокармина из правого мочеточника при хромоцисто-
скопии, резкое снижение выделительной функции правой почки и 
расширение ее чашечно-лоханочной системы при экскреторной уро-
графии позволяют отвергнуть диагноз острого аппендицита. 

При печеночной колике сильные боли в правом подреберье свя-
заны с острым растяжением желчного пузыря и желчных путей. Не-
редко печеночная колика провоцируется погрешностью в диете, на 
что надо обращать внимание при сборе анамнеза. Необходимо учи-
тывать, что эпицентром болей при почечной колике является пояс-
ничная область, а при печеночной колике – правое подреберье и эпи-
гастральная область. При печеночной колике и остром холецистите 
боли иррадиируют в правую половину грудной клетки, в область 
правой лопатки, надплечье, а при почечной колике – в подвздошную, 
паховую область, в большую половую губу, яичко, половой член, пе-
редневнутреннюю поверхность бедра. Через несколько часов после 
начала печеночной колики желчный пузырь становится болезнен-
ным при пальпации, наблюдаются симптомы Керра, Ортнера, Мер-
фи, Георгиевского – Мюсси, Щеткина – Блюмберга. При неясной 
клинике определяющую роль в диагностике играют ультразвуковое 
исследование почек, верхних мочевых путей, желчного пузыря, жел-
чевыводящих путей, а также экскреторная урография.

При остром панкреатите наблюдаются интенсивные боли в верх-
них отделах живота, иррадиирующие в спину и поясницу, не уси-
ливающиеся при вдохе и кашле, тошнота, рвота, не приносящая об-
легчения, что может быть принято за почечную колику. Необходимо 
учитывать, что в отличие от почечной колики заболевание возникает, 
как правило, после приема алкоголя и жирной пищи. Постепенно 
боли приобретают опоясывающий характер, снижается артериаль-
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ное давление, ухудшается наполнение пульса. Могут определяться 
симптом Воскресенского (отсутствие определяемой пульсации при 
пальпации брюшной аорты в эпигастральной области), симптом 
Керте (болезненность в эпигастрии на 5–7 см выше пупка), симптом 
Мейо – Робсона (болезненность при надавливании в левом реберно-
позвоночном углу). В сыворотке крови выявляют повышение актив-
ности амилазы, липазы и трипсина, в моче – увеличение диастазы.

В тех случаях, когда почечная колика сопровождается парезом 
кишечника и вздутием живота с развитием клиники динамической 
непроходимости, возникает необходимость дифференцировать этот 
синдром с механической кишечной непроходимостью. Для механи-
ческой непроходимости характерно наличие схваткообразных болей 
в животе, усиленной перистальтики, асимметрии живота, чаш Клой-
бера на рентгенограмме органов брюшной полости и отсутствие эф-
фекта от консервативной терапии.

Иногда возникает необходимость дифференцирования почечной 
колики от расслаивающей аневризмы аорты. При разрыве рассла-
ивающей аневризмы аорты основным симптомом является резкая 
боль в животе, иррадиирующая в поясницу или паховую область, со-
провождающаяся тошнотой, рвотой, вздутием живота. Существен-
ным отличием этого заболевания является ощущение пульсации в 
животе, обнаружение при пальпации живота пульсирующего опухо-
левидного образования, над которым при аускультации выявляется 
систолический шум, склонность к артериальной гипотензии.

В некоторых случаях опоясывающий герпес напоминает клинику 
почечной колики. Вирус поражает обычно один симпатический ган-
глий и связанный с ним периферический нерв. При поражении одно-
го из нижних межреберных нервов боль иррадиирует по его ходу от 
позвоночника в соответствующую половину брюшной стенки. Ча-
сто по ходу нерва определяется кожная парестезия, а через два-три 
дня появляются везикулярные высыпания. 

В ряде случаев возникает необходимость дифференцировать по-
чечную колику от пояснично-крестцового радикулита. При этом за-
болевании также имеют место сильные боли в поясничной области. 
Однако при радикулите боли не имеют распирающего характера, как 
при почечной колике, и иррадиируют вниз в заднюю поверхность 
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крестца и бедра, нет тошноты и рвоты, расстройств мочеиспуска-
ния. Провоцирующими моментами для развития пояснично-крест-
цового радикулита могут быть длительное пребывание в нефизио-
логической позе, подъем тяжестей, переохлаждение. Боль стихает 
в покое и усиливается при малейшем движении. При осмотре вы-
являют уменьшение поясничного лордоза, сколиоз. При пальпации 
определяют болезненность остистых отростков и повышение тонуса 
паравертебральных мышц. Необходимо учитывать то, что у больных 
с острым радикулитом симптом поколачивания может быть положи-
тельным.

Внематочная беременность, апоплексия яичника, перекрут кисты 
яичника, воспалительные заболевания матки с придатками и яични-
ков у женщин также могут напоминать почечную колику, так как при 
этой патологии нередко возиикают сильные боли внизу живота с ир-
радиацией в поясницу. Следует помнить о том, что эти заболевания 
встречаются, как правило, у молодых женщин и подтверждаются ча-
сто такими симптомами, как боли в области крестца, болезненность 
живота при пальпации, болезненность шейки матки при движении, 
болезненность при пальпации придатков, чего не бывает при почеч-
ной колике. 

Основные методы диагностики почечной колики
Ультрасонография почек и верхних мочевых путей – это скрин-

нинговый, высоко чувствительный метод диагностики обструктив-
ных уропатий. При нарушении пассажа мочи из почки выявляют 
расширение чашечно-лоханочной системы и мочеточника до пре-
пятствия.

Следует помнить о возможности ложноположительного резуль-
тата, когда причиной дилатации ЧЛС почки и мочеточника является 
не обструкция, а перерастяжение мочевого пузыря при аденоме про-
статы, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, увеличение потока мочи 
при диабетической полиурии или действии мочегонных препаратов, 
киста почечного синуса и т.д. (Игнашин Н.С., 1997). Ложноотрица-
тельный результат можно получить при наличии внутрипочечной ло-
ханки или ранних сроках исследования с момента начала приступа. 

Хромоцистоскопия – это исторически первый метод (1903), по-
зволивший оценивать раздельную функцию почек. Основан на окра-
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шивании мочи в синий цвет после внутривенного введения 5 мл 
0,4% раствора индигокармина. В норме поступление в мочевой пу-
зырь окрашенной мочи отмечают через 4–5 минут после внутривен-
ного введения индигокармина. При почечной колике выброса окра-
шенной мочи из мочеточника на стороне поражения не отмечается.

Рентгенологические методы диагностики. Обзорная урография 
позволяет определить контрастную тень, подозрительную на конкре-
мент, в проекции верхних мочевых путей. Экскреторная урография 
остается обязательным методом обследования больных с почечной 
коликой. Она дает возможность выявить причину колики, уровень 
обструкции и степень нарушения выделительной функции почки 
на стороне поражения. Как правило, выделительная функция поч-
ки резко замедлена, на отсроченных снимках выявляют расширение 
чашечно-лоханочной системы и мочеточника до места обструкции. 
Диагностировать почечную колику можно с помощью катетериза-
ции мочеточника и ретроградной уретеропиелографии. При этом 
в процессе катетеризации часто с высокой точностью определяют 
уровень обструкции мочеточника, а на уретеропиелограмме вы-
являют дилатацию лоханки и мочеточника. В настоящее время во 
многих клиниках есть возможность КТ-обследования больных. При 
этом диагностируют расширение чашечно-лоханочной системы и 
мочеточника, выявляют отек паранефрия, определяют наличие кам-
ней, вызвавших почечную колику, в том числе и рентгеннегативных, 
уратных или цистиновых, оценивают их плотность, что важно при 
решении вопроса о возможности применения литотрипсии. Следу-
ет отметить, что чувствительность в выявлении камней менее 3 мм 
в диаметре при обзорной урографии выше, чем при компьютерной 
томографии.

Магнитно-резонансная томография также высоко информативна в 
диагностике почечной колики. Этот метод не является рентгенологи-
ческим, не требует использования контрастных препаратов и может 
быть применен у беременных во II и III триместрах беременности.

В лабораторной диагностике почечной колики важнейшим иссле-
дованием является общий анализ мочи. Как правило, при микроско-
пии осадка мочи выявляют эритроцитурию. Иногда обнаруживают 
значительное количество солей (ураты, оксалаты, фосфаты). 
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После купирования почечной колики нередко отмечают появле-
ние макрогематурии. В общем анализе крови может наблюдаться 
умеренный лейкоцитоз, причиной которого являются пиелолимфа-
тический и пиеловенозный форникальные рефлюксы, возникающие 
при высоком внутрилоханочном давлении.

Лечение. При оказании первой помощи больным с почечной ко-
ликой необходимо помнить о недопустимости диагностических 
ошибок, которые могут иметь очень тяжелые последствия.

Купирование почечной колики должно преследовать две основ-
ные цели: устранение боли и ликвидацию обструкции. При установ-
ленном диагнозе самым простым способом купирования почечной 
колики является применение тепла: грелка на поясницу, общая ванна 
с теплой водой. При левосторонней почечной колике может быть эф-
фективной сифонная клизма с температурой воды 39–40°. Пациенты, 
длительно страдающие мочекаменной болезнью в форме камневы-
деления, нередко самостоятельно снимают приступ почечной колики 
с помощью литокинетиков, таких как цистенал или уролесан (20 ка-
пель на кусочке сахара), ависан по 0,1 × 3 раза в день после еды.

Высокой эффективностью при купировании почечной колики об-
ладают нестероидные противовоспалительные средства (диклофе-
нак натрия по 75 мг или кеторол по 30 мг внутримышечно). Эффект 
этих препаратов связан с торможением синтеза простагландина Е2 в 
почках, редукцией почечного кровотока с уменьшением образования 
мочи и противоотечным действием на стенку мочеточника в зоне 
обструкции. С осторожностью назначают при наличии заболеваний 
желудочно-кишечного тракта.

Также высокоэффективным является комбинированный препарат 
баралгин (синонимы: спазмалгон, спазган, максиган, триган), состо-
ящий из метамизола (анальгина) и двух спазмолитиков (питофенона 
и фенпивериниума). Применяют по 3–5 мл внутривенно или внутри-
мышечно.

Могут быть достаточно эффективными миотропные спазмолити-
ки (папаверин 2% – 2,0, но-шпа 2% – 2,0 в/м или в/в в 20 мл физ-
раствора медленно). Эти препараты не маскируют клинику острого 
живота, что может быть использовано при сомнениях в диагнозе по-
чечной колики. 
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При неэффективности вышеуказанных препаратов и при полной 
уверенности в том, что у больного нет одного из острых хирургиче-
ских заболеваний органов брюшной полости, можно использовать 
наркотический анальгетик промедол 2% – 1,0 или трамадол – 100 мг 
в сочетании с нейротропным спазмолитиком атропином 0,1% – 1,0 
внутримышечно.

Новокаиновые блокады. Внутритазовая блокада по Школьнико-
ву – Селиванову. В положении больного на спине, отступив от пе-
редневерхней ости подвздошной кости кнутри на 1 см, формируют 
«лимонную корочку» диаметром до 2 см 0,25% раствором новокаи-
на. Затем через зону анестезии спереди назад вводят длинную иглу, 
обращенную срезом к внутренней поверхности крыла подвздошной 
кости. При продвижении иглы постоянно вводят новокаин и контро-
лируют ее положение контактом с подвздошной костью. На глубине 
12–14 см игла достигает внутренней подвздошной ямки, что опреде-
ляется упором иглы в кость. Оттянув иглу на себя на 0,5 см, вводят 
120–150 мл 0,25% раствора новокаина.

Блокада семенного канатика у мужчин и круглой маточной связки 
у женщин по М.Ю. Лорин-Эпштейну. У мужчин обрабатывают кожу 
мошонки 96% спиртом. Пальцами фиксируют мошоночную часть 
семенного канатика и в его толщу вводят 30–40 мл 0,5% раствора 
новокаина. У женщин новокаин вводят в круглую связку матки у ме-
ста ее прикрепления к большой половой губе.

Внутрикожная новокаиновая блокада по М.И. Аствацатурову. В 
положении на здоровом боку в поясничной области на стороне почеч-
ной колики, начиная от костовертебрального угла вниз вдоль позво-
ночника, в 4–6 точках с интервалом 1,5–2,0 см внутрикожно вводят по 
1,0 мл 0,5% раствора новокаина до образования «лимонной корочки».

Радикальным методом купирования почечной колики является 
катетеризация мочеточника. В момент преодоления препятствия по 
катетеру, а нередко и помимо его, струйно выделяется моча, нередко 
мутная, с примесью крови. Болевой синдром исчезает практически 
сразу. Катетер, как правило, оставляют на несколько часов или даже 
дней. При необходимости обеспечения длительного дренирования 
лоханки почки вместо обычного мочеточникового катетера устанав-
ливают стент.
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При обнаружении камня во время цистоскопии, ущемленного 
около устья мочеточника, с целью его быстрого отхождения специ-
альными ножницами, введенными в мочевой пузырь через катете-
ризационный канал цистоскопа, выполняют рассечение устья по 
передней его стенке на длину 6–7 мм.

В заключение следует отметить, что почечная колика является 
всего лишь синдромом тяжелого заболевания, протекающего неред-
ко с опасными для жизни осложнениями (обструктивный гнойный 
пиелонефрит, инфекционно-токсический шок), и поэтому все боль-
ные должны быть госпитализированы, лучше в урологическое отде-
ление, детально обследованы и адекватно пролечены. 

7.4. Гематурия
По степени выраженности кровотечения принято различать эри-

троцитурию, когда цвет мочи не меняется, а эритроциты сосчитыва-
ются в поле зрения при микроскопии, микрогематурию, когда цвет 
мочи также не меняется, но эритроциты не сосчитываются в поле 
зрения, и макрогематурию, когда примесь крови в моче определяет-
ся визуально. Кроме этого, выделяют тотальную гематурию, когда 
вся моча равномерно окрашена кровью, инициальную гематурию, 
когда кровью окрашена только начальная порция мочи, и терми-
нальную гематурию, когда примесь крови в моче появляется в конце 
акта мочеиспускания. При инициальной гематурии источником кро-
вотечения является мочеиспускательный канал, при терминальной – 
шейка мочевого пузыря и семенной бугорок, при тотальной – почки, 
мочеточники, мочевой пузырь.

Наиболее частой причиной гематурии являются злокачественные 
новообразования почек, мочевого пузыря, мочеточников, предста-
тельной железы. При этом часто макрогематурия со сгустками яв-
ляется первым и единственным признаком заболевания. При крово-
течении из почки кровяные сгустки, образуясь в мочеточнике, могут 
иметь червеобразную форму. При обтурации мочеточника сгустками 
на фоне гематурии может возникнуть почечная колика. Длительное 
профузное кровотечение из почки или из мочевого пузыря может 
привести к тампонаде мочевого пузыря кровяными сгустками с пре-
кращением мочеиспускания. Доброкачественная гиперплазия пред-
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стательной железы также иногда осложняется макрогематурией в 
результате разрыва варикозно расширенных вен слизистой оболоч-
ки в околошеечной области мочевого пузыря. Гематурия является 
одним из основных симптомов повреждений органов мочевыдели-
тельной системы. Нередко гематурия наблюдается при мочекамен-
ной болезни, чаще сразу после купирования приступа почечной 
колики. Интенсивность гематурии при этом объясняют не столько 
травматизацией камнями слизистой оболочки мочевыводящих пу-
тей, сколько повреждением тонкостенных вен в области форниксов 
почки в результате резкого повышения внутрилоханочного давле-
ния. Гематурия может иметь место при аномалиях развития почек, 
особенно таких, как поликистоз почек, солитарная киста почки. 
Причиной гематурии может быть эндометриоз с цикличностью кро-
вотечений раз в месяц, тромбоз почечных сосудов, расслаивающая 
аневризма аорты, артериовенозная мальформация, инородные тела 
мочевыделительной системы. Обменные нарушения, проявляющие
ся гиперурикозурией и гиперкальциурией, также могут приводить 
к гематурии. Гематурией осложняются некоторые воспалительные 
заболевания органов мочевыделительной системы, такие как шисто-
сомоз с поражением мочевого пузыря, лучевой и лекарственный ци-
стит, вирусный цистит, некротический папиллит как форма острого 
пиелонефрита или стадия нефротуберкулеза. О шистосомозе следу-
ет помнить, так как в последние годы большое количество граждан 
нашей страны избирают местом отдыха Египет, Индию и некоторые 
другие страны, эндемичные по этому заболеванию. Клинические 
признаки поражения мочевого пузыря в виде макрогематурии по-
являются через 2–6 месяцев после заражения, которое чаще про-
исходит при купании в водоемах. Шистосомоз может приводить к 
развитию плоскоклеточного рака мочевого пузыря. Патологические 
состояния и некоторые заболевания, не относящиеся к урологии, 
могут также сопровождаться гематурией. К ним относятся коагуло-
патия, связанная с приемом варфарина, гепарина, гломерулонефрит, 
геморрагический васкулит Шенлейна – Геноха, синдром Альпорта, 
серповидноклеточная анемия, острый лекарственный интерстици-
альный нефрит (ОЛИН), возникающий чаще при приеме антибио-
тиков и нестероидных противовоспалительных средств и некоторые 
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другие заболевания. При ОЛИН помимо гематурии часто выявляют-
ся пиурия, протеинурия, гипостенурия, эозинофилия, гипертермия и 
симптомы почечной недостаточности, нередко требующие перевода 
больных на гемодиализ. 

Следует помнить о том, что красный цвет мочи может быть и без 
гематурии. Например, миоглобин, порфирины, фенолфталеин, ри-
фампицин, свекла могут окрашивать мочу в красноватый цвет.

Гематурия является показанием к безотлагательному детальному 
обследованию пациента (общий анализ мочи, проба по Нечипоренко, 
изучение свертывающей системы крови, цистоскопия, уретеропие-
лоскопия, УЗИ, экскреторная урография, спиральная компьютерная 
томография, МРТ мочевого пузыря, простаты и семенных пузырь-
ков, допплерография почечных сосудов, почечная ангиография, 
биопсия). В ряде случаев кроме уролога необходимы консультации 
других специалистов: гематолога – при увеличении печени и селе-
зенки и наличии подкожных геморрагий; нефролога – при наличии у 
больных системных заболеваний, выраженной протеинурии, повы-
шенного содержания креатинина и мочевины; инфекциониста – при 
сочетании гематурии с диареей, лихорадкой и кожной сыпью; фтизи-
атра – при сочетании гематурии со стойкой пиурией, резистентной к 
антибиотикотерапии (Лопаткин Н.А., 2007).

Объем оказания медицинской помощи определяется в каждом 
конкретном случае индивидуально. Должна быть уточнена причи-
на гематурии. Помимо гемостатической терапии (этамзилат натрия, 
викасол, эпсилон-аминокапроновая кислота, свежезамороженная 
плазма и др.) при необходимости выполняют паллиативные или 
радикальные хирургические вмешательства, эмболизацию повреж-
денных сосудов, эндоскопическую коагуляцию. По возможности 
устраняют нехирургические причины гематурии (отмена лекарств, 
нарушающих гемостаз, лечение заболеваний с гематурическим син-
дромом, устранение обменных нарушений).

7.5. Парафимоз
Парафимоз – это ущемление головки полового члена кольцом су-

женной крайней плоти, сместившейся за головку. Возникает пара-
фимоз во время полового акта или при мастурбации. В результате 
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ущемления развивается отек головки и внутреннего листка крайней 
плоти полового члена, мочеиспускание становится затрудненным. 
При неоказании своевременной помощи развивается сначала некроз 
ущемляющего кольца и дистального отдела уретры, а затем гангре-
на головки полового члена. В основе развития данного заболевания 
лежит несоответствие диаметра эрегированной головки полового 
члена диаметру отверстия препуциального мешка. 

При отсутствии некроза ущемляющего кольца и небольшом сроке 
ущемления (до трех часов) возможно ручное вправление головки по-
лового члена. Вправление парафимоза производят следующим спо-
собом: после инъекции анестетика (промедол, трамадол, баралгин) и 
местного применения холода в течение часа головку полового члена 
и отечную часть крайней плоти смазывают вазелином, покрывают 
марлевой салфеткой и через нее, захватив левой рукой половой член, 
пальцами правой руки перегоняют отечную жидкость в направлении 
уздечки члена, одновременно продвигая ее пальцами проксимальнее 
ущемляющего кольца. Отек крайней плоти может быть значительно 
уменьшен путем проколов ее стерильной инъекционной иглой или ап-
пликацией салфеткой, пропитанной нейтральным веществом высокой 
концентрации, например, глюкозой. Когда напряженность внутренне-
го листка крайней плоти уменьшится, производят вправление одним 
из двух способов: 1 – указательным и большим пальцами левой руки 
фиксируют половой член проксимальнее ущемляющего кольца, а 1, 2 
и 3 пальцами правой руки, сдавливая головку, проталкивают ее через 
ущемляющее кольцо; 2 – половой член охватывают указательным и 
средним пальцами обеих рук проксимальнее ущемляющего кольца, а 
большими пальцами головку проталкивают через кольцо. 

Если эта манипуляция оказывается безуспешной, то необходимо 
незамедлительно рассечь ущемляющее кольцо и сдвинуть крайнюю 
плоть за головку полового члена. Под общей анестезией ущемляю-
щее кольцо рассекают по желобоватому зонду на тыльной поверх-
ности полового члена до появления раны ромбовидной формы, по-
сле чего выполняют вправление головки. Если причина возникшего 
ущемления связана с фимозом, с целью профилактики возникнове-
ния повторных ущемлений в «холодном периоде» показана опера-
ция пластики крайней плоти или циркумцизия. При развившейся 
гангрене головки выполняют ее ампутацию.
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7.6. Гангрена Фурнье
В 1883 году парижский дерматовенеролог Жан Альфред Фурнье 

описал как самостоятельную нозологическую единицу молниенос-
ную гангрену кожи наружных половых органов на основании пяти 
собственных наблюдений случаев гангрены мошонки. Заболевание 
является достаточно редким, с мало изученным этиопатогенезом 
и имеет несколько названий: некротизирующий фасциит половых 
органов, анаэробная флегмона мошонки, идиопатическая гангрена 
мошонки, стрептококковая мошоночная гангрена. Летальность без 
хирургического лечения составляет 100 %, при лечении в специали-
зированном лечебном учреждении летальность колеблется от 29 до 
80 % (Добровольский С.Р. и соавт., 2007).

Этиологическим фактором заболевания чаще является смешанная 
микрофлора. При исследовании отделяемого из раны обнаруживают 
золотистый стафилококк, гемолитический стрептококк в ассоциа-
циях с кишечной палочкой, энтерококком, протеем. В 30 % случа-
ях выявляются анаэробно-аэробные ассоциации, включающие фа-
культативные организмы (E. Coli, Klebsiella, Enterococcus) наряду с 
анаэробами (Bacteroides, Fusobacterium, Clostridium, Microaerophilic 
streptococcus). 

Факторами, способствующими возникновению заболевания, яв-
ляются травма кожи, потертости, экзематозное поражение, мочевые 
свищи, уретрит, парапроктит, анальные трещины, баланопостит. 
Относительная тонкость и повышенная увлажненность кожи мо-
шонки с рыхлой подкожной жировой клетчаткой, близость ануса и 
наружного отверстия уретры создают условия для обсеменения про-
межности и мошонки патогенной флорой. Риск развития флегмоны 
возрастает при сахарном диабете, кортикостероидной терапии, ал-
коголизме, интоксикации (Ефименко Н.А., Привольцев В.В., 2008).

В патогенезе заболевания основное значение имеет быстро разви-
вающийся тромбоз сосудов мошонки и полового члена. Появляют-
ся множественные тромбофлебиты, отек клетчатки, бактериальная 
эмболия. Через несколько часов появляются первые очаги некроза 
кожи и подкожной клетчатки в области половых органов.

Клиническая картина развивается стремительно. На коже поло-
вых органов появляются отек и гиперемия. Повышается температура 
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до фебрильных цифр, в области воспаления появляются боли, может 
определяться крепитация. Затем цвет кожи меняется на синюшный, 
появляются пузырьки с тканевой и геморрагической жидкостью, че-
рез 12–14 часов появляется участок некроза с постоянно расширя-
ющимися границами. Отек и гиперемия кожи распространяются на 
внутренние поверхности бедер, промежность, переднюю брюшную 
стенку. Инфекция проникает в забрюшинное пространство, вызывая 
гнойное воспаление забрюшинной и тазовой клетчатки. На фоне 
выраженной интоксикации состояние больного прогрессивно ухуд-
шается, может развиться инфекционно-токсический шок с острой 
почечной недостаточностью и дыхательной недостаточностью, что 
может потребовать перевода больного на продленную искусствен-
ную вентиляцию легких и гемодиализ. Через несколько дней разви-
вается выраженный нагноительный процесс с отторжением мертвых 
тканей со зловонным запахом.

Лечение. При появлении первых признаков заболевания показана 
экстренная госпитализация в урологическое или хирургическое от-
деление. По экстренным показаниям производят операцию иссече-
ния некротизированных тканей и лампасные разрезы в направлении 
распространения инфекции. 

При этом должен быть обеспечен беспрепятственный отток гной-
ного отделяемого и доступ кислорода к тканям. При необходимости 
проводят этапные некрэктомии. При наличии признаков сепсиса, ин-
фекционно-токсического шока больной должен находиться на лече-
нии в отделении реанимации и интенсивной терапии. Интенсивная 
терапия включает в себя такие обязательные элементы, как мощная, 
оптимизированная по результатам микробиологического исследова-
ния материала, полученного во время операции, антибактериальная 
терапия (цефалоспорины 3–4-го поколений, метрогил, карбапене-
мы, аминогликозиды 3-го поколения, фторхинолоны, ингибиторза-
щищенные аминопенициллины, гликопептиды, оксазолидиноны), 
гемодинамическая, респираторная и нутритивная поддержка, имму-
нозаместительная терапия, коррекция нарушений гемокоагуляции, 
лечение острой почечной недостаточности, оксигенобаротерапия, 
профилактика стресс-язв и тромбоэмболических осложнений. Ре-
конструктивно-восстановительные операции (кожная пластика по-
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лового члена, создание новой мошонки) проводят после нормализа-
ции состояния больного и очищения ран от гнойно-некротических 
тканей, как правило, через 2–6 месяцев.

7.7. Перекручивание яичка 
Перекручивание яичка чаще встречается в детском и подростко-

вом возрасте. Различают две формы перекручивания яичка. У детей 
до 1 года наблюдают вневлагалищное перекручивание яичка (выше 
прикрепления париетального листка влагалищного отростка брю-
шины). У более старших детей и взрослых наблюдают, как правило, 
внутривлагалищное перекручивание яичка. Провоцирующим факто-
ром перекрута яичка могут быть ушиб мошонки, напряжение брюш-
ного пресса, что приводит к рефлекторному сокращению мышцы, 
поднимающей яичко (m. сremaster). Перекруту яичка способствует 
отсутствие нормального крепления яичка к дну мошонки. При со-
кращении мышцы, поднимающей яичко, оно поднимается кверху, 
одновременно совершая вращательное движение. Отсутствие до-
статочной фиксации может привести к чрезмерному инерционному 
вращению яичка. Оказавшись в верхней части мошонки яичко фик-
сируется в окружающих тканях. Странгуляция сосудов семенного 
канатика приводит к прекращению кровоснабжения яичка. Степень 
заворота тем больше, чем больше масса яичка, сила сокращения 
кремастерной мышцы и длина внутривлагалищной части семенного 
канатика.

При перекручивании яичка у взрослых и подростков внезапно 
возникают резкие боли в яичке, в соответствующей половине мо-
шонки, иррадиирующие в паховую область. Боли нередко сопро-
вождаются тошнотой, рвотой и коллаптоидным состоянием. Кожа 
соответствующей половины мошонки становится отечной и гипе-
ремированной. У новорожденных перекручивание яичка обнаружи-
вают при первичном осмотре как безболезненное увеличение поло-
вины мошонки. Кожа этой половины мошонки или гиперемирована 
или, напротив, бледная. Дети грудного возраста очень беспокойны, 
отказываются от груди. Дети более старшего возраста предъявляют 
жалобы на боли внизу живота и паховой области. При обследова-
нии яичко обычно пальпируют у верхнего края мошонки, так как 
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семенной канатик при перекруте укорачивается. При этом придаток 
яичка иногда может оказаться расположенным спереди от яичка. 
Семенной канатик вследствие перекрута утолщен. Контралатераль-
ное яичко располагается обычно на дне мошонки в горизонтальном 
положении, демонстрируя, таким образом, свою гипермобильность. 
Считается, что склонность к перекруту обычно свойственна обоим 
яичкам. При УЗИ, выполненном в первые часы от начала заболева-
ния, значимых изменений можно не обнаружить. Позднее выявляют 
множественные гипо- и гиперэхогенные участки в паренхиме яич-
ка. Появление таких изменений свидетельствует о нежизнеспособ-
ности яичка. При допплеровском УЗИ кровоток в пораженном яич-
ке обедняется или не определяется вовсе. При самопроизвольном 
устранении перекрута регистрируют значительное усиление крово-
тока. Дифференциальную диагностику проводят обычно с орхитом, 
часто осложняющим паротит. Для орхита характерно повышение 
температуры, увеличение и выраженная болезненность при паль-
пации воспаленного яичка, усиление кровотока при допплеровском 
УЗИ. Симптом Прена (уменьшение болей при поднимании яичка) 
положительный. При перекруте яичка боли при его поднимании не 
уменьшаются, а иногда даже усиливаются.

Лечение. Следует заметить, что яичко при его перекруте жизне-
способно только 4–6 часов, редко 9 часов от начала заболевания. По-
этому исход заболевания во многом зависит от оперативности врача. 
Иногда перекручивание яичка можно устранить путем наружной 
ручной деторсии яичка. Для этого надо учитывать, что при перекру-
те правое яичко ротируется по часовой стрелке, а левое против. Де-
торсию выполняют в положении больного лежа на спине в направ-
лении, противоположном завороту яичка. Яичко с тканями мошонки 
захватывают и ротируют на 180° в направлении, противоположном 
срединному шву кожи мошонки. Одновременно производят тракцию 
яичка вниз. Манипуляцию повторяют несколько раз. При успешной 
деторсии боль в яичке исчезает или уменьшается. Яичко занимает 
обычное положение в мошонке и становится более подвижным. При 
неэффективности консервативного лечения показана срочная опера-
ция. У новорожденных и детей первого года жизни операцию выпол-
няют из пахового доступа, так как у них преобладает экстравагиналь-
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ная форма перекручивания. У взрослых и детей старшего возраста 
оптимальным является доступ через мошонку – скрототомия, так 
как у них, как правило, имеет место интравагинальная форма пере-
кручивания яичка. Во время операции обнажают яичко с семенным 
канатиком, яичко выводят в рану, производят деторсию и оценивают 
его жизнеспособность. На яичко накладывают тепловой компресс с 
изотоническим раствором хлорида натрия, в семенной канатик для 
улучшения микроциркуляции вводят 20 мл 0,5% раствора новокаина 
с гепарином. При восстановлении кровообращения яичко приобре-
тает обычный цвет. Яичко фиксируют за нижнюю связку придатка к 
перегородке мошонки. При некрозе яичка выполняют орхэктомию. 
Подтверждением нежизнеспособности яичка являются отсутствие 
пульсации сосудов ниже места странгуляции, серый цвет белочной 
оболочки яичка, отсутствие кровотечения при рассечении белочной 
оболочки у нижнего полюса яичка. Рану дренируют полоской рези-
ны и ушивают. При сохранении яичка в послеоперационном периоде 
продолжают лечение, направленное на восстановление в нем кро-
вообращения (гепаринотерапия, трентал, курантил, реополиглюкин, 
новокаиновые блокады семенного канатика), а для уменьшения про-
ницаемости гематотестикулярного барьера назначают на 6–7 дней 
ацетилсалициловую кислоту до 1,5 г в сутки. Необходимо знать, что 
сохранение частично погибшего яичка может осложниться появле-
нием в организме больного антиспермальных антител, что в итоге 
приводит к бесплодию. 

7.8. Некроз гидатиды яичка
Гидатиды яичка и придатка являются рудиментами мюллеровых 

протоков, представляющих собой кистевидное расширение доба-
вочных образований яичка, состоящих из отдельных долек и со-
держащих извитые канальцы, связанные с яичком и придатком или 
располагающиеся на ножке. Гидатиды образуются в результате не-
полной редукции мюллеровых протоков в процессе полового разви-
тия (рис. 79).

Причиной некроза гидатиды является нарушение кровообраще-
ния, вызванное перекрутом или микротравмой гидатиды. Заболева-
ние чаще встречается у детей и характеризуется появлением болей 
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в области яичка с иррадиацией в 
паховую область, реже болей в 
области живота с иррадиацией 
в поясничную область. В пер-
вые часы появляется болезнен-
ный инфильтрат, чаще в области 
верхнего полюса яичка или при-
датка. Затем появляются отек 
и гиперемия соответствующей 
половины мошонки. В первые 
24  часа можно наблюдать сим-
птом «синего пятна» – просве-
чивание через кожу мошонки 
некротизированной гидатиды, 
представляющей собой болез-
ненный узел темно-синюшного 
цвета. Часто у детей появляются 
тошнота и рвота, позднее – суб-
фебрильная температура. При 
нарастании отека яичко и прида-

ток перестают дифференцироваться. Диагностика основана на осмо-
тре мошонки в проходящем свете, ультразвуковой эхографии. Диа-
фаноскопия позволяет выявить образование темного цвета в области 
типичной локализации гидатид. При УЗИ гидатида лучше визуали-
зируется при гидроцеле в виде выступа или бугорка, чаще у верхнего 
полюса яичка или в борозде между яичком и головкой его придатка.

Лечение. Все пациенты с подозрением на перекрут или некроз ги-
датиды яичка или придатка должны быть немедленно госпитализи-
рованы. В тех случаях, когда диагноз не вызывает сомнений, клини-
ческая картина не выражена, а гидатида имеет маленькие размеры, 
возможна консервативная терапия нестероидными противовоспали-
тельными препаратами. В большинстве случаев показана срочная 
операция. Операции при синдроме отечной и гиперемированной мо-
шонки у детей занимают второе место после аппендэктомий. 

Техника операции. Выполняют продольную скрототомию. Если в 
вагинальной полости яичка имеется геморрагический или мутный 

Рис. 79. Гидатиды органов мошонки
1 – гидатида яичка; 2 – гидатида при-
датка; 3 – верхняя гидатида отклоняю-
щегося проточка; 4 – нижняя гидатида 
отклоняющегося проточка; 5 – гидатида 
парадидимиса
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выпот, его берут на бактериологическое исследование. В рану выво-
дят яичко. Яичко, как правило, не изменено, но придаток его может 
быть увеличен. Обнаруживают увеличенную гидатиду темно-багро-
вого или черного цвета, которая располагается чаще в области верх-
него полюса яичка или головки придатка. Размер некротизирован-
ной гидатиды может быть различным, с горошину или даже с яичко.

Гидатиду отсекают от яичка или придатка на уровне неизменен-
ных тканей. Производят новокаиновую блокаду семенного канатика, 
при необходимости вагинальную полость яичка дренируют резино-
вым выпускником, операционную рану послойно ушивают. 

Следует иметь в виду, что отказ от активного лечения этого за-
болевания может приводить к таким осложнениям, как хроническая 
водянка оболочек яичка, вторичный неспецифический эпидидимит, 
нарушение функции здорового яичка. В последующем эти осложне-
ния могут стать причиной бесплодия.

7.9. Приапизм 
Приапизм – это длительная болезненная эрекция, продолжающая

ся более 4 часов, не сопровождающаяся сексуальным желанием и не 
исчезающая после эякуляции.

Слово приапизм происходит от имени греческого бога Приапа, 
который был сыном Афродиты и Дионисия. Приап – бог плодородия 
и покровитель садов. Он также был главным божеством сладостра-
стия и распутства.

Распространенность приапизма составляет 0,1–0,4 % среди паци-
ентов урологических клиник. Выделяют следующие виды приапиз-
ма: ишемический (веноокклюзивный), неишемический (артериаль-
ный) и рецидивирующий.

Ишемический вариант составляет 90–95 % случаев приапизма. 
Этот вид приапизма характеризуется резким замедлением оттока 
крови из кавернозных тел при сохраняющемся артериальном при-
токе. При этом в кавернозных телах возникают застой крови, отек и 
ишемия кавернозной ткани. Спонгиозное тело уретры и головки по-
лового члена остаются интактными. Причинами ишемического при-
апизма могут быть серповидно-клеточная анемия, лейкемия, тром-
боз парапростатического венозного сплетения, опухоли мочевого 
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пузыря, предстательной железы, почки, хронический алкоголизм, 
наркотическая интоксикация, половые излишества, камень уретры 
и мочевого пузыря, интракавернозное введение лекарств, улучшаю-
щих эрекцию, прием андрогенов, антидепрессантов, психотропных 
препаратов.

Рецидивирующий приапизм характеризуется возникновением в 
ночное время длительных болезненных эрекций, проходящих са-
мопроизвольно. Этот вид приапизма встречается при заболеваниях 
ЦНС и периферической нервной системы, заболеваниях крови, а 
также может носить психогенный характер. 

Неишемический приапизм развивается в результате поврежде-
ния полового члена, приводящего к образованию артериолакунар-
ной фистулы. При этом наблюдается неполная ригидность полового 
члена, развивающаяся через несколько часов после травмы. Болевой 
синдром отсутствует, определяется повышенная оксигенация крови 
в кавернозных телах. Эрекция на фоне сексуальной стимуляции не 
страдает, возможно спонтанное излечение через несколько дней или 
месяцев. Оптимальным методом лечения является эмболизация ар-
териальной фистулы. В отличие от ишемического рецидивирующий 
и неишемический виды приапизма не требуют экстренного оказания 
медицинской помощи.

При ишемическом приапизме необходимо оказание медицинской 
помощи в экстренном порядке, так как ультраструктурные измене-
ния кавернозной ткани развиваются через 12 часов, а необратимые 
– через 24 часа от начала заболевания. При длительности приапизма 
более суток эректильная дисфункция развивается в 89 % случаев.

Лечение. Больной должен быть немедленно госпитализирован в 
урологическое отделение. Сначала проводят аспирационно-иррига-
ционную терапию, которая заключается в следующем: кавернозные 
тела пунктируют толстой иглой, отсасывают кровь, которая отлича-
ется повышенной вязкостью и темным цветом, и затем промывают 
их растворами альфа-адреномиметиков (эфедрин, адреналин, нора-
дреналин) и гепарина. Объем аспирированной крови должен быть не 
менее 10–20 мл, допустимые дозы альфа-адреномиметиков: эфедрин 
50–100 мг, адреналин – 10–20 мкг, норадреналин – 10–20 мкг. Проце-
дуру повторяют каждые пять минут до детумесценции. Аспирацион-
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но-ирригационную терапию проводят не менее часа. Дополнительно 
назначают седативные, обезболивающие препараты, противовос-
палительные, антибиотики, средства, улучшающие реологические 
свойства крови (реополиглюкин) и микроциркуляцию (трентал). 
Если приапизм возникает на фоне заболевания крови, проводят ак-
тивное лечение основного заболевания. При отсутствии эффекта от 
консервативных мероприятий применяют оперативные методы ле-
чения, которые заключаются в создании адекватного оттока крови из 
кавернозных тел в спонгиозное тело полового члена, в котором при 
приапизме сохраняется нормальный кровоток, или в большую под-
кожную вену бедра (v. saphena magna).

При неэффективности проведенных мероприятий развивается 
кавернозный фиброз и, как следствие, возникает эректильная дис-
функция. Сексуальная реабилитация при этом возможна только с по-
мощью эндопротезирования полового члена. 

7.10. Острый цистит
Острый цистит – это инфекционно-воспалительное заболевание 

слизистой оболочки мочевого пузыря. Среди взрослых заболевших 
женщины составляют 95 %, девочки болеют циститом в 3–4 раза 
чаще, чем мальчики. Ежегодно в России регистрируется до 25–36 
млн обращений по поводу дизурических расстройств, обусловлен-
ных в основном циститом. 

По этиологическим и патогенетическим факторам выделяют 
циститы: инфекционный, паразитарный, химический, лучевой, об-
менный, ятрогенный, аллергический, травматический, послеопера-
ционный, нейрогенный, дисгормональный, при сахарном диабете, у 
спинальных больных, у детей.

По распространенности процесса выделяют цистит: диффузный, 
очаговый, шеечный и тригонит – воспаление слизистой в области 
треугольника Льето. 

По морфологическим проявлениям различают цистит: катараль-
ный, геморрагический, кистозный, язвенный, гангренозный, инкру-
стирующий, гранулематозный.

В основе возникновения острого цистита лежит инфекция: бак-
терии, вирусы, микоплазмы, хламидии, уреаплазмы, трихомона-
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ды, грибки. В абсолютном большинстве случаев цистит вызывает 
грамотрицательная флора: E. coli (от 70 до 90%), Klebsiella, Proteus 
mirabilis, Psevdomonas viridans. Кишечная палочка обладает ад-
гезивностью за счет В-лактамазы, выделяемой фимбриями. Доля 
грамположительной флоры невелика: Staphylococcus saprophyticus, 
Enterococcus выявляют в 5–20% случаев. 

Особенностями, предрасполагающими к более частому возник-
новению цистита у женщин, являются: короткая и широкая уретра, 
близость наружного отверстия уретры к естественным резервуарам 
инфекции – заднепроходному отверстию и влагалищу, стеноз дис-
тального отдела уретры, приводящий к возникновению уретровези-
кального рефлюкса, ригидность остатков девственной плевы, ваги-
нализация мочеиспускательного канала, воспалительные процессы 
во влагалище и в преддверии влагалища, эндометрит, аднексит, гор-
мональные нарушения, приводящие к развитию дисбиоза влагалища 
с массивным размножением в нем условно-патогенной и патогенной 
микрофлоры, дисбактериоз кишечника, несоблюдение гигиены на-
ружных половых органов. Слизистая мочевого пузыря защищена 
гликозаминогликановым слоем, который препятствует адгезии ми-
кробов на слизистой. При наступлении у женщин менопаузы этот 
слой вследствие гипоэстрогенемии исчезает и частота циститов воз-
растает. У девочек причиной цистита может быть вульвагинит, часто 
имеющий грибковую этиологию, а у мальчиков цистит часто воз-
никает на почве аномалий пузырно-уретрального сегмента, на фоне 
дивертикула мочевого пузыря. У мужчин к развитию цистита при-
водит инфравезикальная обструкция, обусловленная аденомой или 
раком предстательной железы, стриктурой уретры. 

Дополнительными предрасполагающими факторами возникно-
вения цистита как у женщин, так и у мужчин являются нарушение 
кровообращения в стенке мочевого пузыря и в малом тазу, ишемия 
мочевого пузыря, связанная с его переполнением вследствие воле-
вой задержки мочеиспускания, токсическое воздействие на стенку 
пузыря химических веществ, выделяющихся с мочой, снижение им-
мунитета, переохлаждение, лучевая терапия. 

В связи с тем, что в последние годы увеличился поток наших ту-
ристов в страны, где распространен шистосомоз (Египет, Индия и 
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др.), вероятно появление случаев цистита паразитарной этиологии. 
Болеют в основном мужчины. Заражение происходит при купании 
в водоеме. При этом церкарии – личинки паразита попадают в ор-
ганизм человека. Инкубационный период составляет 4–6 месяцев. 
Первым признаком заболевания является макрогематурия. В моче-
вом пузыре появляются язвы, эрозии, отложения извести. Это форма 
цистита считается истинным предраком, так как через несколько лет 
может развиться плоскоклеточный рак. 

Лучевой цистит является осложнением лечения онкологических 
заболеваний органов малого таза методом лучевой терапии. Лучевая 
энергия поражает сосуды, затем все слои мочевого пузыря и около-
пузырную клетчатку. При этом доза в 30 грей вызывает дизурию, в 
40 грей – острый цистит, а более 70 грей – тяжелый, трудно поддаю-
щийся лечению цистит (1 грей = 100 рад.).

Неосложненный острый цистит длится обычно 3–7 дней. У каж-
дой третьей женщины в течение года возникает рецидив заболева-
ния, у 10 % женщин заболевание переходит в хроническое течение. 
Характерными симптомами острого цистита являются частое, бо-
лезненное мочеиспускание, терминальная гематурия, императив-
ные позывы на мочеиспускание, боли в области мочевого пузыря, 
лейкоцитурия. У мальчиков иногда наблюдается острая задержка 
мочеиспускания, обусловленная наличием резких болей при про-
хождении мочи через воспаленную шейку мочевого пузыря. По-
вышение температуры отмечается, как правило, лишь у детей 
младшего возраста. При рецидиве заболевания показано бактери-
ологическое исследование мочи с определением чувствительности 
возбудителя к антибактериальным препаратам. Цистит считается 
осложненным при наличии у пациентов таких заболеваний и со-
стояний, как сахарный диабет, беременность, лучевая терапия на 
область таза в анамнезе, мужской пол, пожилой возраст, детский 
возраст, иммуносупрессия, лекарственная аллергия. При рециди-
ве неосложненного цистита и при осложненном цистите показано 
бактериологическое исследование мочи с определением чувстви-
тельности возбудителя к антибактериальным препаратам. Диагно-
стически значимый титр при остром цистите составляет 103 КОЕ 
в 1 мл мочи. 
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Лечение острого неосложненного цистита проводится, как пра-
вило, амбулаторно. Из пищи исключают острые блюда и пряности. 
Рекомендуют молочно-растительную диету, клюквенный морс, ки-
сели. С целью ускорения выведения продуктов воспаления из мо-
чевого пузыря назначают обильное питье, настои полевого хвоща, 
толокнянки, брусничного листа, спорыша, почечный чай. Тепловые 
процедуры (грелка на область мочевого пузыря, горячая общая ван-
на), спазмолитики и обезболивающие препараты уменьшают остро-
ту болезненных явлений при цистите. Антибактериальное лечение 
включает нитрофураны (фурадонин, фурагин), «примитивные» 
хинолоны (невиграмон, неграм), препараты пипемидовой кислоты 
(палин, уротрактин, пимидель), пероральные антибиотики (фторхи-
нолоны – нолицин, офлоксацин, левофлоксацин, пефлоксацин; ин-
гибиторзащищенные аминопенициллины – амоксиклав, сультасин; 
цефалоспорины второго и третьего поколений – супракс, цефиксим, 
цефуроксим, цефалексин), фосфомицин трометамол – однократно, 
сульфаниламиды (ко-тримоксазол). Детям, беременным и кормящим 
матерям фторхинолоны противопоказаны. Сроки лечения неослож-
ненного цистита: фторхинолоны – 3 дня, фосфомицин трометамол 
(монурал) – однократно, остальные препараты – 5–7 дней. Длитель-
ность лечения осложненного цистита должна быть не менее 7 дней. 
При остром цистите инстилляции лекарственных веществ в мочевой 
пузырь и цистоскопия противопоказаны! При повторении цистита 
показано обследование у уролога. При рецидивирующем цистите 
эффективным после завершения основного курса лечения является 
продолжительный прием низких доз (1/4 обычной дозы) фторхино-
лонов или нитрофуранов каждые 10 дней в течение трех месяцев, а 
также растительные уроантисептики (канефрон по 2 др. × 3 раза в 
день до 2–3 месяцев). Для профилактики рецидивов цистита целе-
сообразно проводить иммунотерапию препаратами, содержащими 
антигены возбудителей мочевой инфекции (уро-Ваксом по 1 капсуле 
в сутки натощак в течение 3 месяцев, затем по одной капсуле в сут-
ки в течение 10 дней каждого месяца (продолжительность курса – 6 
месяцев). В постменопаузальном периоде при гипоэстрогенемии с 
целью ликвидации явлений атрофии слизистой мочевого пузыря и 
предупреждения рецидивов цистита назначают внутривлагалищно 



239

эстриол в виде свечей и крема. Лечебная доза – 0,5 мг ежедневно, 
поддерживающая доза – 0,5 мг 2 раза в неделю. Женщинам, которые 
связывают появление цистита с половой активностью, рекоменду-
ются прием фторхинолонов или нитрофуранов в течение двух ча-
сов после полового акта, отказ от использования в качестве средств 
контрацепции спермицидов и диафрагм. Больных с осложненными 
формами цистита следует лечить в условиях стационара. В случаях, 
когда причиной рецидивирования цистита являются анатомические 
изменения в нижних мочевых путях (аномалии расположения на-
ружного отверстия уретры, уретрогименальные спайки и др.), по-
казано хирургическое лечение.

7.11. Острый простатит
Острый бактериальный простатит в структуре воспалительных 

заболеваний простаты составляет 5–10 %. Заболевание чаще воз-
никает в возрасте 35–50 лет. Острый простатит последовательно 
переходит из катаральной в фолликулярную и далее в паренхиматоз-
ную форму. Осложнениями острого простатита могут стать абсцесс 
простаты, парапростатит, тромбоз парапростатического венозного 
сплетения. Основными возбудителями этого заболевания являются 
кишечная палочка, клебсиелла, протей, серрация, энтерококк, зо-
лотистый стафилококк. К предрасполагающим факторам развития 
острого простатита относится наличие воспалительных заболева-
ний женских половых органов у партнерши, венозный застой орга-
нов малого таза вследствие малоподвижного сидячего образа жизни, 
ожирения, геморроя, уретропростатический рефлюкс при стрикту-
ре уретры или функциональных расстройствах сфинктера мочево-
го пузыря, фимоз, инструментальные вмешательства на мочеиспу-
скательном канале, сопутствующие заболевания (сахарный диабет, 
алкоголизм, синдром приобретенного иммунодефицита и др.). Пу-
тями проникновения инфекции в простату являются каналикуляр-
ный – из заднего отдела уретры через выводные протоки простаты, 
гематогенный и лимфогенный – при остром уретрите, длительном 
пребывании катетера в уретре. При катаральном воспалении в про-
цесс вовлечены только слизистый и подслизистый слои выводных 
протоков простатических желез. При этом просвет протоков запол-
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нен слущенным эпителием, лейкоцитами, а простатический секрет 
застаивается внутри желез. При фолликулярном простатите воспа-
лительный процесс распространяется на простатические железы, 
застойный секрет в виде гноя выделяется в мочеиспускательный 
канал. Отдельные ацинусы вследствие окклюзии выводных прото-
ков резко расширяются, в простате усиливаются гемо- и лимфоди-
намические нарушения, железа увеличивается в размерах. При па-
ренхиматозном простатите воспалительный процесс переходит на 
интерстициальную ткань. При этом лейкоцитарная инфильтрация 
захватывает стромальные структуры простаты, процесс принимает 
диффузно-гнойный характер, что может привести к расплавлению 
части паренхимы с образованием абсцесса. Абсцесс может самопро-
извольно вскрыться в уретру, мочевой пузырь, прямую кишку. При 
переходе воспаления на клетчатку, окружающую простату, развива-
ется парапростатит. Опасным осложнением является флебит пара-
простатического венозного сплетения, приводящий к сепсису. 

Для острого простатита характерно острое начало заболевания. 
Появляются боли в области промежности, заднего прохода, в над-
лобковой области, чувство давления в прямой кишке. Мочеиспуска-
ние становится частым, болезненным и затрудненным. Температу-
ра тела повышается до 39–40 °С, возникают тахикардия, одышка, 
ознобы, общая слабость, потливость. Сахарный диабет, алкоголизм, 
наркомания могут скрывать истинную тяжесть заболевания. При 
пальцевом ректальном исследовании простата увеличена, пастозная, 
резко болезненная. Междолевая бороздка сглажена, может опреде-
ляться очаг флюктуации, указывающий на развитие абсцесса про-
статы. Из-за выраженного отека простаты может наступить острая 
задержка мочеиспускания. При переходе воспалительного процес-
са на стенку мочевого пузыря возрастает интенсивность дизуриче-
ских расстройств, при переходе процесса на стенку прямой кишки 
заболевание сопровождается болезненной дефекацией, выделением 
слизи из прямой кишки, усилением болей в области промежности, 
болезненным спазмом анального сфинктера. Пальцевое исследо-
вание простаты во избежание бактериального шока должно быть 
максимально щадящим. Массаж простаты категорически запрещен! 
Лабораторное подтверждение диагноза осуществляется проведени-
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ем четырехстаканной пробы, при которой лейкоцитурия и бактери-
урия будут определяться в последних порциях мочи. В общем ана-
лизе крови выявляют лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг, ускорение 
СОЭ. При УЗИ определяют увеличение размеров железы, расшире-
ние венозного сплетения, наличие гипоэхогенного очага в простате 
– признака формирующегося абсцесса, наличие остаточной мочи в 
мочевом пузыре.

Лечение. Необходима госпитализация в урологическое отделе-
ние. При наличии в мочевом пузыре остаточной мочи более 100 мл 
выполняют срочную троакарную цистостомию на срок 7–14 дней. 
Выявленный абсцесс простаты вскрывают под общим обезболива-
нием или перидуральной анестезией. При расположении абсцесса 
у стенки прямой кишки его вскрывают трансректально после пунк-
ции иглой с получением гноя под контролем пальца, введенного в 
прямую кишку. Полость абсцесса дренируют дренажной трубкой. 
При глубоко расположенном гнойнике вскрытие и дренирование его 
выполняют из трансперинеального доступа под УЗ-наведением. Во 
всех случаях острого простатита проводят антибактериальную тера-
пию. Препаратами выбора считают фторхинолоны (левофлоксацин, 
офлоксацин, норфлоксацин, ципрофлоксацин), ингибиторзащищен-
ные аминопенициллины (амоксиклав, сультасин, уназин и др.), цефа-
лоспорины второго-третьего поколений (цефуроксим, цефотаксим, 
цефиксим, цефтазидим), аминогликозиды (амикацин, гентамицин). 
Могут назначаться также макролиды, доксициклин. В комплексное 
лечение включают дезинтоксикационную терапию, НПВС, вита-
минотерапию, на стадии выздоровления – физиотерапию, горячие 
микроклизмы из отвара ромашки. Прогноз при адекватном и своев-
ременном лечении в целом благоприятный, но при фолликулярном и 
особенно паренхиматозном остром простатите высок риск перехода 
в хроническую форму болезни. 

7.12. Острый эпидидимит
Острый эпидидимит – это воспаление придатка яичка. Заболева-

ние развивается в результате проникновения инфекции (гонококки, 
хламидии, протей, кишечная палочка, стафилококк и др.) в придаток 
гематогенным и каналикулярным путем. Острый эпидидимит, как 
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правило, начинается внезапно с быстро нарастающего увеличения 
придатка яичка, резких болей в нем, иррадиирующих в паховую, ино-
гда в поясничную области, повышения температуры тела до 38–40 °С 
и озноба. Воспаление и отек быстро распространяются на оболочки 
яичка и мошонку, в результате чего кожа мошонки растягивается, 
теряя складки, становится гиперемированной. Резко увеличенный 
придаток как обруч может охватывать почти все яичко. При паль-
пации придаток определяется в виде резко болезненного инфиль-
трата. Семявыносящий проток утолщен, инфильтрирован. Нередко 
утолщен весь семенной канатик. При вовлечении в воспалительный 
процесс яичка заболевание приобретает название «острый орхоэпи-
дидимит». Нередко развивается реактивная водянка оболочек яичка, 
затрудняющая детализацию данных пальпаторного обследования. 
При ультразвуковом исследовании придаток увеличен в размерах, 
отражающая способность его понижена, кровоток усилен. В яичке, 
при вовлечении его в воспалительный процесс, выявляются неодно-
родные гипоэхогенные участки с усиленным кровотоком, в интра-
вагинальной полости определяется реактивная жидкость (Грант М. 
Бакстер, Пол С. Сидху, 2008). Заболевание необходимо дифферен-
цировать с ущемленной паховой грыжей, нагноившейся кистой се-
менного канатика, перекрутом семенного канатика, бруцеллезом и 
туберкулезом придатка яичка.

Лечение. Больные с острым эпидидимитом и орхоэпидидимитом 
подлежат стационарному лечению, лучше в урологическом отделе-
нии. Назначают холод на область мошонки на 24–48 часов (пузырь 
со льдом), суспензорий, из диеты исключают острую, раздражаю-
щую пищу. Проводят антибактериальную терапию (фторхинолоны, 
цефалоспорины второго-третьего поколений, макролиды, аминогли-
козиды). Для выявления возбудителя до начала лечения рекоменду-
ют проводить исследование мазка из мочеиспускательного канала 
или спермы. После стихания воспалительного процесса назначают 
согревающие компрессы, магнитолазерную терапию, диатермию 
или УВЧ-терапию для рассасывания воспалительного инфильтрата. 
При возникновении абсцесса придатка яичка выполняют хирурги-
ческое вмешательство – вскрытие абсцесса или эпидидимэктомию. 
При развитии гнойного процесса в яичке выполняют орхэпидиди-
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мэктомию. Прогноз при неспецифическом орхоэпидидимите благо-
приятный, при двустороннем поражении часто развивается экскре-
торное бесплодие. 

7.13. Острый паранефрит
Острый паранефрит – это воспалительное заболевание около-

почечной жировой клетчатки. Различают первичный паранефрит, 
когда инфекция гематогенным путем проникает в паранефральную 
клетчатку из внепочечных гнойных очагов, и вторичный паранеф-
рит, возникающий при распространении инфекции преимуществен-
но континуитатным путем из очагов воспаления в почке (карбункул 
почки, абсцесс почки, апостематозный пиелонефрит, пионефроз) 
в паранефральную клетчатку. В большинстве случаев паранефрит 
протекает как гнойный процесс с формированием флегмоны или 
абсцесса. При распространении гнойного процесса за пределы око-
лопочечной фасции возникает флегмона забрюшинной клетчатки. 
Через треугольник Пти и ромб Грюнфельда – Лесгафта гной может 
прорваться в подкожную клетчатку. При несвоевременной диагно-
стике флегмона может прорваться в кишку, брюшную и плевраль-
ную область, в мочевой пузырь, а через запирательное отверстие 
– на внутреннюю поверхность бедра. По локализации различают 
передний, задний, нижний и верхний паранефрит. Задний паранеф-
рит встречается чаще, так как жировая клетчатка вдоль задней по-
верхности почки более выражена. К предрасполагающим факторам 
развития острого паранефрита относятся: нарушения оттока мочи 
из почки, травма почек, мочеточников, мочевого пузыря, нейроген-
ный мочевой пузырь, пузырно-мочеточниковый рефлюкс, иммуно-
дефицит. Наиболее частыми возбудителями паранефрита являются 
E. coli, Proteus spp, S. aureus. Для острого паранефрита характерно 
медленное развитие клинической картины. В среднем от начала за-
болевания до обращения к врачу проходит около 20 дней (Coelho 
R.F. et al., 2007). 

Заболевание начинается с повышения температуры тела до 38–
39 °С, ознобов, недомогания. Через 3–4 и более дней появляются 
боли в пояснице и животе на стороне воспаления, иррадиирующие 
в паховую область, половые органы, бедро. При верхнем паранеф-
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рите боль может определяться в нижних отделах грудной клетки. 
При нижнем и заднем паранефрите наблюдается контрактура m. 
ileopsoas. Нередко больной находится в вынужденном положении: 
лежа на спине с согнутой в тазобедренном и коленном суставах но-
гой. При разгибании ноги отмечается резкое усиление болей в пояс-
нице за счет вовлечения в процесс поясничной мышцы. При осмотре 
поясничной области определяется сколиоз позвоночника в сторону 
поражения, а на стороне воспалительного процесса можно выявить 
пастозность кожи, асимметрию, иногда выбухание. Пальпация по-
ясницы, особенно в области костовертебрального угла, болезненна. 
В подреберье пальпаторно может быть обнаружен воспалительный 
инфильтрат. 

В анализе крови выявляется лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитар-
ной формулы влево, анемия. При первичном паранефрите в анализе 
мочи нет лейкоцитурии. На обзорной урограмме признаками пара-
нефрита могут быть отсутствие контура поясничной мышцы, на-
личие объемного образования в проекции почки, скопление газа в 
виде ореола, окружающего почку, сколиоз позвоночника в сторону 
очага воспаления. При рентгенографии грудной клетки можно вы-
явить высокое стояние соответствующей половины диафрагмы и 
выпот в плевральной полости. При экскреторной урографии опреде-
ляют заболевания почек, которые могут осложниться паранефритом, 
а также выявляют уменьшение или исчезновение физиологической 
смещаемости почки в воспаленной клетчатке. Компьютерная томо-
графия является методом выбора в диагностике острого паранефри-
та. Она позволяет определить размер и локализацию паранефраль-
ного абсцесса. Ультрасонография также дает возможность выявить 
абсцессы в паранефральной клетчатке, но в 36 % случаев дает лож-
ноотрицательные результаты (Белый Л.Е., 2011). Этот метод позво-
ляет определить исчезновение дыхательной и ортостатической сме-
щаемости почки при паранефрите.

Все больные с острым паранефритом подлежат срочной госпи-
тализации. В стационаре должна быть выполнена срочная опера-
ция – вскрытие и дренирование паранефрального гнойника и на-
значена антибактериальная терапия, включающая, как минимум, 
два антибиотика, эффективных в отношении грамотрицательной 
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флоры и золотистого стафилококка. При вторичном паранефрите, 
диффузном поражении паренхимы почки и наличии признаков сеп-
сиса целесообразно произвести нефрэктомию. Консервативное ле-
чение, состоящее из антибактериальной, противовоспалительной 
терапии, а также физиотерапии, возможно только в фазу серозного 
воспаления. 
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