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В данной работе приводится опыт лечения 47 пострадавших с торакоабдоминальными повреждениями различного 
характера. Оказание помощи у 33 (70%) из 47 пострадавших, составивших контрольную группу, основывалось на 
общепринятых методах обследования и лечения. В основную группу вошли 14(30%) из 47 пострадавших, у которых 
в комплекс лечебно-диагностических мероприятий была включена первичная торакоскопия под местным обезбо-
ливанием во время выполнения дренирования плевральной полости. При этом информативность ее, при ранениях 
или разрывах диафрагмы, не уступает видеоторакоскопии под наркозом и позволяет в ряде случаев избежать на-
прасных манипуляций под наркозом.
Ключевые слова: торакоскопия, торакоабдоминальные повреждения.

In this paper, an experience treating 47 patients with thoracoabdominal injuries of various kinds. Assisting in 33 (70%) of 
the 47 victims, the control group, based on traditional methods of examination and treatment. In the main group included 14 
(30%) of the 47 victims who have a range of diagnostic and treatment interventions were included initial thoracoscopy under 
local anesthesia during the execution of drainage of pleural cavity. In this informative it, in wounds or breaks a diaphragm, 
is not inferior to VATS under general anesthesia and can in some cases to avoid needless manipulation under anesthesia.
Key words: thoracoscopy, thoracoabdominal injury

Даже в настоящее время проблема лечения по-
страдавших с торакоабдоминальными повреждени-
ями (ТАП) в различных стационарах, оказывающих 
неотложную хирургическую помощь, продолжает 
оставаться актуальной. Это связано с тем, что несмо-
тря на внедрение в клиническую практику новых ме-
тодов диагностики (эндовидеохирургические методы, 
ультразвуковое сканирование, спиральная компью-
терная томография, ангиография и др.), процент не-
достоверных диагнозов достаточно высок (30-70%), 
летальность достигает 31%, а частота торакоабдоми-
нальных повреждений не имеет тенденции к сниже-
нию и составляет 13,7 – 16,4% от общего числа травм 
груди и живота [3, 10].

С одной стороны, это связано с организацион-
но-кадровыми вопросами, когда даже  при оснащении  
большинства многопрофильных стационаров совре-
менным лечебно-диагностическим оборудованием, о 
котором упоминалось выше, оно не работает в кругло-
суточном режиме, а в составе дежурной бригады нет 
торакального хирурга и вся тяжесть ответственности 
за принятое решение ложится на плечи общего хи-
рурга. С другой стороны, хирурги оказывающие не-
отложную помощь при травме груди часто пользуют-
ся традиционными установками, утвердившимися в 
клинической практике еще в 60-80гг. прошлого века, 
основываясь на своем индивидуальном практическом 
опыте. Это приводит к нерациональному использова-

нию имеющихся лечебно-диагностических методов. 
При этом, имеет место как «гипердиагностика», так 
и недооценка тяжести состояния пострадавшего [4,8]. 
В связи с этим, во многих стационарах не существует 
единой лечебно-диагностической тактики по оказа-
нию помощи таким пострадавшим. Исключения, на-
верное, составляют специализированные центры или 
научно-исследовательские учреждения, количество 
которых не так велико.  

Цель исследования – улучшить  результаты диа-
гностики и лечения у пациентов с торакоабдоминаль-
ными повреждениями на основании рационального 
использования различных видов торакоскопий в мно-
гопрофильном стационаре.

Материалы и методы

В основу настоящей работы положен опыт обсле-
дования и лечения 47 пострадавших  с ТАП в Алексан-
дровской больнице в период с 2008 по 2010 год. Среди 
47 пациентов у 42 (89%) было проникающие ранение 
груди и живота (колото-резаные), у 5 (11%) – закрытая 
травма. Возраст  пострадавших составлял от 18 до 65 
лет. Левостороннее ТАП имело место у 29 (62%) по-
страдавших, из них  у 4 – вследствие закрытой травмы; 
правостороннее – у 16 (34%), из них  у 1 пострадавше-
го вследствие закрытой травмы; двусторонние коло-
то-резаные ранения – у 2 (4%) пострадавших. Мужчин 
было – 42, женщин – 5.
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Оказание помощи у 33 (70%) из 47 пострадавших, 
составивших контрольную группу, основывалось на 
общепринятых методах обследования и лечения. В 
основную группу вошли 14 (30%) пострадавших, у ко-
торых в разработанный нами алгоритм лечебно-диа-
гностических мероприятий была включена первичная 
торакоскопия под местным обезболиванием во время 
выполнения дренирования плевральной полости.

Наличие торакоабдоминальных повреждений в 
контрольной группе с использованием общепринятых 
методов диагностики при поступлении был установ-
лено всего у 13 (39%) из 33 пострадавших. Трудности 
в установлении диагноза заключались  в том, что 15 
(45%)  из 33 пострадавших поступали в тяжелом со-
стоянии с признаками травматического шока, массив-
ной кровопотерей и время для их обследования было 
ограничено. С признаками алкогольного опьянения 
поступили 18 (55%) из 33 пострадавших, что также за-
трудняло их обследование.

Всем больным в стабильном состоянии выпол-
нялось  рентгенологическое исследование грудной 
клетки, а при необходимости и живота. При тяжелом 
состоянии ограничивались рентгенографией грудной 
клетки в прямой проекции в положении лежа. При 
этом стремились придать возвышенное положение 
верхней части туловища. Рентгенография живота, 
если позволяло состояние пострадавшего, выполня-
лась стоя, сидя или в латеропозиции. 

Ультразвуковое сканирование плевральных по-
лостей выполнено у 29 (88%) из 33 пострадавших в 
контрольной группе и у всех пациентов в основной 
группе, что позволяло определить с точностью до 
100% наличие жидкости (крови) в плевральной поло-
сти и до 95% – в брюшной полости [7]. Однако, этот-
метод, к сожалению, был малоинформативным при 
эмфиземе мягких тканей и выраженном пневматозе 
кишечника у 4 пострадавших в контрольной группе. 
Хирургическая тактика у пострадавших контрольной 
группы определялась на основании  преобладания 
симптоматики повреждений органов грудной клетки 
или органов брюшной полости. Система лечебно-диа-
гностической помощи таким пациентам  строилась 
по синдромальному признаку. При этом особое вни-
мание обращалось на возможность повреждения того 
или иного органа и его конкретный «вклад» в тяжесть 
того или иного синдрома.  При ранениях в торакоабдо-
минальной зоне у пострадавших со стабильной гемо-
динамикой и отсутствии признаков травматического 
шока тактика была активной, то есть в зависимости 
от превалирующего синдрома выполнялась торако-
томия, лапаротомия, торако- или лапароскопия под 
наркозом. У этой группы пострадавших, как правило, 
не возникало трудностей в установлении характера и 
объема повреждения и последующем принятии реше-
нии о выполнении необходимого оперативного посо-
бия. Исключения составляли пострадавшие с  трав-
матическим шоком  и нестабильной гемодинамикой. 

Всем им выполнялось дренирование плевральной по-
лости по показаниям, а затем операция (торакотомия, 
лапаротомия).

Первичная хирургическая обработка ран  с реви-
зией раневого канала выполнялась только  пострадав-
шим, у которых состояние расценивалось как стабиль-
ное. У пациентов в тяжелом состоянии  с признаками 
травматического шока предпочтение отдавалось вы-
полнению лапароцентеза с методикой шарящего ка-
тетера и дренированию плевральной полости по пока-
заниям. При установлении наличия крови или других 
патологических жидкостей в брюшной полости опе-
рацию начинали с лапаротомии, предварительно дре-
нировав плевральную полость под контролем пальца, 
даже если по данным рентгенологического исследова-
ния не было данных за пневмоторакс, пневмогемото-
ракс. Выполнялось это с целью предупреждения раз-
вития напряженного пневмоторакса во время ИВЛ и, 
как следствие его - остановка сердца из-за смещения 
средостения. Часто рентгенологическая картина пнев-
моторакса или пневмогемоторакса при торакоабдо-
минальных ранениях может проявиться не сразу, но 
вовремя интубации может возникнуть в считанные 
минуты. 

У пострадавших контрольной группы при на-
личии пневмогемоторакса, гемоторакса, выполнялось 
дренирование плевральной полости, а затем при-
нималось решение о выполнении торакоскопии или 
торакотомии. Видеоторакоскопия под наркозом вы-
полнялась при наличии гемоторакса, или ситуации, 
когда нельзя было исключить проникающий характер 
ранения с повреждением сердца, а также при  продол-
жающемся кровотечении с интенсивностью до 200 мл 
в час, у больных с отсутствием признаков шока и со 
стабильной гемодинамикой. Торакоскопическое ис-
следование выполнялось с применением искусствен-
ной вентиляции легких под наркозом (который сам по 
себе способен утяжелять состояние пострадавшего), с 
раздельной интубацией бронхов (к сожалению, не все 
анестезиологи владеют этой методикой) или создани-
ем искусственного пневмоторакса с положительным 
давлением для лучшей визуальной оценки и удобства 
проведения манипуляций в плевральной полости. При 
этом все манипуляции, связанные с наркозом и выпол-
нением торакоскопии, были привязаны к операцион-
ной, оснащенной всем необходимым для проведения 
традиционных операций любой степени сложности [6, 
9]. При этом, нередко терялось время на ожидание, в 
связи с занятостью операционной.

Торакотомии выполнялись при продолжающемся 
внутриплевральном кровотечении, признаках ранения 
или тампонады сердца, обоснованном подозрении на 
ранение сердца. 

В основной группе у 14 из 47 пострадавших ле-
чебно-диагностическая программа строилась на осно-
вании разработанного нами алгоритма. В его основу 
положена  торакоскопия под местной анестезией. Мы 
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обозначали ее как первичную или ориентировочную, и 
выполняли при любом дренировании плевральной по-
лости под местным обезболиванием у пострадавших 
с ТАП, по соответствующим показаниям (пневмото-
ракс, гемоторакс, гемопневмоторакс). Метод является 
простым в выполнении и информативным как при ра-
нениях, так и при  закрытой торакоабдоминальной или 
тяжелой сочетанной травме, когда разрыв диафрагмы 
может маскироваться через повреждения в других об-
ластях тела. Выполнение первичной торакоскопии не 
требует использование сложного оборудования (тора-
коскоп, лапароскоп или другой подходящий оптиче-
ский или фиброоптический инструмент, осветитель 
и световод) [1, 2, 5]. Наиболее подходящими для этой 
цели являются приборы с инструментальным каналом, 
позволяющим аспирировать жидкость из плевральной 
полости и собирать ее для реинфузии непосредствен-
но при осмотре плевральной полости. Дренирование 
плевральной полости может завершиться  оставле-
нием гильзы троакара, что является столь же эффек-
тивным средством подготовки для интубации трахеи, 
если требуется проведение наркоза (например, при ла-
паротомии/скопии, трепанации черепа с признаками 
компрессии или дислокации мозга), а также средством 
динамического наблюдения за отделяемым плевраль-
ной полости.

Рентгенологическое исследование при поврежде-
нии диафрагмы информативно лишь в случаях, когда 
есть убедительные признаки перемещения полых ор-
ганов из брюшной полости в плевральную. Часто про-
исходит недооценка тяжести состояния пациента и 
при наличии малого пневмоторакса или пневмогемо-
торакса – лечебно-диагностические мероприятия за-
канчиваются банальным дренированием плевральной 
полости. Выполнение первичной торакоскопии при 
любом дренировании плевральной полости при закры-
той травме позволяет этих ошибок избежать и вовремя 
распознать повреждение диафрагмы.

Когда нельзя было исключить проникающий 
характер ранения груди с возможным повреждением 
диафрагмы или ее разрыв при закрытой травме гру-
ди, при отсутствии убедительных рентгенологических 
признаков и данных ультразвукового сканирования 
дренирование плевральной полости выполняли под 
контролем пальца для предотвращения повреждения 
легкого. Затем через гильзу троакара осматривали 
плевральную полость и, на основании данных осмо-
тра, планировали дальнейшие лечебно-диагностиче-
ские мероприятия согласно разработанному алгорит-
му.

Предложенный лечебно-диагностический алго-
ритм применен у 14 из 47 пострадавших с ТАП. Так 
у 5 пострадавших диагностирована закрытая трав-
ма груди, у 9 – ножевые ранения. Мужчин было – 12, 
женщин – 2. У 4 (29%) из 14  пациентов торакоскопия 
под местной анестезией (первичная, ориентировочная) 
оказалась окончательным способом лечения – выпол-

нялась эвакуация жидкости, диатермокоагуляция со-
судов межреберья и поверхностных ран легкого. По-
вреждения диафрагмы верифицировано не было. Для 
статистической обработки  использовался метод Ман-
на-Уитни. Результаты считались достоверными при 
p<0,05.

Результаты и их обсуждение. В контрольной 
группе, видеоторакоскопия под наркозом выполнена у 
29 (88%) пациентов. У 6 пациентов, произведена кон-
версия в торакотомию – у 2 пострадавших по поводу 
ранения сердца, у 1 – по поводу ранения внутренней 
грудной артерии, и у 3 – по поводу кровотечения из 
обширной раны легкого,  которую невозможно было 
ушить эндоскопически. Выполнялось ушивание раны 
легкого и диафрагмы, клипирование межреберных 
артерий, удаление лизированной крови и свертков. 
Торакотомия выполнена сразу у 1 пострадавшего на 
основании данных ультразвукового сканирования 
перикарда. Выполнение видеоторакоскопии под нар-
козом у 4 (12%) пострадавших оказалось напрасным: 
отсутствовали признаки продолжающегося кровоте-
чения из раны легкого и грудной стенки на фоне ге-
моплеврита. Оперативное пособие включало в себя 
удаление лизированной крови и дренирование плев-
ральной полости. У 4 (12%) пострадавших при закры-
той травме груди и живота не был установлен разрыв 
левого купола диафрагмы, который маскировался ле-
восторонним пневмотораксом и пневмогемотораксом 
минимального объема, было выполнено  только дре-
нирование плевральной полости. Смертельный исход 
наблюдался у 1 (3%) пострадавшего в раннем после-
операционном периоде, по-видимому, вследствие воз-
душной эмболии сосудов головного мозга. 

Лапароскопия выполнена у 28 (85%) пострадав-
ших для исключения повреждения внутрибрюшных 
органов. При этом у 4 пациентов была конверсия в ла-
паротомию: у 1 – по поводу ранения селезенки, еще у 
1 – с ранением желудка и у 2 – при ранении ободоч-
ной кишки. Лапаротомия без применения видеолапа-
роскопии выполнена  у 5 (15%) из 33 пострадавших в 
тяжелом состоянии, у которых после выполнения ла-
пароцентеза была получена сразу кровь и имели место 
признаки травматического шока вследствие кровопо-
тери.

Осложнения в послеоперационном периоде отме-
чены у 6 (18%) пострадавших. Гемоплеврит наблюдал-
ся у 3 (9%), причем 1 пострадавший поступил вновь, в 
период от 14 до 20 дней с момента выписки. Эмпиема 
плевры, как результат недиагносцированного нагноив-
шегося свернувшегося гемоторакса после дренирова-
ния плевральной полости возникла у 1 (3%) пострадав-
шего. Со стороны брюшной полости осложнения были 
в виде перитонита  у 1 (3%) пострадавшего, вследствие 
несостоятельности швов ушитых ран кишечника и у 
1 (3%) пациента  поддиафрагмальный абсцесс. Выпол-
нялось  повторное оперативное вмешательство. Сроки 
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лечения в контрольной группе с ТАП составили от 10 
до 25 суток, в среднем 17 суток. 

У 10 (71%) из 14 пострадавших из основной груп-
пы, согласно разработанному алгоритму, выполнялась 
обзорная торакоскопия под местным обезболиванием. 
После осмотра плевральной полости было принято 
решение о необходимости выполнения видеоторако-
скопии под наркозом или торакотомии. Так, в соответ-
ствии с характером повреждений видеоторакоскопия 
под наркозом выполнена у 6 пострадавших для уши-
вания ран легкого и диафрагмы, клипирования межре-
берных артерий и вен. Конверсия в торакотомию после 
выполнения первичной торакоскопии при закрытой 
травмой груди и живота выполнена у 1 пострадавшего 
по поводу разрыва левого купола диафрагмы и у 1 по-
страдавшего с разрывом правого купола диафрагмы с  
повреждением печени. Гемостаз выполнялся коагуля-
цией раневой поверхности печени. Также было приня-
то решение о выполнении торакотомии у 1пострадав-
шего с продолжающимся кровотечением из обширной 
и глубокой раны легкого и еще у 1 – по поводу ранения 
сердца, для ушивания раны сердца. 

Лапароскопия выполнена у 7 пострадавших, при 
этом конверсия в лапаротомию произведена у 2 по-
страдавших: у 1 с ранением селезенки и еще у 1 – с 
ранением тонкой кишки.

Осложнения в послеоперационном периоде от-
мечены у 1 (7%) пострадавшего в виде гемоплеврита 
малого объема, который ликвидирован пункционным 
способом. Сроки лечения пострадавших с ТАП основ-
ной группы составили от 8 до 20 суток, в среднем 14 
суток.

Выполнение первичной торакоскопии у 4 постра-
давших из контрольной группы с закрытой травмой 
груди и живота, которым ранее было выполнено толь-
ко дренирование плевральной полости, а тяжесть со-
стояния была обусловлена черепно-мозговой травмой, 
позволило распознать разрыв диафрагмы в сроки от 
12 до 36 часов в реанимационном отделении. Дефект 

Таблица 1
Результаты  использования различных видов лечебно-диагностической тактики при ТАП

Результаты
Общепринятые методы  
обследования и лечения

Предложенная  
лечебно-диагностическая программа 

с использованием торакоскопии
Абс. % Абс. %

Частота выявленных ТАП 29 88% 14 100%
Количество напрасных  
манипуляций под наркозом 4 12% 0 0%

Всего 33 100% 14 100%

ушивался через миниторакотомный доступ с видеоас-
систированной поддержкой.

При сравнении результатов лечения  у пострадав-
ших в основной и контрольной группах информатив-
ность первичной торакоскопии при закрытой травме 
груди и живота с повреждением диафрагмы составила 
100%. Так, частота напрасных манипуляций под нар-
козом при видеоторакоскопии у пострадавших в кон-
трольной группе составила 12%, ав основной группе 
их не было (р<0,01) /табл. 1/. Осложнений в основной 
группе оказалось  в 2,5 раза меньше (р<0,05)по срав-
нению с контрольной группой. Сроки лечения группы 
пострадавших по предложенному алгоритму оказа-
лись меньше на 3-4 суток, по сравнению с группой па-
циентов, лечившихся по общепринятым методам.

Таким образом, использование описанного про-
стого и доступного вида торакоскопии под местной 
анестезией в диагностике и лечении торакоабдоми-
нальных повреждений и, в частности,  повреждений 
диафрагмы, не противопоставляется другим видам 
интраторакального вмешательства, а позволяет более 
эффективно использовать все имеющиеся средства 
оказания помощи пострадавшим с минимальными из-
держками.

Выводы

1. Предложенные лечебно-диагностические ме-
роприятия с использованием различных видов торако-
скопий  являются  высокоэффективными как в диагно-
стическом, так и лечебном плане. Информативность 
при ранениях или разрывах диафрагмы  составила 
100%.

2. Применение предложенной тактики диагно-
стики и лечения с использованием первичной торако-
скопии во время дренирования плевральной полости, 
учитывая простоту метода, возможно в различных по 
степени оснащенности стационарах, оказывающих не-
отложную помощь пострадавшим с травмой груди и 
живота.
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