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Проведено изучение течения ближайшего послеоперационного периода у 200 пациентов с различными ранениями 
толстой кишки (100 — с колото-резаными и 100 — с огнестрельными ранениями). В результате проведенного исследования 
установлено, что ближайший послеоперационный период наиболее тяжело протекает при огнестрельных ранениях. 
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The authors investigated the course of immediate postoperative period in 200 patients with various wounds of the large intestine 
(100 of them had stab and slash wounds, while the other 100 had gunshot wounds). This research resulted that the course of immediate 
postoperative period strongly depends on the type of wound; the most severe postoperative period is observed at gunshot wounds. 
Keywords: wounds of the large intestine, immediate postoperative period, complications, lethality 

 

Введение 

Повреждение различных отделов толстой киш-
ки (ТК) встречается примерно у 1/10 пострадавших с 
травмой живота, а летальность при повреждении ТК 
достигает 11% [1,2]. В мирное время колото-резанные 
ранения толстой кишки встречаются реже огнестрель-
ных случаев (27%) [3]. Огнестрельные ранения носят 
чаще множественный, сочетанный с повреждением 
других органов характер (42-81%) [4,5], что обуслов-
ливает их большую тяжесть и высокий уровень после-
операционных осложнений, составляющих более 65% 
случаев [6]. При этом установлено, что наиболее час-
тыми признаками нарушения микроциркуляции стенки 
толстой кишки через 2 часа после ее огнестрельного 
ранения являются отек ткани, стаз, тромбоз, микроге-
моррагии и агрегация форменных элементов крови в 
просвете микрососудов на фоне замедления скорости 
кровотока. Указанные изменения сопровождаются 
ухудшением показателей как общей, так и местной 
гемодинамики и реологии крови [7]. 

Цель исследования: изучить влияние измене-
ний показателей реологических свойств крови на те-
чение ближайшего послеоперационного периода при 
различных ранениях толстой кишки. 

Материалы и методы 

Работа основана на анализе 200 пациентов, про-
ходивших лечение по поводу ранений толстой кишки в 
городской клинической больнице №1 г. Энгельса и в 
хирургическом стационаре городской больницы №9 г. 
Грозного Чеченской республики. Возраст раненых 
варьировал от 18 до 65 лет. Из общего количества опе-
рированных колото-резаные ранения брюшной полос-
ти были выявлены в 100 наблюдениях, еще в 100 на-
блюдениях ранения брюшной полости были огне-
стрельные. В группе раненных с огнестрельными ра-
нениями причинами повреждений в большинстве на-
блюдений — 85 (42,5%) — ранения были получены 

пулями различного вида и калибра, в 9 (4,5%) — ме-
таллическими осколками мин, снарядов, гранат, и в 6 
(3%) — дробью. В данной группе преобладали множе-
ственные ранения живота — 58 (29%) раненых. При 
колото-резаных ранениях преобладали одиночные ра-
нения — 87 (43,5%), множественные ранения в этой 
группе отмечены лишь в 13 (6,5%) наблюдениях. Для 
исследования реологических свойств крови в двух 
клинических группах из каждой группы было отобра-
но по 20 пациентов, при этом течение ближайшего по-
слеоперационного периода у них не было отягощено 
осложнениями. Группу сравнения составили 20 отно-
сительно здоровых доноров-добровольцев того же воз-
раста и пола.  

Критериями включения были: огнестрельные 
ранения шеи брюшной полости с повреждением тол-
стой кишки. 

Критериями исключения: сочетанные ранения 
груди, живота, головы, конечностей, дети до 15 лет, 
терминальное состояние пациентов, ранение прямой 
кишки. 

Сроки доставки в лечебное учреждение от мо-
мента получения травмы в обеих группах составило 
не более 50 мин. Признаки шока в момент поступле-
ния отмечено у 9 (4,5%) среди пациентов с огне-
стрельными ранениями и у 8 (4,0%) во всех случаях 
наблюдался травматический шок I-II степени. Досто-
верные признаки проникающего ранения в момент 
поступления были выявлены у 23 (11,5%) раненых в 
обеих группах, в остальных 177 (88,5%) наблюдениях 
потребовалось выполнение ПХО. 

Раненые обеих группы были сопоставимы по 
тяжести состояния в момент поступления и по объе-
му внутрибрюшной кровопотери. 

Оперативное вмешательство выполнялось под 
интубационным наркозом с миорелаксацией. В бли-
жайшем послеоперационном периоде раненым обеих 
групп проводили антибактериальную терапию. Во 
всех наблюдениях оперативное пособие завершалось 
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санацией и дренированием брюшной полости. В по-
слеоперационном периоде проводилось комплексное 
лечение для нормализации гемодинамических пока-
зателей, профилактики гнойно-септических осложне-
ний, острых язв и эрозий пищеварительного тракта.  

Статистический анализ количественных и каче-
ственных результатов исследования проводился с ис-
пользованием статистической программы «Statistica 6». 
Использовался параметрический критерий Стьюдента. 
Статистически достоверным считали различие между 
сравниваемыми величинами при значении р меньше 
0,05. Корреляционная связь между двумя признаками 
оценивалась непараметрическим критерием — коэффи-
циентом корреляции Спирмена. 

Результаты и обсуждение 

При анализе течения ближайшего послеопераци-
онного периода о результатах хирургического лечения 
судили по срокам восстановления перистальтики ки-
шечника и активации больных, частоте развития после-
операционных осложнений, летальности, а также по 
длительности лечения пациентов в клинике. В результа-
те проведенного анализа течения ближайшего после-
операционного установлено, что у 67 (33,5%) человек из 
двух клинических групп, получавших хирургическое 
лечение, наблюдались моторно-эвакуаторные наруше-
ния. У них отмечались тошнота, рвота застойным со-
держимым, вздутие живота, плохое отхождение стула и 
газов. При этом в группе пациентов с огнестрельными 
ранениями толстой кишки данные нарушения были ста-
тически достоверны чаще, чем в группе пациентов с 
колото-резанными ранениями. Так, в группе пациентов 
с огнестрельными ранениями развитие этих нарушений 
было зарегистрировано в 48 (24%) наблюдениях, в 
группе с колото-резанными ранениями — в 19 (9,5%) 
случаях (p < 0,05). Для ликвидации моторно-
эвакуаторных нарушений пациентам ставили назогаст-
ральный зонд с промыванием желудка раствором Рин-
гера, физиологического раствора. Вводили внутримы-
шечно растворы церукала, метоклопромида. Также ста-
вили газоотводную трубку. У остальных пациентов пе-
ристальтика восстанавливалась в обычные для операции 
на кишечнике сроки. 

Сроки восстановления моторно-эвакуаторной 
функции кишечника и активация пациентов после хи-
рургического вмешательства представлены в табл.1. 

 
Таблица 1 

Сроки восстановления моторно-эвакуаторной  
функции кишечника и активация пациентов  
после хирургического вмешательства (M±m) 

Клинические группы,  
сроки в сутках 

Показатели 

Колото-
резаные ране-
ния (n = 100) 

Огнестрель-
ные ранения 

(n = 100) 
Появление перисталь-
тики кишечника 3,4 ± 0,11 5,2 ± 0,12 

Отхождение газов 4,5 ± 0,12 6,2 ± 0,11 
Появление стула 4,6 ± 0,11 6,5 ± 0,11 
Начало активации 
пациентов 4,2 ± 0,12 6,5 ± 0,11 

Видно, что наиболее легко послеоперационный 
период протекал у пациентов с колото-резаными ране-
ниями. Так, в этой группе появление перистальтики ки-
шечника регистрировалось на 3,4 ± 0,11 сутки, у паци-
ентов с огнестрельными ранениями — на 5,2 ± 0,12 су-
тки (p < 0,05). Отхождение газов у пациентов с колото-
резаными ранениями — на 4,5 ± 0,12 сутки, с огне-
стрельными ранениями — на 6,2 ± 0,11 сутки (p < 0,05). 
Примерно в это же время у пациентов всех клинических 
групп было отмечено появление стула и начало актива-
ции. 

 
Таблица 2 

Осложнения в ближайшем послеоперационном  
периоде у пациентов, оперированных по поводу  

различных ранений толстой кишки 

Клинические группы,  
количество осложнений 

Характер осложнения 

Колото-
резаные ране-
ния (n = 100) 

Огнестрель-
ные ранения 

(n = 100) 
Тромбоэмболия — 4 (2%) 
Полиорганная недос-
таточность 1 (0,5%) 10 (5%) 

Нагноение послеопе-
рационной раны 3 (1,5%) 10 (5%) 

Несостоятельность ана-
стомоза и перитонит 6 (3%) 7 (3,5%) 

Желудочно-кишечное 
кровотечение — 3 (1,5%) 

Пневмония 1 (0,5%) 11 (5,5%) 
Острый инфаркт мио-
карда — 6 (3%) 

Всего 16 (8%) 51 (25,5%) 
 
Из общего числа оперированных пациентов 

осложнения в ближайшем послеоперационном пе-
риоде развились у 67 (33,5%). Характер и количество 
осложнений представлены в табл.2. Как видно из этих 
данных, наибольшее количество осложнений зареги-
стрировано у пациентов с огнестрельными ранениями 
— 51 (25,5%). При этом тромбоэмолия легочной ар-
терии (ТЭЛА) развилась у 4 (2%) пациентов. Во всех 
наблюдениях ТЭЛА развилась на 5-е послеопераци-
онные сутки и привела к летальному исходу. 

Развитие полиорганной недостаточности 
(ПОН) отмечено у 10 (5%) больных, у 3 из них ПОН 
привела к летальному исходу. 

Нагноение послеоперационной раны выявлено 
у 10 (5%) больных на 4-5 послеоперационные сутки. 

Несостоятельность анастомоза и перитонит у 
пациентов данной клинической группы выявлены в 7 
(3,5%) наблюдениях на 8-9-е послеоперационные су-
тки, что потребовало проведения релапаротомии, у 2 
пациентов данное осложнение привело к летальному 
исходу. 

Желудочно-кишечное кровотечение развилось 
у 3 (1,5%) пациентов, кровотечение удалось остано-
вить консервативно. 

Пневмония развилась у 11 (5,5%) больных на 2-
3 послеоперационные сутки, при этом каких-либо осо-
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бенностей в клиническом течении данного осложнения 
отмечено не было, данное осложнение разрешилось на 
фоне применения антибактериальной терапии. 

Острый инфаркт миокарда зарегистрирован у 6 
(3%) пациентов на 5-е послеоперационные сутки, в 
двух наблюдениях данное осложнение привело к ле-
тальному исходу. 

В группе пациентов с колото-резаными ране-
ниями развитие осложнений в ближайшем послеопе-
рационном периоде зарегистрировано у 16 (8%) 
больных. ПОН зарегистрирована в 1 (0,5%) наблюде-
нии, развитие этого осложнения привело к летально-
му исходу. 

Нагноение послеоперационной раны — в 3 
(1,5%) наблюдениях. 

Несостоятельность анастомоза и перитонит 
развился в 6 (3%) наблюдениях на 7-е послеопераци-
онные сутки, в 3 наблюдениях это привело к леталь-
ному исходу. 

Пневмония развилась на седьмые послеопера-
ционные сутки у 1 (0,5%) пациента, разрешилась 
применением антибактериальной терапией. 

При изучении динамики развития осложнений 
у пациентов двух сравниваемых групп установлено, 
что наибольшее количество осложнений в группе 
больных с колото-резаными ранениями толстой киш-
ки отмечено на 3-4-е послеоперационные сутки, в 
группе пациентов с огнестрельными ранениями — на 
6-7-е послеоперационные сутки. Пик развития ос-
ложнений в группе пациентов с колото-резаными ра-
нениями толстой кишки приходится на 3-4 послеопе-
рационные сутки, когда зарегистрировано развитие у 
25% пациентов в данной группе. При этом большин-
ство осложнений носило гнойно-септический харак-
тер (нагноение послеоперационной раны, пневмо-
ния). В дальнейшем риск осложнений уменьшался. В 
группе пациентов с огнестрельными ранениями пик 
осложнений приходился на 6-7-е послеоперационные 
сутки, когда отмечено развитие 45% осложнений. В 
дальнейшем количество осложнений уменьшалось. 

Из общего количества оперированных пациен-
тов умерло 34 (17%) пациента. Основные причины 
летальных исходов представлены в табл.3. Из этих 
данных видно, что в группе пациентов с колото-
резаными ранениями отмечено наименьшая леталь-
ность — умерло 7 (3,5%) пациентов Причинами смер-
ти стали развитие полиорганной недостаточности в 1 
(0,5%) наблюдении. Несостоятельность анастомоза и 
развитие перитонита привело к летальному исходу в 
3 (1,5%) наблюдениях. Острая сердечно-легочная не-
достаточность стала причиной смерти в 3 (1,5%) на-
блюдениях. 

В группе пациентов с огнестрельными ране-
ниями летальные исходы отмечены в 27 (13,5%) слу-
чаях. При этом основной причиной смерти послужи-
ла острая сердечно-легочная недостаточность — 16 
(8%). ТЭЛА привела к смерти 4 (2%) пациентов. Пе-
ритонит в результате несостоятельности анастомоза 
стал причиной смерти 2 (1%) пациентов. ПОН приве-
ла к летальному исходу у 3 (1,5%) пациентов. Острый 
инфаркт миокарда также привел к летальному исходу 
у 2 (1%) больных. 

Таблица 3 
Причины летальных исходов у пациентов,  

оперированных по поводу различных ранений тол-
стой кишки в ближайшем послеоперационном периоде 

Клинические группы, количество 
наблюдений Причина леталь-

ного исхода Колото-резаные 
ранения 
(n = 100) 

Огнестрельные 
ранения 
(n = 100) 

Тромбоэмболия — 4 (2%) 
Полиорганная 
недостаточность 1 (0,5%) 3 (1,5%) 

Несостоятель-
ность анастомоза 
и перитонит 

3 (1,5%) 2 (1%) 

Острый инфаркт 
миокарда — 2 (1%) 

Острая сердечно-
легочная недос-
таточность 

3 (1,5%) 16 (8%) 

Всего 7 (3,5%) 27 (13,5%) 
 
В группе пациентов с колото-резаными ране-

ниями пик летальности приходился на 5-6 послеопе-
рационные сутки, затем в динамике этот показатель 
уменьшался. 

В группе пациентов с огнестрельными ране-
ниями толстой кишки выявлено два пика, первый — 
на 5-6-е послеоперационные сутки, основной причи-
ной летальности явились тромбоэмболические ос-
ложнения; второй — на 9-10-е послеоперационные 
сутки, причиной летальных исходов в эти послеопе-
рационные сутки явились гнойно-септические ос-
ложнения (несостоятельность анастомоза и, как след-
ствие, перитонит). 

Для оценки риска развития полиорганной не-
достаточности, которая выявлена у пациентов с раз-
личными ранениями толстой кишки, нами предпри-
нята попытка оценки состояния больных с различны-
ми ранениями толстой кишки с помощью интеграль-
ных шкал. Для этого всех пациентов с ранениями 
толстой кишки мы разделили на 3 подгруппы по сте-
пени тяжести состояния:  

— по шкале APACHE II: 1) легкая — от 0 до 10 
баллов; 2) средняя — 11-20 баллов; 3) тяжелая — 21 и 
более баллов;  

— по шкале SAPS: 1) легкая — от 0 до 6 бал-
лов; 2) средняя — 7-11 баллов; 3) тяжелая — 12 и бо-
лее баллов.  

Тяжесть состояния по шкалам у больных оце-
нивали при поступлении в стационар для хирургиче-
ского лечения и в раннем послеоперационном перио-
де. Формирование банка данных осуществляли с по-
мощью компьютерной информационной системы. 
Результаты исследований по оценке тяжести состоя-
ния осуществляли перед операцией и на первые по-
слеоперационные сутки. 

В результате проведенного исследования уста-
новлено, что в ближайшем послеоперационном пе-
риоде при ранениях правой половины толстой кишки 
осложнения в группе пациентов с огнестрельными 
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ранениями развиваются в 3% наблюдений, в группе 
пациентов с колото-резаными ранениями — в 1% на-
блюдении. Во всех наблюдениях отмечена несостоя-
тельность швов на 4-6-е послеоперационные сутки. 
Развитие осложнений со стороны толстой кишки при 
ранениях левой половины в случаях ушивания раны с 
формированием кишечной стомы зарегистрировано 
не было. При этом в ближайшем послеоперационном 
периоде наибольшее количество осложнений зареги-
стрировано у пациентов с огнестрельными ранениями 
— 51 (25,5%), в группе с колото-резаными ранениями 
осложнения зарегистрированы в 16 (8%) случаях. Не-
обходимо отметить, что летальность также зависела 
от характера повреждения. Так, в группе с колото-
резаными ранениями толстой кишки она составила 7 
(3,5%) больных, а в группе с огнестрельными ране-
ниями — 27 (13,5%) (p < 0,05). Более высокие показа-
тели летальности в группе с огнестрельными ране-
ниями могут быть обусловлены наиболее тяжелым 
состоянием таких пациентов.  

Таким образом, представленные результаты 
исследования показывают, что течение ближайшего 
послеоперационного периода зависит от характера 
ранения и наиболее тяжело протекает при огне-
стрельных ранениях. 
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