
214 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   ТОМ 2, №3  2009

УДК 616.25+617.55-089-001.4
© С.А.Афендулов, М.В.Ковалев

Тактика хирургического лечения торакоабдоминальных ранений
С.А.Афендулов, М.В.Ковалев 

Tactics of surgical treatment thoracabdominal wounds
S.A.Afendulov, M.V.Kovalev

Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н.Бурденко
Центральная городская клиническая больница, г. Липецк

Анализированы результаты лечения 108 пострадавших с торакоабдоминальными ранениями. Проведена сравни-
тельная оценка эффективности различных методов диагностики и лечения указанной патологии; разработан ал-
горитм ведения пациентов с торакоабдоминальными ранениями, позволивший уменьшить летальность на 2,6%, 
снизить частоту возникновения послеоперационных осложнений на 14,7%, сократить длительность стационарного 
лечения на 2,5 койко-дня. 
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Analized results of treatment of 108 victims with thoracabdominal wounds. The comparative estimation of efficiency of 
various methods of diagnostics and treatment of the specified pathology is spent; the algorithm of conducting patients with 
the thoracabdominal wounds, allowed to reduce a lethality on 2,6 % is developed, to lower frequency of occurrence of 
postoperative complications on 14,7 %, duration of hospitalisation to reduce to 2,5 days. 
Key words: thoracalabdominal wounds, a video thoracoscopy, a video laparoscopy

Актуальность торакоабдоминальных ране-
ний (ТАР) связана с их возрастающей частотой, 
сложностью диагностики, тяжестью течения и 
высокой летальностью. ТАР наблюдаются у 13,5% 
пострадавших с проникающими ранениями гру-
ди. 

Несмотря на применение новейших методов 
диагностики, частота диагностических ошибок 
находится в пределах 30-70%, а количество то-
ракотомий, при которых не обнаруживается по-
вреждений внутренних органов, составляет 10-
12% и не имеет тенденции к снижению. Зачастую 
клиническая картина повреждения органов груди 
маскирует признаки одновременного проникаю-
щего ранения брюшной полости и наоборот [1, 7, 
9, 10]. Данные отечественных авторов свидетель-
ствуют, что правильный диагноз до операции и 
последовательность действий хирургов имели 
место менее, чем в половине всех торакоабдоми-
нальных ранений. Сомнения при диагностике, не-
решительность в действиях и выборе оптималь-
ного оперативного способа являются частыми 
причинами неудач. При формировании лечебной 
тактики у пострадавших недостаточно учитыва-
ются последние достижения абдоминальной и то-
ракальной хирургии, которые определяют новые 
способы лечения [11].

Летальность обусловлена повреждением 
жизненно важных органов, развитием нарушений 

гемодинамики, дыхания и колеблется от 2,6% до 
29,3%. Частота послеоперационных осложнений – 
от 9,3% до 22,6% [2, 6].

Продолжаются дискуссии о выборе доступа 
для выполнения операции. Разные хирурги под-
ходят к одному и тому же органу при операции 
различными способами, при этом считают свой 
способ наиболее простым и рациональным [5]. 
В подавляющем числе публикаций авторы, под-
черкивая сложность принятия решений при тора-
коабдоминальных ранениях, рекомендуют под-
ходить к выбору тактики индивидуально. Однако 
подобная позиция не дает практическому врачу 
никаких критериев для оценки многочисленных 
вариантов повреждений, что ведет к большому 
числу тактических ошибок и осложнений.

Таким образом, лечение пострадавших с то-
ракоабдоминальными ранениями требует даль-
нейшего совершенствования диагностики и опти-
мизации хирургической тактики.

Целью работы было улучшение результатов 
хирургического лечения больных с ТАР путем 
разработки алгоритмов диагностики и выбора хи-
рургических доступов при различных поврежде-
ниях органов грудной и брюшной полостей. 

Материалы и методы

Клинический материал включает 108 постра-
давших с ТАР, из них у 104 (96,3%) были колото-
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резаные, у 4 (3,7%) – огнестрельные ранения. Из 
общего числа пострадавших мужчины составили 
104 (96,3%), женщины 4 (3,7%), в возрасте от 16 до 
62 лет. ТАР слева наблюдались у 70 (64,8%), спра-
ва – у 38 (35,2%) пострадавших. 

Отмечено значительное различие в кли-
нике и диагностике левосторонних и право-
сторонних ранений. Больные по месту распо-

 

ложения раны на грудной клетке слева были 
разделены на четыре группы А1, А2, В и С 
(рис. 1), справа на три группы – А, В и С (рис. 
2). 

Различная локализация ран на грудной клет-
ке и анатомические особенности определяют пре-
обладание различных симптомокомплексов при 
ТАР, которые представлены в табл. 1.

Рис. 1. Локализация ТАР грудной клетки слева.

Рис. 2. Локализация ТАР грудной клетки справа.

Наиболее часто у больных с ТАР наблюда-
лось преобладание симптомов повреждения орга-
нов грудной клетки и брюшной полости (Т+А+), 
независимо от стороны повреждения (48,2%). Од-
нако этот показатель у больных с левосторонни-
ми ранениями был гораздо выше, чем у больных с 
ранениями справа. Отсутствие выраженного сим-
птомокомплекса повреждений органов грудной 
клетки или брюшной полости (Т-А-) наблюдали у 
больных с ТАР справа и он составлял 13,2%, что 
вдвое превышало эти показатели слева – 5,7%. 

Таблица 1
Клинические симптомокомплексы  

у больных с ТАР

Симптомо-
комплекс

Слева 
(n=70)

Справа 
(n=38)

Всего

Т+А+ 39 13 52(48,2%)
Т+А- 13 9 22(20,4%)
Т-А+ 14 11 25(23,1%)
Т-А- 4 5 9(8,3%)

S.A.Afendulov et al. Tactics of surgical treatment thoracabdominal wounds
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Определяющим в клинике симптомоком-
плексов была картина внутрибрюшного кровоте-
чения, которое наблюдали у 60,2% больных, при-
чем этот показатель у больных с ТАР справа был 
выше – 78,9%. Клиника перитонита у больных с 
повреждениями слева наблюдалась у 34,3% боль-
ных, справа эти симптомы отсутствовали (табл. 
2).

Таблица 2
Клинические проявления ТАР*

Клинические 
проявления Слева Справа Всего

Внутрибрюшное 
кровотечение 35 30 65 (60,2%)

Внутриплевральное 
кровотечение** 26 18 44 (40,7%)

Перитонит 24 - 24 (22,2%)
Дыхательная 

недостаточность 15 6 21 (19,4%)

* у больных отмечалось сочетание нескольких 
симптомокомплексов
** достоверность различий более 99%, t=4,7

Заключительным этапом диагностики при 
стабильной гемодинамике является видеоэндо-
скопическое исследование. У больных с ТАР с 
преобладанием симптомокомплекса повреждения 
органов грудной клетки выполняется ВТС, а с 
преобладанием симптомокомплекса повреждения 
органов брюшной полости – ВЛС. 

С целью верификации характера ранения 
разработан способ диагностики ТАР у пациентов 
со стабильными показателями гемодинамики. 
Способ заключается в контроле сброса объема 
воздуха после дренирования плевральной поло-
сти по Бюлау и инсуфляции газа в брюшную по-
лость до величины 14-16 мм водного столба при 
проведении ВЛС. Увеличение сброса воздуха в 
емкость с жидкостью свидетельствует о торако-
абдоминальном ранении (рис. 3).

Рис. 3. Способ диагностики торакоабдоминального ранения.

Нестабильная гемодинамика наблюдалась у 
54,6% больных. 

Степень кровопотери значительно опреде-
ляла тяжесть состояния больных. Тяжелое со-
стояние наблюдали у 61,1% больных, состояние 
средней тяжести – у 28,7%, относительно удо-
влетворительное – у 10,2% больных. Причем, 
больных в тяжелом состоянии с ранениями слева 
наблюдали чаще (64,3%), чем справа (55,3%). От-
носительно удовлетворительное состояние чаще 
наблюдали у больных с ранениями справа – 13,1% 
больных. 

Тяжесть состояния больных не позволяла 
провести диагностические мероприятия в полном 
объеме, в связи с чем рентгенологические методы 
исследования были использованы только у 32,4%, 
возможности УЗИ диагностики – у 3,7% больных.

Особенности клинической картины позво-
лили разработать диагностический алгоритм у 
больных с ТАР (рис. 4). 

Нестабильная гемодинамика не оставляет 
времени на проведение диагностических меро-
приятий. Основным методом диагностики с це-
лью определения характера ранения и ускорения 
сроков остановки кровотечения у данных боль-
ных является оперативное пособие, которое про-
водится одновременно с реанимационными меро-
приятиями в операционной.

С.А.Афендулов и др. Тактика хирургического лечения торакоабдоминальных ранений

С помощью данной методики торакоабдоми-
нальный характер ранения был выявлен у 8 боль-
ных. 

Разработан способ диагностики торакоабдо-
минального ранения у пациентов со стабильными 
показателями гемодинамики и дыхательной дея-
тельности. При рентгенологических признаках 
гемопневмоторакса выполняется дренирование 
плевральной полости по Бюлау в 6-7 межреберье. 
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Рис. 4. Алгоритм диагностики ТАР.

В дренаж вводится рентгенконтрастное средство 
урографин 20,0 мл с 5,0 мл 1% водного раствора 
метиленового синего. Обзорная рентгенография 
с контрастом производится в вертикальном по-
ложении больного. При наличии раны диафрагмы 
контрастное вещество проникает в брюшную по-

лость, образуя характерную рентгенологическую 
картину «затека» (рис. 5).

С помощью данной методики торакоабдоми-
нальный характер ранения был выявлен у 6 боль-
ных. Преимуществом данного метода является 
возможность быстрой и точной диагностики раны 

S.A.Afendulov et al. Tactics of surgical treatment thoracabdominal wounds
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Рис. 5. Способ диагностики торакоабдоминального ранения. 
Стрелкой указан затек контраста в брюшную полость.

диафрагмы, которая находится в пределах плев-
ральных синусов. 

На основании клинического материала раз-
работана классификация колото-резаных ТАР 
(С.А.Афендулов, М.В.Ковалев):

1. По локализации ран грудной клетки:
   1.1 левосторонние:
    1.1.1 зона А1 (зона повреждения сердца 
         и перикарда);
    1.1.2 зона А2 (передняя зона);
    1.1.3 зона В (боковая зона);
    1.1.4 зона С (задняя зона).
  1.2 Правосторонние:
    1.2.1 зона А (передняя зона);
    1.2.2 зона В (боковая зона);
    1.2.3 зона С (задняя зона).
2. По состоянию гемодинамики:
  2.1 стабильные показатели гемодинамики;
  2.2 нестабильные показатели гемодина-
     мики.
3. По преобладающим симптомокомплексам:
  3.1 выраженная клиника повреждения 
      органов грудной клетки и брюшной 
      полости (Т+А+);      
  3.2 преобладание клинических признаков 
      повреждения органов грудной 
      клетки (Т+А-);
 3.3 преобладание клинических признаков  

          повреждения органов брюшной 
      полости (Т-А+);
  3.4 клиника повреждения органов 
     грудной клетки и брюшной полости не 
      выражена (Т-А-).
4. По поврежденным органам:
   4.1 грудной полости;
   4.2 брюшной полости;
   4.3 забрюшинного пространства.

Хирургическое лечение
Особенности анатомического строения и 

расположения органов правой и левой половины 
грудной клетки и брюшной полости обуславлива-
ют различные по тяжести повреждения при пра-
восторонних и левосторонних ТАР. 

Поврежденные органы при ТАР представле-
ны в табл. 3.

Таблица 1
Поврежденные органы при ТАР

Поврежденные
органы

Слева Справа Всего

Грудная полость
Легкое 12 13 25(23,2%)
Сосуды грудной 
стенки* 22 9 31(28,7%)

Сердце и перикард* 8 2 10(9,3%)
Брюшная полость
Печень* 21 36 57(52,8%)
Селезенка* 27 - 27(25%)
Желудок* 16 - 16(14,8%)
Поджелудочная 
железа* 10 - 10(9,3%)

Толстая кишка* 10 - 10(9,3%)
Почка 5 3 8(7,4%)
Тонкая кишка 2 - 2(1,9%)
ДПК 1 - 1(0,9%)
Холедох 1 - 1(0,9%)
Желчный пузырь - 1 1(0,9%)
Без повреждения 
внутренних органов 6 2 8(7,4%)

* достоверность различий более 99%

При ранениях слева чаще встречались по-
вреждения органов брюшной полости. При ТАР 
справа чаще всего повреждалась только печень. 
Различные количественные показатели повреж-
денных органов определяли и объем кровопоте-
ри. При ТАР слева наблюдали внутриплевральное 
кровотечение, и только при клинической картине 
Т-А+ имело место кровотечение в брюшную по-
лость. Массивная кровопотеря (1000 мл и более) у 
больных с ТАР справа наблюдалась у 57,9%, слева 
– у 44,3%, причем у значительной части больных 
наблюдалось внутриплевральное кровотечение. 
Выбор оперативного доступа при ТАР, их частота 
представлена в табл. 4.

В подавляющем количестве наблюдений 
(38,9%) первым этапом оперативного лечения ТАР 
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Таблица 4
Оперативные доступы при ТАР

Доступ Слева Справа Всего
Лапаротомия* 32 10 42(38,9%)
Торакотомия+лапаротомия 12 10 22(20,4%)
ВЛС+лапаротомия* 11 3 14(13,0%)
ВЛС 4 6 10(9,3%)
Лапаротомия+торакотомия 4 2 6(5,6%)
Торакотомия 3 2 5(4,6%)
Торакотомия+ВЛС 2 2 4(3,7%)
Торакотомия+ВЛС+лапаротомия 1 1 2(1,9%)
ВТС+торакотомия+ВЛС - 1 1(0,9%)
ВЛС+ВТС+торакотомия 1 - 1(0,9%)
ВЛС+лапаротомия+торакотомия - 1 1(0,9%)

* достоверность различий более 95%

производилась лапаротомия. Этап вмешатель-
ства на грудной клетке ограничивался пункцией 
или дренированием плевральной полости. Тора-
котомия, а затем лапаротомия выполнена у 20,4% 
больных. При детальном анализе выяснено, что в 
большинстве наблюдений лапаротомия при ТАР 
справа была необоснованна. Оптимальным вари-
антом являлась торакотомия, дополненная ВЛС. 
Видеоэндоскопические пособия использовались 
в 30,6% наблюдений. У 9,3% больных ВЛС позво-
лила избежать напрасной лапаротомии. 

Клинические наблюдения позволили раз-
работать алгоритм хирургического лечения ТАР 
слева, который представлен на рис. 6.

У больных со стабильными показателями 
гемодинамики хирургическое лечение начинает-
ся с первичной хирургической обработки раны и, 
при необходимости, дренирования плевральной 
полости по Бюлау. В зависимости от результатов, 
полученных при ПХО раны и от преобладающего 
симптомокомплекса, выполняется ВТС или ВЛС. 
Технические сложности лапаро- или торакоско-
пии, а также невозможность коррекции выявлен-
ных повреждений эндоскопическим путем явля-
ются показаниями к выполнению торакотомии 
в группе А1. После коррекции повреждений, по 
показаниям, выполняется ВЛС или лапаротомия. 
В группах А2, В и С выполняется лапаротомия. 

У больных с нестабильными показателями 
гемодинамики в группе А1 выполняется тора-
котомия. После коррекции выявленных повреж-
дений рана диафрагмы расширяется – произво-
дится диафрагмотомия, ревизия, оперативное 
пособие и санация брюшной полости. При не-
возможности полноценной ревизии, технических 
трудностях проведения оперативного пособия и 

санации брюшной полости выполняется ВЛС или 
лапаротомия. В группах А2, В и С оперативное 
лечение начинается с лапаротомии. После вы-
полнения хирургического пособия в брюшной 
полости, по показаниям производится ВТС и 
операция на органах грудной клетки. Конверсия 
осуществляется при технических трудностях.  

Клинические наблюдения позволили раз-
работать алгоритм хирургического лечения ТАР 
справа, который представлен на рис. 7. 

У больных со стабильными показателями 
гемодинамики хирургическое лечение начинает-
ся с ПХО раны и выполнения ВТС. После ликви-
дации повреждений производится санация плев-
ральной полости и, при необходимости, ВЛС. 
После ревизии и санации при технических труд-
ностях возможна конверсия.

У больных с нестабильными показателями 
гемодинамики оперативное лечения начинается с 
торакотомии. После коррекции выявленных по-
вреждений рана диафрагмы расширяется – про-
изводится диафрагмотомия, ревизия и санация 
брюшной полости. Ушить рану печени из плев-
ральной полости технически значительно лег-
че, чем из лапаротомного доступа. При наличии 
значительного количества крови, а также при 
невозможности полноценной ревизии и санации 
брюшной полости, выполняется ВЛС. При техни-
ческих трудностях возможен переход на лапаро-
томию.

Осложнения наблюдались у 26 (24,1%) боль-
ных. Мужчин было 25 (96,2%), женщин – 1 (3,8%). 
Возраст больных от 21 до 50 лет. Осложнения при 
ТАР справа наблюдались у 9 (34,6%), слева – у 17 
(65,4%). Данные о времени доставки в стационар 
представлены в табл. 5.
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Рис. 6. Алгоритм хирургического лечения ТАР слева.
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Рис. 7. Алгоритм хирургического лечения ТАР справа.

Оперативные вмешательства при ТАР, с 
осложненным послеоперационным периодом, 
представлены в табл. 6.

Наихудшие результаты и большую частоту 
послеоперационных осложнений наблюдали у 
больных, которым выполнена торакотомия, а за-
тем лапаротомия. Этот доступ у больных с ТАР 
справа должен быть ограничен и выполняться по 
строгим показаниям согласно предложенному ал-

горитму. Структура послеоперационных ослож-
нений у больных с ТАР представлена в табл. 7.

В группе больных, оперированных с приме-
нением предложенного алгоритма, осложнения 
возникли в 14,9%, в контрольной – в 29,6% наблю-
дений

Таблица 5
Сроки с момента получения травмы  

до поступления в стационар
Время с момента травмы Слева Справа Всего

до 1 ч 9 7  16
более 1 ч* 8 2  10

*Достоверность различий по срокам поступления, 
превышающим 1 час с момента травмы, для пациентов с ле-
восторонними и правосторонними ТАР, оцененная по кри-
терию Х2, менее 95% (Х2=1,5 при n=1).

Таблица 6
Оперативные вмешательства  

у больных с осложнениями
Доступ справа слева всего (n=26)

ВЛС - 1 1(3,8%)
ВЛС+лапаротомия 1 1 2(7,7%)
торакотомия+ВЛС+

лапаротомия
- 1 1(3,8%)

лапаротомия 2 7 9(34,6%)
торакотомия+
лапаротомия

6 6 12(46,2%)

лапаротомия+
торакотомия

- 1 1(3,8%)
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Таблица 7
Характеристика осложнений при ТАР
Осложнения Основная 

группа 
Контрольная

 группа
Перитонит - 2
Поддиафрагмальный 
абсцесс

- 2

Рецидив кровотечения - 2
Перикардит - 1
Пневмония 4 2
Экссудативный 
плеврит

1 3

Эмпиема - 2
Свернувшийся 
гемоторакс

1 -

Нагноение раны 1 1
Алкогольный делирий - 1
Всего осложнений** 7 16
Всего больных (n=101)* 47 54

* исключены 7 больных с летальным исходом
** достоверность различий p<0,05, t=3,3

Таблица 8
Оперативные доступы

Доступ Слева Справа Всего (n=7)

торакотомия+
ВЛС+лапаротомия 1 - 1 (14,3%)

лапаротомия+
дренирование по 
Бюлау

2 - 2 (28,6%)

торакотомия+
лапаротомия 2 2 4 (57,1%)

Имеется статистически достоверное сниже-
ние осложнений у больных, пролеченных с приме-
нением разработанного алгоритма (t=3,3, p<0,05). 

Длительность стационарного лечения боль-
ных с осложнениями в послеоперационном пе-
риоде составила в среднем 21,7±2,4 дней, без 
осложнений – 14,0±1,6 дней, в контрольной группе 
– 19,1±2,2 дней, в основной – 16,61±1,8 дней.

Летальный исход отмечен у 7 (6,5%) мужчин 
в возрасте от 25 до 52 лет. При ТАР справа умерло 
2, при ТАР слева – 5 человек. У 5 больных с ра-
нениями слева наблюдались повреждения органов 
брюшной полости. У 1 больного с ТАР справа на-
блюдалось ранение легкого, у 1 – ранение печени. 
Оперативные доступы представлены в табл. 8.

Причиной смерти 2 пострадавших явился 
перитонит, острая кровопотеря – у 5 больных, 
причем у 2 из них развился ДВС-синдром. Ле-
тальность в основной группе составила 5,9%, в 
контрольной – 8,5%.

Для изучения отдаленных результатов лече-
ния разосланы анкеты-опросники 80 больным. По-
лучены ответы в письменной форме от 23 (28,8%) 
человек. Непосредственно явились на осмотр 11 
(13,8%) человек. Мужчин – 33 (97,1%), женщин – 1 
(2,9%) в возрасте от 23 до 49 лет.  Состояние свое-
го здоровья на «отлично» оценили 13 (38,2%), на 
оценку «хорошо» - 12 (35,3%), жаловались на пло-
хое состояние здоровья 9 (26,5%) человек. Сохра-
нили трудоспособность 12 человек. 8 (23,5%) че-
ловек получили группу инвалидности: 3 человека 
– III группу, 5 человек – II группу. В 26,5% наблю-
дений требовалось проведение консервативной 
терапии или реабилитационное хирургическое 
вмешательство. Оперировано 2 больных по поводу 
диафрагмальной грыжи. Правильное проведение 
диспансеризации позволяет своевременно диагно-
стировать и устранять поздние осложнения.

Выводы

1. ТАР среди проникающих колото-резаных 
ранений груди наблюдаются в 7,8% наблюдений. 
Сложность диагностики и лечения ТАР обуслов-
лена тяжелым состоянием больных, которое на-
блюдалось у 61,1% пострадавших.

2. Разработанная классификация позволяет 
систематизировать больных с ТАР, разделить их 
по анатомическому признаку (слева – А1, А2, В, С, 
справа – А, В, С), преобладающему симптомоком-
плексу и показателям гемодинамики, тем самым 
определить наиболее адекватную диагностиче-
скую и лечебную программу. 

3. Наиболее ценным методом диагностики 
ТАР у больных со стабильной гемодинамикой яв-
ляется ВЛС и ВТС. С помощью ВЛС и ВТС воз-
можна и хирургическая коррекция повреждений. 
У 15,7% больных с ТАР видеоассистированные 
способы позволяют остановить кровотечение и 
ушить поврежденные органы.

4. Выбор диагностической программы и опе-
ративного доступа необходимо осуществлять со-
гласно предложенному алгоритму, основанному 
на оценке показателей гемодинамики больных, 
анатомической зоны повреждения и преобладаю-
щего симптомокомплекса повреждения органов 
грудной клетки и брюшной полости. 

5. Применение разработанных алгоритмов 
диагностики и лечения ТАР позволило уменьшить 
летальность на 2,6%, снизить частоту возникно-
вения послеоперационных осложнений на 14,7%, 
длительность стационарного лечения сократить 
на 2,5 дня.
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