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"Damage Control" - это "стратегия жертвования полнотой немедленного восстановления повреждений для адекватного взаимодействия сложного физиологического влияния травмы и операции". Пациент с тяжелыми повреждениями имеет больше шансов умереть от последствий интраоперационных метаболических нарушений, чем от этапного оперативного лечения. Несмотря только на недавнее принятие этой стратегии хирургическим сообществом, эта концепция используется приблизительно 100 последних лет.


ИСТОРИЯ.
Термин "Damage Control" берет свое начало из Военно-Морских Сил США, из ссылок на "способность судна справиться с повреждениями (damage) и сохранять целостность для выполнения задачи>. Эта стратегия позволяла быстро оценивать повреждения корпуса судна, после этого устанавливать наилучший способ его временного устранения для облегчения необходимого возвращения в порт и полного там восстановления. В многочисленных работах, по крайней мере за последние 30 лет, имеются попытки введения стратегии Damage Control с различными результатами. Однако проспективных рандомизированных исследований нет. Принцип тампонирования при травмах печени впервые предложен Pringle в 1908, но впоследствии от него отошли во время II Мировой Войны. По крайней мере в одной работе было показано значительное увеличение случаев абдоминального сепсиса. Концепция была вновь введена Lucas и Ledgerwood в 1976.  Вероятно, было бы неэтичным выполнять проспективное рандомизированное исследование преимуществ стратегии Damage Control на данном этапе, но некоторые аспекты нуждаются в обсуждении и уточнении.

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ.
ГИПОТЕРМИЯ - Определяется как температура "ядра" менее +35С. Пострадавшие  часто поступают с гипотензией и/или гиповолемией. Им часто проводится интенсивная терапия холодными растворами или кровью, их вентилируют холодными газами, их оставляют открытыми. Что еще более важно, их брюшная или плевральная полости остаются открытыми пока работает хирург - все это требует интенсивного согревания. Гипотермия вызывает симпатическое, альфа-адренергическое "переутомление", периферическую вазоконстрикцию и гипоперфузию органов-мишеней, вызывая анаэробный метаболизм, и, в конце концов, метаболический ацидоз. Как при многих ферментативных реакциях, от температуры зависит как функция тромбоцитов, так и каскад свертывающей системы крови, поэтому гипотермия усиливает кровотечение и шок, а также их последствия у пострадавшего. Степень гипотермии показывает прямую корреляцию с тяжестью повреждений и летальностью. Температура ядра менее 32C сопровождается летальностью 100% у пострадавших, перенесших лапаротомию, в то время как в аналогичной нормотермичной группе прогнозируемая летальность составляет 24%.
КОАГУЛОПАТИЯ - Определяется как INR более 2. Коагулопатия у пострадавших имеет две очевидные причины. Во-первых это "коагулопатия разведения", обязательно наступающая при объемной инфузионной терапии. Во-вторых, это т.н. "коагулопатия потребления" вследствии активации свертывающей системы как нормальный физиологический ответ гемостаза. Тканевые тромбопластины, высвобождаемые из поврежденных тканей, обеспечивают большинство сдвигов впоследствии. Коагулопатия наступает при: ISS>25; АД<70 мм.рт.ст.; T<34C; рН<7.10.
Таким образом, гипотермия, ацидоз и коагулопатия быстро сплетаются воедино.  При такой неблагоприятной ситуации неотвратимо наступает гипотензия, требующая применения инотропов для поддержания АД, часто ценой клеточной перфузии.

ПОКАЗАНИЯ К <DAMAGE CONTROL>
Во всех ранних работах говорилось о необходимости хирургической остановки кровотечения, а о переходе к тампонированию как к последней, отчаянной мере - слишком редко и слишком поздно. В нескольких статьях были показаны преимущества раннего перехода на ограниченное вмешательство для последующей возможной интенсивной терапии и далее - дял окончательного вмешательства. И только в 1998 были четко описаны 4 показателя коагулопатии, а до настоящего времени нет исследований, показывающих преимущества определения порогов этих параметров в условиях шокового зала - идеального места для планирования хирургической стратегии. Стратегия Damage Control показана только у четко ограниченной группы пострадавших. Если у пациента не было четких показаний к DC, результаты будут не лучше, чем при выполнении одномоментной окончательной операции. А кол-во осложнений, на самом деле, может возрастать. Однако, переход на операцию DC должен иметь место до того, как разовьется метаболическая недостаточность. По данным Brohi, решение о переходе на этапную операцию  должно базироваться на первичном физиологическом статусе пациента и быстрой оценке внутренних повреждений. DC не должен применяться как оправдание невыполнения хирургического вмешательства в "неудобные" часы.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
Никаких формальных противопоказаний не опубликовано. Явно, что DC тампонированием не показан при возмождности хирургической остановки кровотечения. Хирургическое вмешательство не показано при остановке сердца на догоспитальном этапе вследствии тупой травмы, хотя экономические стороны реанимационной торакотомии должны быть точно оценены в условиях ограниченных ресурсов, такие как у нас.

ПРОЦЕДУРА <DAMAGE CONTROL> - ЛАПАРОТОМИИ.
ЭТАП 1. РЕШЕНИЕ О ВЫПОЛНЕНИИ <DAMAGE CONTROL>
Для получения наилучшего результата, решение должно быть принято как можно раньше. Mattox и Hirshberg уделяют большее значение "распознаванию паттернов травмы", чем выяснению физиологических параметров, указанных ранее. Клиническими показаниями для Damage Control являются:
1. Невозможность достижения гемостаза вследствии коагулопатии.
2. Недоступная травма магистральных вен.
3. Необходимая длительная операция у метаболически нестабильного пациента.
4. Сопутствующая жизнеугрожающая травма второй анатомической локализации.
5. Необходимость "переоценки" внутрибрюшных органов.
6. Невозможность свести апоневроз вследствии отека внутренних орагнов.

ЭТАП 2. ХИРУРГИЧЕСКАЯ ОПЕРАЦИЯ.
Она включает остановку кровотечения, уменьшение контаминации, временное закрытие брюшной полости и интенсивную терапию на операционном столе.  Гемостаз достигается перевязкой одного или нескольких артериальных сосудов, применением сосудистых шунтов, тампонадой балонным катетером и тампонированием. Кровотечение должно быть остановлено окончательно. Истечение содержимого тонкой кишки останавливается ушиванием, наложением степлера на концы кишки, перевязкой кишки пуповинной тесемкой и/или towel tags. Наложение анастомоза конец-в-конец и стом оставляется до момента повторной операции. Временное закрытие брюшной полости предваряется интенсивной терапией на операционном столе, занимает около 30 минут операционного времени и заключается в активном согревании и коррекции коагулопатии. В некоторых случаях это может позволить удалить тампоны и ушить живот наглухо. На этой же стадии проводится ангиография с эмболизацией артериального кровотечения из печени или таза, не остановленное тампонирвоанием. Сохраняющаяся кровопотеря может быть снижена установкой дренажей для закрытой аспирации выше и сбоку от тампонов. К ним присоединяется автотрансфузионная система для уменьшения необходимых трансфузий. Временное закрытие живота включает техники закрытий "towel clips", непрерывный нейлоновый шов, в ситуациях где края раны могут быть сведены, сетку, Bogota bag, "silo", "Opsite sandwich" ("vacpac").

ЭТАП 3. НЕОБХОДИМАЯ ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ.
После завершения первого этапа операции пациент переводится в БИТ для последующей реанимации, коррекции ацидоза, коагулопатии и согревания. Возвращение температуры ядра к нормальной занимает где-то от 2 до 8 часов, в зависимости от применяемой техники. Пока температура ядра тела не достигнет 35C, нормальная коагуляция не может быть восстановлена, несмотря на  агрессивное переливание тромбоцитов и факторов свертывания. Методы пассивного согревания включают одеяла "Warm Touch" / "Bair Hugger", подогревание инфузионных растворов и теплая увлажненная смесь в аппарате ИВЛ. Активное отогревание заключается в лаваже анатомических полостей в комплексе с продолжающимся артериовенозным согреванием. Ключевыми моментами окончания данного этапа являются: лактат менее 2.5, дефицит оснований менее 4, температура ядра более 35С, INR менее 1.25, адекватный сердечный выброс и адекватный диурез.

ЭТАП 4. ВТОРАЯ ОПЕРАЦИЯ.
Время имеет большое значение, и повторная операция должна быть выполнена как только скорригированы метаболические нарушения, до того как разовьются РДСВ и ПОН, обычно в течение 24-48 часов после первой операции. В статьях дается разброс от немедленного выполнения при стабилизации до 4 суток. Если пациент остается нестабильным несмотря на агрессивную реанимацию или у него развивается ранний абдоминальный компартмент-синдром, то обычно у него  неадекватно выполнен хирургический гемостаз и он должен быть открыт как можно скорее. Планируемая повторная операция сопровождается значительно меньшей летальностью, чем экстренная повторная операция - в одном исследовании умерли 8 из 52 и 13 из 21 соответственно. Вторая операция включает удаление сосудистых шунтов, сгустков, тампонов, восстановление непрерывности желудочно-кишечного тракта, формирование колостом, некрэктомию паренхиматозных органов, установку зонда для энтерального питания. Тампоны могут быть заменены для остановки  кровотечения. Необходимо выполнить "третичную оценку" поврежденной области, т.к. пропущенные повреждения встречаются приблизительно в 17% случаев при этих условиях.

ЭТАП 5. ЗАКРЫТИЕ БРЮШНОЙ СТЕНКИ.
Отек тонкой кишки и брюшной стенки часто не дает возможность окончательно  закрыть брюшную стенку в связи с риском развития абдоминального компартмент-синдрома. Вариантами временного закрытия являются "Bagota bag", "silo", "sandwich" или фиксация рассасывающейся сетки с последующей кожной пластикой.

ОСЛОЖНЕНИЯ.
Наиболее частыми осложнениями этапной лапаротомии являются сепсис и абдоминальный компартмент-синдром (АКС). Внутриабдоминальная инфекция или абсцессы не обязательно могут быть результатом травмы кишки, они могут просто сопровождать само тампонирование. Частота абсцессов варьирует широко, а раневой сепсис имеет место в 42-100% случаев. АКС – это состояние, когда повышенное внутрибрюшное давление вызывает прогрессивное ухудшение дыхательной функции, функции почек и ведет к ПОН и значительной летальности. Повышенное ВБД проявляется нарастанием давления в дыхательных путях, снижением диуреза, и может быть измерено мониторингом пузырного или внутрижелудочного давления. Декомпрессия живота экстренно необходима когда ВБД достигает 25 мм.рт.ст. Неполное закрытие живота ведет к потерям жидкости и белка, формированию свищей и спаек. Уровень осложнений и летальности  поспешных операций, затянутых оценок, открытого живота и различных сроков  окончательной операции и т.д., еще не установлены.
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