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Проблема ранений груди остается актуальной в связи с социально-экономической и криминогенной обстановкой, ро-

стом алкоголизма и наркомании. Проведен ретроспективный анализ протоколов операций и историй болезни 147 пациен-
тов c ранениями груди за период 2009-2012гг. Результаты анализа оценивались с использованием общепринятых класси-
фикаций. Выделены три группы пострадавших. В 1-ю группу вошли пациенты с проникающим ранением груди и живота с 
неустойчивой гемодинамикой, которым выполнено экстренное хирургическое вмешательство с устранением кровотечения 
и повреждения органов. Во 2-й группе пациентам с проникающим ранением груди и стабильной гемодинамикой выполня-
лись первичная хирургическая обработка (ПХО) раны и дренирование плевральной полости. В 3-й группе пациентам с 
непроникающими ранениями проводились ПХО раны и наложение асептической повязки. Обследование проведено с ис-
пользованием рентгенографии грудной клетки, УЗИ грудной и брюшной полости, клинического анализа крови. Леталь-
ность наблюдалась только в 1-й группе, составив 12,5%. 

Ключевые слова: ранения груди, хирургическая тактика, осложнения.  
 

V.S. Tarasenko, V.А. Arkushenko, S.A. Mkhoyan  
SURGICAL TACHTICS FOR CHEST INJURIES 

 
The problem of chest wounds remains relevant in connection with the socio-economic and criminal situation, growth of alco-

holism and drug abuse. Retrospective analysis of surgical records and histories of 147 patients with injuries of the chest for the peri-
od of 2009-2012 has been carried out. The results of the analysis were estimated using generally accepted classifications. Three 
groups of injured people have been revealed. The 1st group includes patients with penetrating wounds of chest and abdomen with 
unstable hemodynamics. They underwent urgent surgeries to eliminate hemorrhage and organs’ injuries. Patients of the 2nd group 
with penetrating wounds of the chest and stable hemodynamics were performed primary surgical processing (PSP) and wound 
drainage of the pleural cavity. In the 3rd group patients with non-penetrating wounds underwent PSP of wounds and aseptic bandage 
dressing. The examination was carried out with the use of chest radiography, ultrasound examination of the chest and abdomen, 
clinical analysis of blood. Mortality was observed only in the first group with the rate of 12.5%. 

Key words: chest injuries, surgical tactics, complications. 
 
За последние два десятилетия отмечает-

ся неуклонный рост числа пострадавших с 
ранениями, что обусловлено резким ухудше-
нием социально-экономической и криминаль-
ной обстановки, алкоголизмом и наркоманией 
[1]. При этом нарастает удельный вес множе-
ственных и сочетанных ранений шеи, груди и 
живота. Так, с начала 90-х годов до настояще-
го времени частота множественных ранений 
груди возросла с 7,8 до 14,3%,сочетанных ‒ с 
14,5 до 25,3% от общего числа лиц, раненных 
в грудь [2]. 

Обращает на себя внимание значитель-
ное количество проникающих ранений в об-
щем числе открытых повреждений груди. Для 

сочетанных проникающих ранений груди ха-
рактерны их множественность, частое сочета-
ние с открытыми и закрытыми повреждения-
ми жизненно важных органов в других анато-
мических областях, тяжелое состояние паци-
ентов, вариабельность клинического течения 
[3]. 

Особенностью ранений груди является 
их тяжесть. При многих проникающих ране-
ниях возникают внезапные нарушения гемо-
динамики и дыхания, непосредственно угро-
жающие жизни. Проникающие ранения груди 
являются тяжелым видом повреждений, со-
провождающихся большим количеством 
осложнений и высокой летальностью [3]. 
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Среди них преобладают колото-резаные ране-
ния (причем очень часто они связаны с алко-
гольным опьянением), однако приходится 
сталкиваться и с огнестрельными. Непрони-
кающие ранения груди отличаются лишь не-
которым нарушением дыхания. 

Частота повреждений легких при ране-
ниях груди составляет 75-80%. При этом диа-
гностические и тактические ошибки встреча-
ются в 20-25% случаев, а показания к различ-
ным видам хирургического лечения ранений 
легкого до настоящего времени не определе-
ны [5]. 

Цель работы – проведение ретроспек-
тивного анализа ранений груди и хирургиче-
ской тактики у 147 пациентов на базе МУЗ 
МГКБ СМП №1 г. Оренбурга за период с 2009 
по 2012гг.  

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ ре-

зультатов диагностики и лечения 147 постра-
давших. Из них 129 (87,8%) человек с прони-
кающими ранениями груди, 18 (12,2%) – с 
непроникающими (в соответствии с класси-
фикацией Вагнера Е.А.,1981). Средний воз-
раст пациентов составил 32,4 года (от 19 до 63 
лет), мужчин было 92%, женщин – 8%. Пре-
обладали лица молодого и среднего работо-
способного возраста (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Распределение пациентов с ранениями груди в зависи-

мости от пола и возраста 
 

Обращает внимание высокий процент 
(72,8% ‒ 107 пациентов) ранений груди, полу-
ченных в состоянии алкогольного опьянения, 
что приобретает не только медицинскую, но и 
социальную значимость. У 8,1% (12) ранения 
получены в результате суицидальных дей-
ствий, у 11,5% (17) при бытовых ссорах, у 
6,1% (9) ранения носили криминальный ха-
рактер и у 1,4% (2) причину ранений выяс-
нить не удалось. Колото-резаные ранения 
имелись у 142 (96,6%) пострадавших, огне-
стрельные ‒ у 5 (3,4%). 

Следует отметить на догоспитальном 
этапе слаженную работу бригад скорой меди-
цинской помощи (СМП), своевременно доста-
вивших в хирургический стационар подавля-

ющее большинство пострадавших. Доставле-
ны в лечебное учреждение в сроки до 2-х ча-
сов 134 (91,2%) раненых, от 6 до 12 часов – 7 
(4,8%), от 12 до 24 часов ‒ 4 (2,7%), от 24 до 
48 часов – 2 (1,3%). Причинами позднего об-
ращения явились несвоевременный вызов (по 
причине алкогольного опьянения) бригады 
СМП (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Сроки поступления пациентов в лечебное учреждение 

после получения ранений 
 

При поступлении пострадавших диа-
гностика повреждений основывалась на оцен-
ке клинической картины, данных лаборатор-
ного, рентгенологического исследований и 
УЗИ.  

Основными признаками проникающего 
ранения грудной клетки при поступлении бы-
ли: наличие повреждений (раны на грудной 
клетке), гемоторакс, пневмоторакс, боль на 
стороне поражения, кровохарканье, кашель, 
нарушение гемодинамики (гипотония ниже 80 
мм рт.ст.), а при подозрении на торакоабдо-
минальное ранение наблюдались боли в жи-
воте, болезненность и напряжение мышц пе-
редней брюшной стенки, у некоторых боль-
ных отсутствие сознания в результате гемор-
рагического шока. 

У 136 пациентов выполнялась рентгено-
графия грудной клетки. Оценивали характер 
патологических изменений в легких, наличие 
содержимого в полости плевры, повреждение 
костного каркаса груди. В 88 (68,3%) случаях 
у пострадавших выявлялись рентгенологиче-
ские признаки гидроторакса разной степени, 
которые при пункции или интраоперационно 
подтвердились как гемоторакс. Пневмоторакс 
был определен в 41 (31,9%) наблюдений. Пре-
обладали левосторонние повреждения у 59 ра-
неных над правосторонними ‒ у 25 (табл. 1).  

Основной целью УЗИ являлись обнару-
жение жидкости (крови) в плевральной поло-
сти и определение ее количества, что было 
важно для оценки объема кровопотери и вы-
бора хирургической тактики. Перед хирурги-
ческим вмешательством УЗИ было выполнено 
90 пациентам. У 13 из них исследование было 
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затруднено из-за пневмоторакса. Наличие 
крови в плевральной полости, соответствую-
щее по объему большому и среднему гемото-
раксам, подтверждено в ходе операции у 77 

(59,7%) пациентов. Уплотнение ткани легкого 
со снижением воздушности и внутрилегочные 
гематомы выявлены при УЗИ у 16 (17,8%) 
пациентов. 

Таблица 1 
Результаты рентгенологической диагностики проникающих ранений груди 

Гемоторакс n=88(100%) Пневмоторакс n=41(100%) 
левосторонний n=59(67%) правосторонний n=29(33%) Левосторонний n=25(61%) Правосторонний n=16(39%) 

малый средний тотальный малый средний тотальный малый средний тотальный малый средний тотальный 
24 

(41%) 
18 

(30%) 
17 

(29%) 
6 

(21%) 
12 

(41%) 
11 

(38%) 
5 

(20%) 
14 

(56%) 
6 

(24%) 
4 

(25%) 
5 

(31%) 
7 

(44%) 
 

Результаты 
Общая клиническая оценка 147 раненых 

позволила разделить их на 3 группы. 
1-я группа ‒ пострадавшие с проника-

ющими ранениями и выраженными расстрой-
ствами гемодинамики, которым была выпол-
нена экстренная торакотомия. В эту группу 
вошли 88(60%) пострадавших. Из них 11 
(12,5%) человек доставлялись непосредствен-
но в операционную с минимальным обследо-
ванием (общий анализ крови на эритроциты, 
гемоглобин, гематокрит) и с наличием раны в 
зоне, опасной в плане возможного ранения 
сердца с клиникой триады Бека, свидетель-

ствующей о тампонаде сердца у 10 постра-
давших. Показаниями к торакотомии были: 
подозрение на ранение сердца (у 31), продол-
жающееся внутриплевральное кровотечение с 
наличием «сосущей раны» (у 29), тотальный 
гемоторакс (у 18).  

Наиболее часто наблюдались сочетан-
ные ранения: грудь + живот ‒ у 30 (58,8%) па-
циентов (табл. 2), грудь + конечности ‒ у 9 
(17,6%), шея + грудь ‒ у 6 (11,8%), грудь + по-
ясничный отдел ‒ у 6 (11,8%). При торакоаб-
доминальных ранениях отмечалось изолиро-
ванное повреждение диафрагмы ‒ у 3, легких ‒ 
у 15, сердца ‒ у 2, перикарда ‒ у 8 раненых. 

Таблица 2 
Частота сочетанных ранений грудь+живот (30 пациентов) 

 
Частота проникающих ранений соста-

вила 129 (87,8%), из которых повреждение 
легкого было диагностировано в 77 (59,7%) 
случаях, ранения сердца ‒ в 13 (10%), пери-
карда ‒ в 18 (13,9%), межреберных артерий ‒ 
в 15 (11,6%), внутренней грудной артерии ‒ в 
5 (3,9%), верхней полой вены ‒ в 1 (0,8%) 
случае. Одиночные ранения наблюдались у 62 
(42,2%) пострадавших, множественные ‒ у 85 
(57,8). 

Объем оперативного вмешательства в 
данной группе заключался в торакотомии пе-
реднебоковым доступом слева, ревизии орга-
нов грудной клетки и раневого канала легко-
го, ушивании ран легкого Z-образными шва-
ми. При ранениях перикарда проводилась пе-
рикардотомия с эвакуацией крови из перикар-
диальной сумки и наложением редких швов. 
Ранения сердца ушивались отдельными ка-
проновыми швами, верхняя полая вена ‒ уз-
ловыми швами (викрил 4/0). В одном случае 
рану сердца ушили с лоскутом перикарда на 
питающей ножке из-за прорезывания миокар-
да. Кровотечение из межреберных артерий и 
внутригрудной артерии останавливали про-
шиванием. В 11 случаях проводилась реинфу-
зия крови системой магистралей с фильтром, 
средний объем которой составил 407 мл. 

Операция заканчивалась установлением 
дренажа в 8-м межреберье, контролем на ге-
мо- и аэростаз, послойным ушиванием опера-
ционной раны. Изолированное повреждение 
диафрагмы ушивали Z-образными швами. 

Лапаротомия с целью ушивания ран пе-
чени, желудка, кишечника и выполнения 
спленэктомии была проведена 14 пациентам. 
Одновременное проведение торакотомии и 
лапаротомии выполнено 16 пострадавшим. 
Показанием к данному доступу явилась необ-
ходимость более полной ревизии органов 
брюшной полости вследствие отсутствия уве-
ренности, что через торакотомный доступ об-
наружены все повреждения органов брюшной 
полости. Лапаротомия завершалась установ-
кой силиконовых дренажей в малый таз, при 
необходимости в боковые каналы и к месту 
проведенного ушивания поврежденного орга-
на. 

2-я группа ‒ пострадавшие с проника-
ющими ранениями, но со стабильной гемоди-
намикой. В эту группу вошел 41 (28%) ране-
ный, 14 из них под местной анестезией Sol. 
Novocaini 0, 25% произведены первичная хи-
рургическая обработка (ПХО) раны, рассече-
ние тканей по ходу раневого канала, обработ-
ка раствором антисептика, послойное ушива-

Вид ранения Поврежденный орган 
печень желудок кишечник селезенка 

Торако-абдоминальное 5 4 3 4 
Изолированное ранение живота 4 4 3 3 
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ние с оставлением резинового выпускника и 
наложением асептической повязки. Осталь-
ным 28 пациентам были проведены ПХО ра-
ны, плевральная пункция, установлен дренаж 
по Бюлау в 8-м межреберье. 

В 3-ю группу вошли 18 (12%) постра-
давших с непроникающими ранениями, кото-
рым проводились первичная хирургическая 
обработка, наложение швов и асептической 
повязки на рану.  

Консервативная терапия в послеопера-
ционном периоде включала антибиотики ши-
рокого спектра действия, коррекцию показа-
телей гомеостаза, обезболивающие препара-
ты, гемостатическую терапию по показаниям. 
В послеоперационном периоде санационная 
фибротрахеобронхоскопия была проведена 46 
(35,7%) пациентам. Больным с ранением 
сердца проводилось лечение в отделении ре-
анимации в течение 5 суток с круглосуточным 
мониторированием работы сердца и ведением 
их как инфарктных больных. 

Дренажи в первых двух группах удаля-
лись на 3-4-е сутки, показанием к этому явля-
лись наличие менее 100 мл серозной жидко-
сти в реберно-диафрагмальных синусах и 
полностью расправившееся легкое. 

Осложнениями в послеоперационном 
периоде после выполненной торакотомии из 
88 больных было внутриплевральное крово-
течение у 5 (5,7%), экссудативный плеврит у 
21 (23,8%), нагноение послеоперационной 
раны у 14 (16%), плевропневмония у 4 (4,5%) 
человек. Наиболее частые осложнения возни-

кали у пациентов с торакоабдоминальными 
ранениями (ТАР). Реторакотомия в связи с 
продолжающимся кровотечением понадоби-
лась 5 (4%) пациентам. 

Умерли 11 (12,5%) человек. Причинами 
смерти явились геморрагический шок (у 5), 
асистолия, наступившая на операционном 
столе (у 4), расслоение миокарда (у 1), ДВС-
синдром (у 1). Следовательно, ранняя смерть 
обусловлена непосредственно ранением и не 
связана с оперативным вмешательством и ве-
дением больных в послеоперационном перио-
де. Средняя продолжительность стационарно-
го лечения составила 16,4 койко-дня.  

Выводы 
1. Сочетанные проникающие ранения 

груди являются одними из тяжелых видов по-
вреждения, которые сопровождаются высо-
ким числом осложнений. Поэтому своевре-
менная доставка в хирургический стационар и 
выполненная операция являются залогом бла-
гоприятного исхода. 

2. Трудности диагностики при торако-
абдоминальных ранениях обусловлены слож-
ностью клинической картины и тяжестью 
травмы. 

3. Хирургический доступ необходимо 
выбирать дифференцированно в зависимости 
от превалирования клинической картины при 
торакоабдоминальных ранениях: при прева-
лировании клинической картины внутриплев-
ральной катастрофы – выполнение торакото-
мии, при превалировании клиники «острого 
живота» ‒ выполнение лапаротомии. 
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