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Цель. Сравнительный анализ результатов лапароскопического и традиционного хирургического лече-
ния больных с закрытой травмой живота (ЗТЖ).
Пациенты. В исследование были включены 160 пациентов с ЗТЖ со стабильной гемодинамикой 
(АДсист. ≥ 90 мм рт.ст.), оперированных в Самаркандском филиале РНЦЭМП в период с 2010 по 2019 год. 
Контрольную группу составили 109 (68,1%) пациентов, которые были подвергнуты первичной широ-
кой лапаротомии без применения лапароскопии, в основную группу были включены 51 (31,9%) по-
страдавший, хирургическое вмешательство которым было начато с диагностической лапароскопии. 
Средний возраст больных составил 33,3±11,4 года. Мужчин было 133 (83,1%), женщин – 27 (16,9%).
Результаты. Средняя продолжительность лапароскопических процедур при ЗТЖ у больных со ста-
бильной гемодинамикой составляет 57,0±40,8 мин. Лапароскопия с последующей конверсией прак-
тически не увеличивает среднюю продолжительность вмешательства по сравнению с первичной 
широкой лапаротомией (108,1±28,6 против 103,0±48,7 мин, р=0,657). Лапароскопия способствует со-
кращению сроков нахождения в ОРиТ с 2,8±1,1 до 1,8±1,0 дней (р<0,001), стационарного лечения с 
8,7±3,4 до 5,3±2,9 суток (р<0,05), заметному снижению частоты послеоперационных осложнений с 11,9 
до 3,1% (р=0,144).
Заключение. У 62,8% больных с ЗТЖ интраоперационно обнаруживаются повреждения, которые по 
своему характеру и тяжести потенциально могут быть без особых технических сложностей устранены 
лапароскопическим способом с использованием рутинно применяемого эндохирургического инстру-
ментария, что обосновывает целесообразность расширения показаний к лапароскопии при травмах 
живота.

Ключевые слова: закрытая травма живота, диагностика, хирургическое лечение, лапароскопия, 
лапаротомия.

Aim. Comparative analysis of the results of laparoscopic and traditional surgical treatment of patients 
with blunt abdominal trauma.
Patients. The study included 160 patients with blunt abdominal trauma (ВAT) with stable hemodynamics 
(BPsyst ≥ 90 mm Hg), operated on in the Samarkand branch of the RRCEM in the period from 2010 to 2019. 
The control group consisted of 109 (68,1%) patients who underwent primary wide laparotomy without 
the use of laparoscopy, the main group included 51 (31,9%) patients whose surgical intervention was 
started with diagnostic laparoscopy. The mean age of the patients was 33,3±11,4 years. There were 133 
(83,1%) men and 27 (16,9%) women.
Results. The average duration of laparoscopic procedures for ВAT in patients with stable hemodynami-
cs is 57,0±40,8 minutes. Laparoscopy followed by conversion practically does not increase the average 
duration of the intervention compared to primary wide laparotomy (108,1±28,6 versus 103,0±48,7 min, 
p=0,657). Laparoscopy helps to reduce the duration of stay in the ICU from 2,8±1,1 to 1,8±1,0 days 
(p<0,001), inpatient treatment from 8,7±3,4 to 5,3±2,9 days (p<0,05), a noticeable decrease in the inci-
dence of postoperative complications from 11,9 to 3,1% (p=0,144).
Conclusion. In 62,8% of patients with ВAT, injuries are detected intraoperatively, which, by their nature 
and severity, can potentially be eliminated laparoscopically without any special technical difficulties using 
routinely used endosurgical instruments, which justifies the expediency of expanding the indications for 
laparoscopy in abdominal injuries.
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Рис. 1. Дизайн исследования

Введение
На сегодня травма считается четвертой по значимости, 

а у лиц в возрасте до 45 лет – первой причиной смерти [1, 
2]. При этом именно абдоминальная травма является при-
чиной смерти у 7 – 10% пострадавших [3]. Согласно недавно 
опубликованному обзору [4], повреждения органов брюш-
ной полости диагностируются у 28,2% экстренно оперируе-
мых лиц, пострадавших в ДТП.

При этом травмы живота в современных условиях харак-
теризуются высоким удельным весом множественных и соче-
танных повреждений, отличающихся высокой, не имеющей 
тенденции к снижению, летальностью, достигающей 85% [5]. 
Одной из главных причин неудовлетворительных результа-
тов лечения этой категории пострадавших является взаимное 
отягощение сочетанных повреждений разных анатомических 
зон и отсутствие четкой клинической картины внутрибрюш-
ного кровотечения на этом фоне [6]. Частота диагностических 
ошибок, по данным различных авторов, колеблется в преде-
лах 20 – 45%, а при тяжелых повреждениях увеличивается до 
73,1% [7,8]. Данное обстоятельство привело к повсеместно-
му распространению тактики раннего выполнения пробной 
лапаротомии, не дожидаясь развития разлитого перитонита 
или гемодинамически значимого внутрибрюшного кровоте-
чения [9, 10]. Однако количество неоправданных лапарото-
мий, при которых признаков продолжающего кровотечения 
не выявлено, а повреждения органов брюшной полости не 
являются жизненно опасными, составляет 7 – 28,6%, а при тя-
желой сочетанной травме возрастает от 50 до 80% [11, 12]. 
При этом очевидно, что выполнение неоправданных диа-
гностических оперативных вмешательств усугубляет тяжесть 
состояния больных, особенно с тяжелой сочетанной травмой 
живота [13]. Травматичность лапаротомии в таких случаях ча-
сто оказывается несопоставимой с объемом того оператив-
ного вмешательства, ради которого она выполняется.

В настоящее время все большее распространение полу-
чает применение диагностической и лечебной видеолапа-
роскопии у пострадавших с подозрением на травму живота 
[14, 15]. Более того, проф. А.М. Хаджибаевым (2016) пред-
ложена тактика «страховочной видеолапароскопии», кото-
рая применяется у пострадавших с сочетанной травмой без 
клинических и инструментальных признаков повреждения 
органов брюшной полости, однако подвергающиеся хирур-
гическим вмешательствам под общим обезболиванием в 
других анатомических областях. Данная тактика позволяет 
диагностировать внутрибрюшные повреждения в 27 – 30% 
случаях у больных с сочетанной травмой, у которых перед 
операцией отсутствовали признаки травмы живота [16].

Имеющиеся в литературе сообщения о растущей тен-
денции применения лечебных возможностей лапароско-
пии все же не позволяют сделать однозначный вывод о 
безопасности и эффективности метода ввиду небольшого 
количества наблюдений, включенных в опубликованные 
исследования, низкого качества проведенных исследо-
ваний, ретроспективного наблюдательного характера ис-
следований (низкий уровень доказательности), наличия 
высокого риска субъективности и высокой гетерогенности 
полученных отдельными авторами результатов.

Цель. Сравнительный анализ результатов лапароскопи-
ческого и традиционного хирургического лечения больных 
с закрытой травмой живота.

Материал и методы
В исследование были включены 160 пациентов с закры-

той травмой живота (ЗТЖ), оперированных в Самарканд-

ском филиале РНЦЭМП в период с 2010 по 2019 год (рис. 1). 
Критериями включения больных в исследование служили:

– возраст больных от 18 до 60 лет;
– стабильная гемодинамика (АДсист. ≥ 90 мм рт.ст.) при 

поступлении в клинику;
– стабилизация показателей гемодинамики в результате 

предоперационной противошоковой интенсивной терапии.
Критериями исключения из исследования служили:
– возраст больных младше 18 лет и старше 60 лет;
– стойкая гипотензия (АДсист.<90 мм рт.ст.), резистент-

ная к проводимой интенсивной терапии.
В зависимости от использования видеолапароскопиче-

ской техники на этапах диагностики и хирургического лече-
ния больные были разделены на две группы: контрольную 
группу составили 109 (68,1%) пациентов, которые были 
подвергнуты первичной широкой лапаротомии без приме-
нения лапароскопии, в основную группу были включены 51 
(31,9%) пострадавший, хирургическое вмешательство кото-
рым было начато с диагностической лапароскопии.

Средний возраст больных составил 33,3±11,4 года 
(табл. 1). Как и при всех других видах механических травм, 
среди пострадавших с ЗТЖ заметно преобладали лица муж-
ского пола – 133 (83,1%) против 27 (16,9%) женщин. Ввиду 
того, что в исследование были включены пациенты со ста-
бильными показателями гемодинамики (АДсист. ≥ 90 мм 
рт.ст.), среднее значение систолического артериаль-
ного давления к моменту начала операции составило 
103,7±11,7 мм рт.ст. (табл. 1).

Лапароскопические вмешательства в первую очередь 
старались применять у пострадавших с сомнительными кли-
ническими и сонографическими признаками гемоперитоне-
ума, в том числе в качестве так называемой «страховочной 
лапароскопии» [17] у больных с сочетанной травмой живота, 
что, видимо, отразилось в разнице средних показателей АД-
сист. (p=0,0029) и пульса (p<0,05) в сравниваемых группах.

Ввиду того, что в данное исследование были включены 
исключительно больные со стабильной гемодинамикой, 
баллы тяжести травмы, оцененные с помощью интеграль-
ной шкалы RTS (Revised Trauma Score – пересмотренная 
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Таблица 1. Распределение пострадавших по полу, возрасту и по тяжести травмы

Показатель Основная группа,
=51

Контрольная группа, 
n=109

Всего,
n=160

Возраст:

Max 58 60 60

Min 18 18 18

М±σ 30,2±8,7 34,8±12,3 33,3±11,4

t-критерий Стьюдента df=156, t-стат.=2,253, t-крит.=2,253, p=0,0257

Пол:

Мужчины, абс. (%) 33 (64,7) 100 (91,7) 133 (83,1)

Женщины, абс. (%) 18 (35,3) 9 (8,3) 27 (16,9)

χ2-тест χ2=18.106, р<0,001

АДсист. перед операцией, мм рт. ст., М±σ* 107,6±11,1 101,8±11,6 103,7±11,7

t-критерий Стьюдента df=156, t-стат.=3,0245, t-крит.=1,9751, p=0,0029

Пульс, уд./мин, М±σ 90,2±9,4 98,7±11,2 95,7±11,1

t-критерий Стьюдента df=156, t-стат.=-4,6087, t-крит.=1,9753, p<0,05

Гемоглобин крови, г/л, М±σ 86,6±19,3 86,4±15,4 86,5±16,7

t-критерий Стьюдента df=156, t-стат.=0,1351, t-крит.=1,9751, p=0,8926

Тяжесть травмы по шкале RTS, М±σ 7,25±0,66 7,11±0,68 7,15±0,67

t-критерий Стьюдента df=156, t-стат.=1,2049, t-крит.=1,9753, p=0,2301

Сочетанная травма других анатомических зон, 
абс. (%) 17 (33,3) 38 (34,9) 55 (34,4)

χ2-тест χ2=0.036, р=0,850

Сочетанная ЧМТ, абс. (%) 8 (15,7) 27 (24,8) 35 (21,9)

χ2-тест χ2=1.678, р=0,196

Сочетанная травма груди, абс. (%) 12 (23,5) 20 (18,3) 32 (20,0)

χ2-тест χ2=0.583, р=0,446

Рис. 2. Лапароскопическая электрокоагуляция разрыва
VII сегмента печени

шкала травмы), в сравниваемых группах были статисти-
чески идентичные (p=0,2301) и составили 7,25±0,66 и 
7,11±0,68 балла, в основной и контрольной группах соот-
ветственно (табл. 1).

Для больных с ЗТЖ со стабильной гемодинамикой ха-
рактерна относительно низкая частота сочетанного пора-
жения органов других анатомических зон имела место у 55 
(34,4%) пострадавших. В группе лапароскопических вмеша-
тельств сочетанная травма живота была констатирована у 
17 (33,3%) пациентов, а в группе первичных открытых вме-
шательств – у 38 (34,9%) (р=0,850).

Результаты и обсуждение
Частота выявления значимых по тяжести внутрибрюш-

ных осложнений, однозначно требующих открытой хирур-
гии с выполнением таких объемных вмешательств, как 
ушивание глубоких и обширных разрывов паренхиматоз-
ных органов, стенки полого органа, резекция или удаление 
органа, составляла 43,8% (имела место у 70 пострадавших) 
(табл. 2). При этом интересно заметить, что этот показа-
тель в контрольной группе больных, существенная часть 
которых была подвергнута широкой лапаротомии ввиду 
наличия сонографических признаков свободной жидкости 
в брюшной полости объемом более 500 мл (противопока-
зание к лапароскопии), составлял 62,4%. Таким образом, 
как минимум у 37,6% пациентов с ЗТЖ со стабильными по-

казателями гемодинамики абдоминальные хирургические 
вмешательства ограничиваются максимум электрокоагуля-
цией кровоточащего сосуда (рис. 2), санацией и дрениро-
ванием брюшной полости или же только ревизией органов 
брюшной полости (табл. 2). Как известно, все эти манипу-
ляции легко выполняются с помощью стандартного набо-
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Таблица 2. Объем хирургических вмешательств, выполненных в брюшной полости, у больных с ЗТЖ

Объем операции
Основная группа, 

n=51
Контрольная группа, 

n=109
Всего,
n=160

абс. % абс. % абс. %

Повреждение внутренних органов не выявлено 3 5,9 2 1,8 5 3,1

Санация и дренирование брюшной полости 5 9,8 5 4,6 10 6,3

Электрокоагуляция кровоточащего сосуда 17 33,3 13 11,9 30 18,8

Ушивание разрыва I ст. по Moore паренхиматозного 
органа 2 3,9 16 14,7 18 11,3

Ушивание десерозированных участков кишки, разры-
вов брыжейки и б.сальника 3 5,9 5 4,6 8 5,0

Ушивание разрыва ≥II ст. по Moore паренхиматозного 
органа – – 28 25,7 28 17,5

Резекция и удаление органа – – 37 33,9 37 23,1

Ушивание стенки полого органа, диафрагмы 2 3,9 3 2,8 5 3,1

Конверсия 19 37,3

– спленэктомия 14 73,7

– ушивание стенки полого органа 3 15,8

– ушивание разрыва печени ≥II ст. по Moore 2 10,5

     
Рис. 3. Лапароскопическое ушивание разрыва диафрагмы

ра лапароскопических инструментов без необходимости 
применения широкой лапаротомии, которая сама по себе 
представляет для травмированного организма значимую 
дополнительную травму.

Частота ситуаций, когда при первичной операции об-
наруживаются повреждения, которые по своему характеру 
и тяжести потенциально могут быть без особых техниче-
ских сложностей устранены лапароскопическим способом 
(44,4%), оказалась еще выше в основной группе, куда был 
отобран 51 пациент с объемом свободной жидкости в 
брюшной полости по данным УЗИ не более 500 мл, и соста-
вила 58,8% (30 случаев) (табл. 2). В этой группе пациентов 
частота конверсии составила 37,3% (19 больных), причиной 
которой служили необходимость выполнения спленэкто-
мии в 14 случаях, ушивания стенки полого органа – в 3 и 
разрыва печени ≥II ст. по Moore – в 2.

Мы уверены, что по мере совершенствования навыков 
и накопления клинического опыта выполнения экстренных 

лапароскопических вмешательств при повреждениях по-
лых и паренхиматозных органов брюшной полости пере-
чень состояний, требующих конверсии, будет неуклонно 
сокращаться. Так, мы уже имеем единичный опыт успеш-
ного лапароскопического ушивания разрыва диафрагмы 
(рис. 3) и тонкой кишки (рис. 4).

На наш взгляд, одним из немаловажных преимуществ 
применения лапароскопии у больных с ЗТЖ является воз-
можность исключения случаев напрасной лапаротомии. 
В наших наблюдениях в группе первичной широкой лапа-
ротомии (n=109) в 2 (1,8%) случаях интраоперационно не 
было обнаружено наличия повреждений органов брюш-
ной полости (табл. 2), требовавших хирургических про-
цедур, что мы расценили как «напрасную лапаротомию» 
(табл. 3). Это определение мы не употребляем в отноше-
нии диагностической лапароскопии, так как после 3 (5,9%) 
случаев применения эксплоративной эндовидеохирургии у 
больных с ЗТЖ ни в одном случае мы не отметили развитие 
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Рис. 4. Лапароскопическое ушивание тонкой кишки

послеоперационных специфических осложнений, связан-
ных с этой хирургической процедурой. Т.е. применение ла-
пароскопии в этих случаях позволило надежно исключить 
внутрибрюшное повреждение без каких-либо отрицатель-
ных последствий для пациентов.

С учетом относительной безопасности и достаточной 
эффективности диагностической лапароскопии мы не-
сколько расширили показания к ее применению у больных 
с ЗТЖ со стабильными показателями гемодинамики. Так, 
если до 2009 года основным условием применения видео-
эндохирургической техники при ЗТЖ было наличие на УЗИ 
свободной жидкости в брюшной полости не более 400 мл 
[32], то после указанного периода лапароскопию стали 
применять также у пострадавших с большим количеством 
гемоперитонеума при условии наличия стабильных показа-
телей гемодинамики. Этот подход, хоть и увеличил частоту 
конверсий до 37,3% (табл. 2), но тем не менее не сопрово-
ждался ятрогенными интраоперационными осложнения-
ми, практически не увеличивалось среднее общее время 
вмешательства (108,1±28,6 мин при лапароскопии с после-
дующей конверсией против 103,0±48,7 мин в группе пер-
вичной широкой лапаротомии, р=0,657) (табл. 3). Однако, 
в тех случаях, когда удавалось выполнить все лечебно-диа-
гностические манипуляции лапароскопическим способом, 
не прибегая к конверсии, средняя продолжительность вме-
шательства составляла 57,0±40,8 мин (р<0,001 к группам 
конверсии и лапаротомии).

Стремление некоторых наших хирургов-лапароскопи-
стов к расширению показаний к применению лапароскопии 
даже у больных с объемом свободной жидкости в брюш-
ной полости более 500 мл, особенно у больных с поздним 
поступлением (более чем сутки от момента получения трав-
мы) при условии сохранения у них стабильных показателей 
гемодинамики, отразилось в показателе «общий объем 
кровопотери» – в группе лапароскопических вмешательств 
без конверсии (n=32) средний объем количества крови в 
брюшной полости составил 837±681,3 мл, что заметно пре-
вышает установленный нами же лимит в 500 мл (табл. 3). 
Однако на нынешнем этапе и уровне владения лапароско-
пической техникой большинства наших хирургов мы счита-
ем целесообразным ограничивать показания к примене-
нию лапароскопии у больных с ЗТЖ объемом свободной 
жидкости в брюшной полости не более 500 мл. Еще одним 
подтверждением целесообразности подобной лимитации 
показаний к лапароскопии является, на наш взгляд, сред-
ний объем гемоперитонеума, выявленного у пострадав-

ших, у которых пришлось прибегнуть к конверсии лапаро-
скопического вмешательства, составившей 902,4±658,5 мл, 
что примерно соответствовало аналогичному показателю в 
контрольной группы – 1141,7±676,1 мл (р>0,05). Более того, 
соблюдение предлагаемого ультразвукового критерия 
«объем свободной жидкости больше или меньше 500 мл» 
при отборе больных к лапароскопии и первичной лапаро-
томии позволило минимизировать частоту напрасной ла-
паротомии (2 (1,8%) случая на 109 лапаротомий) не только 
за счет широкого применения диагностической лапароско-
пии, но за счет прогностической эффективности выбранно-
го ультразвукового критерия.

Диагностическая эффективность разработанной нами 
шкалы расчета объема свободной жидкости в брюшной по-
лости с помощью УЗИ [18], которая позволяла до операции 
прогнозировать у пострадавших с ЗТЖ наличие более лег-
кого или более тяжелого внутрибрюшного повреждения, 
косвенно подтверждалась числом ситуаций, требовавших 
гемотрансфузии. Так, при объеме свободной жидкости в 
брюшной полости до 500 мл мы прогнозировали более лег-
кое повреждение внутренних органов и прибегали к пер-
вичной лапароскопии. В этой группе больных (n=51) частота 
гемотрансфузии в сумме составила 10 (19,6%) случаев (3 
случая в подгруппе «лапароскопия» и 7 случаев в подгруп-
пе «лапароскопия+конверсия»), тогда как в контрольной 
группе пациентов, подвергнутых первичной лапаротомии 
(n=109), к переливанию эритроцитарной массы прибегали 
у 51 (46,8) больного (p<0,001) (табл. 3).

При исходных сопоставимых между собой показателях 
гемодинамики (p=0,0029), общей тяжести травмы по шкале 
RTS (p=0,2301) и частоты сочетанных травм других анато-
мических областей (p=0,850) (табл. 1), миниинвазивность 
и малотравматичность лапароскопических вмешательств 
в совокупности с меньшей выраженностью тяжести интра
операционно выявленных внутрибрюшных повреждений в 
основной группе пациентов способствовали достоверному 
сокращению сроков нахождения в ОРиТ с 2,8±1,1 до 1,8±1,0 
дней (p<0,001), стационарного лечения с 8,7±3,4 до 5,3±2,9 
суток (p<0,05), заметному снижению частоты послеопера-
ционных осложнений с 11,9 до 3,1% (р=0,144) (табл. 3). Ни 
одно послеоперационное осложнение не было связано с 
недиагностированной во время операции внутрибрюшной 
травмой или патологией.

Долгое время исторически сложившейся тактикой ве-
дения больных с ЗТЖ, у которых на УЗИ или КТ выявляли 
наличие гемоперитонеума, была экстренная лапаротомия 
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Таблица 3. Основные результаты хирургического лечения ЗТЖ у больных со стабильной гемодинамикой

Показатель
Лапароскопия, 

n=32
Лапароскопия+ 
конверсия, n=19

Контрольная группа, 
n=109 р

1 2 3
Напрасная лапаротомия, абс. (%) – – 2 (1,8)

Продолжительность операции, мин, М±σ 57,0±40,8 108,1±28,6 103,0±48,7
<0,0011-2

<0,0011-3

=0,6572-3

Общий объем кровопотери, мл, М±σ 837±681,3 902,4±658,5 1141,7±676,1
<0,011-2

<0,0011-3

>0,052-3

Проведена гемотрансфузия,
число больных, абс. (%) 3 (9,4) 7 (36,8) 51 (46,8)

0,0171-2

<0,0011-3

0,4222-3

Сроки нахождения в ОРиТ, дни, М±σ 1,8±1,0 2,9±1,1 2,8±1,1
<0,0011-2

<0,0011-3

=0,7552-3

Сроки стационарного лечения, дни, М±σ 5,3±2,9 8,3±6,5 8,7±3,4
0,00131-2

<0,051-3

=0,7592-3

Осложнения, абс. (%) 1 (3,1) 2 (10,5) 13 (11,9) =0,2781-2

=0,1441-3

=0,8612-3
– нагноение раны 0 1 8
– перитонит 1 0 1
– панкреатит 2
– пневмония 1 2
Умерло, абс. (%) 1 (3,1) 0 4 (3,7)

Примечание: 	 р1-2 – достоверность разницы между показателем столбца 1 и 2;
		  р1-3 – достоверность разницы между показателем столбца 1 и 3;
		  р2-3 – достоверность разницы между показателем столбца 2 и 3.

и тщательная ревизия органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства на предмет их повреждения. Позд-
няя диагностика внутрибрюшных осложнений сопрово-
ждается развитием перитонита и сепсиса, летальность при 
которых увеличивается до 30,8% [19]. По мере накопления 
все больше данных об относительно низкой частоте серьез-
ных внутрибрюшных повреждений у больных с ЗТЖ, а так-
же с повышением лечебных возможностей лапароскопиче-
ской техники при этих повреждениях [20, 21, 22], показания 
к первичной экстренной лапаротомии постепенно стали 
суживаться на фоне все большего расширения показаний к 
лапароскопии. Более того, за последние годы все большее 
распространение получает так называемое неоперативное 
лечение травм, которое предлагается применять у отдель-
ных пациентов с отсутствием или небольшим количеством 
свободной жидкости в брюшной полости при условии от-
сутствия клинических признаков перитонита и выраженной 
болезненности живота [23, 24]. При выборе конкретной 
стратегии лечения больных с ЗТЖ в настоящее время все 
чаще ориентируются на результаты компьютерной томо-
графии, выполняемой по протоколам МСКТ всего живота 
или всего туловища, которые заметно увеличивают инфор-
мативность диагностики [25]. Однако ввиду ограниченной 
доступности МСКТ-оборудования, сложности его приме-
нения у тяжелых больных, наличия других отрицательных 
моментов исследования, связанных с высокой дозой облу-
чения и побочными действиями большой дозы йодсодер-
жащего контрастного вещества, этот метод лучевой диагно-
стики пока еще не стал рутинным методом обследования 
больных с подозрением на травму живота.

Поэтому в своей практике при выборе тактики хирур-
гического лечения больных с ЗТЖ со стабильной гемоди-
намикой мы, главным образом, ориентируемся на объ-
ем свободной жидкости, измеренной с помощью УЗИ по 
предлагаемой нами методике [18]. Учитывая статистически 
значимую прогностическую ценность (RR=4,862) критерия 
«наличие свободной жидкости >500 мл», при которой с 
высокой долей вероятностью диагностируются серьезные 
внутрибрюшные повреждения [18], именно этот критерий 
был выбран нами в качестве основного при выборе тактики 
хирургического лечения больных с ЗТЖ со стабильными по-
казателями гемодинамики.

Ввиду того, что на фоне публикаций, показывающих 
целесообразность применения диагностической лапаро-
скопии у больных с проникающими ранениями живота, 
особенно верхнего этажа живота, все же среди хирургов 
остаются сомнения относительно эффективности метода 
при ЗТЖ [26], мы надеемся, что результаты нашего исследо-
вания по оценке лечебно-диагностических возможностей 
лапароскопии при закрытых травмах живота привнесут 
свою небольшую лепту в общую копилку знаний в этой об-
ласти. Тем более, за последние годы все чаще публикуются 
результаты крупных клинических исследований, демон-
стрирующих эффективность лапароскопии в диагностике 
и лечении ЗТЖ. В частности, V.Justin с соавт. [27] провели 
обстоятельный обзор литературы и показали важную роль 
диагностической лапароскопии у этой категории больных 
в выявлении повреждений брыжейки или стенки полых 
органов. M. Mathonnet с соавт. [28] в своем 16-летнем ре-
троспективном исследовании, изучив у 250 больных с ЗТЖ 
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диагностическую ценность лапароскопии в выявлении раз-
рывов кишки, показали, что чувствительность и специфич-
ность метода составляют почти 100%, тогда как аналогич-
ные показатели МСКТ – 83,3 и 22,2% соответственно.

Заключение
У 62,8% больных с ЗТЖ интраоперационно обнаружи-

ваются повреждения, которые по своему характеру и тя-
жести потенциально могут быть без особых технических 
сложностей устранены лапароскопическим способом с ис-
пользованием рутинно применяемого эндохирургического 
инструментария, что обосновывает целесообразность рас-
ширения показаний к лапароскопии при травмах живота. 
Средняя продолжительность лапароскопических процедур 
при ЗТЖ у больных со стабильной гемодинамикой состав-
ляет 57,0±40,8 мин. Лапароскопия с последующей конвер-
сией практически не увеличивает среднюю продолжитель-
ность вмешательства по сравнению с первичной широкой 
лапаротомией (108,1±28,6 против 103,0±48,7 мин, р=0,657). 
Отбор больных для лапароскопических вмешательств с 
помощью предлагаемого алгоритма, миниинвазивность 
и малотравматичность этого хирургического способа спо-
собствуют достоверному сокращению сроков нахождения 
в ОРиТ с 2,8±1,1 до 1,8±1,0 дней (р<0,001), стационарного 
лечения с 8,7±3,4 до 5,3±2,9 суток (р<0,05), заметному сни-
жению частоты послеоперационных осложнений с 11,9 до 
3,1% (р=0,144).
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ҚОРИННИНГ ЁПИҚ ШИКАСТЛАНИШЛАРИДА ЛАПАРОСКОПИК 
ВА АНЪАНАВИЙ ХИРУРГИК ДАВОЛАШ НАТИЖАЛАРИ

А.М. ХАДЖИБАЕВ, Б.И. ШУКУРОВ, Г.К. ЭЛМУРАДОВ, К.С. ЭЛМУРАДОВ, Т.Т. МАНСУРОВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази, Тошкент, Ўзбекистон,
Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий маркази Самарқанд филиали, Ўзбекистон

Мақсад. Қориннинг ёпиқ шикастланиши (ҚЁШ) бўлган беморларни лапароскопик ва анъанавий даво-
лаш натижаларини қиёсий таҳлил қилиш.
Беморлар. Тадқиқотга 2010–2019 йилларда РШТЁИМнинг Самарқанд филиалида операция қилинган 
ҚЁШ бўлган, гемодинамикаси стабил ҳолатдаги (АҚБсист.≥90 мм сим.уст.) 160 нафар бемор киритилган. 
Назорат гуруҳини лапароскопияни қўлламаган ҳолда бирламчи кенг лапаротомия бажарилган 109 на-
фар (68,1%) бемор ташкил қилган, асосий гуруҳга эса амалиёт лапароскопияни қўллаш билан бошлан-
ган 51 нафар (31,9%) шикастланганлар киритилган. Беморлар ўртача 33,3±11,4 ёшда бўлган. Эркаклар 
133 нафар (83,1%)ни, аёллар 27 нафар (16,9%)ни ташкил қилган.
Натижалар. Стабил гемодинамикали беморларда ҚЁШда лапароскопик амалиётларнинг давомий-
лиги ўртача 57,0±40,8 дақиқани ташкил қилган. Конверсия билан давом этган лапароскопия бирлам-
чи лапаротомияга нисбатан амалиётнинг давомийлигини сезиларли узайтирмайди (мос равишда, 
108,1±28,6 ва 103,0±48,7 мин, р=0,657). Лапароскопия беморларни реанимация ва интенсив даволаш 
бўлимида ётиш ва шифохонада даволаниш муддатларини қисқартиришга (мос равишда, 2,8±1,1 кун-
дан 1,8±1,0 кунгача, (р<0,001) ва 8,7±3,4 кундан 5,3±2,9 кунгача (р<0,05)), операциядан кейинги асорат-
лар миқдорини камайтиришга (11,9%дан 3,1%гача (р=0,144)) имкон яратди.

Результаты лапароскопического и традиционного хирургического лечения закрытых травм живота
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Хулоса. ҚЁШ бўлган 62,8% беморда амалиёт вақтида доимий равишда қўлланилиб келинадиган ла-
пароскопик асбоблар билан техник қийинчиликларсиз бартараф қилса бўладиган шикастланишлар 
аниқланади ва бу ҳолат қорин шикастланишларида лапароскопияга кўрсатмаларни кенгайтиришни 
тақозо қилади.

Калит сўзлар: қорин ёпиқ шикастланиши, диагностика, хирургик даволаш, лапароскопия, лапарото-
мия.

Сведения об авторах:

Хаджибаев Фарход Абдухакимович – доктор медицинских 
наук, профессор, руководитель отдела экстренной хирургии 
Республиканского научного центра экстренной медицинской 
помощи Минздрава Республики Узбекистан.

Шукуров Бобир Ибрагимович – старший научный сотрудник 
отдела экстренной хирургии Республиканского научного
центра экстренной медицинской помощи.
E-mail: shbobir@yahoo.com

Элмурaдов Голибжон Каршиевич – врач-хирург отделения
1-й экстренной хирургии Самаркандского филиала
Республиканского научного центра экстренной
медицинской помощи.
E-mail: elmuradovgolibjon@gmail.com

Элмуродов Каримали Садинович – заместитель директора 
Каршинского филиала Республиканского научного центра
экстренной медицинской помощи.

Мансуров Тулкин Тургунович – заместитель директора
по новым технологиям Самаркандского филиала
Республиканского научного центра экстренной
медицинской помощи.
E-mail: tulkyn_1985@mail.ru

Поступила в редакцию: 01.12.2021

Information about authors:

Khadjibaev Farhod Abdukhakimovich – Doctor of Medical 
Sciences, Professor, Head of the Department of Emergency 
Surgery of the Republican Research Center
of Emergency Medicine.

Shukurov Bobir Ibragimovich – Senior Researcher of the 
Department of Emergency Surgery of the Republican Research 
Center of Emergency Medicine.
E-mail: shbobir@yahoo.com

Elmuradov Golibjon Karshievich – Surgeon of the Department 
of the 1st Emergency Surgery of the Samarkand Branch of the 
Republican Research Center of Emergency Medicine.
E-mail: elmuradovgolibjon@gmail.com

Elmurodov Karimali Sadinovich – Deputy Director of the
Karshi branch of the Republican Research Center of Emergency 
Medicine.

Mansurov Tulkin Turgunovich – Deputy Director for New 
Technologies of the Samarkand branch of the Republican 
Research Center of Emergency Medicine.
E-mail: tulkyn_1985@mail.ru

Received: 01.12.2021

Ф.А. Хаджибаев, Б.И. Шукуров, Г.К. Элмурадов, К.С. Элмуродов, Т.Т. Мансуров


