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Резюме

Терапия контроля повреждений может приводить к разви-
тию внутрибрюшной гипертензии или абдоминальному ком-
партмент синдрому. При отсутствии декомпрессии (консерва-
тивной или хирургической) эти состояния в виде порочного
круга усугубляют физиологические изменения и полиорган-
ную недостаточность. Более того, в ряде клинических ситуа-
ций брюшная полость не может быть закрыта из-за висцераль-
ного отёка, невозможности окончательного достижения конт-
роля источника инфицирования, необходимости выполнения
релапаротомии или окончания, начатой ранее операции конт-
роля повреждений, и наличии дефекта брюшной стенки. При
отсутствии других альтернатив, открытый живот у пациентов
с тяжёлой абдоминальной травмой или критическими заболе-
ваниями эффективен в плане профилактики и лечения тяжё-
лых физиологических отклонений. Тем не менее, его примене-
ние неоднозначно, так как эта методика ресурсо затратна, не
анатомична, с потенциалом тяжёлых побочных эффектов.
Поэтому применять открытый живот следует только по стро-

гим показаниям. Фасциальное закрытие брюшной полости
следует выполнять как можно рано, сразу по достижении
физиологической компенсации. Необходимо предпринимать
все меры профилактики развития возможных осложнений.
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Вступление

Контроль повреждений (damage control management) у паци-
ентов с тяжёлой травмой или физиологической декомпенсацией
состоит из реанимации/интенсивной терапии (damage control
resuscitation) и операции (damage control surgery).
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Развивающийся у таких пациентов синдром повышенного внут-
рибрюшного давления или абдоминальный компартмент син-
дром (АКС) усугубляют физиологические расстройства и при
отсутствии декомпрессии приводят к развитию синдрома
полиорганной недостаточности [1, 2]. В определённых клиниче-
ских ситуациях брюшная полость не может быть закрыта из-за
висцерального отёка, невозможности достижения окончательно-
го контроля источника инфекции и необходимости выполнения
в последующем релапаротомии, невозможности завершения
операции контроля повреждений или при больших дефектах
передней брюшной стенки. Несмотря на то, что методика откры-
того живота (ОЖ) признана эффективной для профилактики и
лечения физиологической декомпенсации у пациентов с тяжё-
лыми повреждениями или критическими заболеваниями, следу-
ет помнить, что это отклонение от нормальной анатомии несёт
потенциал побочных ресурсозатратных эффектов [3].

Всемирное общество экстренных хирургов (World society
for emergency surgery – WSES) одобрило понятия интраабдо-
минальная гипертензия (ИАГ), абдоминальный компартмент
синдром (АКС) и другие, опубликованные в 2013г.
Всемирным обществом абдоминального компартмент синдро-
ма (World Society Abdominal Compartment Syndrome –
WSACS) [2-4] (Табл.1).

Методика открытого живота заключается в оставлении
краёв лапаротомной раны не ушитыми (лапаростомия) с
целью укорочения операции, предотвращения развития
ИАГ/АКС, обеспечения условий для релапаротомии без трав-
матизации фасциальных краёв [3]. Временное закрытие живо-
та (Temporary abdominal closure – TAC) включает методики,
обеспечивающие защиту органов брюшной полости в течение
периода времени, когда фасциальный слой брюшной стенки
остаётся не ушитым [2,5]. У пациентов с ОЖ существует угро-
за развития энтероатмосферной фистулы, «замороженного
живота», внутрибрюшных абсцессов и низкого процента фас-
циального закрытия брюшной полости [6,7]. Принимая во
внимание соотношение риск/польза, использовать методику
лапаростомии следует редко. Кроме того, необходимо профи-
лактировать возможные осложнения. При достижении физио-
логической компенсации у каждого пациента с открытым
животом следует стремиться достичь полного фасциального
закрытия в индексную госпитализацию [3].

Цель и применение рекомендаций
Рекомендации не являются стандартами лечения, но основа-

ны на принципах доказательности, выводах консенсуса экс-
пертов и представляют собой оптимальные методы ведения
открытого живота у пациентов с травмами и критическими
заболеваниями. Тем не менее, они не исключают других под-

ходов. Рекомендации не вынуждают придерживаться конкрет-
ной методики, а подразумевают, что выбор должен основы-
ваться на учёте возможностей лечебного учреждения (штат,
опыт, оборудование и т.д.) и индивидуальных характеристик
пациента. Ответственность за результаты лечения лежит на
лечащих врачах, а не на консенсус группе.

Методы

Осуществлён систематизированный литературный поиск в
базах MEDLINE, EMBASE и Scopus с временным промежутком
Январь 1980 – Август 2017. С применением логических опера-
торов «И» и «Или» использованы следующие термины: откры-
тый живот, лапаростомия, повреждение, травма, перитонит,
панкреатит, сосудистый, ишемия, реанимация, взрослые, лече-
ние, инфекция, отделение интенсивной терапии, анастомоз,
вазопрессоры, исходы. Поисковых ограничений не применяли.
Анализу подвергли опубликованные рефераты клинических
исследований с конгрессов, консенсус конференций, рекомен-
дации, сравнительные исследования, многоцентровые исследо-
вания, системные обзоры, мета-анализы, оригинальные статьи,
рандомизированные контролируемые исследования, большие
серийные наблюдения. Клинические случаи и серийные иссле-
дования с небольшим числом наблюдений исключены.
Анализированы также списки литературы обзорных статей на
предмет возможно пропущенных значимых исследований.

Для каждой статьи был определён уровень доказательности
(LE – level of evidence) используя систему GRADE - the Grading
of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation.
Полностью процесс GRADE не применялся из-за наличия низ-
кой степени доказательности. В последующем созвана группа
экспертов, руководимая центральным координатором, для опре-
деления мнения по ключевым вопросам. Клинические вопросы
обсуждены по принципам Дельфийского процесса. Из каждого
раунда обсуждения центральный координатор собрал ответы.
Путём интерактивной оценки каждый вариант был ревизирован
и улучшен. Те позиции, по которым достигнуто согласие, соста-
вили окончательный вариант рекомендаций.

Показания

Пациенты с травмой

Стойкая гипотензия, ацидоз (ph < 7.2), гипотермия (тем-
пература тела < 34*) и коагулопатия являются сильными
индикаторами применения сокращённой лапаротомии и
ОЖ (Grade 2A).

Риск факторы развития АКС такие, как операция контро-
ля повреждений, необходимость тампонады и плановых
релапаротомий, выраженный висцеральный или ретропе-
ритонеальный отёк, ожирение, высокое давление в мочевом
пузыре после ушивания брюшной полости, дефекты перед-
ней брюшной стенки и агрессивная инфузионная терапия
(ИТ) являются показаниями для применения открытого
живота. (Grade 2В).

Декомпрессионная лапаротомия при АКС показана, если
консервативные мероприятия не эффективны при условии
достоверного мониторирования внутрибрюшного давле-
ния. (Grade 2В).

Невозможность окончательного контроля источника кон-
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Табл. 1. WSACS Классификация ИАГ. ИАГ – интраабдо-
минальная гипертензия; ИАД – интраабдоминальное
давление; АКС - абдоминальный компартмент син-
дром.

ИАГ степень                     ИАД [mm.Hg]I                                                12-15II                                              16-20III                                             21-25IV                                             > 25АКС                                         > 20 с новыми органными                                                 дисфункциями/недостаточностью
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таминации или необходимость контроля перфузии кишеч-
ника могут быть индикаторами открытого живота при
травмах кишечника. (Grade 2В).

Тяжело травмированные пациенты с гемодинамической
нестабильностью находятся в категории высокого риска раз-
вития АКС по ряду причин: агрессивная ИТ, синдром ише-
мия-реперфузия, висцеральный или ретроперитонеальный
отёк, рецидивы кровотечения, интраперитонеальная тампо-
нада [9 – 12].

Действительно, посттравматические нарушения и после-
дующая терапия повреждений подвергают пациента риску
развития повышенного внутрибрюшного давления. Риск фак-
торами развития АКС, требующего применения открытого
живота являются: ацидоз ph < 7.2, уровень лактата > 5 mmol/L,
дефицит оснований > - 6 у пациентов старше 55 лет и > - 15
младше 55 лет, температура тела <34* , систолическое давле-
ние < 70 мм.рт.ст., предполагаемая кровопотеря > 4 литра во
время операции и/или необходимость трансфузии > 10 доз Эр
массы в до операционном или до и интраоперационном перио-
дах, тяжёлая коагулопатия (МНО/количество тромбоцтомв >
1,5 выше нормы, с или без сопутствующего превышения про-
тромбинового времени > 1,5 выше нормы [10, 13 – 17].

Следует так же помнить о других факторах риска развития
повышенного внутрибрюшного давления: ожирение, панкреа-
тит, печёночная недостаточность/ цирроз, положительное дав-
ление на выдохе > 10 см.вод.ст., дыхательная недостаточность,
острый респираторный дистесс синдром [18].

До хирургической декомпрессии с целью профилактики
повышения или для снижения внутрибрюшного давления следу-
ет применить все возможные консервативные мероприятия:
назогастральная декомпрессия и декомпрессия ободочной
кишки, применение прокинетиков, создание адекватной позы
для пациента и исключение сдавливающих повязок, некротомии
и чрескожные декомпрессии, адекватная механическая вентиля-
ция, аналгезия, седация и нейромышечная блокада, сбалансиро-
ванная ИТ, диуретическая терапия, продлённая вено-венозная
гемофильтрация/ультрафильтрация и вазопрессорная терапия.

Кроме того, невозможность достижения окончательного
контроля инфицирования во время индексной операции,
необходимость контроля перфузии в кишечнике и обширные
дефекты передней брюшной стенки также являются показа-
ниями для применения методики ОЖ у травмированных паци-
ентов [3, 11].

Не травмированные пациенты. Заболевания

Декомпрессионная лапаротомия показана при АКС если
консервативные мероприятия не эффективны при условии
точного мониторирования внутрибрюшного давления.
(Grade 2В).

Перитонит
ОЖ показан пациентам с тяжёлым перитонитом или
тяжёлым сепсисом/септическим шоком в следующих слу-
чаях: сокращённая лапаротомия при тяжёлых физиологи-
ческих нарушениях, необходимость наложения отсроченно-
го анастомоза, планируемая релапаротомия при мезенте-
риальной ишемии, сохраняющемся источнике перитонита
(невозможности окончательного устранения), выражен-
ный висцеральный отёк с опасностью развития АКС.
(Grade 2С).

У ряда пациентов с тяжёлым перитонитом прогрессирова-
ние заболевания вплоть до развития септического шока может

не позволить выполнить окончательное оперативное вмеша-
тельство [3,19]. В таких случаях операцию следует сократить,
даже у пациентов пожилого возраста [20]. При гипотензии,
требующей инфузии больших доз вазопрессоров или инотро-
пов, восстановление целостности кишки следует отложить
[21]. При неполном контроле источника воспаления или при
наличии выраженного висцерального отёка и/или дефекта
передней брюшной стенки полное ушивание фасции не следу-
ет выполнять из-за высокого риска развития ИАГ/АКС [22]. В
таких ситуациях целесообразно применять тактику ОЖ. Тем
не менее, так как окончательных данных относительно приме-
нения ОЖ у пациентов с тяжёлым перитонитом нет, методику
следует применять с осторожностью.

Острые сосудистые заболевания
При лечении острых сосудистых катастроф, таких как
разрыв аневризмы абдоминальной аорты, следует исполь-
зовать методику ОЖ (Grade 1С).

ОЖ следует применять после хирургического лечения ост-
рой мезентериальной ишемии (Grade 2С).

Среди пациентов, оперированных по поводу разрыва анев-
ризмы абдоминальной аорты, летальность составляет 30-50%.
У 20% больных данной категории развивается АКС, а леталь-
ность удваивается [23,24]. ОЖ снижает частоту развития АКС
[25]. Точных показаний для ОЖ нет. Относительными показа-
ниями являются массивная ИТ, тяжёлые физиологические
нарушения, натяжение при ушивании раны брюшной стенки,
применение балонной окклюзии аорты, кровопотеря > 5 лит-
ров [25-27].

Пожилой возраст не является противопоказанием для при-
менения операции контроля повреждений [20]. АКС может
развиться даже после эндоваскулярного вмешательства и мас-
сивная ИТ выступает основным риск фактором [23]. Риск
инфицирования графта при использовании ОЖ низкий [28].

У пациентов после восстановления перфузии при эмболиии
верхне-брыжеечной артерии, после протезирования абдоми-
нальной аорты при разрыве аневризмы (открыто или эндовас-
кулярно), развитии не окклюзионной мезентериальной ише-
мии после шока/асистолии ОЖ следует применять при физио-
логической декомпенсации, висцеральном отёке, необходимо-
сти релапаротомии (second look) или наложения отсроченного
анастомоза [29-31]. Венозный мезентериальный тромбоз, тре-
бующий лапаротомии, как правило не служит показанием для
применения ОЖ [32], тем не менее, риск развития ИАГ/АКС
диктует необходимость мониторирования ИАД.

Острый панкреатит
Пациентам с тяжёлым панкреатитом, у кого консерва-
тивное лечение, включая ступенчатую терапию (step-up),
не эффективно, для купирования АКС целесообразно приме-
нять хирургическую декомпрессию и ОЖ (Grade 2С).

Оставлять живот открытым после хирургической некро-
зэктомии при инфицированном пери/панкреатическом нек-
розе не рекомендуется, за исключением случаев с высоким
риском развития АКС (Grade 1С).

В случаях инфицирования некроза при остром панкреатите
полиорганная недостаточность является основной причиной
летальности [33-37]. Как и в других ситуациях ИАГ/АКС
могут усугублять синдром полиорганной недостаточности
(СПОН) [38]. ИАГ/АКС на сколько это возможно следует
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лечить не оперативным путём. Хирургическая декомпрессия
последнее, но эффективное средство и при развитии АКС её
не следует откладывать [4, 39]. Инфицирование некроза может
наступить на второй неделе заболевания [40]. Органная недо-
статочность, ранняя бактериемия и распространённость нек-
роза ассоциируются с инфицированием [40]. Хирургическая
некрозэктомия показана, когда более консервативные меры,
такие как чрескожное дренирование, не дали эффекта [41].
Оставлять живот открытым после некрозэктомии показано
только когда, существует риск развития ИАГ/АКС.

Лечение

Пациенты с травмой и заболеваниями

Лечение в отделении интенсивной терапии
Роль ИТ контроля повреждений при ОЖ является фунда-
ментальной и может влиять на результаты (Grade 2А).

Основополагающим является мультидисциплинарный под-
ход, особенно при лечении пациента в отделении интенсив-
ной терапии (Grade 2А).

Пациентам в критическом состоянии с риском развития
ИАГ/АКС неотъемлемо измерение ИАД (Grade 1В).

Восстановление физиологических параметров является
одной из детерминант раннего закрытия брюшной полости
(Grade 2А).

Назначение инотропов и вазопрессоров должно быть адап-
тировано к состоянию пациента и выполненному хирурги-
ческому вмешательству (Grade 1А).

Жидкостной баланс должен быть тщательно анализиро-
ван (Grade 2А).

Большое внимание должно быть уделено температуре
тела во избежание гипотермии (Grade 2А).

В условиях коагулопатии или высокого риска развития кро-
вотечения отрицательное давление (лечение ран отрица-
тельным давлением) должно быть отрегулировано, балан-
сируя между требуемым терапевтическим эффектом и
риском кровотечения (Grade 2В).

Фундаментальна начальная терапия. ИТ контроля повреж-
дений это составная терапии контроля повреждений у пациен-
тов с тяжёлой травмой или физиологической декомпенсацией.
Она состоит из восстановления объёма циркулирующего
русла, ликвидации коагулопатии, коррекции ацидоза и других
реанимационных мер, направленных на восстановление
физиологических параметров. Жидкостной баланс, питание,
респирация также важны при лечении ОЖ. Необходимо пом-
нить о возможности рецидива АКС и связанной с этим высо-
кой летальностью [42-44].

ИАД нужно измерять у всех пациентов с риском развития
ИАГ/АКС. Клинические измерения ИАД в диагностике
ИАГ/АКС не точны. В целом, ИАД следует измерять каждые
12 часов, а в случае установления ИАГ/АКС или развития
органной недостаточности каждые 4 -6 часов.

Оптимизация физиологических параметров необходима для
раннего закрытия брюшной полости. Действительно, длитель-
но существующий ОЖ задерживает экстубацию, увеличивает

риск развития кишечно-атмосферных свищей, «замороженно-
го живота» и количества осложнений [46].

Для оптимального лечения пациента с ОЖ необходим муль-
ти дисциплинарный подход.

При ОЖ и временном закрытии брюшной полости повязкой
точно подсчитать реальные потери тепла невозможно. Хорошо
известно, что под воздействием гипотермии физиологические
параметры страдают из-за развития депрессии сердечной дея-
тельности, снижения транспорта кислорода, изменения каска-
да коагуляции и ацидоза. У пациентов с травмой триаду
летальности необходимо прерывать максимально быстро [47 –
53].

У пациентов с травмой и значительным снижением темпе-
ратуры тела летальность растёт [54].

Промышленно произведенные устройства для терапии ран
отрицательным давлением, значительно снижают потери
тепла, в то время как у не коммерческих теплоизоляционные
возможности снижены. Поэтому при использовании не ком-
мерческих систем контроль потерь тепла имеет первостепен-
ное значение.

Во время нахождения пациента в отделении реанимации
необходимо добиваться превалирования аналгезии над седа-
цией путём применения мультимодального обезболивания,
снижения инфузии морфина, пытаясь держать пациента в
сознании, но хорошо адаптированного для механической вен-
тиляции. Кроме того, следует применять стратегии защитной
механической вентиляции.

Жидкостной баланс также важен при ОЖ и должен быть
точно подсчитан. Тщательное мониторирование и поддержа-
ние адекватного диуреза могут помочь в оценке реанимацион-
ных мероприятий. Поддержание cердечного выброса на низ-
ком/нормальном уровне очень важно во избежание передози-
ровки инфузионной терапии и вазопрессоров. Если увеличе-
ние дозы вазопрессоров вызывает снижение сердечного
выброса и ответ на ИТ преходящий, следует перейти на тар-
гетную терапию (включая инотропы) для достижения опти-
мального баланса между средним артериальным давлением,
сердечным выбросом и количеством вводимой жидкости.
Высокообъёмные инфузии следует избегать. Когда возможно
частые малообъёмные жидкостные болюсы предпочтитель-
нее. Инфузии гипертонических растворов кристаллоидов и
коллоидов снижают риск повышения ИАД [55]. Ежедневное
взвешивание пациента может помочь контролировать уровень
удержания жидкости.

Введение инотропов должно быть сбалансированным, с
учётом состояния пациента, перенесенной операции и необхо-
димости предусмотреть возможные осложнения, связанные с
их передозировкой [56, 57].

Технологии объёмного мониторинга могут быть очень
полезны при лечении критически больных пациентов в фазе
реанимации контроля повреждений. На самом деле, повышен-
ное внутрибрюшное и внутригрудное давление могут иска-
жать традиционные данные такие, как окклюзионное давле-
ние в легочной артерии и центральное венозное давление [58-
60]. Отклонения в этих параметрах потенциально могут при-
водить к ошибкам в оценке жидкостного баланса и объёму,
назначаемых инфузий. Этот баланс важен также для успешно-
го первичного закрытия брюшной полости [12, 61, 62].

Техника временного закрытия брюшной полости
Терапия раны отрицательным давлением с продлённой
фасциальной тракцией следует считать предпочтитель-
ной методикой временного закрытия брюшной полости
(Grade 2В).
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Временное закрытие раны без использования отрицатель-
ного давления (Богота мешок) может применяться в
низко ресурсных условиях, однако следует принимать во
внимание более низкую частоту фасциального закрытия
раны и более высокую частоту развития кишечных сви-
щей (Grade 2А).

Нет точных рекомендаций по временному закрытию лапа-
ротомной раны с применением терапии отрицательным
давлением и инстилляцией жидкости, даже учитывая, что
есть данные, что данная методика может улучшить
результаты у пациентов с травмой (Grade не определена).

Описан ряд стратегий ведения ОЖ. Они различаются по
частоте отсроченного фасциального закрытия лапаротомной
раны и риску развития энтероатмосферных свищей. В целом,
терапия отрицательным давлением в сочетании с динамиче-
ским компонентом (фасциальная тракция за сетку или дина-
мические швы) позволяет достичь наилучших результатов в
плане отсроченного фасциального закрытия, но динамические
швы чаще приводят к энтероатмосферным свищам [3]. При
терапии отрицательным давлением без фасциальной тракции
(Barker’s VAC или другие коммерческие изделия) наблюдается
средний уровень отсроченного фасциального закрытия лапа-
ротомной раны, а частота формирования свищей аналогична
случаям, когда рана закрывается сеткой без использования
отрицательного давления [3].

Последние данные Международного регистра открытого
живота (IROA исследование) показали, что разные техники
ведения ОЖ демонстрируют различные результаты в плане
фасциального закрытия и уровня летальности в зависимости
от патологии [63] (травма или тяжёлый перитонит) и исполь-
зуется терапия отрицательным давлением или нет. Результаты
говорят в пользу применения терапии отрицательным давле-
нием у пациентов с перитонитом [46]. Тем не менее, данные
недавно выполненного одно центрового рандомизированного
контролируемого исследования показали, что терапия отрица-
тельным давлением с инстилляцией жидкости у пациентов с
травмой может улучшить результаты в плане раннего и пер-
вичного фасциального закрытия лапаротомной раны [64].

Ещё один важный момент в ведении ОЖ это соответствие
антибактериальной терапии результатам бактериологического
посева жидкости из брюшной полости. Без значимой литера-
турной доказательности имеют место два подхода: терапия
направленная на все высеваемые микроорганизмы (с большой
пропорцией стафилококков, кандид, мультирезистентных
Грамм-отрицательных бацилл, включая Псевдомон) и “wait
and see” стратегия. Всемирное общество экстренных хирургов
предложило свои рекомендации по лечению интраабдоми-
нальной инфекции [65].

Релапаротомия до окончательного ушивания
лапаротомной раны

Релапаротомию при ОЖ следует планировать не позднее
24-48 часов после индексной или любой последующей опера-
ции, при чём, при сокращении этого интервала увеличива-
ется число пациентов, не имеющих клинического улучшения
и не стабильных гемодинамически (Grade 1 С).

Брюшную полость следует оставлять открытой, если:
сохраняется необходимость продолжения терапии контро-
ля повреждений; источник инфицирования окончательно не
устранён; требуется наложение отсроченного анастомо-
за; необходима плановая second look релапаротомия при

мезентериальной ишемии; есть опасность развития АКС
(Grade 2В).

Показания для ревизии при ОЖ отличаются у пациентов с
травмой и заболеваниями. Как правило, при отсутствии улуч-
шения состояния пациента причина вероятнее всего в брюш-
ной полости. Точных сроков когда следует выполнять ревизию
нет [6, 66]. В целом, рекомендуется ревизировать ОЖ через
24-72 часа после первичной или любой последующей опера-
ции [2, 67, 68]. Касательно травмированных пациентов, иссле-
дования демонстрируют снижение частоты фасциального
закрытия брюшной полости на 1,1% каждый час, после 24
часового интервала от первой операции [69]. К тому же,
наблюдается рост числа осложнений, если релапаротомия
выполняется позже 48 часов [3, 69].

У пациентов с заболеваниями показания к релапаротомии
определены менее точно и обычно заключаются в: необходи-
мости продолжить терапию контроля повреждений, невоз-
можности окончательно ликвидировать источник инфициро-
вания, необходимости контроля кровоснабжения кишки, нали-
чии опасности развития АКС [2,3, 20, 70].

Не смотря на наличие данных о том, что ОЖ может быть
оправдан у тяжело травмированных или физиологически
декомпенсированных пациентов с целью коррекции системно-
го иммунного ответа и уменьшения отрицательного действия
биомедиаторов, окончательных выводов сделать пока невоз-
можно [3, 71-75].

Нутритивная поддержка
Пациенты с ОЖ находятся в гиперметаболическом стату-
се; немедленная и адекватная нутритивная поддержка
обязательна (Grade 1С).

ОЖ приводит к значительным потерям азота, что должно
быть восполнено сбалансированной диетой (Grade 1С).

Энтеральное питание должно быть начато как можно
рано, при условии жизнеспособного и функционирующего
желудочно-кишечного тракта (Grade 1С).

Энтеральное питание должно быть отсрочено у пациен-
тов с нарушением целостности кишечного тракта (вре-
менно ушитые петли), или при высоких свищах и невозмож-
ности обеспечения энтерального кормления дистальнее
фистулы или при наличии признаков кишечной непроходи-
мости (Grade 2С).

Оральное питание не противопоказано и должно быть
использовано во всех возможных ситуациях (Grade 2С).

Недостаточное питание - это риск фактор для плохого
исхода [76]. Критически больной пациент находится в
гиперкатаболическом статусе с приблизительными потеря-
ми азота с выпотом из брюшной полости 2 г/л. Для опреде-
ления коррекции потерь следует измерять эвакуируемый из
брюшной полости выпот [77]. При наличии энтероатмо-
сферного свища потери азота значительно возрастают.
Парентеральное питание следует начинать как можно рань-
ше. Как только терапия контроля повреждений окончена и
гастроинтестинальный тракт жизнеспособен нужно начи-
нать энтеральное питание. Относительным противопоказа-
нием для энтерального питания является жизнеспособная
кишка короче 75 см. [78].

Суточное введение 20 – 30 ккал/кг не протеиновых калорий
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и 1,5 – 2,5 г/кг белка обычно достаточно для поддержания
положительного азотного баланса.

Энтеральное питание, начатое в первые 24 – 48 часов улуч-
шает заживление раны, увеличивает частоту фасциального
закрытия лапаротомной раны, уменьшает катаболизм, частоту
развития пневмонии и фистул, защищает функциональность
желудочно-кишечного тракта и, в конечном счёте, снижает
частоту развития осложнений, длительность лечения и стои-
мость [79 – 81]. В сравнении с длительным тотальным парен-
теральным питанием, раннее энтеральное снижает частоту
септических осложнений у пациентов с абдоминальной и
черепно-мозговой травмой [3, 79, 82, 83].

Мобилизация пациента
Рекомендаций по поводу ранней мобилизации пациента с
ОЖ нет (Grade не определена).

Доказательных данных относительно оптимальных сроков
мобилизации пациента с ОЖ нет [84]. Длительный постель-
ный режим ассоциируется со значительным ростом заболевае-
мости. Мобилизация, осуществлённая в первые 2 – 5 дней
пребывания в отделении интенсивной терапии, определена
как ранняя [85] и влияет позитивно на исходы [86 – 90].

Пациенты, у кого используются системы для терапии ран
отрицательным давлением, могут быть раньше активно или
пассивно активизированы, благодаря сохранению функции
передней брюшной стенки [3].

Окончательное закрытие брюшной полости

Окончательное ушивание ОЖ

Фасция и/или рана брюшной стенки должны быть оконча-
тельно ушиты как можно раньше (Grade 1С).

Раннее фасциальное и/или окончательное закрытие брюш-
ной полости должны быть стратегией ведения ОЖ сразу
по завершении терапии контроля повреждений, достиже-
нии контроля инфицирования, исчезновению сомнений в
жизнеспособности кишки, отсутствии показаний для рела-
паротомии и опасности развития АКС (Grade 1В).

С целью снижения летальности, числа осложнений, уко-
рочения длительности лечения приоритетным следует считать
раннее окончательное закрытие брюшной полости [10, 91, 92].
Основными факторами, влияющими на раннее закрытие ОЖ,
являются послеоперационное ведение в отделении интенсив-
ной терапии и техника временного закрытия брюшной поло-
сти [93]. Ранним считается закрытие, выполненное в сроки 4 –
7 суток с момента первичной операции [21]. У больных с абдо-
минальным сепсисом раннее окончательное закрытие брюш-
ной полости достижимо реже, чем у пациентов с травмой [94],
несмотря на то, что продлённая фасциальная тракция уве-
личивает его вероятность [95]. Ушивание фасции следует
предпринимать сразу, как только достигнут контроль над
источником инфицирования [96].

Варианты окончательного закрытия ОЖ

Если брюшная полость оставалась открытой длительное
время, из-за ретракции фасциальных лоскутов и образовавше-
гося большого дефекта её закрытие требует сложной рекон-
струкции передней брюшной стенки. В условиях воспалитель-
ного процесса риск развития осложнений при окончательном
закрытии ОЖ возрастает [92, 97 – 99]. Методики окончатель-

ного закрытия ОЖ принципиально подразделяется на две
группы: с применением сетчатого протеза и без.

Без использования сетчатого протеза
Идеальным является первичное фасциальное ушивание
брюшной полости (Grade 2А).

Препаровка компонентов передней брюшной стенки
является эффективной методикой. Тем не менее, её не сле-
дует применять для временного фасциального ушивания.
(Grade 2С).

Планируемая вентральная грыжа (skin graft или ушивание
только кожи) остаётся вариантом для осложнённого ОЖ
(на пример при наличии энтероатмосферной фистулы или в
случаях эвентрированного ОЖ) или когда других вариантов
нет (Grade 2С).

Препаровку компонентов брюшной стенки следует считать
операцией выбора для пластики вентральной грыжи [100]. Её
не следует применяться при ведении ОЖ, а оставить как вари-
ант для окончательного закрытия. В отдалённые сроки она
позволяет достичь фасциального ушивания в 75% [101].
Существует два варианта препаровки компонентов брюшной
стенки: передний и задний [102, 103].

Запланированная вентральная грыжа представляет собой
важную альтернативу для укрытия органов брюшной полости
и предотвращения развития энтероатмосферных свищей.
Действительно, в случаях сохраняющегося воспалительного
процесса, тяжёлой сопутствующей патологии или у критиче-
ски больных пациентов, при наличии достаточных для закры-
тия брюшной полости кожных лоскутов или без, отсрочка
реконструкций с использованием синтетических протезов
более безопасна. Решение ушить кожу или выполнить пласти-
ку перемещённым лоскутом, лоскутом на ножке при малых и
средних размерах или свободным лоскутом при обширных
торако-абдоминальных дефектах, следует принимать, учиты-
вая состояние раны, размеры дефекта и возможности лечебно-
го учреждения [13].

C применением сетчатого протеза
Применение синтетических сеток (из пропилена, политет-
рафлюороэтилена или полиестера) для протезирования
апоневроза не рекомендуется при окончательном закрытии
ОЖ и могут быть использованы только если других альтер-
натив нет (Grade 1В).

Биологические сетки показаны для окончательной рекон-
струкции брюшной стенки при больших дефектах, в усло-
виях бактериального обсеменения, при тяжёлой сопут-
ствующей патологии и затруднённом заживлении раны
(Grade 2В).

Не армированная биологическая сетка, расположенная sub-
lay, предпочтительнее если белая линия может быть вос-
становлена (Grade 2В).

Армированная биологическая сетка в случаях невозможно-
сти ушивания белой линии ассоциируется с меньшей часто-
той рецидивов вентральной грыжи (Grade 2В).

Сетка из политетрафлюороэтилена может быть исполь-
зована в комбинации с биологической для стимуляции грану-
ляций и закрытия кожного дефекта (Grade 2В).
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Имеются различные данные относительно закрытия раны
брюшной стенки после ОЖ [104, 105]. Не-рассасывающиеся
синтетические материалы (полипропилен) в положении
интерпозиции (белая линия не ушита), когда своих тканей для
защиты органов брюшной полости нет, могут вызывать ряд
осложнений (спаечный процесс, эрозии и образование кишеч-
ных свищей) [106 – 111]. Согласно рекомендациям, синтетиче-
ские сетки в условиях бактериального загрязнения для экс-
тренной реконструкции брюшной стенки применять не следу-
ет [112].

Биологические протезы были разработаны для реконструк-
ции брюшной стенки с минимизацией осложнений, характер-
ных для операций с применением сеток. Не армированная
биологическая сетка легко интегрируется, с меньшей фиброз-
ной реакцией и частотой инфекционных осложнений и
необходимостью её удаления [113].

Биологические протезы могут быть использованы для укры-
тия больших дефектов брюшной стенки [114 – 127]; отдалён-
ные результаты применения не армированной биологической
сетки в положении интерпозиции демонстрируют слабость
брюшной стенки и рецидивирование вентральной грыжи
[113]. Следовательно, не армированные биологические проте-
зы следует располагать sublay (белая линия ушита), а армиро-
ванные – предпочтительнее, если необходим фасциальный
мост [128 – 130]. Биопротезы можно дополнять сеткой из
политетрафлюороэтилена для стимуляции гранулирования и
заживления раны [131 – 133].

Лечение осложнений
Для предупреждения развития энтероатмосферных
фистул и замороженного живота обязательны профилак-
тические мероприятия: раннее закрытие лапаротомной
раны, укрытие кишечника пластиковыми пленками, сальни-
ком или кожей, исключение контакта синтетических про-
тезов и сеток из политетрафлюороэтилена с кишечником,
расположение анастомозов глубоко в брюшной полости под
кишечными петлями (Grade 1С).

Лечение энтероатмосферной фистулы следует проводить
согласно состоянию пациента, количеству отделяемого, её
локализации и анатомической характеристике (Grade 1С).

При наличии энтероатмосферной фистулы возрастает
дефицит калорий и потребность в белках; следует оце-
нить и корректировать азотистый и белковый баланс
(Grade 1С).

При образовании энтероатмосферной фистулы нутритив-

ная поддержка должна быть анализирована и оптимизиро-
вана (Grade 1С).

Для оптимального заживления раны важна изоляция
кишечного отделяемого. Разделение раны на секторы для
обеспечения эвакуации кишечного отделяемого имеет пер-
востепенное значение (Grade 2А).

При развитии энтероатмосферной фистулы при ОЖ тера-
пия отрицательным давлением позволяет изолировать рану
от кишечного отделяемого и создать условия для заживле-
ния (Grade 2А).

Закрытие энтероатмосферной фистулы следует отло-
жить до выздоровления пациента и полного заживления
раны (Grade 1С).
Риск факторами развития замороженного живота и форми-

рования энтероатмосферной фистулы при ОЖ являются:
отсроченное закрытие лапаротомной раны, отсутствие защиты
кишечных петель, наличие повреждений кишки и её ушива-
ние или анастомозирование, резекция ободочной кишки при
выполнении операции контроля повреждений, объёмная
инфузионная терапия (> 5 л/24 ч.), наличие абдоминального
сепсиса/ внутрибрюшного абсцесса, контакт полипропилено-
вого сетчатого протеза с кишечной стенкой [66, 134 – 139].
Эти факторы, часто объединяются в «порочный круг».
Осложнения приводят к росту летальности, удлинению сроков
и удорожанию лечения [140]. К превентивным мерам для
предупреждения развития этих осложнений относятся: раннее
закрытие лапаротомной раны, укрытие кишечника пластико-
выми пленками, сальником или кожей, исключение контакта
синтетических протезов и сеток из политетрафлюороэтилена с
кишечником, расположение анастомозов глубоко в брюшной
полости под кишечными петлями [73, 141, 142].
Энтероатмосферные фистулы классифицируются в зависимо-
сти от количества отделяемого: низкие (< 200 мл/сутки), сред-
ние (200 – 500 мл/сутки) и высокие (> 500 мл/сутки) [143].
Обычно, чем больше количество отделяемого, тем труднее
лечение свища [144, 145]. Для выбора метода лечения боль-
шое значение имеет определение характеристик и анатомиче-
ских особенностей энтероатмосферного свища [146].
Внутрибрюшная ситуация может быть классифицирована по
Bjork, согласно предложениям Всемирного общества АКС
(Табл. 2) [147].

В лечении энтероатмосферной фистулы основное значение
имеет питание. В то время, как раннее энтеральное питание
положительно сказывается на исходах [81, 148 – 151], оно уве-
личивает количество отделяемого из свища, хоть последнее и
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Табл. 2. Классификация Bjork 2016.

Степень                                                Описание1                             А                               Чистый живот, без фиксации (висцеро-висцеральых и висцеро-париетальных сращений)                                В                               Контаминированный (положительный посев на флору) живот без фиксации                                С                               Дефект полого органа без фиксации2                             А                               Чистый живот, развивается фиксация                                В                               Контаминированный живот, развивается фиксация                                С                               Дефект полого органа, развивается фиксация3                             А                               Чистый замороженный живот                                В                               Контаминированный замороженный живот4                                                               Энтероатмосферная фистула, замороженный живот
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не ухудшает результаты [152, 153]. Спонтанное закрытие энте-
роатмосферного свища практически невозможно. По этой
причине лечение должно быть направлено на изоляцию сви-
щевого отделяемого, чтобы стало возможным формирование
грануляционного вала вокруг [3]. Описано множество различ-
ных эффективных методик без окончательных выводов [138,
144, 145, 154 – 157]. Наиболее приемлемой считается терапия
отрицательным давлением [3]. Она часто позволяет достичь
изоляции свища, адекватного ухода за раной, реэпителизации
и, в конце концов, перевести энтероатмосферный свищ в энте-
ростому. Закрытие свища и реконструкцию брюшной стенки
следует отложить не менее чем на 6 месяцев, до полной ком-
пенсации состояния пациента и заживления раны [3].

Заключения

ОЖ эффективен при лечении пациентов с физиологической
декомпенсацией, вызванной травмой или тяжёлым заболева-
нием органов брюшной полости, когда альтернативных
средств нет. Его применение остаётся предметом больших
дискуссий, так как это не анатомичная ситуация, с потенциа-
лом тяжёлых побочных эффектов и ростом ресурсозатратно-
сти. Кроме того, недостаток окончательных данных требует
тщательно взвешивать возможность его применения у каждо-
го отдельного пациента, не злоупотребляя им. Закрытие
брюшной полости следует выполнять, как только физиологи-
ческий статус пациента позволит перенести это. Для миними-
зации развития осложнений необходимо использовать все воз-
можные превентивные меры. Результаты улучшаются пропор-
ционально опыту работы команды клиницистов, их знаниям
тонкостей ведения ОЖ.
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Краткое содержание рекомендаций.Показания.                                                   Стойкая гипотензия, ацидоз (ph < 7.2), гипотермия (температура тела < 34*) и коагулопатия являютсяПациенты с травмой.                             сильными индикаторами применения сокращённой лапаротомии и ОЖ (Grade 2A).                                                                          Риск факторы развития АКС такие, как операция контроля повреждений, необходимость тампонадыи плановых релапаротомий, выраженный висцеральный или ретроперитонеальный отёк, ожирение,высокое давление в мочевом пузыре после ушивания брюшной полости, дефекты передней брюш-ной стенки и агрессивная инфузионная терапия (ИТ) являются показаниями для примененияоткрытого живота. (Grade 2В).                                                                          Декомпрессионная лапаротомия при АКС показана, если консервативные мероприятия не эффек-тивны при условии достоверного мониторирования внутрибрюшного давления. (Grade 2В).                                                                      Невозможность окончательного контроля источника контаминации или необходимость контроляперфузии кишечника могут быть индикаторами открытого живота при травмах кишечника.(Grade 2В).Не травмированные пациенты.        Декомпрессионная лапаротомия показана при абдоминальном АКС если консервативныеЗаболевания.                                               мероприятия не эффективны при условии точного мониторирования внутрибрюшного давления.                                                                           (Grade 2В).Перитонит.                                                  ОЖ показан пациентам с тяжёлым перитонитом или тяжёлым сепсисом/септическим шоком в сле-дующих случаях: сокращённая лапаротомия при тяжёлых физиологических нарушениях, необходи-мость наложения отсроченного анастомоза, планируемая релапаротомия при мезентериальнойишемии, сохраняющемся источнике перитонита (невозможности окончательного устранения),выраженный висцеральный отёк с опасностью развития АКС. (Grade 2С).Острые сосудистые заболевания.     При лечении острых сосудистых катастроф, таких как разрыв аневризмы абдоминальной аорты,                                                                           следует использовать методику ОЖ (Grade 1С).                                                                           ОЖ следует применять после хирургического лечения острой мезентериальной ишемии (Grade 2С).Острый панкреатит.                               Пациентам с тяжёлым панкреатитом, у кого консервативное лечение, включая ступенчатую тера-пию (step-up), не эффективно, для купирования АКС целесообразно применять хирургическуюдекомпрессию и ОЖ (Grade 2С).                                                                          Оставлять живот открытым после хирургической некрозэктомии при инфицированном пери/пан-креатическом некрозе не рекомендуются, за исключением случаев с высоким риском развития АКС(Grade 1С).Лечение.                                                        Роль ИТ контроля повреждений при ОЖ является фундаментальной и может влиять на результатыПациенты с травмой                               (Grade 2А). Основополагающим является мультидисциплинарный подход, особенно при лечениии заболеваниями.                                     пациента в отделении интенсивной терапии (Grade 2А).Пациентам в критическом состоянии сЛечение в отделении                              риском развития ИАГ/АКС неотъемлемо измерение ИАД (Grade 1В).Восстановление физиологическихинтенсивной терапии.                           параметров является одной из детерминант раннего закрытия брюшной полости (Grade 2А).                                                                           Назначение инотропов и вазопрессоров должно быть адаптировано к состоянию пациента и                                                                           выполненному хирургическому вмешательству (Grade 1А).                                                                           Жидкостной баланс должен быть тщательно исследован (Grade 2А).                                                                           Большое внимание должно быть уделено температуре тела во избежание гипотермии (Grade 2А).                                                                           В условиях коагулопатии или высокого риска развития кровотечения отрицательное давление                                                                           лечение ран отрицательным давлением) должно быть отрегулировано, балансируя между                                                                           требуемым терапевтическим эффектом и риском кровотечения (Grade 2В).
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Техника временного закрытия        Терапия раны отрицательным давлением с продлённой фасциальной тракцией следует считатьбрюшной полости.                                  предпочтительной методикой временного закрытия брюшной полости (Grade 2В).                                                                          Временное закрытие раны без использования отрицательного давления (Богота мешок) может при-меняться в низко ресурсных условиях, однако следует принимать во внимание более низкую часто-ту фасциального закрытия раны и более высокую частоту развития кишечных свищей (Grade 2А).                                                                          Нет точных рекомендаций по временному закрытию лапаротомной раны с применением терапииотрицательным давлением и инстилляции жидкости, даже учитывая, что это может улучшитьрезультаты у пациентов с травмой (Grade не определена).Релапаротомия до                                   Релапаротомию при ОЖ следует планировать не позднее 24-48 часов после индексной или любойокончательного ушивания                 последующей операции, при чём при сокращении этого интервала увеличивается число пациентов,лапаротомной раны.                              не имеющих клинического улучшения и не стабильных гемодинамически (Grade 1 С).                                                                          Брюшную полость следует оставлять открытой, если: сохраняется необходимость продолжения                                                                          терапии контроля повреждений; источник инфицирования окончательно не устранён; требуется                                                                          наложение отсроченного анастомоза; необходима плановая second look релапаротомия при                                                                          мезентериальной ишемии; есть опасность развития АКС (Grade 2В).Нутритивная поддержка.                     Пациенты с ОЖ находятся в гиперметаболическом статусе; немедленная и адекватная нутритивнаяподдержка обязательна (Grade 1С).                                                                          ОЖ приводит к значительным потерям азота, что должно быть восполнено сбалансированной дие-той (Grade 1С).                                                                          Энтеральное питание должно быть начато как можно рано, при условии жизнеспособного и функ-ционирующего желудочно-кишечного тракта (Grade 1С).                                                                      Энтеральное питание должно быть отсрочено у пациентов с нарушением целостности кишечноготракта (временно ушитые петли), или при высоких свищах и невозможности обеспечения энте-рального кормления дистальнее фистулы или при наличии признаков кишечной непроходимости(Grade 2С).                                                                          Оральное питание не противопоказано и должно быть использовано во всех возможных ситуациях(Grade 2С).Мобилизация пациента.                       Рекомендаций по поводу ранней мобилизации пациента с ОЖ нет (Grade не определена).Окончательное закрытие                    Фасция и/или рана брюшной стенки должны быть окончательно ушиты как можно раньшебрюшной полости.                                  (Grade 1С).Окончательное ушивание ОЖ.      Раннее фасциальное и/или окончательное закрытие брюшной полости должны быть стратегиейведения ОЖ сразу по завершении терапии контроля повреждений, достижении контроля                                                                          инфицирования, исчезновению сомнений в жизнеспособности кишки, отсутствии показаний длярелапаротомии и опасности развития АКС (Grade 1В).Без использования сетчатого            Идеальным является первичное фасциальное ушивание брюшной полости (Grade 2А).протеза.                                                         Препаровка компонентов передней брюшной стенки является эффективной методикой. Тем н                                                                          е менее её не следует применять для временного фасциального ушивания. (Grade 2С).                                                                          Планируемая вентральная грыжа (skin graft или ушивание только кожи) остаётся вариантом для                                                                          осложнённого ОЖ (на пример при наличии энтероатмосферной фистулы или в случаях                                                                          эвентрированного ОЖ) или, когда других вариантов нет (Grade 2С).C применением сетчатого протеза. Применение синтетических сеток (из пропилена, политетрафлюороэтилена или полиестера) дляпротезирования апоневроза не рекомендуется при окончательном закрытии ОЖ и могут бытьиспользованы только если других альтернатив нет (Grade 1В).                                                                          Биологические сетки показаны для окончательной реконструкции брюшной стенки при большихдефектах, в условиях бактериального обсеменения, при тяжёлой сопутствующей патологии изатруднённом заживлении раны (Grade 2В).                                                                          Не армированная биологическая сетка, расположенная sublay, предпочтительнее если белая линияможет быть восстановлена (Grade 2В).                                                                          Армированная биологическая сетка в случаях невозможности ушивания белой линии ассоциируетсяс меньшей частотой рецидивов вентральной грыжи (Grade 2В).Сетка из политетрафлюороэтиленаможет быть использована в комбинации с биологической для стимуляции грануляций и закрытиякожного дефекта (Grade 2В).Лечение осложнений.                            Для предупреждения развития энтероатмосферных фистул и замороженного живота обязательны                                                                          профилактические мероприятия: раннее закрытие лапаротомной раны, укрытие кишечника                                                                          пластиковыми пленками, сальником или кожей, исключение контакта синтетических протезов и                                                                          сеток из политетрафлюороэтилена с кишечником, расположение анастомозов глубоко в брюшной                                                                          полости под кишечными петлями (Grade 1С).                                                                          Лечение энтероатмосферной фистулы следует проводить согласно состоянию пациента, количеству                                                                          отделяемого, локализации и её анатомической характеристике (Grade 1С).                                                                          При наличии энтероатмосферной фистулы возрастает дефицит калорий и потребность в белках;                                                                          следует оценить и корректировать азотистый и белковый баланс (Grade 1С).                                                                          При образовании энтероатмосферной фистулы нутритивная поддержка должна быть                                                                          анализирована и оптимизирована (Grade 1С).                                                                            Для оптимального заживления раны важна изоляция кишечного отделяемого. Разделение раны на                                                                   секторы для обеспечения эвакуации кишечного отделяемого имеет первостепенное значение                                                                   (Grade 2А).                                                                          При развитии энтероатмосферной фистулы при ОЖ терапия отрицательным давлением позволяет                                                                          изолировать рану от кишечного отделяемого и создать условия для заживления (Grade 2А).                                                                          Закрытие энтероатмосферной фистулы следует отложить до выздоровления пациента и полного                                                                          заживления раны (Grade 1С).
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