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Аннотация. В статье представлены результаты исследований по изучению ближайшего 

послеоперационного периода 185 раненых, при этом огнестрельные ранения были у 89 (48,1 %), а 

колото-резаные – у 96 (51,9 %). Проведенные исследования показывают, что травматическая 

болезнь при различных ранениях живота протекает по-разному и в различных временных рамках. 

В результате проведенных исследований было установлено, что при колото-резаных ранениях 

живота травматическая болезнь протекает более легко и быстрее, чем при огнестрельных 

ранениях живота, это проявляется как клинически, так и лабораторными показателями. При этом, 

по нашим данным, развитие травматической болезни было зарегистрировано при изолированных 

повреждениях живота, в случаях оценки состояния тяжести по шкале ВПХ-СП при колото-

резаных ранениях в 19 ± 0,7 баллов, а при огнестрельных ранениях – в 23 ± 0,7 балла, что 

необходимо учитывать при ведении таких раненых. Всё это требует дальнейшего исследования. 
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Abstract. The article presents the results of research on the nearest postoperative period of 185 wounded, 

with gunshot wounds in 89 (48,1 %) and coloto-cut injuries in 96 (51,9 %). Studies have shown that 

traumatic disease in various abdominal injuries occurs differently and within different time frames. As a 

result of the studies carried out, it was found that traumatic disease is more easy and faster in coloto-cut 

abdominal injuries than in gunshot wounds of the abdomen, it is manifested by both clinical and 

laboratory indicators. At the same time, according to our data, the development of traumatic disease was 

registered in isolated abdominal injuries, in cases of assessment of the state of severity on the scale of 

HPV-SP in coloto-cut wounds of 19 ± 0,7 points, and in gunshot wounds – of 23 ± 0,7 points. All this 

must be taken into account in the conduct of such wounded and requires further study. 
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Введение 

В составной части структуры травматических повреждений травмам живота отво-

дится до 10 % от числа всех травм ⦋Масляков и др., 2014⦌. При этом доказано, что небла-

гоприятные исходы при таких ранениях обусловлены не столько характером повреждений 

внутренних органов, сколько наличием или отсутствием сочетанных повреждений и шо-

ком ⦋Эрметов и др., 2017; Стяжкина и др., 2018⦌. Ранения живота приводят к развитию 

тяжелой травматической болезни, которая характеризуется большей длительностью, уве-

личением цифр летальности, обусловленных наиболее частым развитием тяжелого сепси-

са [Штейнле, 2010; Самохвалов и др., 2018]. Вместе с тем имеется множество нерешенных 

вопросов, посвященных проблеме течения травматической болезни при абдоминальных 

ранениях, одна из которых – особенности течения при различных ранениях в сравнитель-

ном аспекте.  

Цель исследования – изучение особенностей течения травматической болезни при 

абдоминальных ранениях в зависимости от характера ранения.  

Материалы и методы 

Работа основана на анализе ближайшего послеоперационного периода 185 ране-

ных, которые поступили в экстренном порядке в лечебные учреждения 9-й городской 

больницы г. Грозного и больницы скорой медицинской помощи г. Энгельса в период с 

2003 г. по 2018 г. У данных раненых в момент поступления были диагностированы про-

никающие ранения живота. Преобладали раненые мужского пола – 151 (81,6 %), женского 

пола было всего 34 (18,4 %) человека. При этом огнестрельные ранения были у 89 

(48,1 %), а колото-резаные – у 96 (51,9 %). Преобладали молодые лица, средний возраст 

которых составил 25 ± 5 лет.  

В исследования были включены раненые с изолированными, одиночными ранени-

ями в живот, внутрибрюшная кровопотеря не превышала 200–500 мл. Учитывались огне-

стрельные пулевые ранения, а также одиночные колото-резаные ранения, проникающие в 

брюшную полость, время доставки которых в лечебную организацию от момента получе-

ния ранения не превышало одного часа. Исключались раненые с сочетанными и множе-

ственными ранениями, дробовые, осколочные и минно-взрывные ранения, раненые с вну-

трибрюшным кровотечением, превышающим 500 мл, раненые, доставленные позже 1 часа 

от момента получения ранения, имеющие признаки разлитого перитонита, находящиеся в 

агональном состоянии.  

Расчеты кровопотери проводили с использованием методики, предложенной Moore 

[Тимербулатов и др., 2012]. Для определения кровопотери учитывали такие факторы, как 

цифры артериального давления, пульс, количество суточного диуреза, центральное веноз-

ное давление (ЦВД), которое определяли с помощью прямого способа измерения венозно-

го давления по Moritz и Tabora. Проводили подсчет количества эритроцитов в перифери-

ческой крови и количества гемоглобина. 

В момент поступления раненым проводилась первичная хирургическая обработка 

раны (ПХО) под местной анестезией, при которой устанавливалось наличие проникающе-

го ранения в брюшную полость, что являлось показанием для выполнения лапаротомии 

под эндотрахеальным наркозом с искусственной вентиляцией легких. Отсутствие повре-

ждения внутренних органов при ревизии брюшной полости было выявлено всего лишь у 
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32 (17,3 %) человек от общего количества раненых. При этом наиболее часто – 21 (21,9 % 

от числа раненых в этой группе). В группе с огнестрельными ранениями отсутствие по-

вреждений внутренних органов выявлено лишь у 11 (12,4 % от числа пострадавших в этой 

группе). В остальных 153 (82,7 %) наблюдениях были отмечены ранения внутренних ор-

ганов. Ранения полых органов (желудок, тонкая и толстая кишка) были зарегистрированы 

в 79 (42,7 %) наблюдениях. Ранения паренхиматозных органов (печень, селезенка) были 

отмечены в 74 (40 %) случаях.  

В работе была использована 3-степенная классификация шока. Тяжесть ранений и 

кровопотеря закономерно приводили к развитию шока. Так, в состоянии шока различной 

степени тяжести в медицинскую организацию были доставлены 89 (48,1 %) раненых. Из 

них в группе с огнестрельными ранениями живота – 54 (29,2 %) раненых, а в группе с ко-

лото-резаными ранениями – 35 (18,9 %) человек. Из общего числа раненых, доставленных 

в состоянии шока, шок I степени – у 23 (12,4 %), II степени – у 55 (29,7 %), III степени был 

зарегистрирован у 11 (5,9 %) раненых.  

Восполнение кровопотери и ОЦК осуществлялось с помощью кристаллоидов, по-

лиглюкина. Проведение гемотрансфузии не выполнялось.  

Оценка тяжести состояния осуществилась с помощью шкалы ВПХ-СП ⦋Гуманенко 

и др., 1999⦌. 
Определение концентрации С-реактивного белка в сыворотке крови осуществля-

лось иммунотурбидиметрическим методом. Для исследования эндотоксикоза использова-

лось изучение показателей перекисного окисления липидов (ПОЛ). Для этого определяли 

уровень малонового диальдегида, супероксид-дисмутазы эритроцитов, мочевины, креати-

нина, а также общую антиоксидантную активность. Определение малонового диальдегида 

осуществляли с помощью теста с добавлением тиобарбитуровой кислоты по методу, 

предложенному Стальной И.Д и Гаришвили Т.Г. ⦋Стальная, Гаришвили, 1977⦌. Актив-

ность супероксид-дисмутазы эритроцитов выполняли с помощью спектрофотометриче-

ского метода, предложенного H.P. Misra и J. Fridovich (1972) и модифицированного 

О.Г. Саркисяном (2000). Полученные результаты выражались в условных единицах на 1 г 

гемоглобина. Уровень мочевины и креатинина в сыворотке крови изучались с использо-

ванием прибора фотоэлектроколориметра КФК-3. 

Группу сравнения составили 25 относительно здоровых доноров-добровольцев то-

го же возраста и пола. 

Согласно требованиям к проведению исследований, предъявляемым Хельсинкской 

декларацией Всемирной медицинской ассоциации (WMA Declaration of Helsinki – Ethical 

Principles for Medical Research Involving Human Subjects, 2013), перед началом исследова-

ния все пациенты давали письменное согласие для участия в исследовании. Выполнение 

исследования было согласовано и получило одобрение комиссии, занимающейся вопро-

сами биоэтики. 

Полученные данные обрабатывали методом вариационной статистики медико-

биологического профиля. Обработка включала расчет медиан и верхних и нижних квад-

рилей, а также определение достоверности различий (p) с использованием критерия Ман-

на – Уитни для независимых групп и критерия Уилкоксона – для зависимых. Для этой це-

ли применяли персональный компьютер с пакетом прикладных программ «Statistica 6.0» и 

Excel (Microsoft, 2003). 

Результаты 

Согласно современным представлениям о патофизиологии и патоморфологии те-

чения травматической болезни, к первому периоду относится разгар системного воспа-

лительного ответа ⦋ Дерябин, 1983; Альфонсова и др., 2014⦌. Этот период характеризу-
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ется развитием полиорганной дисфункцией/недостаточностью. Длительность этого пе-

риода в среднем занимает 2–3 суток.  

Затем отмечается развитие второго периода, который называется периодом отно-

сительной стабилизации жизненно важных функций.  

Третий период травматической болезни начинается примерно после окончания 

50 часов с момента получения травмы.  

Конечный период травматической болезни – период реабилитации.  

Одной из задач нашего исследования было уточнить периоды течения травмати-

ческой болезни при огнестрельных и колото-резаных ранениях живота. Для достижения 

поставленной задачи бы проведен анализ течения послеоперационного периода 185 по-

страдавших, из них 89 (48,1 %) и 96 (51,9 %) с колото-резаными ранениями.  

Как показывает оценка тяжести состояния по шкале ВПХ-СП. В результате оцен-

ки состояния тяжести раненых были получены следующие результаты: в группе с коло-

то-резаными ранениями тяжесть состояния была оценена в 19 ± 0,7 баллов, в группе с 

огнестрельными ранениями – 23 ± 0,7 балла (p < 0,05). Из представленных данных мож-

но сделать заключение, что в группе с колото-резаными ранениями живота на момент 

поступления состояние было расценено как средняя степень тяжести, а при огнестрель-

ных ранениях – как тяжелое.  

Тяжесть состояния в обеих группах была обусловлена кровопотерей, травмати-

ческим шоком. Несмотря на тяжесть состояния, у всех раненых в момент поступления 

был диагностирован проникающий характер ранения, что явилось показанием для вы-

полнения лапаротомии. Одновременно с выполнением оперативного вмешательства 

проводились противошоковые мероприятия. К моменту окончания операции тяжесть 

состояния раненых при колото-резаных ранениях составила 25 ± 0,9 балла, а в группе с 

огнестрельными ранениями – 27 ± 0,8 балла, т. е. группа пациентов с колото-резаными 

ранениями после выполнения операции из средней тяжести переходила в тяжелое со-

стояние.  

В группе с огнестрельными ранениями усугублялась тяжесть состояния, но при 

этом оно расценивалась как более тяжелое. По нашему мнению, это обусловлено реак-

цией на послеоперационную травму. При динамическом наблюдении за ранеными было 

установлено, что в первые 8–14 часов в группе раненых с колото-резаными ранениями 

живота была зарегистрирована положительная динамика, что проявилось снижением 

индекса ВПХ-СП с 25 ± 0,9 балла до 18 ± 0,6 балла (p < 0,05). Это может быть обуслов-

лено эффективностью проводимых мероприятий в первый период травматической бо-

лезни. В то же время в группе раненых с огнестрельными ранениями живота, несмотря 

на проводимые мероприятия, существенной динамики в состоянии этих раненых отме-

чено не было. Это проявлялось в отсутствии динамики показателей индекса ВПХ-СП.  

В дальнейшее время, в интервале 14–36 часов, существенной динамики в показа-

телях индекса ВПХ-СП у раненых обеих групп зарегистрировано не было. Отмечены не-

большие колебания этого показателя в пределах 1–4 баллов. В период с 36 до 48 часов у 

раненых обеих групп происходило резкое увеличение показателя индекса ВПХ-СП, ко-

торый в группе с колото-резаными ранениями достиг 27 ± 0,8 балла, а в группе с огне-

стрельными ранениями – до 34 ± 0,6 баллов. Это может быть обусловлено активацией 

системного воспалительного ответа, который был более выражен в группе раненых с ог-

нестрельными ранениями.  

В дальнейшем были получены следующие результаты: на третьи-пятые сутки в 

группе раненых с колото-резаными ранениями живота отмечалось статистически досто-

верное снижение показателя индекса ВПХ-СП с 27 ± 0,8 до 19 ± 0,4 баллов (p < 0,05). 

Отсюда следует, что в данной группе происходило восстановление показателей гомео-

стаза, при этом общее состояние раненых можно было расценить уже не как тяжелое, а 

как средней степени тяжести. При этом в группе раненых с огнестрельными ранениями 
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живота существенной динамики по исследуемой шкале получено не было. На шестые 

послеоперационные сутки в группе пациентов с колото-резаными ранениями суще-

ственной динамики по показателю индекса ВПХ-СП отмечено не было.  

Полученные результаты соответствовали данным на третьи-пятые сутки. В то же 

время в группе пациентов с огнестрельными ранениями живота на данные сутки было 

зарегистрировано статистически достоверное уменьшение показателя индекса ВПХ-СП  

с 34 ± 0,6 до 25 ± 0,4 баллов (p < 0,05).  

На 7–9 послеоперационные сутки в обеих анализируемых группах было зареги-

стрировано дальнейшее статистически достоверное снижение индекса ВПХ-СП. Однако 

считаем нужным отметить, что в группе раненых с колото-резаными ранениями живота 

этот показатель снизился более значительно, по сравнению с данными, полученными в 

группе с огнестрельными ранениями живота.  

Так, в группе с колото-резаными ранениями живота к девятым послеоперацион-

ным суткам этот показатель составил 8 ± 0,8 балла, а в группе с огнестрельными ране-

ниями живота – только 25 ± 0,7 баллов (p < 0,05). Полное восстановление индекса 

ВПХ-СП в группе пациентов с колото-резаными ранениями живота отмечено на 16 по-

слеоперационные сутки, когда состояние раненых можно было расценить как удовле-

творительное.  

При этом в группе раненых с огнестрельными ранениями живота восстановление 

индекса ВПХ-СП происходило значительно позже – на 21 послеоперационные сутки, 

когда состояние раненых в данной группе было расценено как удовлетворительное. Ра-

нения живота приводят к системной ишемии и реперфузии в тканях, это способствует 

выработке различных биологически-активных веществ, токсинов, фрагментов молекул 

белка. Выработка этих веществ приводит к развитию эндоксикоза.  

Ранения живота, в силу своей тяжести, приводят к антигенной агрессии, которая 

является чрезмерной, переходящей в системную воспалительную реакцию. Одним из 

медиаторов эндотоксикоза является С-реактивный белок (СРБ). Данный белок синтези-

руется в печени в острую фазу воспаления. Как показывают наши исследования, уровень 

СРБ при огнестрельных ранениях живота во втором периоде травматической болезни 

зависел от фазы течения этого периода. Так, в фазу развертывания уровень СРБ составил 

48,3 ± 0,6 мг/дл, а к завершению этого периода его уровень увеличивался  

до 73,2 ± 0,5 мг/дл.  

Из полученных данных видно, что в первую фазу второго периода травматиче-

ской болезни уровень СРБ возрастал более чем в семь раз, а во втором периоде – более 

чем в двенадцать раз. Помимо СРБ, при огнестрельных ранениях живота было отмечено 

статистически достоверное увеличение объема лейкоцитов в периферической крови, ко-

личество которых составило 13,4 ± 0,5 × 109/л, и гипертермическая реакция –  

до 38,6 ± 0,70С.  

Необходимо отметить такой факт, что у раненых данной группы гипертермиче-

ская реакция не сопровождалась признаками присоединения инфекционного процесса. 

Такое течение было отмечено у 75 (84,2 %) из 89 с ранениями в живот.  

Кроме этого, во второй период течения травматической болезни у пациентов этой 

группы происходит дезинтеграция метаболических процессов организма, что проявляет-

ся в лактатном метаболическом ацидозе, который приводит к усилению повреждения 

клеточной мембраны и смерти клетки.  

Все это приводит к кумуляции различных продуктов и развитию эндотоксикоза. 

Одним из показателей, который характеризует эндоксикоз, является показатель ПОЛ. 

С этой целью нами было проведено исследование уровня малонового диальдеги-

да, антиоксидантной активности и супероксиддисмутазы во второй период травматиче-

ской болезни при различных ранениях живота, полученные результаты представлены в 

таблице. 
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Таблица 

Table 

Уровень малонового диальдегида, антиоксидантной активности и супероксиддисмутазы при 

различных ранениях живота во второй период травматической болезни (M ± m) 

Levels of malonic dialdehyde, antioxidant activity and superoxide dismutase in various abdominal 

injuries during the second period of traumatic disease (M ± m) 

Показатели 

Результаты в группах 

Здоровые 

(n = 25) 

Огнестрельные ранения 

живота (n = 89) 

Колото-резаные ранения 

живота (n = 96) 

Малоновый диальдегид  

(нМоль/мл) 
3,6 ± 0,7 6,7 ± 0,3* 4,3 ± 0,6* 

Общая антиоксидантная 

активность ( %) 
33,5 ± 0,8 16,4 ± 0,4* 23,5 ± 0,3* 

Супероксиддисмутаза 

эритроцитов (Ед/г Hb) 
1358 5 ± 0,4 797,3 ± 0,5* 995,7 ± 0,4* 

Примечание: здесь и далее * – знак статистической достоверности (p < 0,05), по сравнению 

с данными относительно здоровых людей. 

 

Как видно из данных, представленных в таблице, у раненых в живот во второй пе-

риод течения травматической болезни происходит статистически достоверное увеличение 

малонового диальдегида, который является продуктом распада арахидоновой и других 

полиненасыщенных жирных кислот. Этот процесс рассматривается как маркер оксида-

тивного стресса и является показателем тяжелой степени эндогенной интоксикации. Кро-

ме того, отмечается статистически достоверное уменьшение количества общей антиокси-

дантной активности, что свидетельствует об утрате защиты от действия свободных ради-

калов, что приводит к повреждению тканей, органов и развитию заболевания. О снижении 

защиты организма от повреждающего воздействия свободных радикалов, образующихся 

при усилении ПОЛ, свидетельствует и статистически достоверное уменьшение количества 

супероксиддисмутазы эритроцитов – металлофермента, который защищает клетки и явля-

ется одним из основных антиоксидантов в организме человека. Изменения показателей 

ПОЛ, во второй период травматической болезни при огнестрельных ранениях в живот, 

характеризуют тяжелые состояния, которые проявляются эндогенной интоксикаций и 

приводят к развитию различных осложнений в ближайшем послеоперационном периоде. 

В результате проведенного анализа течения ближайшего послеоперационного периода, 

при огнестрельных абдоминальных ранениях было установлено, что полиорганная недо-

статочность в данные сроки была выявлена у 52 (58,4 %) из 89 раненых, т. е. практически 

у половины из обследуемых. Это подтверждалось статистически достоверным увеличени-

ем содержания мочевины в сыворотке крови до 12,8 ± 1,7 мМоль/л (p < 0,05) и креатинина 

сыворотки крови до 288 ± 12 мкМоль/л (p < 0,05).  

Несколько другие результаты были получены в группе раненых с колото-резаными 

ранениями живота. Как и при огнестрельных ранениях живота, уровень СРБ зависел от 

фазы течения этого периода. Так, в фазу развертывания уровень СРБ в этой группе соста-

вил 12,1 ± 0,4 мг/дл, а к завершению этого периода его уровень увеличивался  

до 41,3 ± 0,6 мг/дл. Из полученных данных видно, что в первую фазу второго периода 

травматической болезни уровень СРБ возрастал, однако это увеличение было менее вы-

ражено, чем при огнестрельных ранениях живота. При этом полученные результаты были 

статистически достоверными (p < 0,05). Помимо СРБ, при колото-резаных ранениях жи-

вота было отмечено статистически достоверное увеличение количества лейкоцитов в пе-

риферической крови – до 10,2 ± 0,5 × 109/л, и гипертермическая реакция – до 37,8 ± 0,40С. 

Как и в группе с огнестрельными ранениями живота, у этих обследуемых гипертермиче-
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ская реакция не сопровождалась признаками присоединения инфекционного процесса. 

Такое течение было отмечено у 56 (58,3 %) из 96 с ранениями в живот. Как и в группе с 

огнестрельными ранениями живота, в этой группе происходит дезинтеграция метаболиче-

ских процессов организма. Вместе с тем необходимо отметить, что изменения этих пока-

зателей были менее выражены по сравнению с данными, полученными в группе с огне-

стрельными ранениями живота. Признаки полиорганной недостаточности у раненых этой 

группы были отмечены у 24 (25 %) из 96 раненых. Развитие полиорганной недостаточно-

сти подтверждалось статистически достоверным увеличением содержания мочевины в 

сыворотке крови – до 9,6 ± 1,7 мМоль/л (p < 0,05), и креатинина сыворотки крови –  

до 183 ± 10 мкМоль/л (p < 0,05). 

Обсуждение 

Таким образом, проведенные исследования показывают, что травматическая бо-

лезнь при различных ранениях живота протекает по-разному и в различных временных 

рамках. Согласно современным представлениям о травматической болезни, первый пери-

од травматической болезни протекает в сроки примерно около 6 часов и характеризуется 

картиной травматического шока. Второй период развивается в сроки 12–48 часов и харак-

теризуется развертыванием патологических механизмов полиорганной недостаточности 

[Назарова и др., 2018]. Выделяют неспецифические признаки травматической болезни, к 

которым относят повышение температуры, вялость, которые могут быть обусловлены 

нейроэндокринными механизмами [Смекалкина, 2010]. В результате проведенных иссле-

дований было установлено, что при колото-резаных ранениях живота травматическая бо-

лезнь протекает более легко и быстрее, чем при огнестрельных ранениях живота, это про-

является как клинически, так и лабораторными показателями. При этом, по нашим дан-

ным, развитие травматической болезни было зарегистрировано при изолированных по-

вреждениях живота в случаях оценки состояния тяжести о шкале ВПХ-СП при колото-

резаных ранениях в 19 ± 0,7 баллов, а при огнестрельных ранениях – в 23 ± 0,7 балла, что 

необходимо учитывать при ведении таких раненых. Всё это требует дальнейшего иссле-

дования. 

Вывод  

Развитие травматической болезни при различных абдоминальных ранениях проис-

ходит при изолированных повреждениях в случаях оценки состояния тяжести по шкале 

ВПХ-СП при колото-резаных ранениях в 19 ± 0,7 баллов, а при огнестрельных ранениях – 

в 23 ± 0,7 балла. Травматическая болезнь протекает более тяжело при огнестрельных ра-

нения живота. Так, у раненых в живот во второй период течения травматической болезни 

происходит статистически достоверное увеличение малонового диальдегида, который яв-

ляется продуктом распада арахидоновой и других полиненасыщенных жирных кислот. 

Эти процессы рассматриваются как маркер оксидативного стресса и являются показате-

лем тяжелой степени эндогенной интоксикации. Кроме того, отмечается статистически 

достоверное уменьшение количества общей антиоксидантной активности, что свидетель-

ствует об утрате защиты от действия свободных радикалов, что приводит к повреждению 

тканей, органов и развитию заболевания. О снижении защиты организма от повреждаю-

щего воздействия свободных радикалов, образующихся при усилении ПОЛ, свидетель-

ствует и статистически достоверное уменьшение количества супероксиддисмутазы эрит-

роцитов – металлофермента, который защищает клетки и является одним из основных ан-

тиоксидантов в организме человека. Изменения показателей ПОЛ во второй период трав-

матической болезни при огнестрельных ранениях в живот характеризуют тяжелые состоя-

ния, которые проявляются эндогенной интоксикаций и приводят к развитию различных 

осложнений в ближайшем послеоперационном периоде.  
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Несколько другие результаты были получены в группе раненых с колото-

резаными ранениями живота. Как и при огнестрельных ранениях живота, уровень СРБ 

зависел от фазы течения этого периода. Так, в первую фазу второго  периода травмати-

ческой болезни уровень СРБ возрастал, однако это увеличение было менее выражено, 

чем при огнестрельных ранениях живота. Помимо СРБ, при колото-резаных ранениях 

живота было отмечено увеличение количества лейкоцитов в периферической крови и 

гипертермическая реакция. Как и в группе с огнестрельными ранениями живота, у этих 

обследуемых гипертермическая реакция не сопровождалась признаками присоедине-

ния инфекционного процесса. Как и в группе с огнестрельными ранениями живота, в 

этой группе происходит дезинтеграция метаболических процессов организма. Вместе с 

тем необходимо отметить, что изменения этих показателей были менее выражены по 

сравнению с данными, полученными в группе с огнестрельными ранениями живота.  
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