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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ СОЧЕТАННЫХ
ПОВРЕЖДЕНИЙ ЖИВОТА

В последние годы отмечается значительный
рост числа раненых и пострадавших с поврежде�
ниями органов брюшной полости, что обусловле�
но возрастанием общего травматизма и осложне�
нием криминогенной обстановки [6, 16].

По данным ВОЗ, в мире ежегодно получают
повреждения различной тяжести 7–8 млн. чело�
век. По данным Иркутского центра санэпиднадзо�
ра в Иркутской области в 2003 г. на первом месте
среди причин смерти жителей Иркутской облас�
ти были травмы и отравления.

В структуре травматизма повреждения живо�
та составляют 2–4 %, причем наблюдается устой�
чивая тенденция к сокращению удельного веса
изолированной травмы, а количество сочетанных
повреждений органов брюшной полости составля�
ет от 18,5 до 53 % [9, 14, 16].

Увеличивается число пострадавших, поступаю�
щих в состоянии шока и алкогольного опьянения,
по данным авторов оно составляет до 78 % [7, 16].

Даже в мирное время, когда имеется возмож�
ность оказания медицинской помощи в полном
объеме, летальность при сочетанной травме живо�
та остается высокой и достигает 25–69,7 % [6, 10].

Данные результаты являются следствием по�
здней госпитализации пострадавших, а также мо�
гут быть итогом несоблюдения диагностического
алгоритма и лечебно�тактических положений при
травме органов брюшной полости, что приводит к
запоздалым операциям, либо к необоснованному

расширению показаний к диагностической лапа�
ротомии при тяжелой сочетанной травме [1].

По числу диагностических ошибок закрытые
травмы живота занимают ведущее положение и
составляют 16 %. Ошибки обусловлены как гипо�,
так и гипердиагностикой [1].

Отмечено, что число напрасных лапаротомий
при сочетанной травме живота достигает 30–45 %
[16]. Все это связано с тем, что больные часто по�
ступают в состоянии шока, внутреннего кровоте�
чения, алкогольного опьянения, а порой и без со�
знания [1].

СЕМИОТИКА И ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ
ДИАГНОСТИКА СОЧЕТАННЫХ

ПОВРЕЖДЕНИЙ ЖИВОТА

Закрытая травма живота сопровождается дву�
мя синдромами – внутреннего кровотечения и пе�
ритонита [1]. Синдром внутрибрюшного кровоте�
чения обусловлен повреждением паренхиматозных
органов, сосудов живота и забрюшинного про�
странства. Синдром развивающегося перитонита
встречается при повреждении полых органов.

Выраженность и частота признаков находятся
в прямой зависимости от степени повреждения ор�
ганов и времени, прошедшего с момента нанесения
травмы до обследования. Признаки этих двух син�
дромов очень часто переходят один в другой, осо�
бенно при повреждении полых и паренхиматозных
органов, а при множественных травмах, когда име�
ет место повреждение других частей тела, устано�
вить диагноз бывает подчас невозможно [1].

* Работа поддержана грантом Президента Российской Федерации МД�2687.2005.7
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У данной категории пострадавших с особой
силой действуют законы взаимовлияния, способ�
ствуя развитию псевдоабдоминального синдрома.
Так, например, при переломах ребер, сопровож�
дающихся пневмотораксом, или при переломах
таза, несмотря на отсутствие повреждений внут�
ренних органов, наблюдаются болезненность, и
даже защитное напряжение мышц брюшной стен�
ки при пальпации [1].

Более 25 % пострадавших поступают в клини�
ки с повреждением головы, что способствует не�
точным диагностическим решениям. Трудны в
плане диагностики больные с травмами позвоноч�
ника, при этом понижение артериального давле�
ния может быть связано не только с кровотече�
нием, но и с нарушением нервно�рефлекторной
регуляции сосудистого тонуса. Особую группу со�
ставляют наркоманы, неадекватная реакция ко�
торых может быть причиной грубых диагности�
ческих ошибок [1].

Прямые рентгенологические методы диагнос�
тики повреждения внутренних органов основаны
на выявлении газа и жидкости в брюшной полос�
ти, изменении формы и функции диафрагмы. Од�
нако даже при повреждении полых органов обна�
ружить газ в брюшной полости удается только у
17–23 % пострадавших [1]. Кроме того, тяжелое
состояние пострадавших часто не позволяет вы�
полнять исследование в требуемой проекции, что
еще больше снижает диагностическую ценность
рентгенологического метода. Вот почему при ди�
агнозе закрытой травмы брюшной полости в со�
четании с повреждением других анатомических
областей и у больных с потерей сознания нельзя
опираться только на данные клинического, лабо�
раторного и рентгенологического исследования.
Вместе с тем, промедление с динамическим наблю�
дением за пострадавшими в течение 2–3 часов
чревато грубыми ошибками, и такая тактика мо�
жет оказаться фатальной для пострадавшего [1].

Ретроспективный анализ качества диагностики
показал, что в 16 % наблюдений показания к опера�
тивному вмешательству у пострадавших с закры�
тыми травмами живота были запоздалыми [10].

Имеются сообщения о широком применении
в диагностике повреждений органов брюшной по�
лости ультразвукового исследования [4].

Преимуществами метода являются отсут�
ствие повреждающего действия ультразвука на
живую клетку, высокая разрешающая способ�
ность, мобильность оборудования, простота и до�
ступность. Однако возможности топической ди�
агностики при ультразвуковом исследовании
весьма ограничены, особенно при обширных ге�
матомах забрюшинного пространства и пропоте�
вании жидкости в брюшную полость, что в ряде
случаев приводит к ошибочному заключению и
необоснованной лапаротомии. Кроме того, ис�
пользовать этот метод рекомендуется для боль�
ных со стабильной гемодинамикой [31].

Ультрасонография оказывается наиболее цен�
ной при повреждениях печени, селезенки, почек.

Точность диагностики в таких случаях составляет
90 % и более [9].

Обнаружить повреждения поджелудочной
железы сложнее – в 30 % наблюдений результа�
ты оказываются ошибочными. Чувствительность
метода увеличивается при повторных исследова�
ниях через некоторое время, но такая тактика со�
пряжена с опасностью задержки операции [1].

Среди инвазивных методов чаще использует�
ся лапароцентез. Однако его диагностическая эф�
фективность составляет не более 80 %; в 3 % слу�
чаев его данные оказываются ложноположитель�
ными, в 10 % – ложноотрицательными и в 7 % –
сомнительными [16, 32].

ВОЗМОЖНОСТИ ВИДЕОЛАПАРОСКОПИИ
В ДИАГНОСТИКЕ СОЧЕТАННЫХ

ПОВРЕЖДЕНИЙ ЖИВОТА

Значение видеолапароскопии в диагностике
травм живота высоко оценивается многими авто�
рами. Указывают, что диагностическая эффектив�
ность лапароскопии составляет 91–100 % [47].

К преимуществам диагностической видеолапа�
роскопии по сравнению с лапароцентезом при
травме и ранениях живота следует отнести:

� быстроту и высокую достоверность диагно�
стики внутрибрюшных повреждений, а так же ис�
ключения другой патологии;

� более точную оценку характера и локализа�
ции повреждений, объема гемоперитонеума и ин�
тенсивности кровотечения;

� достаточность самой по себе лапароскопи�
ческой информации для решения вопроса о целе�
сообразности экстренной лапаротомии;

� объективность аргументации выбора той или
иной лечебной тактики, адекватной тяжести по�
вреждений, выявленных лапароскопическим путем;

� возможность незамедлительного перехода от
диагностическогo вмешательства к эндовидеохи�
рургическому лечебному пособию, т.е. к устране�
нию повреждений внутренних органов и санации
брюшной полости менее травматичным способом
[47]. Результатом применения лапароскопических
технологий стало уменьшение числа напрасных
лапаротомий в среднем в три раза [44]. Ретроспек�
тивная оценка оперативных вмешательств, выпол�
ненных при тупой травме и ранениях живота в
нескольких лечебных учреждениях показала, что
до внедрения экстренной видеолапароскопии 23–
27 % лапаротомий, по существу, оказывались на�
прасными. Спустя 1–2 года после организации
круглосуточной службы лапароскопической диаг�
ностики количество ненужных лапаротомий не
превышало 7 %, а в 15–18 % случаев абдоминаль�
ные повреждения устранялись эндовидеохирурги�
ческим путем [15, 16].

Определение показаний и противопоказаний
к применению лапароскопической техники при
травме живота – один из наиболее сложных и
дискутабельных вопросов в неотложной эндови�
деохирургии. Сведения литературы в отношении
показаний к лапароскопическим вмешательствам
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весьма неоднозначны. Существует мнение, что
лапароскопическую технику у раненых и постра�
давших необходимо применять при отсутствии
показаний к лапаротомии [47].

Ряд авторов определяет показания в зависимо�
сти от механизма, характера и локализации раны
или травмы. Ими являются: падения с высоты, пе�
реломы нижних ребер и низко расположенные
раны грудной клетки. Переломы позвоночника и
костей таза. Большинство же авторов считает, что
показанием к лапароскопии является подозрение
на повреждение органов живота [1].

Ю.Н. Сухопара, Н.А. Майстренко, В.М. Триш�
кин считают, что лапароскопия показана лицам с
ранениями и травмой живота при наличии призна�
ков повреждения внутренних органов и проника�
ющего характера ранения. На основании данных,
полученных во время лапароскопического иссле�
дования, следует принимать решение о возможно�
сти осуществления эндовидеохирургического вме�
шательства с учетом противопоказаний.

В отношении противопоказаний к лапароско�
пическим методикам при травме живота и ране�
ниях мнения авторов так же неоднозначны. По
мнению О. Galili и I. Sayfan, единственным абсо�
лютным противопоказанием к лапароскопии явля�
ется абсолютное показание к лапаротомии: гемо�
динамическая нестабильность, сопровождаемая
клиническими признаками сильного внутри�
брюшного кровотечения, клинические признаки
перитонита.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ СЕМИОТИКА
АБДОМИНАЛЬНЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ

Лапароскопическая семиотика повреждений
брюшной полости достаточно разработана. Гемо�
перитонеум – это наиболее часто обнаруживаемое
и достоверное проявление травмы органов брюш�
ной полости. Нужно помнить, что появление крови
в брюшной полости может быть связано и с пропо�
теванием ее при массивных забрюшинных гемато�
мах. Кроме этого, кровь в брюшной полости появ�
ляется и в результате травмы троакаром передней
брюшной стенки. Определяемая в брюшной поло�
сти кровь может быть жидкой, со сгустками, реже
с включениями содержимого полых органов и тка�
невого детрита. Объем излившейся в брюшную
полость крови можно ориентировочно определять
во время лапароскопии, что подтверждается опы�
том до и интраоперационной оценки величины кро�
вотечения. При большом гемоперитонеуме (750–
3000 мл) кровь распространяется по всей брюшной
полости, при среднем гемоперитонеуме (500–750
мл) она локализуется в отлогих местах, таких, как
малый таз, боковые каналы. При малом гемопери�
тонеуме (100–500 мл) кровь чаще скапливается в
одной из анатомических областей или в малом тазу.
Кровотечение меньшего объема (до 100 мл) выгля�
дит как крупный сгусток крови или смотрится как
бы «размазанным» на ограниченном участке брюш�
ной полости. G. Berci указывал, что при минималь�
ном кровотечении следы крови определяются по

ходу боковых каналов или между петлями кишок.
При среднем гемоперитонеуме глубина затека кро�
ви в боковых каналах доходит до 10 мм. При мас�
сивном кровотечении в боковых каналах крови
больше, чем на 25 мм, петли кишечника как бы «пла�
вают» в крови. Локализация наибольшего скопле�
ния крови, особенно в сгустках, обычно наблюда�
ется рядом с источником кровотечения. Установле�
ние источника гемоперитонеума является жела�
тельным моментом лапароскопии, т.к. указание точ�
ной локализации повреждения может повлиять на
выбор оперативного доступа. Нужно отметить, что
найти источник внутрибрюшного кровотечения не
всегда представляется возможным. Этому препят�
ствуют большое количество крови в брюшной по�
лости, тяжелое состояние больного, невозможность
полноценного осмотра без использования манипу�
ляторов. Доказано, что при незначительном объе�
ме гемоперитонеума нужно всегда стремиться ус�
тановить его источник, т.к. у больных с небольши�
ми повреждениями сальника, печени, брыжейки
кишки с кровопотерей до 100–150 мл можно избе�
жать оперативного вмешательства. А.А. Гринберг
и др. считают, что при наличии в брюшной полости
более 100 мл крови со сгустками не следует обяза�
тельно определять источник кровотечения или ло�
кализацию повреждения полого органа, т.к. это
лишь затягивает исследование, а такой объем гемо�
перитонеума является показанием к лапаротомии.
Предположить повреждение того или иного орга�
на с кровотечением можно во время лапароскопии
на основании обнаружения фиксированных сгус�
тков крови. При этом чаще диагностируется трав�
ма селезенки, которую сложно осмотреть целиком.
Кровь в левом боковом канале и под диафрагмой
слева, наличие сгустков в области проекции орга�
на и «обмазанность» ее кровью часто свидетель�
ствуют о повреждении селезенки, которое потом
подтверждается на операции. Дефект самой ткани
органа на лапароскопии обнаруживается не часто.
Визуальное увеличение селезенки может отмечать�
ся при внутриорганной гематоме. Хорошо осмат�
риваемый при этом передний полюс имеет темно�
вишневую окраску. На печени, как хорошо доступ�
ном для осмотра органе, при кровотечениях неболь�
шого объема видны разрывы капсулы и паренхи�
мы, особенно по краю и передней поверхности.
Сложнее увидеть травму в области ворот печени,
но наличие сгустков крови в этой зоне указывает
на повреждение. Продолжающееся печеночное
кровотечение приводит к распространению крови
по правому боковому каналу и верхним отделам, а
затем по малому тазу и всей брюшной полости [1].
Разрывы брыжейки чаще диагностируются по на�
личию гематомы, иногда и с переходом на стенку
кишки. Повреждение сальника также сопровожда�
ется образованием гематомы, которая является пря�
мым признаком травмы. Поджелудочная железа во
время экстренной лапароскопии не визуализиру�
ется, и поэтому на ее повреждение указывают толь�
ко косвенные признаки или отсутствие поврежде�
ния других органов. К косвенным признакам отно�
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сятся гематомы в области корня брыжейки тонкой
кишки, круглой связки печени, реже – распрост�
раняющаяся забрюшинная гематома по левому бо�
ковому каналу. Появляющиеся при таких гемато�
мах жидкая кровь, геморрагический выпот и осо�
бенно бляшки стеатонекроза подтверждают трав�
му поджелудочной железы [1]. Разрывы брюшины
встречаются при тупой травме живота редко, но для
визуальной диагностики не трудны, т.к. эти дефек�
ты при лапароскопии видны хорошо. Гематомы
брюшной полости и забрюшинного пространства
при травме живота наблюдаются в 14,3 % случаев
[1]. Небольшие гематомы не представляют серьез�
ной угрозы, особенно если они расположены в
брюшной стенке, сальнике и забрюшинном про�
странстве. Более пристального внимания заслужи�
вают гематомы брыжейки, стенки кишки и пече�
ни. При ушибах кишечника и его брыжейки с об�
разованием гематомы велика опасность последую�
щего нарушения жизнеспособности стенки кишки.
В связи с этим, требуется применение повторных
контрольных лапароскопических осмотров в тече�
ние следующих 1–2 суток для исключения про�
грессирования и развития деструктивных измене�
ний в зоне поражения. Гематомы забрюшинного
пространства практически всегда наблюдаются при
переломах костей таза, позвоночника, нередко вид�
ны при травмах почек, в том числе и на фоне реф�
лекторного пареза кишечника. В этих случаях заб�
рюшинные кровоизлияния возникают из�за разры�
ва венозных сосудов прямокишечного и мочепу�
зырного сплетения, травмы почечных, поясничных
и диафрагмальных вен. Объем кровоизлияния за�
висит от массы поврежденной костной ткани, сте�
пени смещения костных отломков и калибра по�
врежденного сосуда. Геморрагический выпот при
таких повреждениях возникает при пропотевании
крови из гематомы в брюшную полость. Наличие
напряженной гематомы с увеличивающимся по�
ступлением крови в брюшную полость свидетель�
ствует о разрыве почки или крупного сосуда и тре�
бует оперативной ревизии забрюшинного про�
странства. Характер изменений брюшины в зоне
гематомы может быть различен – от мелких кро�
воизлияний до отслойки гематомой значительного
по протяжению участка брюшины с более темным
центром и яркой периферией. Контролировать
рост гематомы можно по ее распространению от�
носительно костных выступов таза и позвоночного
столба. Из повреждений полых органов, сопровож�
дающихся кровотечением, чаще удается диффе�
ренцировать травму кишечника. Появление в кро�
ви примесей кишечного содержимого, специфи�
ческого запаха, а в последующем – доминирова�
ние лапароскопических проявлений перитонита
точно указывает на разрыв кишки или ее некроз
при посттравматическом нарушении кровоснабже�
ния. Травма внутрибрюшной части мочевого пузы�
ря при лапароскопии устанавливается по наличию
разрыва стенки органа, кровоизлиянию в брюши�
ну в зоне малого таза, истечению интенсивно ок�
рашенной кровью мочи в брюшную полость. Коли�

чество геморрагической жидкости может достигать
3 литров и более, что зависит от сроков разрыва
органа. Характерный запах мочи от содержимого
геморрагического характера иногда может не оп�
ределяться, и при отсутствии визуальной травмы
мочевого пузыря этот геморрагический уроперито�
неум нужно дифференцировать с проявлениями ге�
моррагического панкреонекроза [26].

Для этого следует провести лабораторный ана�
лиз аспирированной жидкости на диастазу. Если в
мочевой пузырь по катетеру ввести красящее веще�
ство, то появление красителя в брюшной полости
подтвердит разрыв внутрибрюшной части органа.
«Стекловидный» отек паравезикальной клетчатки и
клетчатки малого таза, окрашивание клетчатки кра�
сителем при заполнении им пузыря указывают на
повреждение внебрюшинной части мочевого пузы�
ря и инфильтрации мочой клетчаточных про�
странств. Наличие визуальных признаков перитони�
та служит показанием к экстренной операции, по�
этому выявление его источника не следует считать
обязательным этапом экстренной лапароскопии,
хотя характер воспалительного экссудата нередко
позволяет правильно предположить источник пери�
тонита. Во всех случаях, когда по данным лапарос�
копии нельзя четко говорить об отсутствии повреж�
дений органов брюшной полости и при неизвестном
источнике скудного кровотечения, нужно оставлять
в животе страховочный дренаж [1]

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ
ДИАГНОСТИКИ СОЧЕТАННЫХ

ПОВРЕЖДЕНИЙ ЖИВОТА

Лечебные возможности лапароскопической
техники оцениваются не так высоко, как диагнос�
тические. По некоторым данным, частота перехо�
да на лапаротомию составляет в среднем 20 %, а
лапароскопические операции удается выполнить
лишь у 6–16 % пострадавших от числа тех, кому
предпринимается эндовидеохирургическое вме�
шательство [16].

Экстренные лапароскопические операции при
абдоминальной травме получают все большее рас�
пространение, с каждым годом выполняются все
чаще и постепенно находят все новые области при�
менения. В настоящее время большинство публи�
каций, затрагивающих эту проблему, касается эн�
довидеохирургических вмешательств по поводу
повреждений печени, селезенки и диафрагмы.
Необходимо отметить, что в мировой практике
последнего десятилетия во многих случаях закры�
тых травм печени и селезенки методом выбора
стало консервативное лечение [28]. К нему прибе�
гают не только при подкапсульных и центральных
разрывах, но и у пострадавших с гемоперитонеу�
мом при стабильном состоянии, когда кровотече�
ние самопроизвольно остановилось. Консерватив�
ная тактика приносит ощутимую экономическую
выгоду. Она стала возможной благодаря возрос�
шей информативности неинвазивных методов ди�
агностики, в первую очередь мультиспиральной
компьютерной томографии.
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Реализация стратегии неоперативного лече�
ния повреждений селезенки соответствует орга�
носохраняющей концепции, поскольку функции
поврежденной селезенки (прежде всего фильтра�
ционная и связанная с ней иммунная) в раннем
периоде после травмы страдают незначительно
или быстро восстанавливаются [12].

Однако такой подход таит немало опасностей.
Так, частота осложнений при консервативном ле�
чении травм печени по некоторым данным состав�
ляет 24 % [4]. Среди них фигурируют рецидивы
внутрибрюшного кровотечения, гемобилия, жел�
чный перитонит, абсцессы печени и брюшной по�
лости и другие. Понятно, что избирая неоператив�
ный способ лечения травм печени и селезенки,
хирург должен располагать оборудованием для
своевременной диагностики и лечения развив�
шихся осложнений. Поэтому без должного техни�
ческого оснащения консервативная тактика край�
не рискованна.

ВОЗМОЖНОСТИ ВИДЕОЛАПАРОСКОПИИ
КАК МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ СОЧЕТАННЫХ

ПОВРЕЖДЕНИЙ ЖИВОТА

По мнению ряда авторов, ближайшие резуль�
таты лапароскопического оперативного лечения
при травмах печени и селезенки более предсказу�
емы и надежны, чем при неоперативном лечении
[19, 29, 40].

Эндовидеохирургическое пособие при трав�
мах печени и селезенки включает гемостаз, сана�
цию и дренирование брюшной полости [13, 18, 19].

Паренхиматозное кровотечение останавлива�
ют монополярной коагуляцией плоским или шаро�
видным электродом. Коагуляцию начинают с наи�
более высокорасположенного участка раны с та�
ким расчетом, чтобы стекающая кровь не ухудша�
ла непосредственного контакта инструмента с тка�
нями и не ухудшала визуально контролировать
процесс. Сгустки, заполняющие рану, поэтапно
аспирируют, создавая на их месте ожоговый
струп. Небольшие струйно кровоточащие сосуды
коагулируют биполярной коагуляцией, иногда
клипируют. Необходимости в клипировании по�
верхностных сосудов обычно не возникает. Ис�
пользование аргонно�плазменной коагуляции уп�
рощает и ускоряет оперативное пособие, позволяя
создать равномерный, тонкий плотнофиксирован�
ный к раневой поверхности струп.[14, 20]

Небольшое паренхиматозное кровотечение
может быть установлено с помощью клеевых ком�
позиций, наносимых на раны. С этой целью успеш�
но применяется комплексное полимеризующееся
раневое покрытие «ТахоКомб». Пластину наносят
и прижимают к ране с экспозицией до 5 мин.

Лапароскопическое лечение колото�резаных ран
печени оправдано, когда эти раны поверхностные.
Эндовидеохирургическое вмешательство на глубо�
ких ранах допустимо лишь в тех случаях, когда кро�
вотечение из глубины раны прекратилось, что косвен�
но свидетельствует об отсутствии повреждения круп�
ных, прежде всего, артериальных сосудов. [9]

При ранениях живота главная роль лапароско�
пии сводится к решению вопроса о проникающем
характере ранения. Лечебные возможности эндо�
видеохирургической технологии здесь использу�
ются редко, особенно при повреждении полых
органов. [10]

 Сообщения о такого рода вмешательствах у
большинства авторов представлены единичными
наблюдениями и относятся преимущественно к
ножевым ранениям желудка, реже – к ранениям
тонкой и толстой кишки [47, 48].

Более чем сдержанное отношение хирургов к
лапароскопическим операциям при ранении киш�
ки объясняется прежде всего сложностью выяв�
ления таких повреждений в ранние сроки с момен�
та травмы, когда нет видимой перитонеальной ре�
акции, а малые раны могут быть замаскированы
небольшими сгустками крови. [42, 47]

К тому же при ранениях кишки могут быть
множественные дефекты. В лапароскопическом
исполнении это довольно трудное и трудоемкое
мероприятие, требующее определенного навыка.
Поэтому лапаротомная ревизия в таких случаях
зачастую представляется более простой и надеж�
ной, хотя более половины лапаротомий оказыва�
ются напрасными. [41]

Немаловажен и тот факт, что ручное наложе�
ние кишечного эндошва является технически
сложной манипуляцией, а аппаратный шов обхо�
дится очень дорого и часто невозможен из�за от�
сутствия необходимого набора степлеров.[1.

Убедительно показано, что в сравнении с дру�
гими методами исследования видеолапароскопия
обладает большей разрешающей способностью в
диагностике ранений диафрагмы [24, 37, 39, 43, 45]

Эндовидеохирургическим способом они могут
быть и устранены. Однако наложение пневмопе�
ритонеума при наличии дефекта в диафрагме при�
водит к появлению напряженного пневмоторакса.
Поэтому дренирование соответствующей плев�
ральной полости является обязательным компо�
нентом операции [39].

Н.А. Майстренко и Ю.Н. Сухопара сообщали
о разработке программы применения лапароско�
пических методик в ургентной хирургии, в том
числе и при травмах живота. Авторы считают не�
обходимой централизацию неотложной лапарос�
копической помощи, определение штатной струк�
туры этой службы, развитие ее материально�тех�
нической базы и решение ряда организационно�
методических вопросов. Рациональное примене�
ние эндовидеохирургических методов помогает
добиться диагностической эффективности мето�
да, достигающей 95,8�99 % [14]. Информативность
в плане выбора правильной лечебной тактики со�
ставляет 98,6 %.

Таким образом, применение лапароскопичес�
ких технологий при ранениях и травмах живота
оправдано. Широкие диагностические и лечебные
возможности метода определяют не только целе�
сообразность, но и необходимость обоснованной
активной хирургической тактики. Лапароскопи�
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ческие методики позволяют исключить напрасные
лапаротомии [20, 25, 28] выполнить операции в
полном объеме более чем у половины раненых и
пострадавших (58,1 %) [16], нуждающихся в хирур�
гическом вмешательстве при осуществлении ра�
ционального отбора пациентов на эндовидеовме�
шательства. Хорошие результаты лечения позво�
ляют осознанно рекомендовать широкое внедре�
ние лапароскопических технологий в хирургию
повреждений.[44]

Исходя из накопленного опыта, за последние
годы было подтверждено, что при сочетанной
травме показания к лапароскопии должны быть
максимально расширены, и производиться она
должна в наиболее короткие сроки от поступления
больного в стационар. Данная концепция из года
в год все больше подтверждает свою актуальность,
что доказано клиническими данными 2001 г. и под�
тверждается математическими расчетами вероят�
ного прогноза течения травмы.[6]

Нельзя не отметить, что представленные аспек�
ты эндовидеохирургии повреждений живота не яв�
ляются полными и окончательными положениями.
Эти вопросы остаются актуальными, требуют осо�
бого внимания и дальнейшей разработки.
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