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Введение. Лечение повреждений грудной клетки,
несмотря на очевидные успехи и достижения совре3
менной медицины, является серьезной проблемой не3
отложной хирургии. Повреждения грудной клетки
вызывают тяжелые расстройства основных жизнен3
ных функций организма непосредственно и в течение
значительного времени после нее. Если компенсатор3
ные механизмы при этом позволили сохранить хоть
в какой3то степени жизнеобеспечение организма, то
в дальнейшем закономерно начинают развиваться не
менее тяжелые патологические процессы, которые
также смертельно опасны.

Эпизодически публикуемые наблюдения достаточ3
но успешного лечения серьезных и даже, казалось бы,
«запредельных» по тяжести травм такого рода, как
правило, объясняются счастливым стечением обстоя3
тельств, главным элементом которого остается пре3
дельно короткое время, прошедшее от момента трав3
мы до оказания помощи в крупном многопрофильном
стационаре или научно3исследовательском центре
с колоссальным потенциалом заместительной, под3
держивающей терапии и высокотехничной специали3
зированной помощи [1]. На основании исследований
последних лет была даже сформулирована концепция
так называемого «золотого часа» — необходимости
оказания основных мероприятий специализирован3
ной хирургической помощи таким пострадавшим
в максимально короткое время.

Широкое внедрение в хирургическую практику,
в том числе и в торакальную хирургию, эндовидеохи3
рургических методик, привело к тому, что такая цен3
ная давно известная методика как традиционная то3

ракоскопия стала применяться реже, чем в 803е годы,
поскольку торакоскопическое исследование стало ас3
социироваться с применением ИВЛ с раздельной ин3
тубацией бронхов, «в операционной, оснащенной
всем необходимым для проведения традиционных
операций любой степени сложности» [2]. При этом
цитируемые авторы считают, что «торакоскопию мо3
жет выполнить лишь тот, кто способен осуществить
любое традиционное вмешательство и адекватно ре3
шить проблему возможных интраоперационных ос3
ложнений». Таким образом были изначально сужены
возможности внедрения этого метода в широкую кли3
ническую практику и, в частности, в систему лечеб3
но3диагностических мероприятий при травме груд3
ной клетки.

Появление многих диссертационных работ посвя3
щенных видеоторакоскопии, на волне внедрения эн3
довидеохирургических технологий [3–5] практичес3
ки заставило отказаться от применения традицион3
ной торакоскопии, при этом началось крайне нежела3
тельное противопоставление видеоторакоскопии
и торакотомии. Однако, многие исследователи, при3
менявшие торакоскопию при травме грудной клетки,
показали ее блестящие возможности [6–8].

Материалы и методы. В основу настоящей статьи
положены данные анализа исходов лечения у 420 по3
страдавших с травмой грудной клетки, находившихся
на лечении в Александровской больнице с 2002 по
2006 годы.

Оказание помощи этой категории пациентов до по3
следнего времени было основано на общепринятых
методах обследования и лечения. При наличии пнев3
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могемоторакса, гемоторакса, выполняли дренирова3
ние плевральной полости, а затем принимали реше3
ние о выполнении торакотомии. Показаниями к тора3
котомии служили продолжающееся внутриплевраль3
ное кровотечение, признаки ранения или тампонады
сердца, обоснованное подозрение на ранение сердца.
Эпизодически выполнялась и видеоторакоскопия под
наркозом при наличии гемоторакса или ситуации, ко3
гда нельзя было исключить проникающий характер
ранения с повреждением внутренних органов груд3
ной клетки, а также при возможном продолжающем3
ся кровотечении с интенсивностью до 200 мл в час.

Возраст пострадавших составил от 18 до 65 лет.
Мужчин было 387, женщин — 33. Торакотомия вы3
полнена у 74 (17,6%) пострадавших. У 59 пострадав3
ших торакотомия проведена по поводу продолжавше3
гося внутриплеврального кровотечения. Проводи3
лось ушивание раны легкого, перевязка межреберных
артерий и вен, внутренней грудной артерии, ушива3
ние раны диафрагмы. У 10 пациентов торакотомия
проведена по поводу ранения сердца, было выполне3
но ушивание раны сердца, причем у 3 пациентов ране3
ние сопровождалось тампонадой сердца.

У 5 (6,7%) из 74 пострадавших, кому была выпол3
нена торакотомия, последняя оказалась напрасной,
поскольку при ревизии признаков продолжающегося
кровотечения из легкого и раны грудной стенки вы3
явлено не было. Операция включала удаление лизи3
рованной крови и свертков. У 4 (5,5%) больных раз3
вилось нагноение торакотомной раны.

Видеоторакоскопия под наркозом выполнена у 31
(7,4%) пациента из 420 пострадавших. У 20 пациентов
проведено ушивание раны легкого и диафрагмы, кли3
пирование межреберных артерий, удаление лизиро3
ванной крови и свертков. У 7 — конверсия в торакото3
мию — у 3 пострадавших с ранением сердца, у 1 по3
страдавшего — по поводу ранения внутренней груд3
ной артерии, и у 3 пациентов — по поводу кровотече3
ния из обширной раны легкого, которую невозможно
было ушить эндоскопически. Выполнение видеотора3
коскопии под наркозом у 4 (13%) из 31 пострадавших
оказалось малообоснованным, поскольку отсутствова3
ли признаки продолжающегося кровотечения из раны
легкого и грудной стенки, на фоне гемоплеврита.

Оперативное пособие включало удаление лизиро3
ванной крови и дренирование плевральной полости.
Смертельный исход наблюдался у 1 (3,2%) из 31 по3
страдавших после выполнения видеоторакоскопии
в раннем послеоперационном периоде, по3видимому,
вследствие воздушной эмболии сосудов головного
мозга.

Эмпиема плевры как результат недиагностирован3
ного нагноившегося свернувшегося гемоторакса пос3
ле дренирования плевральной полости возникла у 14
(3,3%) из 420 пострадавших. Гемоплеврит наблюдал3
ся у 11 (3%) из 420 пострадавших, причем 3 пациента
вновь поступили в стационар в период от 14 до
20 дней после выписки. Сроки лечения пациентов
с изолированной закрытой травмой грудной клетки
составили от 10 до 25 суток, в среднем 17 суток. Сро3

ки лечения пациентов при ранениях грудной клетки
составили 15–28 суток, в среднем 21 сутки.

На основе анализа исходов лечения этой группы па3
циентов, а также учитывая сложность обстановки, в ко3
торой нередко оказывается помощь пострадавшим
с травмой грудной клетки, систему лечебно3диагности3
ческой помощи таким пациентам мы начали строить по
синдромальному признаку. При этом особое внимание
обращалось на возможность повреждения того или
иного органа и его конкретный «вклад» в тяжесть того
или иного синдрома. Это позволило алгоритмировать,
а значит, оптимизировать все лечебно3диагностические
мероприятия, проводящиеся в этих случаях одновре3
менно. Были выделены следующие синдромы и наибо3
лее частые причины, обусловливающие их развитие:

— cиндром дыхательной недостаточности:
— нарушение проходимости дыхательных путей;
— нарушение каркасности грудной клетки и свя3

занная с этим неэффективность механики дыхания;
— компрессия легкого жидкостью (кровь, экссудат);
— пневмоторакс, в том числе напряженный, в том

числе не купируемый неформальным дренированием;
— «центральные» механизмы дыхательной недоста3

точности у пострадавших с черепно3мозговой травмой;
— ушиб легкого и респираторный дистресс3син3

дром взрослых.
1. Геморрагический синдром:
— продолжающееся открытое кровотечение;
— внутреннее кровотечение.
2. Синдром сердечной и сосудистой недостаточно3

сти:
— тампонада сердца;
— ушиб сердца;
— экстракардиальная тампонада сердца вследствие

напряженной эмфиземы средостения;
— «центральные» механизмы нарушения функций

у пострадавших с черепно3мозговой травмой.
3. Синдром повреждения других органов, не мани3

фестирующих через предыдущие:
— повреждения пищевода;
— повреждения трахеи и крупных бронхов;
— повреждение крупных сосудов грудной клетки,

корня легкого.
Так, при поступлении пострадавшего с травмой

грудной клетки в ближайшие минуты после поступ3
ления в стационар, дежурный хирург на основании
анамнеза, данных осмотра и физикального обследова3
ния устанавливал синдромальный диагноз, в его рам3
ках начинал оказание неотложной помощи. Выполня3
лась экстренная торакотомия при отчетливо опреде3
ляемом ранении сердца, профузном кровотечении из
открытой раны грудной клетки, продолжающемся
массивном внутриплевральном кровотечении.

Во всех остальных случаях решение вопроса о не3
обходимости экстренного интраторакального вмеша3
тельства осуществлялось после быстрой, но по возмо3
жности максимально полной внутрисиндромной ди3
агностики.

Основой предложенного алгоритма для построения
оптимальной программы лечебно3диагностических
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мероприятий была торакоскопия. Мы обозначали ее
как первичную, или ориентировочную и считаем абсо3
лютно необходимой при любом дренировании плев3
ральной полости у пострадавших с травмой грудной
клетки по соответствующим показаниям (пневмото3
ракс, гемоторакс, гемопневмоторакс). Она, так же, как
и банальное дренирование плевральной полости, вы3
полняется под местной анестезией, не требует сложно3
го оборудования (торакоскоп, лапароскоп или другой
подходящий оптический или фиброоптический инст3
румент, осветитель и световод). Наиболее подходящим
для этой цели являются приборы с инструментальным
каналом, позволяющим аспирировать жидкость из
плевральной полости и собирать ее для реинфузии не3
посредственно при осмотре плевральной полости.

Такая торакоскопия, как правило, завершалась ос3
тавлением гильзы троакара в грудной стенке и дрени3
рованием плевральной полости через ее просвет (па3
тент на полезную модель № 88264 от 10.11.2009 г).
Цель такой торакоскопии диагностическая с элемен3
тами лечения — аспирацией жидкой части содержи3
мого плевральной полости. Она должна ответить на
следующие вопросы:

— имеется ли продолжающееся кровотечение в плев3
ральную полость и по возможности — его источник;

— наличие повреждения диафрагмы;
— каков объем свернувшегося гемоторакса.
Полученные данные являлись определяющими

в дальнейшем построении лечебно3диагностической
программы, в том числе — в определении очередности
оперативных вмешательств при тяжелой сочетанной
травме. Дренирование плевральной полости с оставле3
нием гильзы троакара остается столь же эффективным
средством подготовки к интубации трахеи, если требу3
ется проведение наркоза при операциях в других обла3
стях тела (например трепанация черепа при наличии
признаков компрессии или дислокации мозга, лапаро3
томия, лапароскопия), а также средством динамичес3
кого наблюдения за отделяемым плевральной полости.

Этот простой прием позволил проводить лечебно3ди3
агностические мероприятия в режиме «damage сontrol».
В этой ситуации всегда можно вернуться к более полно3
му и целенаправленному исследованию органов груд3
ной полости и r лечебным манипуляциям после выведе3
ния пациента из критического состояния, подготовки
бригады хирургов, нужных инструментов и аппарату3
ры. На основании данных первичной торакоскопии ста3
ло возможным рациональное расположение дополни3
тельных торакопортов и троакаров. Стали более эффек3
тивными в такой «спокойной» обстановке и лечебные
манипуляции: окончательная остановка кровотечения
из некрупных сосудов грудной стенки, ушивание ран
легкого, ликвидация свернувшегося гемоторакса, тща3
тельный осмотр диафрагмы, проводниковая блокада
межреберных нервов, симпатического ствола.

Результаты и обсуждение. Мы располагаем опытом
применения предложенной системы лечебно3диагно3
стических мероприятий с использованием нашего алго3
ритма на основе выполнения торакоскопии у 67 постра3
давших с различными видами травм грудной клетки,

находившихся на лечении в хирургических отделениях
Александровской больницы в 2007–2008 гг. У 32 — ди3
агностирована закрытая травма грудной клетки, у 35 —
ножевые ранения. Мужчин было 65, женщин — 2. Воз3
раст пациентов составлял от 19 до 56 лет.

У 34 (51%) пациентов торакоскопия под местной
анестезией (первичная, ориентировочная) оказалась
окончательным способом лечения — была выполнена
эвакуация жидкости, диатермокоагуляция сосудов
межреберья и поверхностных ран легкого.

У 33 (49%) пострадавших после осмотра плевраль3
ной полости потребовалось более обширное опера3
тивное вмешательство. Видеоторакоскопия под нар3
козом выполнена у 27 пострадавших. В этой группе
было проведено ушивание ран легкого и диафрагмы,
клипирование межреберных артерий и вен. Конвер3
сия в торакотомию по поводу продолжающегося кро3
вотечения из обширной и глубокой раны легкого вы3
полнена у 4 пострадавших, и у 2 — торакотомия по по3
воду ранения сердца, с ушиванием раны сердца.

Из 67 пострадавших у 12 лечение и наблюдение
осуществлялось в режиме «damage control». Повтор3
ная торакоскопия под местным обезболиванием
и премедикацией выполнена у всех 12 пострадавшим.
Отсутствие продолжающегося кровотечения, свер3
нувшегося гемоторакса зафиксировано у 4 пострадав3
ших. Гильзу троакара удаляли после замены катетера
с баллоном (типа Фолея) на двухпросветную силико3
новую трубку типа ТММК. Дренирование плевраль3
ной полости продолжали до полного расправления
легкого. Дренаж удаляли, как правило, на 3–4 сутки.

У 1 пациента после повторного осмотра плевраль3
ной полости выявлен свернувшийся гемоторакс не3
большого объема и было принято решение о примене3
нии протеолитических ферментов (террилитин) в до3
зе 400 ПЕ. Была устанавлена двухпросветная трубка,
по которой в плевральную полость вводили раствор
(50–60 мл) с дозой 400 ПЕ террилитина и антибиоти3
ки широкого спектра действия. Дренирование плев3
ральной полости продолжалось до полной ликвида3
ции свернувшегося гемоторакса.

У 4 пострадавших при наблюдении в режиме «dam3
age control» было принято решение о необходимости
дополнительных манипуляций, но уже в условиях
операционной с выполнением видеоторакоскопии
под наркозом. Из них у трех пациентов выполнена са3
нация плевральной полости по поводу свернувшегося
гемоторакса. Источником кровотечения служили ме3
ста переломов ребер, но без повреждения межребер3
ных артерий и вен. У одного пациента проведена лик3
видация ущемления края легкого в отломках ребер.

Контроль расположения субплеврального катетера
при множественных переломах ребер в режиме «dam3
age control» позволил выявить внутриплевральное
расположение катетера в двух случаях. У одного из
двух пациентов катетер был подтянут, у второго па3
циента — установлен вновь.

У одного пациента при повторном осмотре плев3
ральной полости выявлено внутриплевральное рас3
положение подключичного катетера.
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Сроки лечения у пострадавших с изолированной
закрытой травмой грудной клетки составили от 7 до
16 суток, в среднем 11 суток. Сроки лечения при ране3
ниях грудной клетки, составили 8–20 суток, в сред3
нем 14 суток.

При сравнении сроков лечения группы пострадав3
ших по предложенному алгоритму, и группы пациен3
тов, лечившихся по общепринятым методам, продол3
жительность оказалась меньше на 6 суток у пациен3
тов с изолированной закрытой травмой грудной клет3
ки, и на 7 суток — у пациентов при ранениях грудной
клетки. Эмпиема плевры, нагноение послеоперацион3
ных ран не возникли ни в одном из случаев.

Использование описанного простого и доступного
вида торакоскопии под местной анестезией не проти3
вопоставляется другим видам интраторакального
вмешательства, а позволяет более эффективно ис3

пользовать все имеющиеся средства оказания помо3
щи пострадавшим с травмой грудной клетки. Судя по
некоторым зарубежным публикациям [9], после бума
внедрения в широкую клиническую практику эндо3
видеохирургических методов вновь пробуждается ин3
терес к использованию традиционной торакоско3
пии — дешевого, простого и эффективного метода.

Выводы:
1. Предложенный алгоритм диагностики с исполь3

зованием различных видов торакоскопий показал его
надежность и высокую эффективность, обеспечиваю3
щие благоприятное течение послеоперационного пе3
риода.

2. Применение предложенной системы диагности3
ки и лечения возможно в различных по степени осна3
щенности стационарах, оказывающих неотложную
помощь пострадавшим с травмой грудной клетки.
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