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Резюме
Работа основана на анализе диагностики и лечения 410 детей с травматическими повреждениями органов брюшной полости и за- 
брюшинного пространства. Обоснование выбора зндохирургических технологий у 212 (51,7%) пациентов построено на выделении 
лечебно-тактических групп. Диагностическая лапароскопия выполнена у 10 (2,4%) детей, диапевтическая лапароскопия - у 134 
(32,7%) детей, и в 68 (16,6%) случаях возникли показания к конверсии. Эффективность зндохирургии при абдоминальной травме 
в стабильной группе достигает 56,3%, в условно-стабильной - 33,9%. Представлен интраоперационный алгоритм принятия реше­
ний в зависимости от выявленных прямых и косвенных признаков повреждения органа и объёма внутрибрюшного кровотечения. 
Ключевые слова: дети, зндохирургия, абдоминальная травма

Summary
This study is based on the analysis of diagnosing and treating 410 children with the traumatic injures of abdominal and retroperitoneal organs. 
The choice of endoscopic techniques was done according to the division 212 (51.7%) patients in treating-assignment groups. Diagnostic 
laparoscopy was done in 10 (2.4%) children, diapeutic laparoscopy in 134 (32.7%) children and conversion was indicated in 68 (16.6%) 
cases. Endosurgery efficacy in abdominal injures approaches in lasting group 56.3%, in arbitrary-lasting group 33.9%. The intraoperative 
decision-making behavior depend on detected direct and indirect indicators of organ’s injury and abdominal bleeding volume are shown. 
Keywords: children, endoscopic surgery, abdominal injury

Введение
Хирургия повреждении детского возраста, несмо­

тря на значительный прогресс в диагностических и ле­
чебных технологиях [1, 2, 3, 4, 5], содержит и на сегод­
няшний день ряд чрезвычайно важных вопросов по опти­
мизации выбора способа лечения с обоснованием мини­
мально инвазивных оперативных вмешательств при аб­
доминальной травме у детей [6, 7, 8, 9, 10].

Анализ оказания экстренной помощи при трав­
матических повреждениях органов брюшной полости 
и забрюшинного пространства (ТПО БП и ЗГ1) выявля­
ет управляемые причины неадекватности диагностиче­
ской и лечебной тактики при внутрибрюшных кровоте­
чениях (ВБК), а именно: в отсутствии современных ме­
тодов диагностики закрытых ТПО остается высокий по­
казатель гипердиагностики «опасного» ВБК, возникают 
лечебно-тактические ошибки, среди которых наиболее 
недопустима - необоснованное расширение показании к 
ламаротомпп и органоуносящим вмешательствам [1,7,
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11,12]. Развивающаяся эндоскопическая хирургия снача­
ла вытеснила на этапе диагностики ТПО лапароцентез, 
заменив его более информативной диагностической ла­
пароскопией [4, 6, 7, 9, 13], а затем была внедрена лечеб­
ная (терапевтическая) лапароскопия, позволившая суще­
ственно улучшить результаты лечения ТПО БП и ЗП, осо­
бенно при сочетанной травме [1,2, 11, 13].

Для последовательных диагностических и лечеб­
ных действий в одном эндохнрургическом вмешатель­
стве удобен термин диапевтическая лапароскопия (ДЛ) 
[10, 12]. Отсутствие четких показаний к этому способу 
лечения пострадавших, особенно детского возраста, по­
зволило нам поставить цель исследования - обосновать 
выбор эндохирурги чес кого метода диагностики и лече­
ния закрытой абдоминальной травмы у детей.

Материалы и методы
В клинике детской хирургии с 1985 года внедрена 

и разносторонне изучается технология эндоскопическо­
го и консервативного лечения при ТПО БПиЗП. Бесспор­
но, это перспективное, занимающее всё большее место, 
направление хирургии повреждений не исключило от­
крытых вмешательств, в т.ч. органоуносящих, особенно 
при тяжелой сочетанной и множественной травме, но по­
зволило исключить из практики детского хирурга лапа­
роцентез и существенно ограничить показания к выпол-
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Таблица 1. Эндоскопические технологии в лечебно-тактических группах.

М ето д эн д ос ко ш 1 ч ес ко й 

ДМ31 ноет пки и лечения

1 гр. С

N - 183

И гр. УС 

N - 109

III гр. НС

N - I1S

Всего 

N - 410

| Диагностическая лапароскопия 7 3,8% з 2,7% - - 10 2,4%

i Дпапевтическая лапароскопия 96 52,5% 34 31,2% 4 3,4% 134 32,7%

Диагностическая 

лапароскопия 

с конверсией

клапаротомии 6 3,3% 34 31,2% 21 19,6% 61

68 16,6%к люмботомии ■ ■ 3 2.7% 4 3.4% 7

1 Итого
I

109 59,6% 74 67,9% 29 24,6% 212 51,7%

Примечание: р<0.05 между группами 1-2. 2-3. 1-3.

нению широких лапаро - и люмботомий. Вопросы мало­
инвазивной и нсинвазивной технологии ведения детей с 
ТПО разрабатывались в междисциплинарном порядке: 
уточнялись и совершенствовались методы ДЛ, анесте­
зии, интраоперационной рсинфузнн крови, интенсивной 
терапии, мониторинга анатомо-функцнональных нару­
шений поврежденного органа посредством лучевых ме­
тодов визуализации посттравматических внутри - и па- 
раорганных изменений в тканях и полостях.

В научную разработку взято 410 клинических случаев 
с изолированной, моно полисочстанной, множественной 
абдоминальной и рстроабдомннальной травмой за 18-лет­
ний период (1991 - 2008 гг.). Обнаружено повреждение 529 
органов, среди которых абсолютно превалируют паренхи­
матозные: селезенка - 196 (37,1%), печень - 105 (19,8%), 
почки - 123 (23,2%), поджелудочная железа - 17 (3,2%), а 
также 45 (8,5%) анатомических структур (межорганные 
связки, большой сальник, гематомы брыжейки и забрю- 
шннного пространства). Травма сопровождалась признака­
ми внутреннего кровотечения у 361 ребенка (88%).

ТПО БП и ЗП получены детьми от 1,5 до 15 лет в 
результате падения ребенка на предмет (49,8%), транс­
портной травмы (29,1%), кататравмы (11,4%), избиения 
(7,8%), падения на ребенка тяжелого предмета (5,4%). 
Преимущественно это были мальчики (76,1%). В первые
1-3 часа после получения травмы поступили 69,9% по­
страдавших. Повреждения, сочетанные с ЧМ Т различной 
степени тяжести, переломами костей скелета, закрытой 
травмой органов грудной клетки, а также полнтравма со­
ставили 45,6%.

Оценка клинической картины и лабораторных изме­
нений при ТПО БП и ЗП проведена по 17 клиническим 
признакам и 23 лабораторным параметрам. Для уточнения 
степени тяжести внутрнбрюшной катастрофы выполня­
лись экстренное УЗИ и по показаниям КТ черепа, грудной 
и брюшной полостей. Качественные и количественные по­
казатели подвергнуты математическому анализу с опреде­
лением критерия диагностической информативности.

Результаты
Сокращенный объём или комплексное клинико­

лабораторное и инструментальное исследование дик­
товало показания, степень экстренности и агрессивно­

сти хирургического лечения на основе клинической со­
ртировки по критерию «стабильность травмированно­
го ребенка», отражающему тяжесть патогенетических из­
менений в организме. На основании оценки тяжести об­
щего состояния ребенка, мониторит а гемодннамичс- 
скнх показателей и показателей красной крови, степени 
травматического и/или геморрагического шока выделе­
но 3 лечебно-тактические группы: а/ стабильная (гр. С)
- 183 ребенка (44,6%), б/ условно-стабильная (гр. УС)
- 109 детей (26,6%), в/ нестабильная (гр. НС) - 118 де­
тей (28,8%).

Во всех лечебно-тактических группах установлено 
наличие пациентов как с изолированными, так и с соче­
танными ТПО БПнЗП, отвечающих следующим харак­
теристикам:

• сонографические признаки локальных изменений 
структуры органа, соответствующие разрыву ткани и/ 
или наличие параорганной гематомы до 7 мм,

• ВБК  с уровнем свободной жидкости в малом тазу 
от 5 до 40 мм,

• КТ-графическис признаки разрушения паренхи­
мы органа на площади от 10% до 50%,

• объём кровопотери по Брюсову малой (8-10%) и 
средней (10-20%) степени.

В группе С вышеперечисленные признаки выявле­
ны у 123 (67,2%) детей, в группе УС - у 69 (63,3%) паци­
ентов, в группе НС - у 22 (18,6%) пострадавших. При со­
четанной травме у 64 детей из групп УС и НС главенству­
ющую роль в нестабильности состояния играли экстра- 
абдоминальные повреждения (множественные ПКС, тя­
желая ЗТГК). Наши исследования показали, что 73% де­
тей с ТПО БП и ЗП имеют стабильную свертывающую 
систему крови и возникает спонтанный гемостаз в раз­
рывах паренхимы органов, которому способствует и тка­
невой гемостаз при контакте с большим сальником, с па­
риетальной брюшиной.

Корреляция клинико-лабораторных и лучевых при­
знаков ТПО у 212 (51,7%) детей указывала на наличие 
ВБК  разной степени, но нспрогрссснрующего или оста­
новившегося в связи с развитием спонтанного гемоста­
за в поврежденной паренхиме, что требовало снижения 
объема хирургической агрессии путем использования 
малоинвазивных технологий, а именно ДЛ (таблица 1).



Кроме того, во всех лсчсбно-тактпчсских группах в силу 
ратных причин: несоответствие выраженности клиниче­
ских, лабораторных и лучевых признаков, спутанность 
или отсутствие сознания - возникла необходимость диф­
ференциальной диагностики методом непосредственной 
визуализации ТПО, чему соответствует диагностическая 
лапароскопия.

Как видно по данным таблицы 1, эндоскопические 
технологии наиболее широко востребованы при стабиль­
ном состоянии пострадавшего и применены у 97 (59,6%) 
детей с ТПО группы С. Проблема дифференциальной 
диагностики наличия или отсутствия ТПО, степени по­
вреждения стоит ещё более остро в группах УС и НС, 
что обусловлено важностью такого раздела интенсивного 
ведения пострадавших детей, как исключение дополни­
тельной, а по существу напрасной, травматнзации в виде 
широких лапаро люмботомнй с ревизией БП и ЗП и с 
органоуносящими вмешательствами. Использование эн­
доскопических технологий в группе УС составило 67,9%, 
а в группе НС - 24,6%.

Лапароскопическое вмешательство при ТПО БП и 
ЗП предусматривает ряд этапных взаимообусловленных 
действий в виде короткого ннтраоперационного алгорит­
ма в соответствии с выявленными внутрибрюшнымн из­
менениями, что и рассматриваем как комплекс эндоско­
пических технологий (рис.1).

Непосредственно диагностическая лапароскопия, 
пролонгирование сё в ДЛ выполняются под общим обе­
зболиванием - аппаратно-масочный (24,8%) и/или эндо- 
трахеальный наркоз (75,2%), который более показан и 
значим в случаях ДЛ и в случаях конверсии.

Согласно таблице 1 и ннтраоперационного алго­
ритма (рис. 1) начатая у 212 детей лапароскопия завер­
шилась как диагностическая только у 10 (2,4%) детей, 
у которых имелись сомнительные или преходящие при­
знаки ТПО. В основном это были пациенты группы С. 
При эндоскопической ревизии брюшной полости выяв­
лено: отсутствие или минимальный (до 50 мл) гемопе- 
ритонеум, не требующий эксфузни крови, обширная 
забрюшинная гематома (5), ненапряженная гематома 
брыжейки и стенкн тонкой кишки (2), подкапсульная ге­
матома правой доли печени (1), отсутствие поврежде­
ний (2). Принципиально все случаи соответствуют вы­

бору консервативного лечения, но в период 1991-1996 
годы прежний «активный» подход к ТПО БПиЗП прева­
лировал над методикой оценки стабильности состояния 
ребенка и корреляции клинико-лабораторных и соногра- 
фических данных.

Показания к конверсии при диагностической ла­
пароскопии возникли у 68 (16,6%) детей: лапаротомия 
выполнена 61 ребенку, люмботомия - 7 детям. Показа­
тель частоты конверсии доступа при ТПО БП и ЗП су­
щественно отличается в лечебно-тактических группах. 
В группе С только в 6 (3,3%) случаях требовалась кон­
версия, что в 4 - 6 раз реже, чем в группах УС и НС - 
37 (33,9%) и 25 (23%) случаев соответственно, при ко­
торых интраоперационная ситуация характеризовалась 
продолжающимся кровотечением, трудностями хирурги­
ческого гемостаза.

Значимое место (63,2%) среди эндоскопических 
технологий занимает ДЛ, которая выполнена 134 де­
тям, что составляет 32,7% всего клинического мате­
риала. ДЛ явилась оптимальным оперативным вмеша­
тельством у 96 (52,5%) детей группы С, в группе УС 
- у 34 (31,2%) пациентов, в группе НС - у 4 (3,4%) де­
тей, среди которых в 2-х случаях эффективной ДЛ при 
разрывах селезенки и печени 1-2 степени доминирую­
щая ЧМ Т тяжелой степени, с переломами костей скеле­
та, пневмотораксом привела на И и 12 сутки к леталь­
ному исходу. В структуре ДЛ ведущее место занимают 
вмешательства при травме селезенки - 63,4%, что об­
условлено и большей частотой встречаемости, и нетя­
желыми степенями (I - II I)  разрыва паренхимы селе­
зенки со стойкой тенденцией к спонтанному гемостазу. 
Выполнение ДЛ при повреждениях печени более вос­
требовано при полнеочетанной травме (20%), но воз­
можность сё возникает в 3,5 раза реже, чем при травме 
селезёнки в связи с меньшей частотой разрывов только 
поверхностных тканей печенн, но с большей тенденци­
ей к продолженному ВБК.

ДЛ имеет важное значение при полнеочетанной 
травме для установления повреждений органов ЗП: в 
24,7% случаев установлены и пролечены неглубокие без 
урогематомы разрывы почек (12) и обширные забрюшин- 
ные гематомы (6) без травмы почки. При редких повреж­
дениях у детей - разрывы сальника (5), межорганных
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связок (5). лимфатического протока (1). надрывы капсу­
лы поджелудочной железы с ушибом её ткани (3) - ДЛ 
явилась абсолютно оптимальным вмешательством. Эндо­
хирургические лечебные мероприятия были эффективны 
при множественных ТПО БП и ЗП у 28,6% пациентов, 
при сочетанной травме - у 60,6% детей.

Клинические примеры
1. Девочка П., 12 лет доставлена реанимационной 

бригадой СМП на ИВЛ через 1 час после ДТП. Установ­
лен диагноз: 04 МТ тяжелой степени, У ГМ тяжелой сте­
пени, перелом основания черепа. Кома III степени. Пере­
лом нижней челюсти справа, перелом таза справа. Разрыв 
селезенки, печени, ВБК. Обширная забрюшинная гема­
тома. Закрытая травма грудной клетки справа, напряжен­
ный пневмоторакс справа. Лечебно - тактическая груп­
па НС. После торакоцентеза и дренирования плевраль­
ной полости справа произведена ДЛ, при которой вы­
явлены повреждения правой доли печени и селезенки с 
фиксированными сгустками крови. Эвакуировано 100,0 
мл жидкой крови. Продолжающегося ВБК  нет. Дрениро­
вание брюшной полости и ликвидация пневмоперитоне- 
ума. В послеоперационном периоде доминировали сим­
птомы тяжелой ЧМТ.

2. Мальчик Б., 9 лет доставлен после падения 
с высоты через 1 час в тяжелом состоянии. На осно­
вании клинического обследования, УЗИ, КТ черепа и 
брюшной полости установлен диагноз: ЗЧМТ, УГМ  тя­
желой степени, перелом костей свода и основания че­
репа. Разрыв селезенки до 40% площади. Подкапсуль- 
ная гематома левой почки до 10%. Наличие свободной 
жидкости в малом тазу - уровень 17 мм. Группа УС. 
Определены показания к ДЛ, что позволило не усу­
гублять конкурирующую Ч М Т  При первичной реви­
зии выявлен гемопернтонеум в виде жидкой крови по 
левому флангу, в малом тазу и единичного крупного 
сгустка крови в левом поддиафрагмальном простран­
стве и по левому флангу. Произведена эвакуация крови 
из брюшной полости аспиратором в пакет «Гсмакон» 
в объёме 700,0 мл с целью ннтраоперационной реин- 
фузии крови. Выявлена ненапряженная забрюшинная 
гематома слева размером 15х9 см. Продолжающегося 
ВБК, забрюшинного кровотечения нет. Брюшная по­
лость дренирована для эвакуации остаточного мини­
мального гсмопсрнтонсума. Послеоперационный пе­
риод без осложнений.

3. Ребенок Ш., 3 лет поступил через 4 часа по­
сле ДТП (пассажир) с жалобами на боли по всему жи­
воту. АД - 90/60 мм рт.ст., ЧСС - 92 в 1 мин. Выявлено 
ВБК: сонографически уровень жидкости в малом тазу до 
10 мм, но не обнаружено прямых признаков повреждения 
органов. Снижение НЬ до 108 г/л. Лечебно-тактическая 
группа С. Показана диагностическая лапароскопия. При 
ревизии - незначительное количество жидкой крови по 
флангам и в малом тазу, разрыв правой доли печени треу­
гольной формы размером 2,0х 2,0 см в месте отхождения 
круглой связки печени, слабо кровоточит. Местный гемо­
стаз пластиной Тахокомба. Эвакуация 150 мл крови без

рсинфузип. Продолжающегося ВБК  и других поврежде­
ний нет. Дренажная трубка в малый таз. Течение послео­
перационного периода - благоприятное.

Обсуждение
Показания к выполнению у детей диагностических 

и лечебных лапароскопических вмешательств при ТПО 
БП и ЗП основаны на клинической сортировке пациен­
тов на лечебно-тактические группы по комплексу па­
тологических изменении: гсмодинамичсских, лабора­
торных, инструментальных. Методика выполнения ДЛ 
предусматривает алгоритм этапности интраопераци- 
онных действий во избежание известных осложнений. 
После введения троакара в типичном месте ниже пуп­
ка и создания пневмоперитонеума (больной в положе­
нии Фовлера) в брюшную полость вводится лапароскоп 
или видеокамера. Для введения манипулятора предпо­
читаем левую подвздошную область, что способству­
ет более удобному обзору органов, особенно при пово­
роте ребенка на правый бок. Эндосемиотика абдоми­
нальной травмы имеет свои особенности. Первичная 
ревизия брюшной полости устанавливает стабильность 
травматической ситуации, а именно: отсутствие явного 
прогрессирующего кровотечения и/или мутного выпо­
та. Кровь находится в жидком состоянии в разном со­
отношении со сгустками единичными, множественны­
ми, от крупных, занимающих анатомическую область, 
до мелких размеров. Выполняется обязательная эвакуа­
ция крови, т.к. наш опыт свидетельствует, что изливша­
яся по флангам, в малый таз, в межпетельное и поддиаф- 
рагмальные пространства и оставленная в объеме более 
100 мл в брюшной полости кровь, проходя все патофи­
зиологические этапы организации и утилизации патоло­
гической жидкости, является матрицей для формирова­
ния спаек кишечника, внутрибрюшных абсцессов. Ге- 
моперитонеум ликвидировали шприцом или аспирато­
ром через лапаропорт, соблюдая требованиям сохране­
ния крови для последующей рсинфузии крови, которая 
выполнена 145 (68,4)% пациентам. При ДЛ индивиду­
альный объем реинфузнрованной крови составлял 350 
± 120 мл (р < 0,05), количественный интервал у 134 де­
тей от 150 до 1100 мл.

Эндоссмнотика непосредственно ТПО базируется 
в подавляющем большинстве случаев на косвенных при­
знаках: сгусток крови вокруг органа или непосредствен­
но в месте предполагаемого разрыва, имбнбнция кро­
вью прилежащих межорганных связок, наиболее типич­
ное расположение большого сальника - фиксация к по­
врежденному органу, как один нз компонентов спонтан­
ного гемостаза. Определить прямые топографические, 
паталого-анатомичсские признаки разрыва органа в виде: 
локализации, протяженности, глубины, его отношения к 
магистральным сосудам - не представляется возможным 
из-за отграничения разрыва сальником или достаточно 
плотным тромбом. Манипуляции с этими элементами 
спонтанного гемостаза ради осмотра зоны разрыва при 
отсутствии признаков ВБК  считаем крайне нерациональ­
ными в связи с высокой вероятностью возобновления



кровотечения из поврежденной паренхимы, что наолю- 
ла.тось у 2 пациентов и потребовало конверсии. При сла­
бо или умеренно продолжающемся ВБК  у 19 детей произ­
водили местный гемостаз методами компрессионного на­
ложения на зону разрыва пластины Тахокомба (8), подве­
дения к месту разрыва и компрессии манипулятором пря­
ди большого сальника (11). Отсутствие продолжающегося 
ВБК является показанием к завершению ДЛ и дренирова­
нию брюшной полости. Через доступ лапаропорта в левой 
или правой подвздошной области устанавливается дре­
нажная трубка в малый таз, выполняющая функции эваку­
ации остаточной крови, реактивного экссудата и страхо­
вания рецидива ВБК. Ликвидируется пнсвмопсритонсум, 
мини-раны передней брюшной стенки ушиваются.

Послеоперационный период протекал у всех детей с 
минимальным болевым синдромом, стабильной гемоди­
намикой, полноценной моторно-эвакуаторной функцией 
кишечника со 2-ых суток, быстрой нормализацией пока­
зателей красной крови, что существенно уменьшает сро­
ки и объёмы интенсивной терапии. Повторных оператив­
ных вмешательств и осложнений после ДЛ не было. Эф­
фективность эндоскопических технологий (диагности­
ческая и диапевтичсская лапароскопия) при ТПО БП и 
ЗП в лечебно-тактических группах составляет: группа 
С - 56,3% (103 ребёнка), группа УС - 33,9% (37 детей), 
группа НС - 3,4% (4 ребенка). Ценность ДЛ при ТПО БП 
и ЗП у детей заключается в том, что при минимальной
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Заключение
Характеристика эндоскопической технологии диа­

гностики и лечения ТПО БПиЗП - диапсвтической лапа­
роскопии - отражена в ряде положений:

1. Наиболее оптимальный метод лечения абдоми­
нальной травмы у детей в стабильной и условно - ста­
бильной лечебно-тактических группах. Снижает количе­
ство органоуносящих оперативных вмешательств.

2. Один из разделов дифференциальной диагности­
ки наличия и степени повреждения органа, объёма крово- 
потери, наличия или отсутствия спонтанного гемостаза.

3. Позволяет максимально санировать гемоперито- 
нсум, восполнить кровопотерю посредством реннфузии 
крови из брюшной полости даже при больших объемах 
(более 1 литра).

4. Послеоперационный период имеет существенные 
положительные отличия, обусловленные малоинвазивно- 
стыо вмешательства.!

нолопш в педиатрии и детской хирургии: Материалы I 
Всероссийского конгресса, Москва. 2002; с.414.

8. Рошаль Л М , Сарухан н О.О., Кешиш н Р А , Карасева
О.В. и др. Закрыта травма живота у детей, алгоритм ди­
агностики и дифференщфованна тактика лечени . Во­
просы современной педиатрии: Сборник материалов X 
съезда педиатров России «Пути повышени эффектив­
ности медшдшекой помощи дет м». 2005; 4 (прил.1): 657.

9. Ефременко А Д , Хал остова В.В., Савенко AJO., Мароч- 
ко Н-В. Х1трурпгческа тактика при абдоминальной трав­
ме у детей. Детска хирурги .2004; 4:9-11.

10. Gandhi R R , Stringel G. Laparoscopy in pediatric abdominal 
trauma. JSLS. 1997; 1: 349-51.

11. Fabian T.G, Croce M A , Stew art R M  et aL A prospective 
analysis of diagnostic laparoscopy in trauma. Ann.Surgery. 
1993; 217: 557-65.

12. Choi Y.B., Lim KS. Therapeutic laparoscopy at a traum a 
of a stomach. Surg. Endosc. 2003; 17: 421-27.

13. Хаджибаев A M , А та джанов IILK., Гул мов Б.Т., Кур­
банов Ш.П. Лапароскопические вмешательства при трав­
мах паренхиматозных органов брюшной полости. Эндо­
скопическа хирурги . 2005; 6: 25-29.


