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Экстренная медицинская помощь при травмах груди требует комплексного подхода, включающего мо-
ниторинг за показателями жизнедеятельности, покой, оксигенотерапию и дренирование плевральной 
полости. У больных со стабильной гемодинамикой применение видеоторакоскопии позволяет адек-
ватно оценить характер и тяжесть внутриплевральных повреждений, эффективно санировать плев-
ральную полость при свернувшемся гемотораксе, способствует снижению риска развития ОРДС по 
сравнению с пациентами с открытой торакотомией. Однако расширение показаний к торакоскопии 
у больных с нестабильными показателями гемодинамики, с большим объемом гемоторакса, с призна-
ками повреждения трахеи и крупных бронхов, может стать причиной необоснованной отсрочки не-
избежной и необходимой торакотомии, тем самым уменьшает вероятность положительного исхода 
хирургического лечения.
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Emergency medical care for chest injuries requires an integrated approach, including monitoring of vital 
signs, rest, oxygen therapy and drainage of the pleural cavity. For patients with stable hemodynamics, the 
use of videothoracoscopy makes it possible to adequately assess the nature and severity of intrapleural 
injuries, effectively sanitize the pleural cavity with clotted hemothorax, and helps to reduce the risk of 
developing ARDS compared with patients with open thoracotomy. However, the expansion of indications 
for thoracoscopy of patients with unstable hemodynamic parameters, with a large volume of hemothorax, 
with signs of damage to the trachea and large bronchi, may cause an unreasonable delay in the inevitable 
and necessary thoracotomy, thereby reducing the likelihood of a positive outcome of surgical treatment.
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Введение

Травма грудной клетки остается серьезной проблемой 
по мере роста числа аварий на высокоскоростных транспорт-
ных средствах. Торакальная травма встречается примерно у 
60% пациентов с политравмой и имеет смертность от 20% до 
25% [1]. В структуре причин смерти при дорожно-транспорт-
ных происшествиях (ДТП) травма грудной клетки занимает 
второе место после черепно-мозговой травмы (ЧМТ) [2]. 
Примерно 15% всех госпитализаций с травмами в отделени-
ях экстренной помощи приходится на долю травм груди [3].

Закрытые травмы груди составляют 70% в структуре то-
ракальной травмы и 15% − в структуре всех травм [4]. В США 
проникающие ранения грудной клетки составляют 9,5–10% 
всех повреждений грудной клетки [5], однако в странах, где 
идут военные конфликты, удельный вес ранений груди до-
стигает 95% [6]. Показатель летальности при травмах груд-
ной клетки колеблется в широких пределах – от 9 до 60%, 
однако 50% летальных исходов констатируются в течение 
первых 24 часов от момента травмы [7].

Если основной причиной проникающих ранений явля-
ются криминальные травмы, главным образом ножевые и 
огнестрельные ранения, то главной причиной тупых травм 
выступают дорожно-транспортные происшествия (ДТП) или 
падения с большой высоты. ДТП в рейтинге глобального 
бремени болезней ВОЗ 2018 года занимали восьмое место 
в структуре причин, способствующих глобальной смертно-
сти. Ежегодно в ДТП погибает около 1,35 миллиона чело-
век, от 20 до 50 миллионов человек получают нефатальные 
травмы, многие из которых завершаются инвалидностью 
[8].

В мире каждые 6 секунд от травм погибает 1 чело-
век. В европейских странах смертность от травм и дру-
гих внешних причин составляет 49,0 на 100 тыс. человек, 
в том числе от дорожно-транспортных происшествий – 
9,3 на 100 тыс. человек. В Российской Федерации еже-
годно происходит около 200 тыс. дорожно-транспорт-
ных происшествий, в результате которых повреждения 
различной степени тяжести получают более 250 тыс. че-
ловек [9]. Согласно данным ГУБДД при МВД Республи-
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ки Узбекистан, в течение 2021 года в Узбекистане было 
официально зарегистрировано 10001 ДТП, жертвами 
которых стали 2426 человек, 9230 человек получили раз-
личные травмы. Больше всего ДТП отмечено в Ферган-
ской области – 1469, в Ташкентской области – 1336 и в 
Самарканде – 1129. Затем следуют Наманганская область – 
1082, Ташкент – 1073, Андижанская область – 848, Кашка-
дарьинская область – 552, Каракалпакстан – 506, Бухарская 
область – 436, Сурхандарьинская область – 376, Хорезм-
ская область – 342, Навоийская область – 329, Джизакская 
область – 321 и Сырдарьинская область – 202 [10].

Ввиду того, что у больных с тупой травмой груди, как 
правило, отмечаются множественные и сочетанные пора-
жения различных органов и систем организма, эти пациен-
ты требуют междисциплинарного подхода, более быстрого 
принятия решения по выбору схемы обследования и так-
тики хирургического лечения. На молниеносность течения 
травматической болезни у больных с травмами груди при 
ДТП указывают величина догоспитальной летальности и по-
казатель досуточной госпитальной летальности, достигаю-
щих 50–60% и 25–30% соответственно [11].

Основные принципы диагностики травм груди
При первичном осмотре больных с травмой груди в пер-

вую очередь необходимо оценить состояние 5 наиболее 
важных витальных функций организма (ABCDE): А (аirway) – 
оценка проходимости дыхательных путей, В (вreathing) – 
оценка дыхания (наличие дыхательной недостаточности), 
С (сirculation) – оценка гемодинамики, D (disability) – оцен-
ка неврологического статуса, Е (еxposure) – завершающий 
осмотр [12]. Однако следует учесть, что в первые часы по-
ступления пациента в клинику клиническая картина травмы 
не всегда проявляется четко, а жизнеугрожающие осложне-
ния могут развиться через 48–72 часа [13]. Поэтому при об-
следовании стабильных больных с травмами груди хирург 
всегда должен иметь настороженность, и при отсутствии 
симптомов внутриплевральных осложнений, тем не менее, 
должны проводить диспансерное наблюдение в течение 2 
недель после травмы ввиду сохранения в этот период риска 
развития таких осложнений, как отсроченный гемоторакс 
или пневмоторакс [14].

Наиболее опасным и наиболее распространенным ос-
ложнением травм грудной клетки по праву считается пнев-
моторакс, который диагностируется у 40–50% пострадав-
ших с закрытой травмой груди [15]. Ошибки в диагностике 
пневмотораксов могут привести к дыхательной и острой 
сердечно-сосудистой недостаточности вплоть до остановки 
сердца [16].

Пневмотораксы имеют достаточно яркую клиническую 
картину и физикальные признаки, такие как коробочный 
звук при перкуссии, отсутствие или резкое ослабление ды-
хания при аускультации, подкожная эмфизема, относитель-
но быстрое повышение сатурации до 100% при переводе 
больного на ИВЛ [17]. Но, тем не менее, окончательный 
диагноз устанавливается с помощью методов лучевой диа-
гностики, среди которых наиболее информативным в плане 
визуализации является КТ [18]. Важное значение в диагно-
стике этого осложнения травмы сохраняет рентгеногра-
фия грудной клетки, однако случаи недиагностированного 
пневмоторакса на рентгеноснимках могут достигать более 
50%. Поэтому у пострадавших с подкожной эмфиземой, 
переломами ребер и признаками ушиба легких без рентге-
нологических признаков пневмоторакса важное значение 
имеет настороженность врача, и эта категория пациентов, 
по возможности, должна быть подвергнута дополнитель-
ному КТ-исследованию с целью исключения пневмоторак-
са [19].

Как и при травмах живота, при повреждениях органов 
грудной клетки в настоящее время широкое распростране-
ние получает УЗИ. Диагностическую ценность сонография 
имеет особенно у пациентов с политравмой и, в первую 
очередь, у лиц, требующих иммобилизации позвоночни-
ка, костей таза и бедренной кости. Так, по данным Blaivas 
с соавт. [20], при чувствительности и специфичности рент-
генографии грудной клетки в выявлении пневмоторакса, 
соответственно 75,5 и 100%, аналогичные показатели УЗИ 
составляют 98,1 и 99,2%.

Другим жизнеугрожающим состоянием при закрытых 
травмах и ранениях грудной клетки является массивный 
гемоторакс, который, как правило, развивается вследствие 
повреждения межреберных артерий, разрыва легкого или 
крупных сосудов средостения. Наиболее частой причиной 
гемоторакса при тупых травмах груди являются поврежде-
ние межреберных сосудов или разрыв легкого острыми от-
ломками ребер [21].

Гемоторакс и гемопневмоторакс встречаются почти у 
каждого третьего пострадавшего с травмами грудной клет-
ки [22]. По данным Liman с соавт. [23], у больных с травмой 
груди без переломов ребер частота гемопневмоторакса 
составляет 6,7%, при наличии перелома 1–2 ребер этот по-
казатель увеличивается до 24,9%, а у пациентов с перело-
мами 3 и более ребер достигает 81,4%. Имеются сообще-
ния, указывающие, что при наличии перелома трех и более 
ребер всегда наблюдается гемоторакс [24].

Объем гемоторакса может достигать 6 литров, что мо-
жет представлять непосредственную угрозу для жизни. 
Кроме того, у этой категории пациентов гемоторакс может 
вызывать ателектаз легких и респираторный дистресс-син-
дром, пневмонию, свернувшийся гемоторакс, эмпиему, фи-
броторакс [25].

Общие принципы лечения больных с травмами груд-
ной клетки

Центральное место в лечении фатальных легочных ос-
ложнений занимает устранение дыхательной недостаточ-
ности, которая, как правило, является следствием тяжелого 
ушиба легкого, множественных, особенно окончатых, пере-
ломов ребер [26]. Кроме того, дыхательная недостаточ-
ность может быть проявлением ушиба головного мозга при 
сочетанной ЧМТ [27]. В связи с этим интересно заметить, 
что частота сочетанного ушиба легкого у больных с тяжелой 
ЧМТ составляет 29% [28]. Кроме того, нередко причиной 
клинически выраженной дыхательной недостаточности 
при травмах может быть ТЭЛА, обусловленная гиперкоагу-
ляцией [29].

В лечении дыхательной недостаточности, кроме хи-
рургического устранения механических причин данного 
осложнения (напряженного пневмоторакса, массивного 
гемоторакса, патологической подвижности грудной клетки 
и пр.), необходимо также оптимизировать вентиляцию лег-
ких, поддерживать адекватный уровень оксигенации и со-
отношения вентиляция/перфузия и избегать повреждений 
легких, связанных с проведением ИВЛ [30]. Однако следует 
учесть, что ИВЛ у больных с тяжелой и сочетанной травмой 
груди ассоциируется с более высокими показателями ле-
тальности. Кроме того, при переводе больного на ИВЛ не-
обходимо убедиться в отсутствии пневмоторакса, так как 
вентиляция с положительным давлением может привести к 
напряженному пневмотораксу. Поэтому в последние годы 
отмечается ограничение показаний к инвазивной ИВЛ. При 
этом замечено, что ранний перевод травмированных боль-
ных с дыхательной недостаточностью на неинвазивную 
вентиляцию легких способствует снижению потребности в 
интубации трахеи [31]. Рекомендуется также использова-
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ние прон-позиции в лечении дыхательной недостаточности 
[32]. Ранняя активизация больных с применением средств 
респираторной физиотерапии считается важным сред-
ством профилактики тромбоэмболизма и других легочных 
осложнений, таких как пневмония и ОРДС [33].

При переломах ребер и грудины болевой синдром яв-
ляется одним из основных факторов риска развития серьез-
ных осложнений травмы, значительно ухудшает механику 
дыхания, усугубляет вентиляцию легочной ткани, исходно 
нарушенную за счет ушиба легких. Кроме того, боли зна-
чительно подавляют кашлевой рефлекс и затрудняют тем 
самым выделение мокроты, вызывая ателектаз и пневмо-
нию, диссонанс между вентиляцией и перфузией, гипок-
семию и респираторный дистресс. Последствиями недо-
статочного обезболивания являются также нарушения сна, 
снижение или потеря аппетита, психологический стресс, 
депрессия, возбуждение, удлинение периода восстанов-
ления и ограничение физической активности [34]. Более 
того, неадекватный контроль боли у травмированных 
больных оказывает отрицательное влияние на показатели 
гемодинамики, функционирование желудочно-кишечной 
системы и почек, может сопровождаться тахикардией и 
гиперкоагуляцией [35]. Доказано, что своевременное и 
адекватно проведенное обезболивание при травмах груд-
ной клетки не только уменьшает частоту осложнений, но и 
способствует сокращению сроков и стоимости стационар-
ного лечения [36].

Сложную хирургическую проблему создает свернув-
шийся гемоторакс, который часто является следствием 
неадекватного или позднего дренирования плевральной 
полости, нередко – ятрогенным осложнением внутриплев-
ральных вмешательств. Свернувшийся гемоторакс считает-
ся основной причиной развития посттравматической эмпи-
емы плевры [37]. Согласно результатам обследования 2261 
больных с травмой груди, проведенного Eren с соавт. [38], 
частота развития посттравматической эмпиемы плевры со-
ставляет 3,1%. При этом основным источником инфициро-
вания гемоторакса при закрытой травме считаются не ды-
хательные пути, а наличие плевральной дренажной трубки 
[39]. В тех случаях, когда на фоне свернувшегося гемоторак-
са не развивается эмпиема плевры, исходом заболевания, 
с высокой долей вероятностью, может быть развитие фи-
броторакса, который значительно нарушает экскурсию и 
вентиляцию легочной ткани [40].

Экстренная медицинская помощь при пневмотораксах 
требует комплексного подхода, включающего мониторинг 
за показателями жизнедеятельности, покоя, оксигеноте-
рапию и дренирование плевральной полости. Оксигено-
терапия 100% кислородом способствует ускорению всасы-
вания воздуха из плевральной полости в четыре раза [41]. 
Рекомендуется также придание пациенту полусидячего 
положения, если нет противопоказаний по поводу травм 
позвоночника [42]. Золотым стандартом в лечении пнев-
мотораксов является дренирование плевральной полости. 
Так, в рекомендациях Комитета по травмам Американского 
колледжа хирургии, разработанных при участии Между-
народной рабочей группы «Advanced trauma life support – 
ATLS» дренирование плевральной полости рекомендуется 
применять во всех случаях травматического пневмоторакса 
вне зависимости от его объема с целью профилактики на-
пряженного пневмоторакса [43]. Более того, у больных с 
пневмотораксом, у которых имеются показания к перево-
ду их на ИВЛ, дренирование плевральной полости является 
обязательным ввиду резкого возрастания у них риска раз-
вития напряженного пневмоторакса на фоне механической 
вентиляции легких [35].

Хотя и сохраняется практика применения чрескож-
ных катетеров для дренирования плевральной полости, 
у больных с гемотораксами диаметр таких катетеров 
представляются слишком малым и, по мнению большин-
ства специалистов, для эффективной эвакуации крови из 
плевральной полости необходимы дренажи диаметром 
не менее 28 Fr. [44]. На практике у больных с гемоторакса-
ми, как правило, используются дренажные трубки диаме-
тром 32F–36F [45], которые позволяют адекватно удалить 
жидкую кровь, однако у пострадавших со свернувшимся 
гемотораксом или же с осумкованными остаточными по-
лостями могут возникнуть сложности с надлежащей сана-
цией плевральной полости. Как известно, своевременно 
не устраненный гемоторакс является фактором риска раз-
вития таких осложнений, как эмпиема плевры и фиброто-
ракс с последующим нарушением вентиляционной функ-
ции легкого [46].

За последние декады в лечении больных со свернув-
шимся гемотораксом успешно применяется видеото-
ракоскопия, которая способствует сокращению сроков 
дренирования плевральной полости и длительности ста-
ционарного лечения, уменьшению расходов на лечение, 
снижению частоты эмпиемы плевры и раневой инфекции 
[47]. Дискутабельными остаются оптимальные сроки вы-
полнения видеоторакоскопии у этой категории пациентов. 
Согласно результатам исследования J. DuBose, эффектив-
ность метода в плане устранения свернувшегося гемото-
ракса значимо не отличалась при его использовании до 
или после 5-го дня госпитализации [48]. Однако в прак-
тических рекомендациях Восточной ассоциации хирур-
гов-травматологов (EAST) от 2011 г. указывается на целе-
сообразность применения видеоторакоскопии в течение 
первых 3–7 суток госпитализации, что является оптималь-
ным с точки зрения податливости травматического гемо-
торакса у санации, при этом меньше риск инфицирования 
плевральной полости и меньше частота возникновения по-
казаний к торакотомии [49].

На современном этапе развития хирургии травм груди, 
характеризующимся широким внедрением современных 
средств лучевой диагностики и широкими лечебными воз-
можностями видеоторакоскопической техники, показания 
к выполнению торакотомии значительно сузились. Так, со-
гласно данным одноцентрового исследования P. Kulshrestha 
и соавт. [50], объединяющим опыт хирургического лечения 
более 1000 больных с травмой груди, торакотомия была 
использована только у 2,6% пострадавших. Вместе с тем 
в более поздней публикации турецких хирургов [51], где 
представлены результаты 10-летнего опыта травматологи-
ческого центра I уровня по лечению 4205 больных, частота 
торакотомий составила 6%. В рекомендациях Американ-
ского колледжа хирургов «Advanced trauma life support – 
ATLS» [52] в качестве показаний к экстренной торакато-
мии указаны: 1) наличие гемоторакса объемом более 
1500 мл; 2) поступление по дренажной трубке крови бо-
лее 200 мл/ час в течение первых 2–4 часов после установ-
ки плевральной дренажной трубки; 3) профузное крово-
харканье; 4) признаки повреждения трахеи и/или крупных 
бронхов; 5) признаки повреждения сердца и/или крупных 
сосудов. Согласно рекомендациям Eastern Association for 
the Surgery of Trauma, дополнительным показанием к то-
ракотомии и открытой ревизии плевральной полости счи-
тается наличие проникающего ранения грудной клетки вне 
зависимости от наличия или отсутствия повреждения вну-
тренних органов [53]. При этом в этом же руководстве не 
рекомендуется прибегать к первичной торакотомии у боль-
ных с закрытой травмой грудной клетки при отсутствии при-
знаков жизне угрожающих осложнений травмы.

К.С. Элмурадов, Б.И. Шукуров, Ш.К. Элмуродов



Shoshilinch tibbiyot axborotnomasi, 2023, 16-tom, № 1 65

Заключение
Медицинская помощь при травмах груди требует 

комплексного подхода, включающего мониторинг за по-
казателями жизнедеятельности, покоя, оксигенотерапию 
и дренирование плевральной полости. У больных со ста-
бильной гемодинамикой применение видеоторакоскопии 
позволяет адекватно оценить характер и тяжесть внутри-
плевральных повреждений, эффективно санировать плев-
ральную полость при свернувшемся гемотораксе, способ-
ствует снижению риска развития ОРДС по сравнению с 
пациентами с открытой торакотомией. Однако расшире-
ние показаний к торакоскопии у больных с нестабильны-
ми показателями гемодинамики, с большим объемом ге-
моторакса, с признаками повреждения трахеи и крупных 
бронхов, может стать причиной необоснованной отсрочки 
неизбежной и необходимой торакотомии, что уменьшает 
вероятность положительного исхода хирургического лече-
ния.
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КЎКРАК ҚАФАСИ ШИКАСТЛАНГАН БЕМОРЛАРНИ 
ДАВОЛАШНИНГ УМУМИЙ ТАМОЙИЛЛАРИ

К.С. ЭЛМУРАДОВ, Б.И. ШУКУРОВ, Ш.К. ЭЛМУРОДОВ

Республика шошилинч тиббий ёрдам илмий марказининг Қашқадарё филиали, Қарши, Ўзбекистон

Кўкрак қафаси шикастланишларида тиббий ёрдам кўрсатиш ўз таркибига ҳаётий кўрсаткичларнинг 
мониторингини, тинч ҳолатни, оксигенотерапияни ва плеврал бўшлиқни найчалашни қамраб олув-
чи комплекс ёндашувни талаб қилади. Гемодинамикаси стабил бўлган беморларда видеоторакоско-
пияни қўллаш плевраичи шикастланишларининг турини ва оғирлигини адекват баҳолашга, қуйқали 
гемотораксларда плеврал бўшлиқни самарали тозалашга, очиқ торакотомия қилинган беморларга 
нисбатан ЎРДС ривожланиши хавфининг камайишига ёрдам беради. Аммо ностабил гемодинамика-
ли, катта ҳажмли гемоторакси бўлган, трахея ва йирик бронхларнинг шикастланиши белгилари мав-
жуд беморларда торакоскопияни қўллашга кўрсатмаларни кенгайтириш бажарилиши зарур бўлган 
торакотомия нинг кечиктирилишига сабаб бўлади ва охир-оқибатда хирургик даволашнинг ижобий 
натижасига эришишга мойиллик қилади.

Калит сўзлар: кўкрак қафаси шикастланиши, пневмоторакс, гемоторакс, диагностика, даволаш, ви-
деоторакоскопия.
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