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ВВЕДЕНИЕ. Развитие лапароскопической и роботизированной хирургии в медицине происходит стремительно, 
но их роль и место в хирургии закрытой травмы живота пока не полностью определены, постоянно расширяется 
спектр диагностических возможностей и выполняемых операций, уменьшаются противопоказания. 
ЦЕЛЬ – проведение систематического обзора по современным данным отечественной и зарубежной литературы для 
определения роли и места лапароскопических и роботизированных технологий в диагностике и лечении пациентов 
с закрытой травмой живота. Систематический поиск литературы проведен с января 2015 г. по 23 августа 2021 г. 
Лапароскопия уменьшает сроки стационарного лечения, процент послеоперационных осложнений и летальность 
у гемодинамически стабильных пациентов с закрытой травмой живота по сравнению с лапаротомией.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Для получения данных более высокого уровня достоверности доказательств и уровня убедитель-
ности рекомендаций необходимо дальнейшее проведение систематических обзоров и метаанализов на основе 
рандомизированных клинических исследований.
Ключевые слова: диагностическая лапароскопия, лечебная лапароскопия, хирургия повреждений живота, мало-
инвазивная хирургия, лапароскопически-ассистированные операции, роботизированная хирургия
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INTRODUCTION. The development of laparoscopic and robotic surgery in medicine is happening rapidly, but their role 
and place in the surgery of blunt abdominal trauma are not yet fully defined, the range of diagnostic capabilities and 
performed operations is constantly expanding, contraindications are decreasing.
The OBJECTIVE was to conduct systematic review based on modern data from Russian and foreign literature to 
determine the role and place of laparoscopic and robotic technologies in the diagnosis and treatment of patients with 
blunt abdominal trauma. The systematic literature search was conducted from January 2015 to August 23, 2021.
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В в е д е н и е. Появление лапароскопических, а позднее и 
роботизированных технологий произвело революцию в хирур-
гии. Первое лапароскопическое вмешательство у пациента с 
травмой живота было выполнено в 1942 г. для диагностики 
внутреннего кровотечения [1]. Роботизированная хирургия 
начала развиваться в 1980-х годах в США. Одним из первых 
автоматических аппаратов в хирургии был «da Vinci Surgical 
System». С приобретением лапароскопического опыта хирурга-
ми, увеличением числа робот-ассистированных вмешательств, 
улучшением качества оборудования и средств визуализации 
эти технологии стали все активнее внедряться в протоколы 
лечения пациентов с травмой живота [2–4]. 

Цель исследования – проведение систематического обзора 
по современным данным отечественной и зарубежной лите-
ратуры для определения роли и места лапароскопических и 
роботизированных технологий в диагностике и лечении паци-
ентов с закрытой травмой живота (ЗТЖ).

Систематический поиск литературы проведен в соответ-
ствии с рекомендациями Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Учитывая необходи-
мость изучения вопроса на современном этапе, проведен ана-
лиз данных из публикаций с января 2015 г. по 23 августа 2021 г. 
из электронных баз PubMed, Cochrane Library, Scopus, eLibrary 
в соответствии с рекомендациями ФГБУ «Центр экспертизы и 
контроля качества медицинской помощи» Минздрава России. 

Критерии включения и исключения из него оригинальных 
исследований в систематический обзор. Первичная стратегия 
поиска (на русском и английском языках): лапароскопические 
вмешательства при ЗТЖ (у пациентов обоего пола, любого 
возраста), робот-ассистированные вмешательства при ЗТЖ, 
лечебно-диагностический алгоритм, травма желудка, двенад-
цатиперстной кишки, диафрагмы, печени, желчного пузыря, 
общего желчного и печеночного протоков, селезенки, под-
желудочной железы, почек, мочеточников, мочевого пузыря, 
тонкой, ободочной и прямой кишок с последующим исключе-
нием из запроса экспериментальных исследований, неполно-
текстовых статей, публикаций не на русском или английском 
языках, рукописей, посвященных плановым оперативным 
вмешательствам, спонтанным разрывам внутренних органов, 
перфорациям полых органов инородными телами, ятрогенным 
повреждениям, ожоговой, лучевой, химической травме, про-
никающим ранениям, неоперативному ведению пациентов. 
Метод извлечения данных выполнен тремя исследователями 
независимо друг от друга.

Р е з у л ь т а т ы. После составления запроса в указанных 
выше базах найдены 1743 публикации, исключены 1401 иссле-
дование из-за несоответствия заголовка, 254 неполнотекстовые 
статьи, 12 экспериментальных статей, 3 статьи не на английском/
русском языках, 11 статей, посвященных ятрогенной травме. 

В итоге в систематический обзор включены 29 ретроспек-
тивных исследований, 1 комбинированное (ретро- и проспек-
тивное) исследование, 19 описаний клинических случаев, изу-

чены результаты 2 систематических обзоров и метаанализов. 
Проанализированы клинические рекомендации Всемирного 
общества неотложной хирургии (3), обзоры литературы (8) 
для дополнительного выявления подходящих исследований. 
Всего 62 источника. Мы не обнаружили рандомизированных 
контролируемых исследований по данной тематике за указан-
ный период времени. 

Диагностическая ценность лапароскопии при закры-
той травме живота. Лечение пострадавших с ЗТЖ значи-
тельно эволюционировало за последние десятилетия, и если 
«золотым стандартом» лечения гемодинамически неста-
бильных пациентов с повреждением внутренних органов и 
нарастающим гемоперитонеумом остается лапаротомия, то у 
пациентов со стабильной гемодинамикой появилась возмож-
ность неоперативного лечения [5–7]. При неэффективности 
консервативного лечения, при подозрении на повреждение 
полых органов, брыжейки кишечника, диафрагмы на первый 
план выступают лапароскопические методики [5, 7]. 

И. С. Малков и др. (2016) [8] оценили диагностическую 
точность лапароскопии при ЗТЖ в 98,98 %, чувствительность – 
в 97,95 %, специфичность – в 100 %, а по данным клиники 
военно-полевой хирургии Военно-медицинской академии им. 
С. М. Кирова эти показатели составили 90,9 %, 100 % и 83,3 % 
соответственно [6]. Это коррелирует и с иностранными данны-
ми: чувствительность – 90 %, специфичность – 70–100 % [1, 9]. 

Б. В. Сигуа и др. (2015) [10], проанализировав результаты 
диагностической лапароскопии у 324 пациентов с закрытой 
травмой печени, обнаружили, что в 10 наблюдениях (3,08 %) 
визуализировать повреждения не удалось в связи с локализа-
цией их в труднодоступных сегментах.

Диагностическая ценность при повреждениях кишечни-
ка – 93,8–96 % [11]. При лапароскопии могут быть обнаружены 
интрамуральные гематомы, десерозированные участки стенок 
кишечника и повреждения брыжейки, труднодиагностируемые 
в ранние сроки, есть преимущества для осмотра фиксированных 
отделов ободочной кишки по сравнению с лапаротомией [2, 
11, 12]. Динамическая видеолапароскопия позволяет контро-
лировать возможное развитие некроза деваскуляризированного 
участка кишки [11]. А. Г. Лебедев и др. (2019) [12] отдают при-
оритет в диагностике ЗТЖ и кишечника динамическому ультра-
звуковому исследованию и видеолапароскопии. 

А. Б. Сингаевский и др. (2017) [13] у 59 пациентов с закры-
той травмой поджелудочной железы выполнили диагностиче-
скую лапароскопию, везде были выявлены признаки поврежде-
ния органов брюшной полости, выполнена конверсия. Авторы 
подчеркивают, что интраоперационная ревизия сальниковой 
сумки остается единственным достоверным способом выяв-
ления повреждений поджелудочной железы [13].

Чувствительность лапароскопии в диагностике внутри-
брюшинного повреждения мочевого пузыря составляет 100 % 
[14–16], что подтвердили М. И. Давидов и др. (2016) [14] у 
16 пациентов.

Laparoscopy reduces the duration of inpatient treatment, the percentage of postoperative complications and mortality 
in hemodynamically stable patients with blunt abdominal trauma compared to laparotomy.
CONCLUSION. To obtain data of a higher Level of Evidence and Grade of Recommendations, it is necessary to further 
conduct systematic reviews and meta-analyses based on randomized clinical trials.
Keywords: diagnostic laparoscopy, therapeutic laparoscopy, abdominal trauma surgery, minimally invasive surgery, 
laparoscopic assisted surgery, robotic-assisted surgery
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При подозрении на повреждение желудка/двенадцати-
перстной кишки (ДПК) на мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) и наличии гематомы, крови в их про-
свете на ФГДС или при поступлении ее по назогастральному 
зонду [17], стабильной гемодинамике, показана экстренная 
диагностическая лапароскопия [18–20]. Для верификации 
повреждения можно ввести через назогастральный зонд рас-
твор метиленового синего. К. Г. Кубачев и др. (2019) [18] у 14 
из 23, а М. М. Миннуллин и др. (2015) [19] у 5 из 7 пациентов 
с забрюшинными разрывами ДПК смогли при лапароскопии 
выявить косвенные признаки ее повреждения (информатив-
ность – 60,8 и 71,4 % соответственно), а С. П. Досмагамбетов 
и др. (2020) [20] подчеркивают, что в ранние сроки информа-
тивность лапароскопии при таких повреждениях может быть 
невелика, а рентгенконтрастное и эндоскопическое исследо-
вания могут не выявить признаки травмы ввиду обширной 
забрюшинной флегмоны, отека и гематомы, которые приво-
дят к сдавлению извне ДПК и неконтрастированию кишки, а 
также невозможности проведения тубуса эндоскопа. Именно 
сочетание КТ, ФГДС и лапароскопии высоко эффективно в 
диагностике травм желудка и ДПК [2, 20].

Чувствительность и специфичность лапароскопии в диа-
гностике повреждений диафрагмы достигают 90–100 % [6, 21]. 
Так, D. Iadicola et al. (2019) [21] у пациентки с двойным разры-
вом диафрагмы (ретроксифоидальным длиной 3 см и левосто-
ронним заднебоковым длиной 8 см – III ст. по шкале тяжести 
повреждений внутренних органов Американской Ассоциации 
Хирургии травмы (AAST – The American Association for the 
Surgery of Trauma) с выходом в плевральную полость желудка, 
поперечной ободочной кишки и большого сальника) после 
МСКТ с диагностикой левостороннего дефекта произвели диа-
гностическую лапароскопию, выявили второе повреждение, 
через дефект диафрагмы исследовали левую плевральную 
полость и после исключения других повреждений перешли 
на лапаротомию (учитывая множественность повреждений и 
близость к перикарду), выполнили пластику разрывов сетча-
тыми аллотрансплантатами.

Повреждения печени. При повреждениях печени I–II ст. 
по классификации AAST вероятность конверсии во время 
лапароскопии мала [10]. При обнаружении поверхностных 
кровоточащих разрывов в зоне прикрепления круглой связки 
печени и ее капсулы достаточен гемостаз электро- или аргоно-
плазменной коагуляцией [2, 4]. При поверхностных разрывах 
паренхимы печени возможно использование местных аппли-
кационных гемостатических средств (при умеренном крово-
течении), выполнение перитонизации большим сальником с 
фиксацией клипсой или швами к капсуле печени, серповидной 
связке или ушивания разрывов печени [1, 2, 10].

Б. В. Сигуа и др. (2015) [10] у 16 (6,5 %) пострадавших 
со стабильной гемодинамикой достигли лапароскопического 
гемостаза методом электрокоагуляции, а в 17 (6,9 %) случаях 
при диагностической лапароскопии выявлены повреждения 
печени без продолжающегося кровотечения, и было выполнено 
только дренирование брюшной полости.

A. Elkbuli et al. (2019) [22] в своей статье привели клини-
ческий случай автодорожной травмы у 30-летнего мужчины, 
у которого был диагностирован разрыв правой доли печени 
V ст. по AAST с экстравазацией контраста; ему после стабили-
зации гемодинамики выполнили селективную ангиоэмболиза-
цию ветвей правой печеночной артерии, но на 4-е сутки ввиду 
нарастания болей в животе и увеличения интраабдоминальной 
жидкости выполнена лапароскопия, удалено 4 литра желчи 
с примесью крови, печень оказалась жизнеспособной, через 
7 дней пациент был выписан. Авторы считают, что комбинация 
ангиоэмболизации и отсроченной лапароскопии может быть 

рассмотрена у стабильных пациентов независимо от степени 
повреждения печени [22].

Повреждения желчного пузыря, общего желчного 
и печеночного протоков. При повреждении желчного пузыря, 
общего желчного и печеночного протоков лапароскопически 
наиболее часто выполняют холецистэктомию, интраопера-
ционную холангиографию и дренирование протоков [23–25]. 
M. Abouelazayem et al. (2021) [24] сообщили об изолированном 
повреждении желчного пузыря у гемодинамически стабильно-
го пациента, диагноз был сомнителен на КТ, диагностическая 
лапароскопия выявила некротические изменения желчного 
пузыря, наличие перивезикально и в правом параколическом 
пространстве желчи и небольшого количества крови, пере-
ход на лапаротомию не выявил других повреждений, и была 
выполнена холецистэктомия.

Повреждения селезенки. Первые сообщения о лапаро-
скопической спленэктомии при травме появились в 1995 г. 
[26]. Лапароскопические операции наиболее часто выполнимы 
без конверсии при повреждениях селезенки I–III ст. по AAST 
у гемодинамически стабильных пациентов, такие результа-
ты в своем систематическом обзоре публикаций получили 
P. Fransvea et al. (2021) [27] (212 лапароскопических спле-
нэктомий). Среднее время лапароскопических вмешательств 
составило 106,6 минут, конверсия не проводилась, послео-
перационные осложнения возникли в 14 % (30 пациентов), 
среднее время нахождения в стационаре составило 5,9 дней, 
а летальность – 7,5 % (16 пациентов) [27].

Но и при более тяжелой травме описаны случаи успешного 
малоинвазивного лечения. Так, D. A. Pantoja Pachajoa et al. 
(2021) [26] 45-летней женщине с множественной травмой, 
повреждениями селезенки и левой почки IV ст. по AAST, 
но стабильной гемодинамикой, выполнили лапароскопиче-
скую спленэктомию и консервативное ведение травмы почки 
с последующим выздоровлением.

При субкапсулярной стабильной гематоме до 2 см в диаметре 
можно ограничиться подведением сальника и дренированием 
левого поддиафрагмального пространства в течение 5−8 суток. 
Если периферическая гематома занимает полюс селезенки или 
ее тело, и она нестабильная, или диаметр гематомы более 2 см, 
выполняется пункционная аспирация с закрытием отверстия 
клеевой композицией [6]. При неудачной попытке гемостаза, 
росте центральной гематомы производится лапароскопическая 
спленэктомия [4, 27, 28]. При разрыве селезенки в области при-
крепления селезеночно-ободочной связки и неинтенсивном 
паренхиматозном кровотечении возможна лазерная коагуляция 
разрывов [28], использование аппликационных средств гемо-
стаза, спленорафия по типу оментолиенопексии [2, 7]. Высокую 
эффективность имеют аргоноплазменная коагуляция, аппарат 
Ligasure, ультразвуковой скальпель, снижающие вероятность 
послеоперационных осложнений [28]. 

А. И. Хрипун и др. (2014) сообщили об успешном 
органосохраняющем лечении 34 пострадавших с травмой 
селезенки при помощи лапароскопического лигирования 
селезеночной артерии в проксимальном или среднем сегмен-
те с последующим окончательным гемостазом различными 
способами. 

H. Li et al. (2017) [29] рассказали об опыте лапароскопи-
ческой резекции селезенки после травматического разры-
ва полюса без повреждения ножки, из 46 гемодинамически 
стабильных пациентов такая операция была выполнена у 21, 
20 пациентам выполнили лапароскопическую спленэктомию. 
Не было получено статистически достоверных отличий по про-
должительности оперативного лечения (122,6±17,2 мин против 
110,5±18,7 мин соответственно, р=0,117) и интраоперационной 
кровопотере (174±22 мл против 169±29 мл соответственно, 
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р=0,331) [29]. Авторы приходят к выводу, что лапароскопи-
ческая резекция селезенки может быть использована в экс-
тренной хирургии при соответствующих условиях [29].

A. A. Shamim et al. (2018) [30] при сравнении результатов 
лечения пациентов с открытой (всего 27170/22480 с ЗТЖ) 
и лапароскопической (121/102 с ЗТЖ) спленэктомией из 
Национального банка данных о травмах (National Trauma 
Data Bank (NTDB), США) выявили, что, несмотря на нали-
чие в первой группе достоверно большего числа пациентов с 
гипотонией и более тяжелыми повреждениями по шкале Injury 
Severity Score (ISS), не получено статистически достоверной 
разницы по внутрибольничным осложнениям (19,5 % после 
лапароскопической спленэктомии и 24  % после открытой; 
отношение шансов (OШ) 0,99, 95 % доверительный интервал 
(ДИ) 0,6–1,6; р=0,25), длительности стационарного лечения 
(9 дней против 8; р=0,62) и госпитальной летальности (14,2 % 
против 18 %; OШ 1,15, 95 % ДИ 0,65–2; р=0,3). 

G. S. Huang et al. (2017) [31] в своем ретроспективном срав-
нении групп пациентов с лапароскопической и открытой спле-
нэктомией (11/41; во второй группе тяжесть травм по шкале 
ISS была выше, уровень нарушения сознания по шкале комы 
Глазго (ШКГ) ниже) не получили различий по летальности 
(р=0,11) или осложнениям (р=0,270); в группе лапароскопии 
была значительно меньшая кровопотеря, потребовалось мень-
ше переливаний крови, но было более длительное время опера-
ции. Пациенты с лапароскопией провели значительно меньшее 
количество дней на искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 
Разница пребывания в отделении реанимации-интенсивной 
терапии (ОРИТ) и стационаре не достигла статистической 
значимости [31].

А. Н. Шапкина и др. (2018) [32] сообщили об успешном 
органосохраняющем лечении закрытой травмы селезенки 
у ребенка 12 лет с большим гемоперитонеумом (1700 мл), 
через 14 часов после поступления выполнена диагностиче-
ская лапароскопия, удалена кровь, показаний для спленэк-
томии не выявлено, гематома селезенки в динамике исчезла. 
Авторы на данном примере указывают на возможность отказа 
от лапаротомии даже при большом гемоперитонеуме в случае 
стабилизации гемодинамики для сохранения иммунокомпе-
тентного органа [32]. 

Повреждения поджелудочной железы. Лапароскопия 
сопровождается меньшей летальностью по сравнению с лапа-
ротомией в связи со снижением частоты развития тяжелого 
панкреонекроза и гнойных осложнений при выполнении сле-
дующих операций: при I ст. по AAST – этапной санационной 
видеооментопанкреатоскопии, II ст. по AAST – аппликации 
местных средств гемостаза, тампонады, этапной оментопан-
креатоскопии или «абдоминизации», электро-/плазменной/
лазерной коагуляции сосудов [2, 7]; III ст. по AAST – окклюзии 
панкреатического протока, этапной оментопанкреатоскопии 
или видеоассистированной дистальной резекции; IV–V ст. по 
AAST – пилоросохраняющей панкреатодуоденальной резек-
ции [13, 33]. 

А. Л. Горелик и др. (2018) [33] при травме поджелудочной 
железы III–IV ст. по AAST с панкреатогенным перитонитом 
успешно использовали лапароскопическую санацию брюшной 
полости без расширения объема операции до резекции или 
сложной реконструкции, с пункцией/дренированием сальни-
ковой сумки под УЗ–контролем при оментобурсите. 

K. M. Chin et al. (2019) [34] описали успешный случай лапа-
роскопической дистальной резекции поджелудочной железы 
и спленэктомии у пациентки с пересечением хвоста на 80 % 
и выпиской на 5-е сутки после операции.

Повреждения почек, мочеточников, мочевого пузыря. 
Лапароскопическое ушивание дефекта мочевого пузыря воз-

можно при отсутствии других повреждений, требующих лапа-
ротомии, тяжелых переломов костей таза и необходимости 
манипуляций в области шейки, распространенного гнойного 
перитонита [4, 14, 15, 35]. А. М. Хаджибаев и др. (2017) [15] 
у 3 больных использовали экстракорпоральный шов, у 2  – 
интракорпоральный и у 1 больного в связи с внебрюшинным 
разрывом около шейки мочевого пузыря выполнено консер-
вативное лечение на уретральном катетере, а М. И. Давидов 
и др. (2016) [14] – у 6 пациентов (интракорпоральный шов), 
М. М. Рашидов и др., 2016 [35]  – у 3 и З. Р. Шодмонова и 
др. (2020) [36] – у 1 пациента произвели лапароскопическое 
ушивание дефектов мочевого пузыря. Средняя продолжитель-
ность диагностической лапароскопии составила 22±8 мин [15] 
и 20±7 мин [35], а средняя продолжительность эндовидеохи-
рургических операций  – 60±25 мин [15], 82,5±6,0 мин [14] 
(р>0,05 в сравнении с лапаротомией) и 90±35 мин [35] соответ-
ственно. После эндовидеохирургических операций пациенты 
провели в стационаре 9,3±2,5 [15] и 12,3±3,0 [14] койко-дней, 
в группе лапаротомии этот показатель составил 13,7±3,8 [15] 
и 19,8±2,5 [14] койко-дней. 

N. Doumerc et al. (2018) [37] описали случай роботизирован-
ной трансплантации левой почки в левую подвздошную ямку у 
пациентки с множественной травмой живота, когда после трех 
лапаротомий было выявлено повреждение левого мочеточника 
с забрюшинной уриномой. В экстренном порядке были выпол-
нены нефростомия и дренирование уриномы, и после стаби-
лизации состояния  – робот-ассистированное вмешательство 
продолжительностью 300 мин с выпиской на 3-й день [37].

Т. Г. Михайликов и др. (2020) [38] в своем исследовании 
отмечают схожую с общемировой тенденцию к отказу от лапа-
ротомии в пользу ангиографического метода эмболизации 
как основного метода лечения повреждений почек III–V ст. 
по AAST, и не нашли указаний на применение лапароскопии 
при травмах почек. 

М. Н. Исаков и др. (2020) [16] обобщили опыт НИИ ско-
рой помощи им. Н. В. Склифосовского (2016–2020 гг.), где 
было пролечено 22 пациента с закрытой травмой мочевого 
пузыря, двум из них выполнено лапароскопическое ушива-
ние с дренированием катетером, в 6 случаях  – конверсия. 
Лапароскопическое ушивание мочевого пузыря занимает 
меньше времени (96±52 мин против 163±53 мин), сопрово-
ждается минимальным кровотечением (30–50 мл), приводит 
к быстрому послеоперационному восстановлению и сокраще-
нию сроков пребывания в стационаре [16]. 

Повреждения желудка, ДПК. В ранние сроки после полу-
чения травмы и при отсутствии распространенного перитони-
та возможно лапароскопическое ушивание разрыва передней 
стенки желудка [6, 17]. Что касается лапароскопического лече-
ния травм ДПК, то нами не найдено публикаций, соответству-
ющих заявленным критериям отбора.

Повреждения тонкой, ободочной и прямой кишок, их 
брыжейки. S. Sinz et al. (2021) [39] в своей статье показали 
возможность диагностики травматической перфорации тонкой 
кишки по МСКТ, после чего была выполнена диагностическая 
лапароскопия, подтвердившая диагноз, и посредством мини-
доступа (учитывая отсутствие распространенного перитонита) 
дефект стенки кишки был ушит. А. K. Johnston et al. (2021) [40] 
показали возможность лапароскопического ушивания разрыва 
тощей кишки после обнаружения пневмоперитонеума. В обоих 
случаях каких-либо интраабдоминальных послеоперационных 
осложнений не было. 

K. H. Lim et al. (2015) [3] при обнаружении разрывов тонкой 
кишки производили лапароскопическое ушивание непрерыв-
ным швом или степлером (endo-GIA), при показаниях к резек-
ции выполняли мини-лапаротомию, расширяя околопупочный 
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разрез, и экстракорпорально осуществляли резекцию кишки. 
Кровотечение из травмированной брыжейки останавливается 
путем наложения швов или коагуляцией (Ligasure, Harmonic 
scalpel) [3, 4].

G. Di Buono et al. (2020) [41] у гемодинамически стабиль-
ной пациентки с множественными разрывами тонкой кишки 
(5) и брыжейки произвели лапароскопическую резекцию с 
анастомозом бок-в-бок; в связи с поступлением по дренажу 
кишечного отделяемого на третьи сутки была выполнена 
релапароскопия и обнаружен еще один разрыв тонкой кишки, 
который был ушит двурядным швом. Пациентка в удовлетво-
рительном состоянии была выписана на 14-е сутки послеопе-
рационного периода [41].

D. Gómez et al. (2020) [42] у пациента с баротравмой и раз-
рывом ректосигмоидного отдела кишечника III ст. по AAST 
выполнили лапароскопически операцию Гартмана.

Повреждения диафрагмы. Использование эндовидео-
хирургии является перспективным и в лечении сочетанных 
закрытых травм груди и живота с разрывом диафрагмы [43]. 
При этом возможно ушивание линейных разрывов диафрагмы 
длиной более 10 см и звездчатых разрывов длиной до 10 см 
(III–IV ст. по AAST) нитью или скобами, снижение частоты 
послеоперационных осложнений, сокращение сроков меди-
цинской реабилитации в 2 раза [44]. Эндовидеохирургические 
технологии при травме позволяют выполнить вмешательства 
на диафрагме и органах грудной клетки / брюшной полости у 
34,1–38,7 % пострадавших или как один из этапов на органах 
груди или живота – у 20–41,5 % пациентов [44]. Необходимость 
в выполнении торако- и лапаротомии возникает в 16,1–18 % 
случаев. Так, F. Campos Costa et al. (2020) [43], P. Nguyen et al. 
(2017) [45] описали успешное лапароскопическое восстановле-
ние левосторонних 7- и 9-сантиметровых разрывов диафрагмы 
у гемодинамически стабильных пациенток после исключения 
на КТ других повреждений, требующих лапаротомии.

При обширных разрывах или отрыве от грудной стенки 
(IV–V ст. по AAST) наилучшие результаты отмечаются при 
пластике разрыва сетчатым аллотрансплантатом с фиксацией 
его степлером или подшиванием [6, 21]. Оптимально приме-
нение имплантатов с односторонней адгезией [6].

В ходе анализа Национального банка данных о травмах 
в период с 2007 по 2010 г. S. N. Zafar et al. (2015) [7] лапаро-
скопическая пластика разрывов диафрагмы является одной из 
наиболее распространенных процедур. 

S. L. Siow et al. (2016) [46] сообщили об успешном лапа-
роскопическом вмешательстве у пациента с травматическим 
разрывом диафрагмы и посттравматической грыжей брюш-
ной стенки (левосторонний заднебоковой разрыв диафраг-
мы длиной 10 см с переходом на левую боковую брюшную 
стенку с полным разрывом всех мышечных слоев), дефект 
был ушит непрерывным нерассасывающимся швом и допол-
нительно укреплен полипропиленовой композитной сеткой. 
Послеоперационный период осложнился абсцессами брюшной 
стенки, которые были дренированы под УЗ–контролем [46].

В 2020 г. опубликована статья об успешном робот-ассисти-
рованном трансторакальном ушивании правостороннего раз-
рыва диафрагмы размером 9×11 см в остром периоде травмы 
у гемодинамически стабильного пациента [47]. 

Результаты других исследований, обзорных статей, 
мета-анализов, систематических обзоров. И. Е. Хатьков и др. 
(2016) [4] проанализировали результаты лечения 67 больных с 
травмой груди и живота (53 с травмой живота, 56 лапароско-
пий), у 11 (19,6 %) пострадавших при лапароскопии не было 
выявлено повреждений внутренних органов, что позволило 
избежать «напрасной» лапаротомии, не было пропущенных 
повреждений. В послеоперационном периоде интраабдоми-

нальные осложнения развились у 4 пострадавших, а летальный 
исход наступил у 11 [4].

K. H. Lim et al. (2015) [3] представили свои результаты 
у пациентов с травмой живота, перенесших лапароскопиче-
ские (31), лапароскопически ассистированные (10) и открытые 
вмешательства (70 пациентов, включая конверсии). Конверсия 
была произведена в 18 % случаев (9 пациентов), в обеих груп-
пах не было серьезных осложнений, пропущенных травм и 
послеоперационной летальности; был достоверно меньший 
срок восстановления перистальтики (3,0±0,9 дней против 
2,4±0,9, p=0,006) и нахождения в стационаре (17,6±12,7 дней 
против 11,5±5,3, p=0,004) после лапароскопии [3]. 

С. Н. Стяжкина и др. (2017) [48] на 124 пациентах с ЗТЖ 
показали, что диагностический характер лапароскопия носила у 
82 пострадавших (66,1 %) с последующей конверсией, в 42 слу-
чаях (33,9 %) она выступила как самостоятельный лечебно-диа-
гностический метод, пропущенных повреждений не было.

H. F. Lin et al. (2018) [9] в своей статье, оценивая роль лапа-
роскопии при ЗТЖ у гемодинамически стабильных пациен-
тов, не получили достоверных различий по времени операции, 
кровопотере, потребности в переливании крови, смертности 
и осложнениям (p>0,05). Учитывая большую тяжесть травм 
(ISS 23,3 против 18,9, p<0,001), более частое сочетание с ЧМТ 
(25,2 % против 14,3 %, p=0,039), низкий уровень гемоглобина 
(125 г/л против 131 г/л, p=0,022) в группе лапаротомии, досто-
верно отличались сроки пребывания в стационаре (19,4 после 
лапаротомии против 12,1 дней после лапароскопии, p<0,001) 
и в ОРИТ (6,6 против 3,3 дней соответственно), p<0,001) [9].

A. E. Nicolau et al. (2019) [5] в своем ретроспективном 
анализе (2006–2016 гг.) сравнили результаты лечения 658 паци-
ентов с ЗТЖ и стабильной гемодинамикой, 29 были проопе-
рированы лапароскопически, конверсия – у 9 пострадавших. 
Авторы сделали вывод, что при правильном отборе пациен-
тов данная методика является альтернативой открытым вме-
шательствам, снижая количество осложнений, «напрасных» 
лапаротомий и продолжительность стационарного лечения [5]. 

G. Stringel et al. (2016) [49] оценили свой опыт малоинвазив-
ных вмешательств у детей с травмой груди и живота (23 паци-
ента/18 – ЗТЖ (78,2 %); 21 диагностическая лапароскопия), из 
5 отрицательных диагностических лапароскопий был 1 про-
пущенный случай разрыва ДПК, потребовавший лапаротомии; 
летальных случаев не было. Авторы делают вывод, что мало-
инвазивные методики позволяют в большом проценте случаев 
избежать «напрасной» лапаротомии или торакотомии [49].

При оценке лапароскопии (132 пациента) и лапаротомии 
(504 пациента) у детей с ЗТЖ, после исключения пострадав-
ших с гипотонией, уровнем сознания менее 13 баллов по ШКГ, 
тяжестью травмы по шкале ISS более 25 баллов, E. K. Butler 
et al. (2020) [50] получили следующие результаты: средняя 
продолжительность пребывания в стационаре была на 2,1 дня 
короче (95 % ДИ 0,9–3,2 дня), в ОРИТ – на 1,1 день короче 
(95 % ДИ 0,6–1,5 дня) в группе лапароскопии по сравнению с 
группой лапаротомии; разницы в частоте послеоперационных 
осложнений не было. В то же время авторы отмечают, что 
пациенты, перенесшие лапаротомию, в среднем имели более 
тяжелые повреждения и более длительный срок ИВЛ [50]. 
Процент конверсии составил 39 % [50]. 

P. T. Evans et al. (2020) [51] в своем ретроспективном 
когортном исследовании (из Vanderbilt University School of 
Medicine, Теннесси, США (393 пациента/246 (62,59  %) с 
ЗТЖ; лапароскопий 88 (22 %)) и NTDB (11399 пациента/5715 
(50,13 %) с ЗТЖ; лапароскопий 1663 (16 %)), анализирующим 
результаты лапароскопии и лапаротомии у детей, обнаружили 
статистически достоверные различия в частоте оперативных 
вмешательств при повреждениях некоторых органов, в частно-
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сти при спленорафии/спленэктомии (22 % лапаротомий – 2 % 
лапароскопий – 0 % конверсий; p<0,001); ушивании дефектов 
тонкой кишки (36 %–13 %–67 % соответственно; p<0,001) и 
печени (12  %–0  %–0  % соответственно; p=0,003). В обеих 
когортах лапароскопия чаще применялась у пациентов с более 
низкой тяжестью травмы (p<0,001) и была связана с меньшим 
общим количеством осложнений (OШ 0,25, 95 % ДИ 0,08–0,75; 
р=0,013; OШ 0,69, 95 % ДИ 0,55–0,88; р=0,002) [51].

D. Koganti et al. (2021) [23] провели ретроспективный обзор 
пациентов, перенесших диагностическую или лечебную лапа-
роскопию в городском травматологическом центре первого 
уровня в Атланте (США) с 2009 по 2018 г. (316/110 с ЗТЖ), и 
пришли к выводу, что в 58 % случаев (64 пациента) лапароско-
пия носила диагностический характер, в 39 % случаев возник-
ли показания к конверсии, при этом не было ни одного случая 
недиагностированных повреждений. Авторами не обнаружено 
достоверных различий по частоте возникновения инфекцион-
ных и тромбоэмболических осложнений, продолжительности 
ИВЛ и сроках нахождения в ОРИТ, летальности; кроме сроков 
стационарного лечения – 2,2 суток после лапароскопии против 
4,5 суток, p<0,05 [23].

Y. J. Ki et al. (2021) [52] в своем систематическом обзоре 
и метаанализе (19 одноцентровых ретроспективных иссле-
дований, 1520 пострадавших) доказали эффективность и 
безопасность лапароскопии при ЗТЖ у гемодинамически 
стабильных пациентов. Получены данные о преимуществах 
эндовидеохирургических методик по сравнению с открытыми 
вмешательствами по снижению потребности в наркотических 
анальгетических препаратах в послеоперационном периоде 
[49], длительности нахождения больных в стационаре (стан-
дартизованная разность средних (standard mean difference) 
SMD −0,67, 95 % ДИ от −0,90 до –0,43 [52]) [49], меньшей 
интраоперационной кровопотере (SMD −0,28, 95  % ДИ от 
−0,51 до −0,05 [52]), но в то же время следует констатировать, 
что лапароскопия чаще выполняется у пациентов с меньшей 
тяжестью травмы по шкале ISS (SMD –0,45, 95 % ДИ от –0,62 
до –0,28 [52]). 

По данным НИИ скорой помощи им. Н. В. Склифосовского, 
использование лапароскопии в лечебно-диагностическом алго-
ритме у больных с абдоминальной травмой позволило избежать 
лапаротомии в 68,9 % случаев, из них выполнить лечебные 
манипуляции у 24 % больных, снизить реанимационный койко-
день с 2,6±0,7 суток до 0,84±0,4 суток, ускорить разрешение 
послеоперационного пареза кишечника у больных после мини-
инвазивного вмешательства – 2,1±0,3 против 3,11±0,4 суток 
соответственно (p<0,05), сократить длительность применения 
наркотических анальгетиков с 2,18±0,2 суток до 0,75±0,3 суток 
(p<0,05), а в ряде случаев полностью избежать их применения, 
уменьшить частоту развития послеоперационных осложнений 
с 32,9 % до 1,9 %, снизить продолжительность антибактери-
альной терапии с 10,7±1,2 до 7,06±1,0 суток, сократить дли-
тельности инфузионной терапии с 5,6±1,0 до 3,5±0,9 суток 
[53]. Длительность видеолапароскопического вмешательства 
была меньше (59,8±6,6 минут) (p<0,05) [53]. Средняя длитель-
ность пребывания пациентов в стационаре после эндовидео-
хирургического пособия – 11,8±1,5 суток, а после лечебной 
лапаротомии – 19,7±2,2 суток [53].

О б с у ж д е н и е. Очевидно, что все большее количество 
авторов рассматривает лапароскопию при закрытой травме 
живота как альтернативу открытым вмешательствам, учи-
тывая, что «напрасная» лапаротомия сама по себе сопро-
вождается ростом числа осложнений и летальности [27]. 
Диагностическая лапароскопия дает лучшую визуализацию 
изгибов ободочной кишки, печени, селезенки, диафраг-
мы, некоторых органов малого таза. По данным последних 

исследований, при ЗТЖ пропущенные после лапароскопии 
повреждения встречаются в 0–0,5 % случаев, что сопоставимо 
с лапаротомией [1, 7, 30]. Это говорит о значительной эволюции 
диагностического метода, учитывая, что в начале использова-
ния лапароскопии при травме живота процент пропущенных 
повреждений был 41–77 % [3]. Пациенты, перенесшие лапа-
роскопическую диагностику и лечение, в более ранние сроки 
восстанавливаются, сокращается длительность пребывания в 
отделениях реанимации и стационаре в целом за счет более 
короткого срока употребления наркотических анальгетиков, 
меньшей кровопотери и меньшего количества послеопера-
ционных осложнений. С ростом лапароскопических навыков 
хирургов растет и спектр выполняемых операций при травме, 
и, если раньше наличие разрыва полого органа или диафрагмы 
требовало конверсии, то в последних исследованиях даже при 
необходимости резекции полого органа часто операция выпол-
няется эндовидеохирургически [52]. Отсутствие публикаций о 
лечебной роли лапароскопии при повреждениях ДПК, малое 
количество публикаций по травме поджелудочной железы, 
почек, ободочной кишки за анализируемый период времени 
связано, на наш взгляд, во-первых, с недостаточным лапаро-
скопическим опытом хирургов по экстренным вмешательствам 
на данных органах, во-вторых, с особенностями расположения 
этих органов и трудностью лапароскопического доступа к ним, 
и, в-третьих, с частым множественным и сочетанным характе-
ром их повреждения, что в значительном количестве наблюде-
ний требует выполнения открытого вмешательства.

Следует подчеркнуть, что в подавляющем большинстве 
приведенных исследований показываются достоинства и пре-
имущества лапароскопии у гемодинамически стабильных 
пациентов с меньшей тяжестью общего состояния и травмы, 
меньшей кровопотерей и с меньшим уровнем депривации 
сознания по ШКГ, в том числе у изначально отобранных под 
неоперативное лечение [9]. Все это, несомненно, приводит 
к меньшей продолжительности и стационарного лечения 
в целом, и сроков нахождения в ОРИТ, длительности ИВЛ, 
низкому числу послеоперационных осложнений и леталь-
ности. И надо понимать, что на данном этапе нестабильная 
гемодинамика при отсутствии эффекта на начальную проти-
вошоковую инфузионную терапию в сочетании с клиникой 
продолжающегося интраабдоминального или забрюшинного 
кровотечения более 500 мл являются противопоказаниями к 
использованию эндовидеохирургии. Отдельные исследова-
ния, в которых утверждается о возможности использования 
лапароскопии в диагностике и лечении травмы живота у гемо-
динамически нестабильных пациентов, не подтверждаются 
статистическими данными [8].

Робот-ассистированные вмешательства при ЗТЖ пока 
широко не применяются, это скорее всего связано с относитель-
но недавним появлением роботизированной хирургии, доро-
говизной аппаратуры, длительностью самих вмешательств, 
ограниченным использованием в стационарах, оказывающих 
ургентную помощь, в том числе и при травме. Но в то же время 
надо признать, что в отдельных разделах политравмы, таких 
как повреждения диафрагмы, травма органов мочевыделитель-
ной системы, начинают появляться публикации об успешных 
робот-ассистированных вмешательствах у гемодинамически 
стабильных пациентов, и эта отрасль медицины, несомненно, 
будет интенсивно развиваться. 

Ограничения для применения малоинвазивных методик 
при ЗТЖ: множественные послеоперационные рубцы на 
передней брюшной стенке, выраженный спаечный процесс 
в брюшной полости, который не позволяет выполнить полно-
ценную ревизию органов; множественные наружные кишеч-
ные свищи и большие послеоперационные вентральные 
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грыжи, распространенный перитонит с парезом кишечника, 
общее состояние пациента, препятствующее проведению опе-
рации в условиях повышенного интраабдоминального давле-
ния (тяжелая ЧМТ, травма грудной клетки или выраженная 
сердечно-легочная недостаточность, III триместр беремен-
ности), гемодинамическая нестабильность (АДсист<90 мм рт. 
ст., ЧСС>110–120 в 1 мин, так как в 55,9 % наблюдений это 
состояние соответствует тяжелым повреждениям органов 
брюшной полости, требующим лапаротомии) [2, 3, 7, 9, 38, 
43, 48, 53]. 

З а к л ю ч е н и е. Эндовидеохирургические вмешатель-
ства, в частности лапароскопические, являются современным 
направлением улучшения качества медицинской помощи паци-
ентам с закрытой травмой живота. Лапароскопия уменьшает 
сроки стационарного лечения, процент послеоперационных 
осложнений и летальность у гемодинамически стабильных 
пациентов по сравнению с лапаротомией. Первые 2 показате-
ля напрямую влияют на сроки реабилитации пострадавших. 
Процент пропущенных повреждений после видеолапароско-
пии минимален, что сопоставимо с лапаротомией.

Применение диагностической и лечебной лапароскопии 
позволяет избежать напрасной лапаротомии в 30–50 % случаев. 
Лапароскопия высоко информативна у гемодинамически ста-
бильных пациентов и может служить безопасной альтернати-
вой лапаротомии, за исключением повреждений ретро- и мезо-
перитонеальных органов, крупных сосудов брюшной полости 
и забрюшинного пространства. Развитие роботизированной 
хирургии в лечении пострадавших с закрытой травмой живота 
находится на начальных ступенях, но, по нашему мнению, 
будет достаточно перспективным.
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