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Научный интерес к проблеме политравмы воз-
ник в последние 20–30 лет в связи со значительным 
ростом инвалидизации [1, 2] и летальности [3]. 
Удельный вес сочетанных повреждений составля-
ет 60–70 % [4, 5], из них закрытая абдоминальная 
травма встречается примерно в 60 % случаев. По-
вреждения паренхиматозных органов при подобной 
травме отмечаются у 31,8 % пострадавших [6, 7]. 
Особое место занимают травмы поджелудочной же-
лезы [8, 9], которые в структуре современного по-
литравматизма встречаются в 45–54 % случаев [10, 
11]. Они характеризуются тяжестью, сочетаннос-
тью [12], тенденцией к учащению и значительным 
количеством осложнений [13, 14].

Механогенез повреждения поджелудочной же-
лезы при закрытой травме живота представлен тре-
мя видами: прямое приложение силы со стороны 
передней брюшной стенки; раздавливание железы 
по позвоночнику; «гильотирование» железы пу-
тем ее передавливания натянутой связкой Трейт-
ца [11]. Наиболее частым является закрытое по-
вреждение поджелудочной железы вследствие до-
рожно-транспортного происшествия — 17,4–40,5 %, 
кататравмы — около 35,3 %, прямого удара в жи-
вот — 17,6–31,7 % случаев [6]. При этом ушиб 
органа встречается в 70,8 %, разрыв — в 17,6 %, 
размозжение — в 5,3 % случаев [12].

Летальность при травме поджелудочной желе-
зы составляет 52–75 % [15, 16]. Основным ослож-

нением повреждения панкреатической паренхимы 
является посттравматический панкреатит [17], ко-
торый наиболее часто возникает на фоне ушиба 
органа [12, 16]. Средние сроки его развития в за-
висимости от характера травмы поджелудочной 
железы колеблются от 12 часов до 3 суток, что 
соответствует управляемой стадии заболевания 
на фоне острого и раннего периодов травмати-
ческой болезни. Летальность при нем составляет 
55–73 % [18], что обусловлено частым развитием 
тяжелых форм и недостаточной обоснованностью 
лечебной концепции [19].

Болевой синдром и парез кишечника являют-
ся одними из основных клинических признаков, 
свидетельствующих в пользу развития патоло-
гического процесса в панкреатической паренхи-
ме. Эффективным является устранение болевого 
синдрома с помощью блокад [16], из которых 
перидуральная зарекомендовала себя как наи-
более эффективная. Учитывая, что на момент 
поступления в стационар клинические признаки 
шока отмечаются у 57,9 % пострадавших с поли-
травмой [10], необходимым является разработка 
схемы подготовки данной категории больных для 
проведения у них вегетативного блока в остром 
периоде травматической болезни.

Нашей задачей было повысить эффектив-
ность лечения травматического повреждения под-
желудочной железы у пациентов с политравмой 
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путем усовершенствования методов интенсивной 
терапии.

Всего было обследовано 88 пострадавших 
в возрасте 18–50 лет, которые находились на 
лечении в отделении политравмы Харьковской 
городской клинической больницы скорой и неот-
ложной медицинской помощи им. А. И. Мещани-
нова. Интраоперационно у всех пациентов была 
диагностирована травма поджелудочной железы. 
Пациенты разделены на две группы (І — кон-
трольная, ІІ — основная) по принципу применения 
в составе интенсивной терапии пролонгированной 
перидуральной блокады и использованию режи-
мов гемодилюции. Затем по факту возникновения 
у больных посттравматического панкреатита эти 
группы были разделены на две подгруппы, Іа, Іб 
и ІІа, ІІб (где «б» — пациенты с панкреатитом). 
Пострадавшим І группы инфузионно-трансфузи-
онная терапия проводилась в режиме нормово-
лемической гемодилюции, профилактика пареза 
кишечника осуществлялась путем постановки 
клизм, введением прозерина, при необходимо-
сти, начиная с 3-х суток, проводилась катетери-
зация перидурального пространства на уровне 
Th6-Th10 с последующим введением 0,25 % рас-
твора бупивакаина — 8 мл каждые 8 часов. Паци-
енты ІІ группы в 1-е сутки находились в режиме 
гиперволемической гемодилюции (первые 8 часов 
послеоперационного периода скорость инфузии 
составляла 4 мл/кг в час), что соответствовало 
в среднем 2409,09±245,20 мл. Профилактика пареза 
кишечника осуществлялась с помощью методики 
комбинированного вегетативного блока (КВБ): 
первый этап — интраоперационное инфильтри-
рование парапанкреатической клетчатки (40 мл 
0,25 % раствора бупивакаина), второй этап — ка-
тетеризация перидурального пространства в опе-
рационной на уровне Th6-Th10 с последующим 
введением 8 мл 0,25 % раствора бупивакаина каж-
дые 8 часов [20].

Всем пострадавшим был проведен полный 
комплекс клинико-лабораторных и инструмен-
тальных исследований по стандартной схеме. 
Полученные данные обрабатывались с помощью 
статистических программ «Microsoft Excel ХР». 
Для оценки достоверности различий использовали 
t-критерий Стьюдента.

Результатами исследований доказано, что 
проведение инфузионной терапии со скоростью 
4 мл/кг в час в первые 8 часов первых суток 
лечения у пострадавших с травмой поджелудоч-
ной железы при политравме позволяет уже через 
2 часа после оперативного вмешательства достичь 
устранения клинических признаков гиповолемии 
и к началу проведения второго этапа КВБ до-
стичь уровня центрального венозного давления 
50±11,95 мм рт. ст., среднего артериального дав-
ления не менее 80 мм рт. ст., темпа диуреза не 
менее 50 мл/кг в час.

С первых часов послеоперационного периода 
у пострадавших обеих групп проводилась оценка 

интенсивности перистальтики в баллах: 0 — пе-
ристальтика отсутствует, 1 — сомнительная, 2 — 
вялая, 3 — удовлетворительная, 4 — активная 
(рисунок).

Динамика интенсивности перистальтики в баллах 
у пострадавших обеих групп

Сравнительный анализ данных рисунка пока-
зывает, что максимально раннее появление пери-
стальтики было в подгруппе ІІа, у всех пациентов 
которой активность ее имела тенденцию к увели-
чению и уже к окончанию острого периода трав-
матической болезни достигала 2 баллов.

У пострадавших подгрупп ІІб и Іа балльная 
оценка и динамика данного показателя были 
идентичными. При этом, несмотря на отсутст-
вие у пациентов подгруппы Iа посттравмати-
ческого панкреатита, у 15,4 % из них с целью 
борьбы с послеоперационным парезом кишеч-
ника была вынужденно проведена перидураль-
ная блокада.

В подгруппе Іб у 22,2 % больных в первые 
24 часа послеоперационного периода перисталь-
тика была оценена как сомнительная, у остальных 
ее признаки отсутствовали. На 3-й день пребы-
вания в стационаре аускультативные признаки 
пареза кишечника имели 27,8 %, на 4-й — 44,4, 
на 5-й — 5,6 % пациентов. При этом для борьбы 
с парезом кишечника длительная перидуральная 
блокада осуществлена у 46,9 % пациентов.

Наркотические анальгетики были вынужден-
но применены у 60 % пострадавших контрольной 
группы.

В результате проведенных исследований мож-
но предположить, что такие эффекты КВБ, как 
«режим щажения органа» за счет блокады «plexus 
hepaticus и plexus lienalis» и нивеляция патологиче-
ских вегетативных реакций в послеоперационном 
периоде, подчеркивают актуальность его исполь-
зования у пострадавших с травмой поджелудоч-
ной железы при политравме. При этом наиболее 
раннему устранению клинических признаков шока 
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у пострадавших с травмой поджелудочной железы 
при политравме способствует проведение инфузи-
онной терапии со скоростью 4 мл/кг в час первые 
8 часов послеоперационного периода. Предложен-

ный подход к интенсивной терапии позволил до-
стичь ранней активации кишечной перистальтики 
и достичь оптимального обезболивания в после-
операционном периоде.
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