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Резюме. В статті представлені особливості хірургічного доступу під 

час проведення ендовідеохірургічних операцій у поранених з бойовою трав-

мою органів грудної та черевної порожнини. Пошук нових ефективних ме-

тодів діагностики і хірургічного лікування поранених з бойовою травмою 

живота і грудної клітки веде до все більшого застосування ендовідеохірур-

гічних технологій на всіх рівнях медичної допомоги у зоні проведення АТО 

та ООС. 

Ключові слова: бойова травма, ендовідеохірургічні операції, зона про-

ведення АТО та ООС, особливості хірургічного доступу.  

 

Вступ. Структура поранень і травм органів живота у мирний час сягає 

4-5 %, у сучасних військових конфліктах – 4-10 % [1]. Питома вага пора-

нень грудної клітки в середньому становить 7,5-11,7%, а торако-

абдомінальні поранення становлять 10-12%. Хірургічна тактика при бойо-

вій травмі грудної клітки і живота різноманітна та залежить від виду пора-

нення, часу надання першої медичної та спеціалізованої допомоги, важкос-

ті стану поранених, наявності ускладнень, технічних можливостей лікува-

льного закладу. 

Чотирьохрічний досвід збройного конфлікту на сході України показав, 

що вогнепальна зброя викликає поранення особливої тяжкості (неядерна 

зброя масового ураження – реактивні системи залпового вогню, касетні 

бомби, керовані вибухові пристрої високоточної дії тощо). При цьому, у 

більшості постраждалих з проникаючими пораненнями грудної клітки яви-

лось достатнім дренування плевральної порожнини широкопросвітними 

трубками, а частота торакотомій досягає лише 15-20%. Разом з цим, актив-

на хірургічна тактика при пораненнях в живіт супроводжується екстренни-

ми лапаротоміями, які у 19-52 % являються діагностичними, а у 5-9 % ви-

являють пошкодження, які не потребують хірургічного лікування [2,3]. 

Пошук нових ефективних методів діагностики і хірургічного лікування по-
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ранених з бойовою травмою живота і грудної клітки веде до все більшого 

застосування ендовідеохірургічних технологій на всіх рівнях медичної до-

помоги у зоні проведення АТО та ООС. 

Мета. Покращення лікування поранених з бойовою травмою живота і 

грудної клітки шляхом оптимізації малотравматичного хірургічного досту-

пу при застосуванні ендовідеохірургії. 

Матеріали та методи. Для надання кваліфікованої хірургічної допомо-

ги пораненим у зоні проведення АТО та ООС на сході України розгорнуті 

військово-мобільні госпіталя. З липня 2014 року вперше на Україні розпо-

чато застосування ендовідеохірургії у польових умовах для лікування бо-

йової травми живота і грудної клітки. 

 

 
Рис. 1. Операційна з ендовідеохірургічним оснащенням в палатці УЗ-68. 

 

У склад хірургічного відділення мобільних госпіталів були ведені спе-

ціалісти які володіють як традиційною (торакомія, лапаротомія) так і ендо-

відеохірургічною технікою, що дозволило застосовувати малоінвазивні те-

хнології максимально наближено до зони бойових дій. 

В період 2014 по 2018 роки проведено лікування 16 поранених яким за-

стосовувались відеоторакоскопічні оперативні втручання при бойовій тра-

вмі грудної клітки та 76 поранених яким застосована ендовідеохірургія у 

лікуванні бойової травми живота. Виходячи із результатів дослідження, у 

групі поранених в живіт нами показано високу ефективність ендовідеохі-

рургії. Абсолютна перевага визначена у поранених легкого 30 (39,4%) і се-

реднього 27 (35,5%) ступеня тяжкості. Безперечна ефективність виявлена 

при застосуванні лапароскопії у лікуванні закритої бойової травми живота 

у 12 (15,7%) поранених, і непроникаючих пораненнях живота у 27 (35,5%) 
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поранених. Разом з тим, при хірургічному лікуванні 19 (25%) поранених у 

тяжкому стані з важкою формою шоку з проникаючими пораненнями жи-

вота ендовідехірургічним методом у 11 (14,5%) поранених виконана конве-

рсійна лапаротомія, що пов’язано з множинним пошкодженням органів че-

ревної порожнини і неможливістю надати повноцінних об’єм хірургічного 

лікування. Застосування лапароскопії дозволило запобігти виконанню 

65 марних лапаротомій у поранених з бойовою травмою живота. 

У групі поранених в грудну клітку відбір постраждалих до ВТС опера-

тивних втручань та строків їх виконання проводились з урахуванням лока-

лізації та виду поранення і травмування, важкості стану пацієнтів та наяв-

ності поєднаного поранення, можливості проведення однолегеневої або ро-

здільної вентиляції легень під час втручання, строків поступлення до меди-

чного закладу з моменту поранення або травмування, технічних можливос-

тей проведення ВТС операцій. ВТС операції проводились в наступних клі-

нічних випадках: 2 ВТС з видаленням металевих осколків із середостіння, 1 

ВТС з видаленням кулі з нижньої долі легені, 4 ВТС з видаленням метале-

вих осколків з тканини легень, 1 ВТС з видаленням металевих осколків та 

кісткових уламків з тканини легені, 1 ВТС з видаленням вільно лежачого 

металевого осколка в плевральній порожнині, 2 ВТС при закритій травмі 

грудної клітки з пошкодженням легені кістковими уламками (проведено 

видалення кісткових уламків з тканини легені та герметизація пошкодже-

них ділянок легені), 5 ВТС з приводу згорнутого гемотораксу після пора-

нень та закритих травм грудної клітки. Всі ВТС операції проводились при 

однолегеневій, або роздільній вентиляції легень або з вентиляцією легень 

«на малих обʼємах». Жодних ускладнень та летальних випадків після ВТС 

операцій не було. Строки перебування в стаціонарі після ВТС операцій ко-

ливались від 7 до 25 днів (в середньому 16 днів) і залежали від важкості 

торакальних поранень та наявності поєднаних поранень. Отримані резуль-

тати свідчать про високу ефективність відеоторакоскопічних втручань у 

поранених з бойовою травмою. 

Разом з тим, у ході проведення ендовідеохірургічних втручань у пора-

нених з бойовою травмою живота і грудної клітки залишились не визначе-

ними особливості операційного доступу – розташування портів в залежнос-

ті від області вогнепальної рани. Враховуючи наш досвід, хірургічні особ-

ливості у малоінвазивному хірургічному лікуванні вогнепальних ран, нами 

запропонована методика вибору постановки портів при ендовідеохірургіч-

ному лікуванні бойової травми живота і грудної клітки. 

Результати. В постановці троакарів при бойовій травмі грудної клітки 

ми дотримуємось загальним правилам для ендовідеохірургічних втручань 

на грудній клітці – правилам «трикутника», де троакари вводяться в точках 

на верхівках умовного трикутника, спроєктованого на грудну клітку відно-

сно зони передбачуваного оперативного втручання. Місце введення ендос-
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копічної відеокамери найчастіше вибирали в 5-6 міжреберрях по середній 

аксилярній лінії. Таке розташування відеоторакоскопу дозволяє провести 

повноцінний огляд майже всіх відділів плевральної порожнини та її орга-

нів, тримати під контролем «робочі» інструменти під час всього оператив-

ного втручання. Іноді місце введення відеоторакоскопу вибирали в точці, 

яка найбільш підходила для введення плеврального дренажа – 7-9 міжребе-

рря по середній або задній аксилярній лінії. Таке положення відеокамери 

має майже такі самі переваги як і при введенні відеоторакоскопу в 5-6 між-

реберрях по середній аксилярній лінії (за умов використання оптики з 30
0
 

кутом зору), але й ще дозволяє не робити окремий розріз для встановлення 

плеврального дренажа. 

Після ревізії плевральної порожнини визначались місця для введення 

«робочих» інструментів за принципами «трикутника». Троакари вводились 

під візуальним контролем відеоторакоскопу. У всіх випадках ВТС втручань 

нам було достатньо двох торакопортів (окрім торакопорту для відеокамери) 

для проведення запланованого обʼєму операції. Це один 10 мм троакар та 

два 5 мм троакари, або два 10 мм троакари, один з яких має перехідник для 

5 мм ендоскопічних інструментів. Вкористання двох 10 мм троакарів до-

зволяє переставляти відеокамеру під час оперативного втручання для з ме-

тою зміни кута огляду органів грудної порожнини та зміни місць розташу-

вання «робочих» інструментів. 

Вважаємо недоцільним, в більшості випадків, введення торакопортів 

через наявні посттравматичні рани, оскільки розташування таких ран не 

завжди відповідає вимогам для повноцінного огляду плевральної порожни-

ни, обмежує огляд та маніпуляції з самою раною з боку плевральної поро-

жнини, а також не відповідає правилам асептики, так як всі проникаючі ра-

ни в бойових умовах являються первинно контамінованими. 

Одним з суттєвих недоліків відеоторакоскопії являється неможливість 

проведення безпосередньої пальпації анатомічних структур та пальпацій-

ного виявлення патологічних змін в них, пальпаційне виявлення та уточ-

нення розташування сторонніх тіл в органах грудної клітки. Використання 

ендоскопічних ультразвукових пристроїв або апарату ендоскопічної такти-

льної механорецепції на даний момент можливе лише в науково-дослідних 

медичних закладах з-за великої дорожнечі даних пристроїв. Тому для оцін-

ки можливості проведення відеоторакоскопічного видалення сторонніх тіл 

треба в обовʼязковому порядку використовувати спіральну компʼютерну 

томографію органів грудної клітки та проводити ретельний аналіз отрима-

них знімків з чітким уявленням топографо-анатомічних особливостей зони 

передбачуваного оперативного втручання та оцінкою реальної можливості 

технічного виконання завдання. 

У випадках, коли при проведенні відеоторакоскопічного огляду плев-

ральної порожнини та інструментальної пальпації легені нам не вдавалось 
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впевнено встановити точне розташування стороннього тіла ми використо-

вували метод прямої пальпації легені: через найближчий до стороннього 

тіла торакопортний хід в грудній клітці вводився палець оперуючого хірур-

га, а за допомогою ендоскопічного атравматичного затискача фіксувалась 

легеня з метою запобігання її зміщення під час пальпації. Таким чином нам 

вдалось виявити сторонні тіла, які не вдавалось виявити при візуальному 

огляді через відеокамеру. 

Таким чином, при бойовій травмі грудної клітки постановка портів має 

свою варіабельність, яка ґрунтується на виді поранення та меті проведення 

оперативного втручання. Можна використовувати як стандартні точки 

встановлення торакопортів, так і нестандартні індивідуальні, які будуть ві-

дповідати поставленим клінічним цілям. 

Серед технічних особливостей проведення лапароскопії у поранених із 

бойовою травмою живота слід відмітити наступне: перевага надається по-

ложенню пораненого на операційному столі з розведеними ногами. Відео-

камера в обов’язковому порядку має бути з кутом у 30°, що дозволяє знач-

но збільшити огляд ОЧП. Місце для карбоксиперитонеума визначається в 

залежності від зони поранення. Залежно від квадранта живота, в якому є 

вхідний вогнепальний отвір, місце для створення карбоксиперитонеуму має 

бути у діаметрально протилежному квадранті. Якщо має місце множинні 

поранення живота, то триангуляція має бути спрямована до вогнепального 

отвору з найбільшим ураженням. Розріз шкіри має бути не більше 1 см, для 

запобігання стравлювання газу. Об’єм газу для створення карбоксиперито-

неуму на початковому етапі операції має бути 8-10 мм.рт.ст. Технічно кар-

боксиперитонеум створюється стандартним методом. Перший троакар вво-

диться в місці створення карбоксиперитонеуму – 10 мм для відеокамери. 

Інші порти, вводяться за правилом триангуляції до місця найбільшого пош-

кодження органів черевної порожнини. Кількість лапаропортів та іх розмір 

визначається інтраопераційно в залежності від технічних задач. Якщо має 

місце пошкодження більше одного органу черевної порожнини, то бажано 

вводити ще один 10 мм троакар. Це дозволить збільшити вибір інтрументів 

для операції, і найголовніше дозволяє ввести відеокамеру з різних ракурсів 

черевної порожнини, провести більш ретельну діагностику, а іноді забезпе-

чити єдиний можливий простір для огляду. 

Таким чином, особливості введення троакарів визначаються індивідуа-

льно в залежності від локалізації поранення, і можуть не відповідати зага-

льноприйнятим стандартним точкам чи точкам Калька. 

Обговорення. При реалізації запропонованої методики постановки по-

ртів під час торако-лапароскопії встановлена висока ефективність у візуалі-

зації операційної зони (область пораненого органу) і технічна зручність хі-

рургічних прийомів. Це дозволяє раціонально та послідовно провести реві-

зію анатомічної зони поранення. 
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При бойовій травмі грудної клітки найбільш раціональною послідовні-

стю проведення ревізії плевральної порожнини ми вважаємо проведення за 

принципом першочергової важливості. Першим оглядають перикард, потім 

середостіння і корінь легені. Якщо при ревізії виявляють ознаки пошко-

дження серця або магістральних судин правильною тактикою є продовжен-

ня операції традиційним відкритим методом. У другу чергу проводять реві-

зію діафрагми, при виявленні її пошкодження слід вирішити питання про 

необхідність подальшого проведення відеоторакоскопії, лапаротомії або 

лапароскопії. І, нарешті, виконують ревізію легені та грудної стінки. Така 

послідовність ревізії дозволяє уникнути поширених помилок, коли хірург 

швидко знаходить вихідний отвір ранового каналу на парієтальній плеврі з 

пораненням ділянки легені, яка підлягає внутрішньому рановому отвору і 

починає його зашивання, при цьому випускаючи з уваги можливість інших, 

більш важких ушкоджень. 

Для повноцінної ревізії плевральної порожнини необхідний колапс ле-

гені. Він досягається використанням роздільної вентиляції легень, одноле-

геневої вентиляції або створенням додаткового тиску в плевральній порож-

нині шляхом введення газу. За відсутності емфізематозних змін легені, її 

колабація проходить без залишення повітря в тканині легені, що призво-

дить до повного ателектазу легені, який дозволяє без суттєвих труднощів 

проводити оперативні маніпуляції в плевральній порожнині та на самій ле-

гені. Але у випадках емфізематозних змін легені, колабація може бути не 

повною, що утруднює проведення ревізії та операції в плевральній порож-

нині. В цих випадках потрібне введення вуглекислого газу в плевральну 

порожнину. 

При бойовій травмі живота послідовність ревізії органів черевної по-

рожнини полягає у визначенні характеру порання (проникаю-

че/непроникаюче), що залежить від цілосності очеревини. В залежності від 

області поранення живота, можливе прогнозування ймовірного пошко-

дження органів черевної порожнини. При відсутності профузної внутріш-

ньочеревної кровотечі, відсутності розповсюдженого перитоніту та стабі-

льному стані пораненого ревізію органів черевної порожнини слід розпо-

чинати з огляду лівого і правого діафрагмальних просторів. У разі виклю-

чення порання діафрагми, подальший етап ревізії полягає в огляді правої і 

лівої долі печінки, жовчного міхура, шлунка та селезінки. При цьому, не-

обхідно виконати розтин шлунково-ободової зв’язки для огляду задньої 

стінки шлунка та сальникової сумки. Технічно це не створює складнощів 

при наявності інструментів з високою енергією розтину. Подальша ревізія 

полягає у послідовній ревізії тонкої кишки від зв’язки Трейца і товстої ки-

шки. При підозрі на поранення органів заочеревного простору лапароскопія 

являється операцією вибору, та в переважній більшості не рекомендована. 
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Висновки 

1. Особливості оперативного доступу – постановки портів при поранен-

нях в груди та живіт залежить від області вхідного вогнепального отвору. 

При постановці портів не обов’язково дотримуватись стандартних точок чи 

точок Калька, введення портів можливе у любих точках грудної та перед-

ньої черевної стінки, але з обов’язковим дотриманням правила тріангуляції. 

2. Кількість ведених портів при бойовій травмі живота і грудної клітки зале-

жить від технічної необхідності повноцінного проведення операції. В переваж-

ній більшості відеоторакоскопічних операцій достатньо 3 торакопортів. 

3. Введеня троакарів через рану, отриману при пораненні, не доцільне, 

так як не завжди відповідає вимогам для повноцінного огляду плевральної 

чи черевної порожнини, обмежує огляд та маніпуляції з самою раною з її 

внутрішньої сторони, а також не відповідає правилам асептики. 

4. Один з торакопортних ходів можна використовувати для прямої пальпації 

найближче розташованих до неї ділянок легені з метою встановлення точного 

розташування сторонніх тіл, які неможливо виявити візуально. 
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ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ДОСТУПА ПРИ 

ПРОВЕДЕНИИ ЕНДОВИДЕОХИРУРГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ У 

РАНЕНЫХ С БОЕВОЙ ТРАВМОЙ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ И 

БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 

І.П. Хоменко, М.А. Каштальян, В.Ю. Шаповалов, К.П. Гержик,  

Р.В. Єнін, О.С. Герасименко 
 

Резюме. В статье представлены особенности хирургического доступа 

при проведении эндовидеохирургических операций у раненых с боевой тра-
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вмой органов грудной и брюшной полости. Поиск новых эффективных ме-

тодов диагностики и хирургического лечения раненых с боевой травмой 

живота и грудной клетки ведет ко все большему применению эндовидео-

хирургичних технологий на всех уровнях медицинской помощи в зоне прове-

дения АТО и ООС. 

Ключевые слова: боевая травма, эндовидеохирургические операции, 

зона проведения АТО и ООС, особенности хирургического доступа. 

 

PECULIARITIES OF SURGICAL ACCESS WHEN CARRYING OUT 

ENDOVIDEO SURGICAL OPERATIONS IN THE BODY AND 

ABDOMINAL CABLES WITH THE BATTLE INJURY 

I.P. Khomenko, M.A. Kashtyalyan, V.Yu. Shapovalov, K.P. Gerzhik,  

R.V. Inin, O.S. Gerasimenko  

Intro. The structure of injuries and traumas of the abdomen in a peaceful hour 

is 4–5%, in the middle of the eastern confessions - 4–10% [1]. In the middle of the 

pitoma vagi, the thoracic grasses in the middle become 7.5-11.7%, and the thoraco-

abdominal injury becomes 10-12%. Khirurgichna tactics in the battle of the chest 

and the teeth and abdomen of the abdomen and in the wake of the wounded 

Meta. Pokrashennya lіkuvannya wounded with fighting injury of the 

abdomen and infants ’klіtki gates of optimized low-traumatic chemotherapy 

access with zasosuvannі endovіdeohіrurgії. 

Discussion. When implementing the proposed method of porting during 

thoraco-laparoscopy, a high efficiency in the visualization of the operating zone 

(region of the wounded organ) and the technical convenience of surgical 

techniques have been established. This allows you to rationally and consistently 

conduct an audit of the anatomical zone of injury. 

1. Especially operative access - staging ports at wounds in the chest that live 

in the area of the internal vnephnalnogo recess. When the port is set, do not obey 

the standard points of the Kalka points, put the ports of the mossaline at any 

points of the chest and front chevnostinki, and the rules of the three rules. 

2. The number of ports in combat with abdominal and infantile abdomen is 

due to the technical needs of the operation. In the reversal bіlshostі 

vіdeotorakoskopicnyh operatsіy available 3 thoracoports. 

3. Introducing trocars through a wound, having been rendered wounded, not 

successful, so do not have to refrain from looking for wimogam for the pleural and 

chalanus empty, looking at the wounds of pleural effusions, and looking at the 

wounds of the pleural effusions, and looking at the wounds of the pleural troubles. 

4. One of the second motions of the journalist can be used directly for 

palpation to be rooted up to the left leg of the child by the method of exacting the 

right rooting of the third party, as imperviously viyaviti vіzualno. 

Key words: Boyova injury, endovіdeohіrrgіchnі operatsії, zone of the ATO 

and OOS, special features of access.  


