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ВВЕДЕНИЕ

Минно-взрывную травму, несомненно, следует от-
нести к числу наиболее тяжелых травм мирного 
и военного времени. Механизм её возникновения, 
а, именно, воздей ствие поражающих факторов взры-
ва (высокоэнергетическое воздействие ударной вол-
ны, высокой температуры, первичные и вторичные 
поражающие элементы, токсические продукты го-
рения и т. д.) обуславливают формирование обшир-
ных повреждений мягких тканей, костей и суставов 
с множественной локализацией, часто с полным 
разрушением или травматической ампутацией одно-
го и нескольких сегментов конечностей, наличием 
сочетанных повреждений органов грудной клетки, 
брюшной полости, головы [1]. Именно для таких 
ранений типичны крайняя степень травматического 
шока, массивная кровопотеря, полиорганная недо-
статочность, генерализованные инфекционные ос-
ложнения и многое другое [2,3].

Малый объем литературных данных, особенно у де-
тей, и уникальность каждого наблюдения определя-
ют отсутствие единой диагностической и лечебной 
тактики ведения минно-взрывной травмы.

В качестве примера представляем исключительно 
редкое собственное клиническое наблюдение мин-
но-взрывной травмы с ведущей травмой живота 
у ребенка 15 лет с успешным использованием эндо-
скопического лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Девочка 15-ти лет получила минно-взрывную трав-
му в результате террористического акта в техникуме 
города Керчь. Из анамнеза известно, что в первич-
ном стационаре в 1-е сутки после травмы выполнено 
дренирование правой плевральной полости по по-
воду пневмоторакса, хирургическая обработка раны 
(ранение болтом) по боковой поверхности левой 
грудной клетки. На 2-е сутки в связи с поступлением 
«зеленоватого» отделяемого по плевральному дре-
нажу заподозрено повреждение ЖКТ в результате 
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торакоабдоминального ранения, выполнена средин-
ная лапаротомия. Признаков развития перитонита 
в брюшной полости не выявлено, но и верифициро-
вать повреждение ЖКТ не удалось из-за выражен-
ного спаечного процесса в брюшной полости после 
оперативного лечения диафрагмальной грыжи в пе-
риоде новорожденности. Операция была завершена 
ушиванием брюшной полости наглухо. В НИИ не-
отложной детской хирургии и травматологии де-
вочка была переведена через 86 часов после травмы 
в очень тяжелом состоянии. При поступлении: ИВЛ, 
вазопрессорная поддержка, клинико-лабораторная 
картина сепсиса (СРБ 325 мг/л., прокальцитонин 
более 0,5 нг/мл) с развитием СПОН. Для дообсле-
дования выполнили СКТ с в/в контрастированием 
(Whole body).

ДИАГНОЗ

Минно-взрывная травма. ТСТ, ISS-34. ЗЧМТ легкой 
степени. Ушиб головного мозга. Проникающее то-
рако-абдоминальное ранение. Ушиб левого легкого. 
Травма диафрагмы. Разрыв тонкой кишки. Травма 
левой почки 4 ст. Инородное тело забрюшинного 
пространства (болт). Открытый оскольчатый пере-
лом левого надколенника без смещения с дефектом 
костной ткани. Открытый перелом плато больше-
берцовой кости слева без смещения с дефектом 
костной ткани. Инородные тела правой и левой 
нижних конечностей. Множественные раны тела 
и конечностей.

Сопутствующий: Идиопатический S-образный гру-
допоясничный сколиоз 3степени. Состояние после 
пластики диафрагмы в неонатальном периоде.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

При поступлении учитывая данные СКТ и физикаль-
ного осмотра, позволяющие исключить развитие пе-
ритонита и флегмоны забрюшинного пространства, 
от экстренных оперативных вмешательств на орга-
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нах брюшной полости было решено воздержаться. 
По поводу травмы левой почки 4ст с повреждением 
ЧЛХ стентировали левый мочеточник. Для стаби-
лизации состояния пострадавшей проводили ком-
плексную интенсивную терапию с экстракорпораль-
ной детоксикацией.

Основные травматические повреждения были при-
чинены поражающим элементом самодельного 
взрывного устройства —  болтом. По данным СКТ: 
входное отверстие раневого канала располагалось 
на уровне передней подмышечной линии в 6-м меж-
реберье слева; болт повредил плевральную полость, 
диафрагму, тощую кишку, верхний полюс левой 
почки и остановился слева от брюшной части аорты 
(Рис. 1, 2, 3).

Вследствие врожденного порока развития (диа-
фрагмальная грыжа) и развития сколиоза, тощая 
кишка у девочки располагалась поддиафрагмаль-
но слева, а селезенка была смещена кпереди и ме-
диально. В результате, ход раневого канала распо-
лагался со стороны боковой поверхности грудной 
стенки через 6 межреберье, через диафрагмальный 
синус и диафрагму в забрюшинное пространство, 
повреждая со стороны забрюшинного простран-
ства петлю тонкой кишки и верхний полюс левой 
почки. Выраженный спаечный процесс в брюш-
ной полости способствовал формированию по-

чечно-кишечного соустья без развития гнойного 
очага в брюшной полости и забрюшинном про-
странстве.

Основными вопросами, требующими принятия хи-
рургических решений, были: 1. тактика ведения 
торакоабдоминального ранения с повреждением то-
щей кишки; 2. что делать с болтом?

Решения были приняты исходя из неудачной попыт-
ки срединной лапаротомии в первичном стационаре, 
отсутствия перитонита и забрюшинной флегмоны 
с учетом крайне тяжелого состояния постарадав-
шей с высоким риском развития летального исхода 
во время проведения длительной реконструктивной 
операции. Ставка была сделана на диагностические 
и лечебные возможности гибкой эндоскопии. Реше-
но было выполнить эндоскопию раневого канала 
для оценки возможности удаления инородного тела 
и визуализации повреждения кишка с последующей 
энтероскопией для установки интестинального зон-
да для кормления за зону повреждения. Удаление 
инородного тела (болта), располагающегося в ин-
тимной близости к стенке брюшной аорты, могло 
вызвать кровотечение, несовместимое с жизнью. 
Для пространственной ориентации через раневой 
канал в забрюшинное пространство перед манипу-
ляцией была установлена дренажная трубка и вы-
полнена контрольная СКТ, которая подтвердила, что 

Ðèñ. 1. ÑÊÒ. Õîä ðàíåâîãî êàíàëà: À —  ìÿãêèå òêàíè; Â- äèàôðàãìàëüíûé ñèíóñ ëåâîé ïëåâðàëüíîé ïîëîñòè; 
Ñ- äèàôðàãìà; òîùàÿ êèøêà (ïåòëÿ òîùåé êèøêè ðàñïîëîæåíà ïîääèàôðàãìàëüíî, ñåëåçåíêà ñìåùåíà êïåðåäè è ìåäèàëüíî 

è íà ïðåäñòàâëåííîì ñêàíå íå âèçóàëèçèðóåòñÿ); 
Ä- âåðõíèé ïîëþñ ëåâîé ïî÷êè; áîëò, èíòèìíî ïðèëåæèò ê áðþøíîìó îòäåëó àîðòû

À Á Ñ Ä
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дренаж по ходу раневого канала достиг инородного 
тела вблизи аорты.

В условиях операционной под СО2 инсуфляцией 
с помощью стандартного видеогастроскопа 9,2 мм 
была выполнена эндоскопическая ревизия раневого 
канала. По ходу раневого канала визуализировались 
ткани с налетом фибрина, окрашенного желчью, без 
четкой дифференцировки поврежденных структур 
(Рис. 4, 5).

Затем тонкий видеогастроскоп 5,4 мм был введен 
через раневой канал по ходу дренажной трубки 
до аорты и визуализировано инородное тело. Огра-
ниченное пространство и близость аорты затрудняли 
выполнение манипуляций по удалению болта. Болт 
был захвачен эндоскопической петлей и под визу-
альным контролем медленно извлечен применением 
небольших ротирующих движений (Рис. 6.).

Вторым этапом была выполнена энтероскопия и за-
ведение кишечного зонда для энтерального питания 
за зону разрыва кишки.

Энтероскопию выполняли также под СО2 инсуфля-
цией стандартным видеогастроскопом 9,2 мм с ин-
струментальным каналом 2,8 мм. Ориентировочно 
на расстоянии 30 сантиметров за связкой Трейтца 
был визуализирован дефект на две трети стенки 
кишки с полостью забрюшинного пространства 
до 6–7 сантиметров в диаметре, заполненной фибри-
ном и кишечным содержимым (Рис. 7).

Заведение зонда для энтерального питания выполня-
ли с помощью двух видеогастроскопов 9,2 мм с ин-
струментальным каналом 2,8 мм, введённых через 

Ðèñ. 2. ÑÊÒ. Èíîðîäíîå òåëî (áîëò) 
ïðèëåæèò ê áðþøíîé ÷àñòè àîðòû ñëåâà

Ðèñ. 3. ÑÊÒ Ñ â/â êîíòðàñòèðîâàíèå, îòñðî÷åííàÿ ôàçà. Ïîâðåæäåíèå ëåâîé 
ïî÷êè, ïîâðåæäåíèå òîùåé êèøêè: ïî÷å÷íî-òîíêîêèøå÷íîå ñîóñòüå

Ðèñ. 4, 5. Ýíäîñêîïèÿ ðàíåâîãî êàíàëà 
(çàáðþøèííîå ïðîñòðàíñòâî)

Ðèñ. 6. Ýíäîñêîïèÿ. Çàõâàò 
ýíäîñêîïè÷åñêîé ïåòëåé 
èíîðîäíîãî òåëà (áîëòà)

Ðèñ. 7. Ýíäîñêîïèÿ 
çàáðþøèííîãî 

ïðîñòðàíñòâà (âèä ïîëîñòè 
ñî ñòîðîíû òîùåé êèøêè)
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ротовую полость и раневой канал одновременно. 
Первым этапом во время энтероскопии через ин-
струментальный канал эндоскопа вводили щипцы 
типа «аллигатор», захватывали ими каудальный ко-
нец зонда и вместе с гастроскопом низводили зонд 
до зоны разрыва через приводящую петлю в забрю-
шинное пространство и раневой канал наружу, там 
с помощью эндоскопических щипцов проведённых 
через инструментальный канал второго эндоскопа, 
перехватывали зонд и заводили его в отводящую 
петлю на 40 см. за зону разрыва (Рис. 8).

Процедуру закончили наложением вакуумной систе-
мы в забрюшинное пространство по ходу раневого 
канала под визуальным эндоскопическим контролем.

Послеоперационный период протекал гладко, с ре-
грессом септических проявлений, стабилизацией 
гемодинамики, улучшением клинико-лабораторных 
показателей в виде снижения маркеров воспаления 
и показателей эндотоксикоза.

В течение 2-х недель на фоне вакуум терапии ки-
шечное отделяемое по дренажу прекратилось, про-
изошло значительное сокращение раневого дефекта 
споследующим его полным закрытием. На контроль-
ной компьютерной томографии отмечено само-
стоятельное закрытие почечно-кишечного соустья. 
Девочка получала энтеральное кормление по на-
зоинтестинальному зонду полуэлементной смесью 
в течение 3-х недель, затем зонд после контрольной 
энтероскопии (формирование туннеля с грануля-
ционной тканью) был удален и девочка переведена 
на кормление жидкой пищей через рот.

При контрольной энтероскопии на 35-е и 52-е сутки 
отмечено полное восстановление просвета кишеч-
ной трубки с постепенной эпителизацией слизистой 
оболочки кишки, отсутствие рубцовых стриктур 
кишки в зоне разрыва (Рис. 9 А, Б).

На 60-е сутки девочка переведена на общий стол, 
пассаж по ЖКТ без нарушений. Таким образом, 
выполненное эндоскопическое лечение позволило 
избежать реконструктивных хирургических вмеша-
тельств на ЖКТ.

На 86 сутки отмечено практически полное восста-
новление эпителия тонкой кишки в зоне разрыва 
(Рис. 10).

Ðèñ. 9. Ýíäîñêîïè÷åñêàÿ êàðòèíà ýïèòåëèçàöèè ïîëíîñëîéíîãî äåôåêòà 
òîùåé êèøêè íà 35 ñóòêè (À) è 52 ñóòêè (Á) îò òðàâìû

À Á

Ðèñ. 8. Ýíäîñêîïè÷åñêàÿ êàðòèíà çîíû ðàçðûâà 
òîùåé êèøêè, èíòóáèðîâàííîé çîíäîì 

äëÿ ýíòåðàëüíîãî ïèòàíèÿ



ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÀß ÝÍÄÎÑÊÎÏÈß   2020  2 (57)

61

ÌÈÍÍÎ-ÂÇÐÛÂÍÀß ÒÐÀÂÌÀ

В дальнейшем отмечена полная клиническая и лабо-
раторная стабилизация. Была выписана домой на 97 
сут. в удовлетворительном состоянии. В катамназе 
через год жалоб нет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Минно-взрывная травма с ранением органов брюш-
ной полости крайне редко встречается в детском 
возрасте, является одной из наиболее опасных не-
сущих непосредственную угрозу жизни с трудно 
прогнозируемыми последствиями. В подавляющем 
большинстве случаев такая патология не обходится 
без многократных реконструктивных хирургических 
вмешательств.

В представленном клиническом наблюдении при-
менение современных малоинвазивных эндо-
скопических технологий обеспечило не только 
своевременную диагностику жизнеугрожающих 
травматических повреждений, но и успешное их ле-
чение. Индивидуальный подход и нетрадиционные 
решения позволили выполнить эндоскопическое 
удаление инородного тела сложной анатомической 
локализации, установку назоинтестинального зон-
да для энтерального питания и вакуумной системы 
в зоне повреждения тощей кишки через раневой 
канал в забрюшинном пространстве, что привело 
к полному восстановлению функции ЖКТ без ре-
конструктивного хирургического вмешательства 
на органах брюшной полости.

Ðèñ. 10. Ýíòåðîñêîïèÿ, âîññòàíîâëåíèå 
ýïèòåëèÿ òîíêîé êèøêè â çîíå ðàçðûâà 

íà 86 ñóòêè
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