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Изменение современной среды обитания влечет 
за собой деформацию структуры травматизма 
в сторону преобладания сочетанных повреж-
дений, частота которых достигает 80%. По дан-
ным ВОз, политравма занимает третье место в 
структуре летальности. Смертность лиц моложе 
40 лет от крупных травм уже превосходит тако-
вую от сердечно-сосудистых, онкологических и 
инфекционных заболеваний вместе взятых. При 
этом главной причиной летального исхода оста-
ётся шок, который в 68,5% случаев становится 
следствием продолжающегося кровотечения в 
свободное пространство плевральной и брюш-
ной полостей. Также при торакоабдоминальной 
травме остро проявляется феномен взаимного 
отягощения. Выявление сочетанных повреж-
дений крайне затруднено вследствие тяжести 
общего состояния, шока, нарушения сознания, 
состояния опьянения, а также феноменов «вза-
имного стирания» или «взаимной маскировки» 
симптомов травм разных областей. В то же вре-
мя в 45–62% случаев при политравме необосно-
ванно проводятся открытые операции, которые 
зачастую играют фатальную роль в развитии 
травматического шока. Особенно негативно от-
ражается на состоянии пациента одновремен-
ное выполнение торако- и лапаротомии или 
торакофренолапаротомии, что дополнитель-
но повреждает основные группы дыхательных 
мышц. При шокогенной травме эндовидеохирур-
гические методы оптимальны по соотношению 
«риск – польза». Тем не менее сочетанные эндо-
видеохирургические вмешательства до сих пор 
не получили широкого распространения в вис-
церальной травматологии, по-прежнему входя в 
арсенал в основном плановой хирургии. 

данная работа проведена с целью ориентиро-
вочной оценки перспектив последовательного 
применения видеоторакоскопии (ВТС) и видеола-
пароскопии (ВлС) в диагностике и лечении соче-
танных торакоабдоминальных травм. 

Обобщен опыт лечения 56 пострадавших с соче-
танной закрытой торакоабдоминальной травмой, 
доставленных в региональный травматологиче-
ский центр I уровня на базе Ивановской областной 
клинической больницы. Основное число пациен-
тов получило травму при дТП (73,2%), остальные –  
при падении с высоты (14,3%), в результате на-
сильственных действий (8,9%), сдавлений (3,6%). 
для обследования применялись стандартные 
методы, которые включали узИ плевральной и 
брюшной полостей по показаниям (в том числе 
по протоколу FAST) и мультиспиральную компью-
терную томографию.

В основную группу были включены 22 человека, 
у которых применялось сочетание ВТС и ВлС, 
в группу контроля – 34 человека, лечение кото-
рых было основано на традиционном подходе с 
последовательным выполнением торакотомии и 
лапаротомии. 

Очередность и сроки проведения сочетанных от-
крытых вмешательств у 34 пациентов контроль-
ной группы определялись господствующими 
проявлениями повреждений. Торакотомия пред-
шествовала лапаротомии у 11 оперированных, 
обратная последовательность применена у 23. 
После обеспечения открытого доступа устраняли 
выявленную патологию плевральной и брюшной 
полостей в различных комбинациях: ушивание 
легкого (6), коагуляция разрыва легкого (4), ап-
паратная резекция легкого (2), лобэктомия (2), 
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коагуляция сосудов грудной клетки (2), перико-
стальный шов (1), трансторакальное ушивание 
диафрагмы (3), устранение свернувшегося гемо-
торакса (7), плеврэктомия (4), ликвидация фибри-
ноторакса (1), спленэктомия (11), ушивание раз-
рывов печени (6), коагуляция разрывов печени 
(3), резекция тонкой кишки (4), ушивание разрыва 
кишки (1), сигмостомия (1), трансабдоминальное 
ушивание диафрагмы (2). Отметим, что после 
2 торакотомий выявлен малый гемоторакс с оста-
новившимся кровотечением, а после 5 лапарото-
мий – минимальный гемоперитонеум (до 250 мл) 
без выявленного источника; вмешательство за-
ключалось в санации и дренировании полостей. 
у 1 пострадавшего лапаротомия носила исклю-
чительно эксплоративный характер. Таким обра-
зом, тактические ошибки допущены в 8 случаях. 
При ретроспективном сопоставлении протоколов 
открытых операций и эндовидеохирургических 
вмешательств морфология и степень поврежде-
ния по Moore совпадала у 28 (82,4%) пациентов 
контрольной группы. Используя видеоэндоскопи-
ческие технологии, у 22 (64,7%) пациентов кон-
трольной группы можно было избежать торако-
томии, у 6 (17,6%) – лапаротомии и у 6 (17,6%) 
– обеих открытых операций.

В основной группе последовательность и сроки 
выполнения ВТС и ВлС зависели от результа-
тов предшествующей неинвазивной диагностики 
и соответствовали классификации тяжести по-
вреждений Коллегии травматологов американ-
ского общества хирургов. ВТС проведена первым 
этапом в 7 наблюдениях, а ВлС – в 15. В резуль-
тате видеоревизии обоснованная конверсия к 
последовательному выполнению торакотомии и 
лапаротомии в различном порядке осуществлена 
у 4 (18,2%) пациентов. у 11 (50,0%) пострадав-
ших эндовидеохирургические манипуляции по-
зволили избежать сочетания открытых операций: 
только торакотомия проведена у 3 (13,6%) по-
страдавших, только лапаротомия – у 8 (36,4%). 
Оставшимся 7 (31,8%) больным открытые опера-
тивные вмешательства не выполнялись.

Конверсии потребовались для ушивания раны 
правого предсердия (1), аппаратной резекции 
легкого (2), ушивания разрывов легкого (2), нало-

жения временных гемостатических швов легкого 
en masse в качестве первой ступени damage control 
(1), трансторакального ушивания разрыва прола-
бированного желудка и аллопластики диафрагмы 
(1), а также спленэктомии (5), ушивания разрывов 
печени III–IV степени по Moore (3), резекции киш-
ки (1), ушивания разрыва кишки (1), спленэктомии 
и наложения сигмостомы с выведением повреж-
денного участка (1), спленэктомии и ушивания по-
вреждений печени с холецистостомой (1). 

минимально инвазивные операции под эндоско-
пическим контролем включали коагуляцию меж-
реберных сосудов (3), резекцию легкого эндосте-
плером (1), интракорпоральный шов диафрагмы 
(1), ревизию плевральной полости (2), ликвида-
цию свернувшегося гемоторакса (4), плеврита 
(1), посттравматической эмпиемы плевры (3), 
коагуляцию разрывов селезенки (1) и печени I–
II cтепени по Moore (3), коагуляцию разрыва пари-
етальной брюшины (1), санацию брюшной поло-
сти (3), ревизию брюшной полости (2). ВТС и ВлС 
оказались оптимальными методами, способными 
окончательно дифференцировать разрыв и трав-
матическую релаксацию диафрагмы. Также при 
установлении дефекта диафрагмы в одной поло-
сти они позволяют уточнить патологию в другой 
полости. При традиционном подходе подобное 
обстоятельство зачастую служило поводом для 
сочетанного открытого вмешательства.

Итак, высокий уровень визуализации видеоэндо-
скопии дает возможность верно выбрать опера-
тивную тактику, определяя морфологию и сте-
пень тяжести повреждения, а следовательно, 
и вид дальнейшего вмешательства. Коррекция 
патологии в полном объеме осуществлена при 
ВТС у 15 (68,2%) пострадавших с сочетанной то-
ракоабдоминальной травмой, а при ВлС – у 10 
(45,5%). При этом у каждого третьего пострадав-
шего удалось полностью избежать открытых опе-
раций. При возникновении одновременных по-
казаний ВТС следует выполнять первым этапом 
при наличии большого или среднего гемоторакса, 
ВлС – в остальных случаях. низкая травматич-
ность и быстрота эндовидеохирургических опе-
раций незаменимы для пациентов с сочетанной 
шокогенной травмой.
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