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Резюме. Ушбу адабиёт шарҳида қориннинг ёпиқ шикастланишларида анъанавий ва лапароскопик усулда 

бажарилган операцияларни қўллашдаги замонавий ёндашувлар ёритилган. Консерватив даволашнинг умумий 

шартлари кўрсатиб ўтилган. Замонавий эндовидеохирургиянинг имкониятлари батафсил ёритилган. 

Калит сўзлар: қорин ёпиқ шикастланиши, лапароскопия, диагностика. 

 

Abstract. The literature review presents modern approaches to the use of operations performed by traditional and 

laparoscopic methods for closed abdominal injuries. The general conditions of conservative treatment of closed ab-

dominal injuries are indicated. The possibilities of modern endovideosurgery for closed abdominal injuries are described 

in detail. 
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В историческом аспекте взгляды к ведению 

больных с закрытой травмой живота (ЗТЖ) ко-

ренным образом претерпевают изменения с так-

тики обязательной лапаротомии при наличии 

клинических и ультразвуковых признаков внут-

рибрюшных повреждений до тактики консерва-

тивного (нехирургического) лечения отдельных 

категорий пострадавших. На сегодня нехирурги-

ческое лечение больных с травмой живота при 

условии стабильной гемодинамики получает все 

большее распространение во всем мире и показы-

вает высокую эффективность в пределах 80–90% 

[48]. Консервативное ведение отобранных по 

строгим показаниям пострадавших способствует 

снижению частоты эксплоративных (по сути – 

напрасных) лапаротомий и рассматривается как 

самый безопасный выбор в крупных травмоцен-

трах, где круглосуточно функционируют пост де-

журных хирургов, операционные блоки, отделе-

ния интенсивной терапии (ОИТ) и другие вспомо-

гательные службы. Тем не менее, консервативная 

тактика чревата риском поздней диагностики 

внутрибрюшных повреждений, особенно при по-

вреждениях полых органов, диафрагмы и двух-

этапных разрывах паренхиматозных органов [46]. 

Главной мотивацией к расширению тактики 

нехирургического ведения больных с травмой 

живота стали данные о частоте эксплоративных 

лапаротомий, особенно у больных с проникаю-

щими ранениями передней брюшной стенки, ко-

торые, согласно устоявшимся канонам хирургии, 

являются одним из основных показаний к лапаро-

томии и ревизии органов брюшной полости. По 

данным разных авторов, частота напрасной лапа-

ротомии у больных с ранениями и тупой травмой 

живота достигает 25-40%. Более того, этот пока-

затель значительно выше (75–80%) при прони-

кающих ранениях поясничной области по сравне-

нию с ранениями передней брюшной стенки (15–

27%) [28]. 

Очевидно, что высокая частота напрасных 

лапаротомий увеличивает расходы на лечение и 
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число осложнений. Так, еще в 1951 году было 

опубликовано сообщение о 5 случаях летального 

исхода у детей после спленэктомии [32]. После 

подобных случаев некоторые хирурги стали огра-

ничивать показания к спленэктомии при повреж-

дениях селезенки, особенно у детей. В 1984 г. бы-

ли опубликованы результаты консервативного 

лечения разрыва селезенки при ЗТЖ, согласно 

которым эффективность такого подхода состави-

ла 30%, а уровень летальности – 12,3%, в основ-

ном за счет тяжелой ЧМТ [40]. В 1989 г. 

T.H.Cogbill c соавт. [22] опубликовали результаты 

многоцентрового исследования об опыте консер-

вативного лечения закрытой травмы селезенки, 

где эффективность лечения у взрослых составил 

83%, а у детей – 98%. Более современные данные 

также указывают на высокую эффективность, 

достигающей 95%, консервативной тактики веде-

ния больных с разрывами селезенки [33].  

Первое сообщение о результатах консерва-

тивного лечения разрывов печени было опубли-

ковано в 1979 г. [36]. В последующем А.А.Мейер 

с соавт. [39] указали на преимущество компью-

терной томографии в отборе больных с закрытой 

травмой печени, подлежащих консервативному 

ведению. По их мнению, больным без КТ-

признаков глубокого повреждения паренхимы 

печени, с объемом гемоперитонеума не более 250 

мл или без клиники шока не показана лапарото-

мия. В настоящее время становится все больше 

сторонников консервативной тактики лечения 

закрытых травм печени любой степени у больных 

со стабильной гемодинамикой, эффективность 

такой тактики составляет 90-95% [1,15]. 

Существенному повышению эффективно-

сти нехирургического лечения травм живота спо-

собствовали активное внедрение методов интер-

венционной радиологии, особенно при выполне-

нии эндоваскулярного гемостаза у пациентов с 

кровоточащими переломами костей таза, разры-

вами печени и/или селезенки, повреждениями ма-

гистральных сосудов [3,20,50]. 

С учетом все возрастающего интереса 

специалистов к нехирургическому лечению травм 

живота Международная консенсусная конферен-

ция в 2018 году сформулировала эту тактику как 

«первичная нехирургическая стратегия лечения 

повреждений паренхиматозных органов, которая 

обычно состоит из наблюдения, но может вклю-

чать применение эндоваскулярных, чрескожных 

или эндоскопических процедур» [18]. Основу не-

хирургического лечения повреждений паренхима-

тозных органов брюшной полости составляет ге-

мостатическая терапия и препараты, направлен-

ные на стимуляцию заживления и сохранение 

функции травмированных органов. Хотя и име-

ются убедительные данные об эффективности не-

хирургического лечения неглубоких разрывов 

паренхиматозных органов, таких как печень, се-

лезенка, поджелудочная железа и почки, но тем 

не менее рекомендуется соблюдать осторожность 

при использовании этой тактики у пациентов с 

гематомой стенки кишечника, разрывами подже-

лудочной железы тяжелой степени, проникающи-

ми ранениями почки и селезенки. Важными усло-

виями для проведения нехирургической тактики 

ведения больных с травмой живота являются 

круглосуточная доступность проведения экстрен-

ной операции и возможность проведения непре-

рывного интенсивного мониторинга. У постра-

давших, отобранных для проведения нехирурги-

ческого лечения, является обязательным проведе-

ние КТ исследования с контрастным усилением 

для идентификации поврежденных органов и 

оценки степени тяжести повреждения [38]. 

Кроме перечисленных лимитирующих ши-

рокое применение нехирургической тактики мо-

ментов, существует достаточно широкий пере-

чень нерешенных вопросов, требующих изучения 

и консенсуса: 1) как часто и как долго необходи-

мо проводить анализы крови и повторные 

УЗИ/КТ брюшной полости? 2) когда лучше во-

зобновить пероральный прием жидкости и пищи? 

3) какова продолжительность строгого постельно-

го режима? 4) когда лучше начинать медикамен-

тозную профилактику венозной тромбоэмболии? 

5) оптимальный период нахождения пациента в 

стационаре? 

На фоне неопределенности в вопросах кон-

сервативного лечения больных с травмой живота 

все большее распространение получает лапаро-

скопия при различных ургентных хирургических 

заболеваниях брюшной полости, в том числе и 

при травмах живота. В качестве главных обще-

признанных преимуществ применения лапаро-

скопии указывается возможность сокращения 

случаев «эксплоративной» лапаротомии и сроков 

стационарного лечения больных с ранениями жи-

вота [14], однако, до сих пор ведутся споры отно-

сительно показаний и лечебных возможностей 

лапароскопии [33]. Если в первых публикациях 

высказывались опасения, лапароскопическая ди-

агностика чревата определенным количеством 

случаев пропущенных внутрибрюшных повреж-

дений, то в последующих сообщениях, по мере 

накопления большего клинического опыта при-

менения этой методики, исследователи все чаще 

стали подчеркивать точность лапароскопии в ди-

агностике повреждений органов брюшной полос-

ти при проникающих ранениях живота [41]. Име-

ются отдельные сообщения о применении лечеб-

ной лапароскопии при повреждениях диафрагмы, 

печени, селезенки и полых органов [2,7,19]. 

В настоящее время лапароскопическая тех-

ника заняла прочное место в «плановой» хирур-

гии брюшной полости и забрюшинного простран-
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ства и не вызывает особых дискуссий в плане по-

казаний и степени эффективности. Непрерывное 

усовершенствование видеоэндохирургической 

техники (повышение разрешающей способности 

видеокамеры, разработка и внедрение новых 

сшивающих аппаратов и электрохирургических 

устройств, обеспечивающих более надежный и 

безопасный гемостаз и рассечение тканей), значи-

тельное улучшение опыта и навыков хирургов-

лапароскопистов способствовали расширению 

сферы применения лапароскопической хирургии, 

снижению частоты конверсии этих вмешательств 

при травмах. Эти тенденции находят отражение в 

публикациях последних лет. Если в публикациях 

конца прошлого и начала нынешнего века чаще 

освещались вопросы диагностической лапароско-

пии [4,27,49], то в сообщениях последних лет 

демонстрируется высокая эффективность 

лечебной лапароскопии, которая охватывает 

такие процедуры, как гемостаз, ушивание и ре-

зекция кишки, восстановление мочевого пузыря, 

спленэктомия, дистальная резекция поджелудоч-

ной железы, ушивание дефекта диафрагмы и пр. 

[5,7,8,33,40].  

Широкие возможности и эффективность 

средств лапароскопической хирургии при раке 

желудка и толстой кишки, не уступающие откры-

той хирургии, были доказаны многочисленными 

крупномасштабными рандомизированными кон-

тролируемыми исследованиями [16,35,45], в связи 

с чем внедрение этих возможностей в хирургию 

травм указанных органов не представляется 

сложным. Di Saverio с соавт. описали результаты 

лапароскопического устранения травм тонкой и 

толстой кишок и их брыжейки путем наложения 

двухслойных швов на стенку кишки или же путем 

резекции и интракорпорального или экстракорпо-

рального наложения межкишечного анастомоза 

при более крупных дефектах. Новые устройства 

для гемостаза способствуют повышению эффек-

тивности лапароскопии при повреждениях сосу-

дов брыжейки [24]. В другой, более ранней, ста-

тье этот же автор сообщают об успешном выпол-

нении лапароскопической резекции толстой киш-

ки по Гартману, выполненной по поводу травма-

тического повреждения [23]. 

Но, вместе с тем, возможности и вопросы 

безопасности лапароскопической хирургии травм 

забрюшинных органов, особенно двенадцатипер-

стной кишки и поджелудочной железы, остается 

предметом дискуссий. Известно, что лапароско-

пический доступ к органам забрюшинного про-

странства требует большего опыта и навыков хи-

рурга, чем другие доступы в хирургии кишечни-

ка. За последние годы опубликованы ряд мета-

анализов по вопросам лапароскопической хирур-

гии поджелудочной железы, но в них отсутствуют 

указания на рандомизированные контролируемые 

исследования [17,31,42]. 

Согласно результатам метаанализа 8 обсер-

вационных исследований и 1 рандомизированного 

клинического исследования, лапароскопические 

вмешательства при травмах живота способствуют 

снижению частоты раневых осложнений и пнев-

монии [29]. Кроме того, продолжительность 

операции и сроки стационарного лечения при 

применении лечебной лапароскопии заметно 

короче по сравнению с лапаротомными 

вмешательствами как у больных с ранениями, так 

и у пациентов с ЗТЖ [20,30,37,39,40,41]. Так, 

S.Hajibandeh с соавт. указывают, что средняя про-

должительность лапароскопии при ранении ки-

шечника составляет 52 мин против 80 мин при 

лапаротомии (p=0,0003) [20]. В трех исследовани-

ях, где сравнивались сроки стационарного лече-

ния в группах больных, подвергнутых лапароско-

пии и лапаротомии, варьировала, соответственно, 

от 3 до 11 дней после лапароскопии и от 8 до 21 

дня после лапаротомии [15,37,39]. 

Среди противопоказаний к лапароскопии 

при травмах живота, в первую очередь, указыва-

ются тяжелое состояние больного и гнойный пе-

ритонит. Однако, некоторые клиницисты в по-

следние годы начали расширять эти границы. В 

частности, S.Di Saverio с соавт. сообщают об от-

личных результатах лапароскопических вмеша-

тельств, выполненных на фоне состояний, ранее 

считавшимися абсолютными противопоказания-

ми, – разлитого перитонита и спаечной болезни 

[1]. Следует указать о необходимости осторожно-

го отношения к таким публикациям ввиду малого 

числа наблюдений и противоречивости из резуль-

татов, и они могут быть учтены только опытными 

хирургами-лапароскопистами.  

Ввиду отсутствия необходимых рандомизи-

рованных контролируемых исследований, уро-

вень доказательности рекомендаций по примене-

нию эндовидеохирургической техники у больных 

абдоминальной травмой, в действующих клини-

ческих протоколах ранжируется как «слабый» 

[21,44]. 

Заключение. В современной хирургии все 

больший интерес хирургов вызывает интерес 

применение лапароскопии у больных с изолиро-

ванными и сочетанными травмами живота. На 

наш взгляд, степень изученности вопросов при-

менения лапароскопии в хирургии травм живота 

наглядно отражает проведенный недавно 

R.Cirocchi с соавт.[19] систематических обзор и 

мета-анализ публикаций за период с 1990 по 2016 

года. В этот обзор были включены результаты 

9817 лапароскопий при травме живота. Показа-

тель конверсии в среднем составляет 26,2%. На 

фоне совершенствования методов лучевой диаг-

ностики, более широкого применения эндовидео-
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хирургических и интервенционных технологий 

частота лечебных процедур при широкой лапаро-

томии снизилась с 69% до 47,5%, тогда как часто-

та лечебных лапароскопий увеличилась с 7,2% до 

22,7%. Общая периоперационная летальность бы-

ла достоверно ниже в группе лапароскопии 

[95%ДИ 0,35 (0,26-0,48)]. В этой же группе сроки 

стационарного лечения также была существенно 

короче [95%ДИ -3,48 (-8,91 до 1,96)]. Но тем не 

менее, авторы обзора указывают на наличие ус-

тойчивой тенденции к значительному снижению 

использования лапароскопии у больных с абдо-

минальной травмой, что они связывают с широ-

ким использованием методов лучевой (в т.ч. и 

интервенционной) визуализации, которые позво-

ляет конкретизировать показания к диагностиче-

ской лапароскопии. Более точная предоперацион-

ная диагностика объема и характера внутри-

брюшных повреждений в совокупности с диагно-

стическими возможностями лапароскопии спо-

собствовали заметному снижению частоты на-

прасных (диагностических) лапаротомий. Имею-

щиеся в литературе сообщения о растущей тен-

денции применения лечебных возможностей ла-

пароскопии, все же, не позволяют сделать одно-

значный вывод о безопасности и эффективности 

метода ввиду небольшого количества наблюде-

ний, включенных в опубликованные исследова-

ния, низкого качества проведенных исследований, 

ретроспективный наблюдательный характер ис-

следований (низкий уровень доказательности), 

наличия высокого риска субъективности и высо-

кая гетерогенность полученных отдельными ав-

торами результатов. Кроме того, несмотря на все 

очевидные преимущества применения лапароско-

пии при травмах живота, все же, по мнению 

большинства специалистов, она применимо у 

больных со стабильной гемодинамикой. 

Таким образом, становится очевидным не-

обходимость, перспективность и востребован-

ность дальнейших исследований по оценке ре-

зультатов применения лапароскопической техни-

ки у больных с травмами живота, главным обра-

зом – у пациентов с ЗТЖ. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ВЗГЛЯДЫ К ВЕДЕНИЮ 

БОЛЬНЫХ С ЗАКРЫТОЙ ТРАВМОЙ ЖИВОТА 

 

Элмурадов Г.К. 
 

Резюме. В обзоре литературе представлены со-

временные подходы к применению операций, выпол-

няемых традиционными и лапароскопическими спосо-

бами при закрытых травмах брюшной полости. Ука-

заны общие условия консервативного лечения 

закрытых травм живота. Подробна описаны воз-

можности современной эндовидеохирургии при за-

крытых травмах брюшной полости. 
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