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По данным ВОЗ, каждый год в результате дорожно�транспортных происшествий (ДТП) на планете
погибают около 1,2 млн человек, в том числе на территории России – более 26 тыс., и 20–50 млн человек
получают травму, в России – 270 тыс. человек. Хирургическая тактика при повреждениях ободочной
кишки (ПОК) у пострадавших после ДТП остается актуальной проблемой в повседневной работе не�
отложных хирургов в силу возрастающего автотравматизма, большой частоты послеоперационных ос�
ложнений и высокой летальности. В общей структуре абдоминальных травм ПОК находится на 3–4�м
месте, наблюдаясь в 2,9 раза реже, чем травма тонкой кишки из�за более благоприятного анатомиче�
ского расположения и составляя 4–17 %, поэтому для ПОК, как правило, необходимо более серьезное
травмирующее воздействие на организм извне. В связи с этим в 70–89 % ПОК является множественной
или сочетанной. Отделы ободочной кишки из�за своего анатомического расположения имеют разную
частоту повреждений, описанную в литературе. Чаще всего повреждается поперечно�ободочная кишка
(в 45–60 % случаев), сигмовидная кишка – в 11,5 % случаев, нисходящая ободочная кишка – в 8,7 %
случаев. Для ПОК характерна высокая частота послеоперационных осложнений от 20,4 до 67,1 %, из
которых на долю внутрибрюшных осложнения приходится от 50 до 72 %, прежде всего, за счет несосто�
ятельности кишечных швов, достигающей 69 %. Абдоминальный сепсис отмечался в 4,0–6,35 %, нагно�
ение операционной раны – в 6–33 %. Уровень летальности в послеоперационном периоде, по разным
данным, колеблется от 13,7 до 41,4 %. Основными причинами смерти были перитонит, шок, пневмония
и сочетанная тяжелая черепно�мозговая травма. В статье анализируются вопросы диагностики и хирур�
гической тактики на современном этапе с учетом тяжести состояния пострадавшего и основных факто�
ров, влияющих на ее выбор, акцентируется внимание на вопросах дальнейшего решения рассматрива�
емой проблемы.
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Распространенность
За последние годы увеличилось количество

травм разных локализаций, оставаясь основной
причиной смертности и инвалидизации. Этому
способствовали аварии транспортные и произ�
водственные, катастрофы природные и техно�
генные, а также военные конфликты [28].

В настоящее время в связи с развитием ско�
ростного транспорта и расширением сети до�
рог увеличилась частота и тяжесть поврежде�
ний пострадавших в дорожно�транспортных
происшествиях (ДТП). Среди причин механи�
ческих травм ДТП стоят на 1�м месте [25]. По
данным ВОЗ, каждый год в результате ДТП на
планете погибают около 1,2 млн человек, в том
числе на территории России – более 26 тыс.
человек, и 20–50 млн человек получают травму
(в России – 270 тыс. человек) [20, 24].

Участившиеся случаи крупных аварий значи�
тельно увеличили число пострадавших с тяже�

лой травмой, в том числе с повреждением обо�
дочной кишки (ПОК). В общей структуре абдо�
минальных травм ПОК находится на 3–4�м мес�
те, наблюдаясь в 2,9 раза реже, чем травма тон�
кой кишки из�за более благоприятного анато�
мического расположения и составляя 4–17 %
[5, 7, 19, 39], поэтому для ПОК, как правило,
необходимо более серьезное травмирующее
воздействие на организм извне. В связи с этим
в 70–89 % ПОК является множественной или
сочетанной [7, 34, 47].

Локализация повреждений
Отделы ободочной кишки из�за своего ана�

томического расположения имеют разную час�
тоту повреждений, описанную в литературе [2,
40, 45]. Чаще всего повреждается поперечно�
ободочная кишка (в 45–60 % случаев), сигмо�
видная кишка – в 11,5 % случаев, нисходящая
ободочная кишка – в 8,7 % случаев [18, 49].
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Реже повреждаются слепая кишка (7,4 %) и во�
сходящая ободочная кишка (7,4 %) [4]. Однако,
какие бы отделы ободочной кишки не повреж�
дались, в сочетании с другими полученными
травмами они характеризуются синдромом вза�
имного отягощения расстройств функций ор�
ганов и систем, что значительно увеличивает
тяжесть травмы и приводит к летальному исхо�
ду [8, 25, 27].

В литературе крайне мало сообщений о ПОК
именно при ДТП. Автотравма у всех авторов яв�
ляется одной из причин закрытой травмы жи�
вота. В связи с этим ими не учитывается тяжесть
повреждений и, таким образом, нет единых
подходов в лечении данной группы пострадав�
ших.

Диагностика
Обследование пострадавших в ДТП – это

совместная работа хирурга, травматолога, ней�
рохирурга, терапевта и других специалистов. В
основе диагностики ПОК лежат жалобы постра�
давшего, выяснение обстоятельств травмы, кли�
ника, специальные методы обследования [об�
зорная рентгенография брюшной полости, ла�
пароцентез, лапароскопия, ультразвуковое ис�
следование (УЗИ) и компьютерная томография
(КТ) брюшной полости]. Информативность их
варьирует [2, 39]. Сочетанные травмы в значи�
тельной мере сглаживают проявления абдоми�
нальных симптомов, особенно при переломах
костей таза, торакоабдоминальных ранениях и
забрюшинных гематомах [14, 35]. Клиническая
картина закрытых ПОК в большинстве случаев
характеризуется выраженным болевым синдро�
мом, признаками перитонита, такими как огра�
ничение или отсутствие дыхательной экскурсии
передней брюшной стенки, ее ригидность, по�
ложительный симптом Щеткина–Блюмберга
[22, 35]. Кроме того, возможно исчезновение
печеночной тупости, отсутствие перистальти�
ческих шумов кишечника, наличие притуплений
в отлогих местах живота, тахикардия и гипото�
ния. При травме брыжейки толстой кишки в кли�
нике преобладают симптомы внутреннего кро�
вотечения в случае обширного ее повреждения
[2, 32]. Некоторые авторы считают, что физи�
кальные методы обследования не позволяют
определить ПОК при закрытой травме [35]. В
любом случае осмотр всегда дополняется спе�
циальными методами исследования в зависи�
мости от тяжести состояния пострадавшего. По
данным авторов, УЗИ позволяет определить
свободную жидкость в брюшной полости и оце�
нить состояние органов. Но его разрешающей
способности недостаточно для диагностики

самого ПОК [1, 2, 15, 55]. Информативность
УЗИ, согласно большинству исследований, со�
ставляла 87,5 % [1]. Обзорная рентгенография
брюшной полости позволяет выявить газ под
куполом диафрагмы, хотя из�за тяжелого со�
стояния и двигательного возбуждения рентге�
нологическое исследование у ряда больных не�
возможно [1, 2]. Точность данного исследова�
ния, по мнению ряда авторов, составляет 67 %
[1, 15, 55].

Многие авторы считают незаменимым лапа�
роцентез при тяжелой сочетанной травме с на�
рушением сознания, нестабильной гемодина�
мике и называют простым, быстрым и щадящим
методом диагностики повреждений органов
брюшной полости [1, 15, 54, 55]. Получение
мутной жидкости с каловым запахом или крови
служит показанием к лапаротомии [2, 35]. Ди�
агностическая точность лапароцентеза, по дан�
ным литературы, достигает 86–95 % [1, 15]. Ла�
пароскопия имеет большую диагностическую
ценность, достигающую 99 %, хотя некоторые
исследователи считают противопоказанием к ее
использованию нестабильную гемодинамику,
тяжелую дыхательную недостаточность, подо�
зрение на разрыв диафрагмы [1, 15, 35]. В по�
следнее время КТ хорошо зарекомендовала
себя как метод диагностики закрытых травм
живота, применяемый у гемодинамически ста�
бильных пациентов [43]. Этот метод позволяет
выявить не только наличие гемоперитонеума,
но и в 97 % случаев провести топическую диаг�
ностику повреждений [1, 15]. Объем диагнос�
тических мероприятий осуществляется в зави�
симости от тяжести состояния пострадавшего.
Пострадавшим в тяжелом состоянии выполня�
ется минимум обследования, и их быстро дос�
тавляют в операционную.

Особенности хирургической тактики
В хирургии повреждений лечение ПОК явля�

ется спорной проблемой [2, 38, 39, 46]. Учиты�
вая, как правило, множественность поврежде�
ний органов брюшной полости после ДТП, пер�
воочередной задачей хирурга являются оста�
новка кровотечения и устранение повреждений
смежных органов, сводя оперативный прием на
ПОК до минимума, чтобы предотвратить по�
ступление кишечного содержимого в брюшную
полость, восстановить пассаж по толстой киш�
ке или завершить операцию колостомией, са�
нацией и дренированием брюшной полости [32,
34, 35].

Выбор хирургической тактики при ПОК оп�
ределяют тяжесть травмы, ее давность, наличие
сочетанных повреждений, локализация повреж�
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дения, объем кровопотери и степень фекаль�
ного загрязнения [2, 34, 35, 37, 39].

Лечение ПОК за последние десятилетия пре�
терпело множество изменений. До 1980�х го�
дов методом выбора закрытия ран ободочной
кишки было ушивание с наложением разгрузоч�
ной колостомы или экстериоризация [36, 39].
Хотя в последние годы многие хирурги стремят�
ся накладывать первичный шов на раны ободоч�
ной кишки, до сих пор остается актуальным воп�
рос первичного ушивания или выведения коло�
стомы [39, 46, 57].

В более поздних исследованиях показано,
что независимо от анатомической локализации,
числа ран ободочной кишки и их длины, нали�
чия фекального загрязнения, нарушения крово�
снабжения брыжейки, являющихся противопо�
казанием к ушиванию ПОК, первичный шов не
увеличивает риск септических осложнений и
наложение колостомы не обязательно [35, 45].
Так, одни авторы указывают, что при закрытых
ПОК первичное восстановление возможно в
59 %, выведение колостомы – в 41 % [30]. С точ�
ки зрения других авторов, отводящая колосто�
ма необходима только в 12 % случаев, в то вре�
мя как в 88 % применяется первичное восста�
новление, несмотря на шок, обильное загряз�
нение и сопутствующие повреждения, с доста�
точно низким уровнем осложнений – 6 % [56].

К тому же, по данным авторов, разницы по
количеству осложнений и летальности между
этими двумя методами нет, а значит, необходи�
мо отдать предпочтение первичному шву [48,
55]. Это исключает повторные госпитализации
в связи с закрытием колостомы, эмоциональ�
ные переживания больных, уменьшает большие
финансовые расходы.

Любая хирургическая операция начинается
с тщательной ревизии органов брюшной поло�
сти, их повреждений, определения объема кро�
вопотери, выявления уровня и характера по�
вреждений и степени фекального загрязнения
[2, 35, 46, 59].

Размер раны ободочной кишки для многих
авторов имеет большое значение при выборе
вида оперативного пособия [37, 43]. В своих ис�
следованиях С.Д. Шеянов (1996) разделил раны
на три группы: малые (до 1/3 окружности кишки),
средние (до 1/2 окружности кишки) и обширные
(более 1/2 окружности кишки) и в зависимости от
этого определил тактику завершения операции
при ПОК [37, 38]. Можно встретить рекоменда�
ции первичного ушивания раны кишки без колос�
томы при условии выявления небольших ран обо�
дочной кишки, отсутствия перитонита, наличия
стабильной гемодинамики [2, 37].

Во многих публикациях говорится о необхо�
димости учитывать сроки получения ПОК, от
чего зависит допустимость ушивания ее ран.
Одни авторы говорят о сроке до 2 ч [36, 48],
другие – до 12 ч с момента травмы [25–27, 39,
43, 48, 50, 60]. Не менее важным моментом на
этапе выбора оперативного приема является
оценка адекватности васкуляризации ее повреж�
денного сегмента, особенно при разрывах бры�
жеечного края кишки, гематомах брыжейки, так
как это является основной причиной несостоя�
тельности швов. Некоторые хирурги предлага�
ют дополнить ушивание раны ее экстраперито�
низацией [32, 35, 37].

В некоторых статьях пишется об отсутствии
разницы в тактике между повреждениями пра�
вой и левой половины ободочной кишки [13,
16].

Ряд исследователей считают разрывы раз�
мером более 1/2 окружности ободочной кишки,
небольшие раны на фоне разлитого перитони�
та, ранение труднодоступных отделов ободоч�
ной кишки, невозможность выведения кишки на
брюшную стенку показанием к резекции кишки
[22, 33]. Остается не решенным вопрос о спо�
собе завершения резекций кишки. Одни авто�
ры считают необходимым формировать пер�
вичный анастомоз [46], другие – пишут, что при
любом ПОК наложение анастомоза должно быть
следующим этапом оперативного лечения [2,
34, 37, 39], считая тяжелую сопутствующую па�
тологию, значительную кровопотерю и тяжелую
сочетанную травму противопоказанием к пер�
вичному формированию анастомоза [40, 48,
52, 53].

После резекции правой половины ободоч�
ной кишки хирурги формируют илеотрансвер�
зоанастомоз. Исключением является наличие
перитонита, когда оба конца кишки выводят на
переднюю брюшную стенку в виде одностволь�
ных илеостомы и колостомы, хотя этот вопрос
решается индивидуально в зависимости от вы�
раженности перитонита и сроков его развития.

При резекции поперечной ободочной киш�
ки некоторые авторы рекомендуют раздельное
выведение проксимального и дистального кон�
цов в виде одноствольных колостом из�за тя�
желого состояния пострадавшего, переполне�
ния кишки калом [30, 35].

Некоторые авторы, ушивая первично дефек�
ты левой половины ободочной кишки, допол�
няют шов формированием разгрузочной коло�
стомы, объясняя это риском несостоятельнос�
ти шва и значительными трудностями экстра�
перитонизации нисходящей ободочной кишки
[31, 32, 35]. Частота применения разгрузочной
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колостомы достигала 60–74 % [33]. Тяжелый
шок, повреждение двух органов и более, крово�
потерю более 1 л и выраженное фекальное за�
грязнение брюшной полости относят к факто�
рам риска возникновения несостоятельности
швов [46, 56, 60], профилактика которой дос�
тигается путем выключения пассажа кишечного
содержимого с помощью петлевой трансвер�
зостомы [31, 56, 57]. B.C. Савельев [22], как и
многие другие хирурги [2, 30], рекомендует ре�
зекцию нисходящей ободочной кишки при пе�
ритоните завершать наложением одностволь�
ной колостомы по типу операции Гартмана.

Необходимо помнить, что, если в результа�
те ДТП повреждается ободочная кишка, имею�
щая мощный защитный каркас, это говорит о
значительной силе травмирующего агента и
многочисленных тяжелых сочетанных поврежде�
ниях. В связи с этим имеются множество клас�
сификаций ПОК, сочетающиеся со шкалами тя�
жести травмы по AIS, ISS, PTS, АРАСНЕ, TRISS,
AAST, PATI и др. [5, 6, 8, 25, 26, 28, 58, 60]. Они
громоздки, не учитывают множества факторов,
влияющих на исход травмы, и создают опреде�
ленные трудности в принятии быстрого реше�
ния о способе оперативного вмешательства.
Одной из самых распространенных и удобной в
работе является классификация, предложенная
С.Д. Шеяновым [37]. Благодаря большому опы�
ту и клинико�экспериментальным исследовани�
ям было установлено, что раны ободочной киш�
ки являются основным показателем общей тя�
жести повреждения. Также было выявлено, что
увеличение объема кровопотери, развитие пе�
ритонита и тяжелые формы шока сопутствуют
увеличению размеров раневого дефекта. Осно�
вываясь на этом, автор предложил дифферен�
цированную хирургическую тактику.

Однако данные тактики применимы при ПОК
у пострадавших без тяжелой сочетанной трав�
мы. При необходимости выполнить резекцию
участка ободочной кишки в случае обширного
ранения ее стенки или значимого разрыва ее
брыжейки пострадавшему с шоком необходи�
мо помнить, что наложение анастомозов явля�
ется дополнительным травмирующим факто�
ром, утяжеляющим состояние больного. В свя�
зи с этим рационально использовать современ�
ную хирургическую тактику – «Damage Control»,
в основе которой лежит минимизация объема
неотложного хирургического вмешательства с
выполнением отсроченного окончательного ле�
чения при стабилизации состояния тяжело трав�
мированных пациентов. На первом этапе выпол�
няется ушивание раны или резекция поврежден�
ного участка ободочной кишки с наложением

аппаратного шва. Далее проводится комплекс
противошоковых мероприятий в условиях реа�
нимационного отделения. На третьем этапе при
стабилизации   состояния   пострадавшего
(а в некоторых источниках через 24–72 ч) про�
водится «окончательное» оперативное посо�
бие, заключающееся в повторной оценке жиз�
неспособности резецированных участков киш�
ки и наложении кишечного анастомоза или фор�
мировании колостомы [9, 26, 44].

Безупречная техника кишечных швов – одно
из решающих условий успеха операций на обо�
дочной кишке. До сих пор большинство хирур�
гов используют традиционные многорядные
швы [3]. Однако значительные преимущества
однорядного соединения (серозно�мышечно�
подслизистые швы) краев толстой кишки атрав�
матичными иглами и рассасывающимися шов�
ными материалами с точным сопоставлением
соответствующих слоев кишечной стенки побуж�
дают хирургов все с большим вниманием отно�
ситься к прецизионной технике, используя ее
не только при плановых, но и при неотложных
вмешательствах [37].

Операцию первичного восстановления на
ободочной кишке необходимо завершать де�
вульсией заднего прохода и адекватной раз�
грузкой желудочно�кишечного тракта при помо�
щи назогастроинтестинального зонда, допол�
ненной, при необходимости, трансректальным
дренированием.

Осложнения и летальность
Для ПОК характерна высокая частота после�

операционных осложнений – от 20,4 до 67,1 %
[15, 56], из которых на долю внутрибрюшных
осложнений приходится от 50 до 72 % [34, 35,
39, 41], прежде всего, за счет несостоятельно�
сти кишечных швов, достигающей 69 % [55].
Абдоминальный сепсис отмечался в 4,0–6,35 %
[29], нагноение операционной раны – в 6–33 %
[36, 41].

 Уровень летальности в послеоперационном
периоде, по разным данным, колеблется от 13,7
до 41,4 % [3, 15]. Основными причинами смер�
ти были перитонит, шок, пневмония и сочетан�
ная тяжелая черепно�мозговая травма [2, 30].
Для сообщений о низкой летальности при ПОК
характерно, что среди анализируемого контин�
гента половину составили пострадавшие с не�
большими разрывами брыжейки или серозно�
мышечного слоя кишки [33].

Заключение
Таким образом, повреждения ободочной

кишки, полученные в результате дорожно�тран�
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спортных происшествий, а также ее хирургиче�
ское лечение, представляют собой актуальную
проблему, особенно учитывая немалое количе�
ство транспортных катастроф с большим чис�
лом потерпевших за последнее время как в Рос�
сии, так и за ее пределами. В литературе нет
единых подходов к ведению пострадавших с
таким видом повреждения. Отсутствует чет�
кость в решении вопросов хирургической так�
тики: нет четких показаний к формированию
первичного анастомоза или колостомы, не от�
ражены способы лечения этих травм на фоне
перитонита. Также отсутствует единый подход
по поводу способов завершения резекции обо�
дочной кишки. Все это определяет перспекти�
вы работы в данном направлении.
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Abstract. According to WHO, every year road traffic accidents (RTA) globally kill nearly 1.2 million people, including
more than 26 thousand peoples in Russia, and 20�50 million people are injured, in Russia – 270 thousand people. Surgical
tactics in colon injuries (CI) in RTA victims remains an urgent problem in the daily work of emergency surgeons because
of the increasing traffic trauma, high incidence of postoperative complications and high mortality. In the overall structure
of abdominal injuries, CIs rank 3rd – 4th and are observed in 4–17 % of cases and 2.9 times less than small intestine
injuries due to a more favorable anatomic location; usually, more serious traumatic effects on the body from the outside
cause CIs. Therefore, 70–89 % of CIs are multiple or combined. Frequency of colon lesions varies in different colon
segments because of their anatomical location, as described in the literature. Most often transverse colon is damaged
(45�60 % of cases), then sigmoid colon (11.5 %) and the descending colon (8.7 % of cases). High frequency of postoperative
complications from 20.4 to 67.1 % is typical for CIs, share of intra�abdominal complications account for 50 to 72 %,
primarily due to intestinal sutures failure reaching 69 %. Abdominal sepsis was observed in 4.0–6.35 %, surgical wound
festering – in 6–33 %. The mortality rate in the postoperative period according to various sources is 13.7–41.4 %. The main
causes of death were peritonitis, shock, pneumonia and concomitant severe brain injury. The paper analyzes current
problems in the diagnosis and surgical tactics, taking into account the severity of the trauma and the main factors
influencing the choice; the focus is on the issues which need further assessment.

Keywords: traffic accidents, abdominal trauma, colon.
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