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При торакоабдоминальных ранениях (ТАР) раневой 
канал проходит через грудь и диафрагму в полость живота 
[1]. Исследователи относят ТАР к группе наиболее тяжелых 
повреждений с летальностью, достигающей 13–20 % [2–4]. 
Частота встречаемости ТАР в структуре проникающих ране-
ний груди и живота достигает 14,3–25 % [4–7], поэтому на 
вопросы лечения ТАР направлено внимание многих иссле-
дователей [1, 8–11].

Наряду с вопросами интенсивной терапии, основным 
направлением лечения больных с ТАР является хирургическая 
коррекция полученных повреждений [12]. У пострадавших с 
ТАР используются диагностический лапароцентез, дренирова-
ние плевральной полости, диагностические и лечебные торако-
скопия и лапароскопия, оперативные вмешательства, выполнен-
ные из классических доступов – торакотомии и лапаротомии, 
крайне редко выполняется торакофренолапаротомия [2, 5, 10, 
13–16]. Имеются единичные сведения о применении срединной 
стернотомии при подозрении на ранение сердца при ТАР [17].

Практически все авторы согласны, что первым вмешатель-
ством при ТАР должно быть дренирование плевральной поло-
сти, которое позволяет профилактировать формирование в ходе 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) напряженного пневмо
торакса, смещения средостения и остановки сердца [8, 18].

Исследователи солидарны в том, что после дренирования вид 
и последовательность операций определяются в зависимости 
от источника и интенсивности кровотечения: при интенсивном 
внутри грудном кровотечении нужно выполнить торакотомию, 
при внутрибрюшном кровотечении – лапаротомию, и только 

после достижения гемостаза устранять повреждения паренхи-
матозных органов и желудочнокишечного тракта [1, 5, 19].

Чаще всего первой задачей хирурга при поступлении боль-
ного с ТАР является решение о необходимости экстренной 
торакотомии. Исследователи сходятся во мнении, что при 
подозрении на ранение сердца, перикарда и крупных сосудов 
следует немедленно выполнять торакотомию [5–7, 13, 19–21]. 
В качестве показаний к торакотомии авторы называют тоталь-
ный и субтотальный гемо и гемопневмоторакс; гемомедиа-
стинум со сдавлением дыхательных путей и крупных сосудов; 
гемоперикард; ранение пищевода; подозрение на ранение тра-
хеи и крупных бронхов; открытый пневмоторакс с обширны-
ми ранами легкого, необходимость оживления раненого при 
остановке сердца [5–8, 13, 19, 20].

При отсутствии показаний к торакотомии некоторые 
авторы в качестве базового торакального вмешательства 
практикуют простое дренирование плевральной полости [10, 
13]. В дренировании врачей привлекает простота и быстрота 
выполнения, надежная профилактика напряженного пневмо-
торакса, хороший лечебный эффект при большинстве пневмо-
тораксов и небольших гемотораксах, возможность динамиче-
ского контроля за внутриплевральным кровотечением, а также 
тот факт, что сэкономленное время повысит эффективность 
абдоминального этапа операции [17]. При всех положительных 
качествах этой процедуры диагностическая ценность дрени-
рования при ТАР невысока [7].

Авторы сообщают, что если после дренирования по дрена-
жу поступает кровь в количестве, превышающем 200–300 мл/ч, 
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если после дренирования прогрессируют явления пневмото-
ракса, то следует немедленно выполнять торакотомию [5, 7, 
8, 13, 18, 20].

Относительно показаний к торакоскопии при ТАР суще-
ствует определенный диапазон мнений. Ряд авторов игнори-
руют методику простого дренирования и стремятся выполнить 
торакоскопию всем больным с подозрением на ТАР, кроме 
тех случаев, когда показано немедленное выполнение торако
томии [18–21]. Эти исследователи считают, что диагности-
ческая торакоскопия – не длительная процедура, а ее эффек-
тивность значительно выше, чем дренирования. Д. А. Зайцев, 
А. В. Кукушкин [18] выполняли торакоскопию под местным 
обезболиванием при любом дренировании плевральной поло-
сти у пострадавших с ТАР. Авторам удалось улучшить каче-
ство диагностики, в 2,5 раза уменьшить число осложнений и на 
3–4 суток сократить сроки лечения в сравнении с группой боль-
ных, которым выполнялось дренирование без торакоскопии.

Другие исследователи выделяют показания к торакоско-
пии наряду с показаниями к торакотомии и дренированию [5, 
6, 13]. Г. Р. Аскерханов и др. [13] устанавливают показания 
к торакоскопии у больных с малым и средним гемоторак-
сом. А. П. Уханов, Ш. А. Гаджиев [6] считают торакоскопию 
показанной при напряженном пневмотораксе, гидротораксе, 
сонографических признаках наличия жидкости в брюшной 
полости. К. Г. Кубачев и др. [5] выполняют видеоторакоскопию 
при любом гемо и гемопневмотораксе, гемоперикарде и даже 
подозрении на ранение сердца (при устойчивой гемодинами-
ке). После дренирования плевральной полости торакоскопию 
выполняют при неинтенсивном кровотечении, сохраняющемся 
пневмотораксе, продолжающемся отделении воздуха по дре-
нажу при активной аспирации.

Авторы, активно использующие торакоскопию в лечении 
ТАР, выделяют показания к конверсии торакоскопии в тора-
котомию: сквозные раны прикорневой зоны легкого, раны и 
гематомы средостения, ранения пищевода и перикарда, мас-
сивный спаечный процесс в плевральной полости, сопрово-
ждающийся клинической картиной внутригрудного кровоте-
чения, интенсивное кровотечение из межреберных сосудов, 
отсутствие возможности эндоскопического наложения шва на 
рану диафрагмы [5, 7, 19].

На абдоминальном этапе оперативного лечения постра-
давших с ТАР большинство авторов долго использовали 
только лапаротомию. Сегодня такой подход встречается реже. 
Например, М. А. Топчиев и др. [12] использовали только лапа-
ротомию у 20 больных с ТАР, так как повреждения органов 
живота они обнаружили у 95 % пациентов. Однако исследова-
тели сообщают, что при лапаротомии у 12,3–33 % пострадав-
ших с ТАР повреждения органов живота не обнаруживаются 
[9, 11]. Напрасно выполненные лапаротомии сами по себе 
могут становиться источником осложнений [9].

При этом появились работы, подтверждающие высокую 
диагностическую и лечебную эффективность лапароскопии 
при проникающих ранениях живота и ТАР [22, 23]. Например, 
M. Mjoli et al. [24] у 21 из 22, а N. D’Souza et al. [10] – у 18 из 
22 пациентов с ТАР смогли при лапароскопии успешно зашить 
рану диафрагмы и ликвидировать повреждения брюшной 
полости.

Поэтому на сегодняшний день многие авторы, занимающи-
еся лечением ТАР, наряду с лапаротомией, используют лапаро-
скопию [6, 25]. Взгляды на выбор в пользу лапароскопии или 
лапаротомии имеют особенности у различных исследователей. 
Большинство авторов солидарны во мнении, что лапаротомию 
следует выполнять при наличии признаков внутрибрюшного 
кровотечения, явлениях травматического шока, симптомати-
ке повреждений полого органа брюшной полости и наличии 

в анамнезе абдоминальных операций [6, 25]. Ряд авторов при 
подозрении на ранение печени и селезенки наиболее оправ-
данной тактикой считают выполнение лапаротомии [3, 14].

Б. К. Алтыев и др. [19] предлагают дифференцированный 
подход к выбору типа операции при наличии гемоперитонеума: 
при гемоперитонеуме более 400 мл и множественных ТАР они 
рекомендуют выполнять лапаротомию, а у больных с единич-
ными ТАР, при гемоперитонеумах менее 400 мл – выполнять 
лапароскопию.

К. Г. Кубачев и др. [5] считают, что при торакоскопической 
визуализации ранения диафрагмы и сонографических призна-
ках жидкости в брюшной полости критерием выбора между 
лапароскопией и лапаротомией является стабильность гемо-
динамики. При стабильной гемодинамике следует выполнять 
лапароскопию, а при нестабильной – лапаротомию. M. Yücel 
et al. [25] определили два показания к выбору лапаротомии 
при ТАР – гемодинамическая нестабильность и перитонит. 
В остальных случаях авторы рекомендуют выполнять лапа-
роскопию.

А. В. Кукушкин [7] осуществляет выбор интраабдоминаль-
ного вмешательства на основании данных диагностического 
лапароцентеза, который он выполнил 98 пострадавшим с ТАР. 
В 86 (87,8 %) случаях он обнаружил примесь крови или содер-
жимое полых органов брюшной полости. Обнаружение содер-
жимого полых органов он считал показанием к лапаротомии, 
а выявление примеси крови – показанием к лапароскопии.

Критериями конверсии лапароскопии в лапаротомию, по 
мнению А. П. Уханова, Ш. А. Гаджиева [6], являются гемо
перитонеум более 500 мл, продолжающееся кровотечение 
с невизуализируемым источником. Д. А. Зайцев, А. В. Кукушкин 
[18] показанием к конверсии считают повреждение полых орга-
нов брюшной полости. При этом ряд исследователей стремятся 
зашить раны полых органов при лапароскопии [5, 22, 23].

В редких случаях исследователи сообщают о применении 
торакофренолапаротомии при повреждениях в зоне кавальных 
ворот печени у больных с ТАР [5, 14]. Однако другие авторы 
при таких ранениях считают менее травматичным выполнять 
лапаротомию и торакотомию [1, 6].

Раны диафрагмы авторы чаще зашивают при выполне-
нии классического открытого доступа, а если вмешательство 
выполняется без лапаро или торакотомии, – то при эндоско-
пии. Авторы используют отдельные или непрерывные швы 
[6, 7, 10, 11, 22, 23]. Редко применяется пластика раны лоску-
тами из сухожильной части диафрагмы или сетчатым поли-
пропиленовым трансплантатом, которая чаще используется 
при тупой травме диафрагмы [6]. При этом A. N. Radjou et al. 
[2] советуют избегать имплантации сетки вследствие высокой 
угрозы формирования пролежня кишки.

В лечении пациентов с ТАР исследователи используют 
различные тактические схемы и сочетания доступов. Все 
исследователи солидарны в том, что при продолжающемся 
кровотечении следует выбирать доступ, позволяющий в крат-
чайшие сроки остановить кровотечение, пренебрегая при этом 
степенью инвазии [1].

Довольно часто используемой комбинацией доступов 
является сочетание простого дренирования плевральной поло-
сти и лапаротомии [5, 6]. Д. А. Зайцев, А. В. Кукушкин [18] 
использовали такой подход при ярких симптомах повреждения 
органов брюшной полости, внутрибрюшного кровотечения и 
отсутствии данных за пневмо и гемоторакс [18].

Есть авторы, использующие преимущественно откры-
тые доступы. Так, J. M. Gao et al. [15] у 152 больных с ТАР 
использовали только торакотомию, лапаротомию и торакофре
нолапаротомию. Летальность составила 6,6 %. C. H. Liao et al. 
[16] активно использовали лапаротомию (иногда с предвари-
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тельной лапароскопией) и торакотомию у 41 пациента с ТАР. 
Летальность составила 7,3 %. Необходимо отметить, что авто-
ры сообщают о том, что не владеют техникой выполнения 
торакоскопии [16].

Сочетание торакотомии и лапаротомии большинство авто-
ров используют эпизодически, при конкретных клинических 
ситуациях. Например, при интенсивном кровотечении в обе 
анатомические полости исследователи выполняют одно-
временно торакотомию и лапаротомию двумя хирургиче-
скими бригадами [26]. При наличии только одной бригады 
М. М. Абакумов [1] рекомендует начинать оперативное лече-
ние с торакотомии.

Есть авторы, стремящиеся после выполнения откры-
того доступа к одной полости выполнять хирургические 
манипуляции в смежной полости через разрез в диафрагме 
[1, 8]. Имеются активные сторонники таких вмешательств. 
В. В. Плечев и др. [27] практически у 80 % больных с ТАР 
выполняли торакотомию с последующей диафрагмотомией 
и коррекцией повреждений брюшной полости. Ряд авторов 
используют подобные доступы эпизодически. М. А. Сидоров 
и др. [8] применили трансдиафрагмальные вмешательства 
у 6 пациентов с ТАР: при лапаротомии 4 пациентам выпол-
нили диафрагмотомию с наложением швов на раны легкого, 
а 2 больным при торакотомии выполнили диафрагмотомию 
с остановкой кровотечения из раны печени.

M. Hommes et al. [17] у 50 пациентов с ТАР при возникшем 
в ходе лапаротомии подозрении на ранение сердца выполня-
ли перикардодиафрагмотомию. У 14 (28 %) больных авторы 
обнаружили гемоперикард и выполнили срединную стерно
томию, при которой выявили и зашили раны сердца у 9 (18 %) 
пациентов. Умерли 4 больных.

Общей тенденцией как современной хирургии вообще, 
так и лечения ТАР в частности, является расширение области 
применения малоинвазивных методов лечения [6, 10, 28]. Для 
снижения операционной травмы авторы сочетают лапароско-
пию с миниторакотомией [29]; при отсутствии кровотечения – 
дренирование плевральной полости и лапароскопию [13].

Однако основной тенденцией становится стремление как 
можно чаще использовать торако и лапароскопию в лечении 
ТАР. В доказательство целесообразности такого подхода в 
лечении ТАР Б. К. Алтыев и др. [19] сообщают, что среди 
198 больных менее чем в 39 % наблюдений они обнаружили 
повреждения органов груди и живота, нуждающиеся в хирур-
гической коррекции.

Возможности торакоскопии при ТАР на сегодняшний день 
позволяют выполнить остановку кровотечения из грудной 
стенки, легкого, средостения, удалить свернувшийся гемо-
тракс; наложить швы на раны диафрагмы, легкого, произ-
вести атипичную резекцию легкого, туалет и дренирование 
плевральной полости; удалить инородное тело [5, 6, 19]. При 
необходимости торакоскопию авторы дополняют видеоасси-
стированной миниторакотомией [5, 19].

При лапароскопии исследователи выполняют зашивание 
ран диафрагмы, остановку кровотечения путем коагуляции и 
интракорпорального наложения швов на раны печени, коагу-
ляцию ран селезенки, зашивание ран желудка, тонкой кишки, 
двенадцатиперстной кишки, сальников и брыжеек, холецистэк-
томию и холецистостомию при ранении желчного пузыря, 
миниассистированную колостомию [5, 6, 10, 11, 19, 22, 23].

Продолжается поиск оптимального сочетания класси-
ческих и малоинвазивных доступов, позволяющих снизить 
травматичность операций без потери в их скорости и качестве 
[2]. А. П. Уханов, Ш. А. Гаджиев [6] сообщают о хороших 
результатах лечения 309 больных с торакоабдоминальной трав-
мой. У 106 (34,3 %) больных они применили только откры-

тые доступы, у 107 (34 %) больных – только торакоскопию 
и лапароскопию, у остальных использовали сочетанные вме-
шательства. Сходные показатели по классическим и мало
инвазивным доступам приведены в работе К. Г. Кубачева и др. 
[5]: из 378 пострадавших с повреждениями диафрагмы 34,1 % 
больных излечены с помощью торако и лапароскопии, 30,7 % 
больным выполнено сочетание открытого и малоинвазивного 
доступа, остальным выполняли только классические доступы. 
Летальность составила 7,4 %.

Многие исследователи считают, что оперативное лечение 
следует начинать с выполнения торакотомии или лапаротомии, 
если имеется кровотечение в соответствующую полость, а сле-
дующим этапом выполнять малоинвазивное вмешательство 
на другой области, решая при этом вопрос о необходимости 
конверсии в открытый доступ [5, 6].

При отсутствии кровотечения многие авторы начина-
ют оперативное лечение ТАР с торакоскопии [18, 19, 21]. 
А. В. Кукушкин [7], исходя из опыта лечения 192 больных 
с ТАР, рекомендует при отсутствии кровотечения выполнять 
торакоскопию с зашиванием раны диафрагмы, а затем выпол-
нять лапароскопию. У 30,2 % раненых авторы использовали 
только эндоскопические доступы, у 19,3 % больных видео
эндоскопическое вмешательство сочеталось с открытым 
доступом. Умерли 16 (8,3 %) раненых.

Ряд исследователей в ходе торакоскопии выполняют 
осмотр брюшной полости через рану диафрагмы для выявле-
ния показаний к лапаротомии [20]. Так, R. Bagheri et al. [30] 
применили эту методику у 5 пациентов с ТАР: у 3 больных в 
брюшной полости патологических изменений не обнаружили 
и зашили рану диафрагмы, а у 2 больных при обнаружении 
признаков абдоминальных повреждений выполнили лапаро-
томию. Все больные выздоровели.

Одним из вопросов, вызывающих разногласия исследо-
вателей, является мнение ряда авторов, что хирургическая 
тактика при правосторонних и левосторонних торакоабдоми-
нальных ранениях должна быть различной. Они мотивируют 
это тем, что расположенная под правым куполом диафрагмы 
печень препятствует перемещению через дефект диафрагмы 
в плевральную полость других органов брюшной полости и 
именно в печени локализуются внутрибрюшные повреждения 
при такой локализации ранений. Авторы рекомендуют при 
левостороннем ранении диафрагмы выполнять лапаротомию, 
а при правостороннем – трансдиафрагмальные лапароскопию 
или диафрагмотомию; выполнять лапароскопию для поиска 
ран диафрагмы только при левосторонней локализации про-
никающих ранений в «торакоабдоминальной области» и т. д. 
[2, 8, 10, 20, 24].

Этот взгляд опровергают ряд исследователей. В частности, 
J. H. Rivaben et al. [31] в экспериментальном исследовании на 
животных обнаружили формирование диафрагмальной грыжи 
в 39 % случаев повреждения правого купола диафрагмы с 
миграцией в грыжевой мешок кишки и желудка. Я. Г. Колкин 
и др. [32] наблюдали ущемленные диафрагмальные грыжи 
после правосторонних ТАР.

Сказанное свидетельствует о том, что совершенствование 
лечебных подходов к пациентам с ТАР на сегодня не явля-
ются завершенным. Немаловажным фактором, влияющим на 
качество выздоровления, является «отсутствие единой опти-
мизированной тактики… хирургического лечения подобных 
больных» [18]. Исследователи продолжают поиск оптималь-
ных сочетаний классических и малоинвазивных операций при-
менительно к разнообразным киническим ситуациям, возни-
кающим в процессе лечения больных с ТАР. Перспективным 
направлением улучшения результатов лечения пострадавших 
с ТАР исследователи видят «быструю и точную диагностику,  



103

Том 177 • № 5 Лечение торакоабдоминальных ранений

направленную в первую очередь на определение объема 
повреждений груди, живота и диафрагмы с последующим 
выбором наилучшей последовательности лечебных меропри-
ятий» [12]. В создании алгоритма, определяющего подобную 
последовательность, нам видится одно из перспективных 
направлений совершенствования методики оперативного 
лечения больных с ТАР.
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