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Актуальность В хирургии травмы органов грудной клетки достаточно часто возникают условия для проведения мало-
инвазивных видеоэндохирургических вмешательств. Для оптимизации тактики и улучшения результатов лечения необхо-
димо четкое выделение и разграничение показаний и противопоказаний к проведению торакоскопии и других операций.
Материалы и методы В статье отражен 3-летний опыт оказания помощи пострадавшим с закрытой травмой и 
ранениями грудной клетки. Преобладали пациенты с изолированной закрытой травмой груди (35,1%) и проникающими 
ранениями (29,0%). Торакоскопия проведена у 107, из них в экстренном порядке – у 38 (35,5%), в срочном – у 27 (25,2%), в 
отсроченном – у 42 пациентов (39,3%).  Частота торакотомии - 14,9%.
Результаты и их обсуждение Уточнены показания к проведению торакоскопии при повреждениях грудной клетки. Про-
веден анализ результатов лечения в зависимости от характера травмы и способа операции. Наилучшие результаты по-
лучены у пациентов с изолированной закрытой травмой груди и у пациентов, перенесших торакоскопические вмешатель-
ства. Подчёркнута ведущая роль торакоскопии при срочных и отсроченных показаниях к операции. Осложнения возникли 
у 13,5% пострадавших с закрытой травмой груди и у 6,1% пациентов с ранениями грудной клетки. Общая летальность 
составила 3,8%. 
Выводы Результаты лечения пострадавших с ранениями и закрытой травмой грудной клетки зависят от тяжести 
повреждений, качества и сроков оказания специализированной помощи, а также активного использования ресурсов 
торакоскопии.  
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Relevance The terms for application of endosurgical interventions appeared rather often in the surgery of chest trauma. There 
is need for clear selection and differentiation of indications and contraindications for performing of thoracoscopy and other 
operations. 
Materials and methods The 3-year experience of treatment of patients with blunt chest trauma and penetrating wounds is 
described in the article. There was prevalence of patients with isolated blunt chest trauma (35,1%) and penetrating thoracic 
wounds (29,0%). We have performed thoracoscopy at 107 patients. Emergency thoracoscopy had been done 38 (35,5%), urgent 
thoracoscopy at 27 (25,2%) and late thoracoscopy  – at 42 patients (39,3%). The rate of thoracotomy was 14,9%. 
Results and their discussion The indications to thoracoscopy at chest trauma had been defined. The analysis of treatment`s results 
in depend of kind of traumatic lesion and operation method was carried out. The best results were at patients with isolated blunt 
chest trauma and those who underwent thoracoscopy. The role of thoracoscopy at urgent indications and delayed sequelae had 
been underlined. We have registered complications at 13,5% patients with blunt chest trauma and 6,1% patients with penetrating 
wounds. The general mortality is 3,8%. 
Conclusion Is that results of treatment of patients with blunt chest trauma and penetrating wounds depend of severity of trauma, 
terms and quality of special medical management and wide application of thoracoscopy. 
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Торакоскопические технологии прочно обосно-
вались в передовом эшелоне современной торакальной 
хирургии [3,12]. При этом, если удельный вес примене-
ния торакоскопии в условиях плановой хирургии до-
стигает 80%, то выполнение эндовидеохирургических 
операций при неотложной патологии и травме груди 
еще имеет свои горизонты для распространения [4,8]. 
Возможности торакоскопии в настоящее время на-
столько велики, что позволяют расширить сферу ее 

применения при травме груди, как в условиях мирного 
времени, так и при военной травме [6,11]. Вместе с тем, 
чрезмерное увлечение этой технологией сопряжено с 
опасностью недооценки тяжести ранения жизненно 
важных органов грудной клетки и запаздыванием с 
выполнением адекватной операции [2,10]. Поэтому в 
хирургии травмы груди, как ни в одной другой обла-
сти, необходима предельно точная расстановка акцен-
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тов и определение показаний как к торакоскопии, так 
и к другим операциям [7,9]. 

Целью настоящей работы явилась оптимизация 
показаний к выполнению торакоскопии в хирургии 
ранений и закрытой травмы груди. 

Материалы и методы

В настоящее исследование включен опыт рабо-
ты отделения торакальной хирургии Самарской об-
ластной клинической больницы им. М.И.Калинина 
с 2011 по 2013 гг. В этот период все пострадавшие с 
ранениями и закрытой травмой груди стали госпита-
лизироваться сразу в специализированное торакаль-
ное отделение. Проведен анализ результатов лечения 

тех пациентов, которым были выполнены те или иные 
оперативные вмешательства. 

Всего за указанный период были оперированы 
262 пациента с ранениями и закрытой травмой груди. 
Из них мужчин было 197, женщин – 65. Возраст по-
страдавших был в пределах от 15 до 79 лет. Распреде-
ление пациентов в зависимости от характера травмы 
представлено в табл. 1.

Анализ таблицы 1 свидетельствует о том, что 
изолированная закрытая травма груди преобладала 
(35,1%), несмотря на, казалось бы, устоявшуюся точку 
зрения о ведущей роли сочетанной травмы в структу-
ре всех пострадавших. При открытой травме грудной 
клетки преобладали пострадавшие с проникающими 
ранениями (29,0%).

Таблица 1 
Распределение пациентов по характеру травмы

Характер травмы Количество пациентов %
Закрытые травмы грудной клетки 148 56,5%
из них:
изолированная травма груди 
сочетанная травма с доминирующей травмой груди 

92 (35,1%)
56 (21,4%)

Ранения грудной клетки 114 43,5%
из них:
проникающие ранения 
торакоабдоминальные ранения 
непроникающие ранения 
огнестрельные ранения 

76 (29,0%)
3 (1,1%)
24 (9,2%)
11 (4,2%)

Всего 262 100%

Таблица 2
Распределение пациентов в зависимости от порядка госпитализации

Характер травмы Порядок госпитализации
Экстренная Срочная

Закрытые травмы грудной клетки (n=148) 87 58,8% 61 41,2%
из них:
изолированная травма груди 
сочетанная травма с
доминирующей травмой груди

72 (78,3%)
15 (26,8%)

20 (21,7%)
41 (73,2%)

Ранения грудной клетки (n=114) 103 90,4% 11 9,6%
из них:
проникающие ранения 
торакоабдоминальные ранения 
непроникающие ранения 
огнестрельные ранения 

68 (89,5%)
2 (66,6%)
24 (100%)
9 (81,8%)

8 (10,5%)
1 (33,4%)

-
2 (18,2%)

Всего (n=262) 190 72,5% 72 27,5%

Таблица 3
 Частота повреждений органов грудной клетки у пострадавших

Вид повреждения Закрытая травма (n=148) Ранения (n=114)
n % n %

Гемоторакс 86 58,1% 66 57,9%
Пневмоторакс 72 48,6% 61 53,5%
Пневмомедиастинум, гематома средостения  7 4,7% 2 1,8%
Повреждения легкого 1 0,7% 12 10,5%
Повреждения сердца и крупных сосудов 2 1,4% 7 6,1%
Повреждения диафрагмы 7 4,7% 2 1,8%
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В неотложном порядке госпитализированы 190 
пациентов (72,5%); 72 пациента (27,5%) переведены 
из других общехирургических стационаров города и 
области уже с развившимися специфическими ослож-
нениями. При сопоставлении характера травмы и по-
рядка госпитализации были выявлены определенные 
закономерности (табл. 2). Если первично поступивших 
с закрытой травмой груди было 58,8%, то доля экс-
тренных пациентов при ранениях составила 90,4%. 
Это, скорее всего, связано с тем, что большинство па-
циентов с ранениями сразу доставлялись скорой по-
мощью в торакальное отделение, а из поступивших в 
иные общехирургические отделения лишь небольшая 
часть затем требовала перевода в специализированное 
отделение. В то же время, у пострадавших с закрытой 
травмой, доставленных в общехирургические стацио-
нары, осложнения чаще развивались спустя некоторое 
время после травмы, что сопровождалось переводом 
этих больных в специализированное отделение в от-
сроченном порядке. Данное обстоятельство было свя-
зано также с недооценкой исходных проявлений гемо- 
и пневмоторакса, трактовкой травмы как легкой или 
средней тяжести, оставлением пациентов на местах, а 
также с необоснованной госпитализацией пострадав-
ших с сочетанной травмой в расположенный поблизо-
сти стационар.

Повреждения правой половины грудной клетки 
были диагностированы у 118 пациентов (45,0%), лево-
го гемиторакса – у 103 (39,3%), билатеральные повреж-
дения – у 41 пациента (15,7%). Оценка тяжести повреж-
дений при закрытой травме проводилась по шкале ISS 

(Injury Severity Score). Средние значения составили 
4-16 баллов при изолированной травме груди и 18 – 34 
баллов у пациентов с сочетанной травмой и домини-
рующей травмой груди. Частота гемо- и пневмоторак-
са составила 58,1% и 48,6% при закрытой травме, при 
ранениях – 57,9% и 53,5%, соответственно. Характер 
повреждений органов плевральной полости представ-
лен в табл. 3. Небольшая частота повреждения легоч-
ной ткани объясняется тем, что были учтены только 
данные, полученные при операциях, и не принимались 
в расчет ушибы и кровоизлияния, столь частые при за-
крытой травме и в большинстве случаев излечиваемые 
консервативно.

С поздними осложнениями повреждений груди 
госпитализированы в срочном порядке 39 пациентов 
(табл. 4). Из них патологические изменения в плевраль-
ной полости были диагностированы у 28, посттравма-
тическая патология легкого – у 3, сердечной сумки – у 
2. Хронические посттравматические диафрагмальные 
грыжи, как исход не распознанных в остром периоде 
разрывов диафрагмы, мы наблюдали у 6 пациентов 
(4,1%).

Всем пациентам проводилось общеклиническое 
обследование, включающее лабораторные и инстру-
ментальные методы. Наличие гемо- и пневмоторакса 
подтверждалось при рентгенологическом и ультра-
звуковом исследованиях. При подозрении на ранения 
пищевода, трахеи и бронхов проводились соответ-
ственно фиброэзофагоскопия и фибробронхоскопия. 
Для уточнения характера повреждений при тяжелой 
закрытой травме и поздних осложнениях 100% паци-

Таблица 4
 Частота поздних осложнений травмы груди у пострадавших

Вид посттравматической патологии
Закрытая травма 

(n=148) Ранения (n=114)

n % n %
Эмпиема плевры 7 4,7% 1 0,9%
Посттравматический плеврит 7 4,7%
Гемоперикард, хронический перикардит  1 0,7% 1 0,9%
Хроническая посттравматическая диафрагмальная грыжа 6 4,1% - -
Застарелый гемоторакс  12 8,1% 1 0,9%
Гематомы и абсцессы легкого 3 2,0% - -

Таблица 5
 Показания к торакотомии (Бисенков Л.Н., 2004)

Показания к торакотомии 
Неотложная Срочная Отсроченная

Ранения сердца и крупных сосудов
Выполнение реанимационных меро-

приятий 

Продолжающееся внутриплевраль-
ное кровотечение 

Некупируемый клапанный пневмо-
торакс

Открытый пневмоторакс с массив-
ным повреждением легкого

Повреждения пищевода
Подозрения на ранения сердца и 

крупных сосудов 

Свернувшийся инфицированный 
гемоторакс

Рецидивирующий пневмоторакс с 
коллапсом легкого

Крупные инородные тела в легких 
и плевре

Рецидивирующая тампонада сердца
Угроза профузного легочного крово-

течения
Эмпиема плевры
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ентов выполнена компьютерная томография легких. 
Кроме того, следует указать, что у ряда пациентов 
окончательный диагноз был установлен при торако-
скопии, что подчеркивает ее диагностическую значи-
мость наряду с лечебным действием. 

В основу выбора способа хирургического досту-
па были положены известные постулаты, определяю-
щие показания к торакотомии (табл. 5) [1]. Это связано 
с тем, что при поступлении пострадавшего с травмой 
груди нацеленность хирурга должна быть на устране-
ние осложнений, угрожающих жизни в данный кон-
кретный момент. И выбор при этом должен быть в 
пользу самой быстрой и надежной, пусть даже и трав-
матичной операции – торакотомии. При этом поня-
тия «срочные показания» и «отсроченные показания» 
подразумевают резерв времени от момента травмы до 
выполнения торакотомии. Значит, у хирурга есть воз-
можность предпринять в этот период другие, мало-
инвазивные, лечебно-диагностические технологии, не 
создавая излишней опасности для больного. Именно 
поэтому показания к срочной и отсроченной торако-
томии были трансформированы нами в показания для 
торакоскопии.

Таким образом, в основе оказания помощи боль-
ным с травмой груди лежали принципы неотложной 
хирургии груди и максимально возможное (но обосно-
ванное!) использование торакоскопии. 

Результаты

Всем пациентам в зависимости от характера и 
тяжести травмы выполнены 4 группы операций: пер-
вичная хирургическая обработка, дренирование плев-
ральной полости, торакотомия, торакоскопия. Распре-
деление пациентов в зависимости от способа операции 
представлено в табл. 6.

Поскольку в большинстве случаев закрытой 
травмы предварительно практически у всех пациентов 
было выполнено дренирование плевральной полости, 
а при ранениях – первичная хирургическая обработка, 
в исследовании были учтены только вмешательства, 
ставшие окончательными. 

Дренирование плевральной полости и по сей день 
рассматривается как один из основных методов купи-
рования травматического гемо- и пневмоторакса. В 
качестве окончательного метода лечения оно было вы-
полнено с одинаковой частотой и при закрытой травме 

Таблица 6 
Характер выполненных операций у пострадавших

Вид операции 

Характер повреждения 

Д
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Всего 

Закрытая травма груди 55 (37,2%) 20 (13,5%) 73 (49,3%) - 148 
(100%)

Проникающие ранения (+ торакоабдоминальные) 35 (44,3%) 13(+1) 
(17,7%)

28(+2) 
(38%) - 79 

(100%)

Огнестрельные ранения  2 (18,2%) 5 (45,4%) 4 (36,4%) - 11 
(100%)

Непроникающие ранения  - - - 24 
(100%)

24 
(100%)

Всего 92 (35,1%) 39 (14,9%) 107 (40,8%) 24  
(9,2%)

262 
(100%)

Таблица 7
Сроки и показания к торакоскопии

Сроки выполнения операции

Вид повреждения Э
кс

тр
ен

на
я 

С
ро

чн
ая

 

О
тс

ро
че

нн
ая

 

Всего 

Закрытая травма груди 11 (15,1%) 26 (35,6%) 36 (49,3%) 73 (100%)
Проникающие ранения  27 (79,4%) 1 (3,0%) 6 (17,6%) 34 (100%)
Всего 38 (35,5%) 27 (25,2%) 42 (39,3%) 107 (100%)
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груди, и при проникающих ранениях. Это свидетель-
ствует о достаточно высокой эффективности, если вы-
полняется по показаниям. У ряда больных, которым в 
итоге выполнена торакоскопия и торакотомия, предва-
рительное дренирование плевральной полости служи-
ло ориентиром для дальнейшего определения тактики. 

Первичная хирургическая обработка выполнена 
у 24 пострадавших. В основном, это были пациенты 
с непроникающими ранениями. Контрольные рент-
генологические и ультразвуковые исследования впо-
следствии не выявили фактов осложнений со стороны 
плевральной полости. 

Торакотомия проведена у 39 пациентов (14,9%). 
У 19 пациентов с ранениями груди она носила 

экстренный характер (повреждения сердца и крупных 
сосудов, продолжающееся кровотечение). 

У 20 человек с закрытой травмой торакотомия 
была предпринята в различные сроки от поступления. 
Не вызывает сомнения обоснованность этой операции 
у 12 человек в отсроченном порядке по поводу так на-
зываемых поздних осложнений (хроническая эмпиема 
плевры, диафрагмальные грыжи). В других случаях 
торакотомия носила экстренный и срочный характер, 
но, как показал ретроспективный анализ, выполнялась 
из соображения безопасности больного, нежели по 
прямым показаниям. Так, у 2 пациентов торакотомия 
была выполнена в экстренном порядке по поводу гемо-
торакса. Интраоперационные находки в обоих случаях 
соответствовали малому гемотораксу без продолжаю-
щегося внутриплеврального кровотечения и ранения 
внутренних органов. Вполне вероятно, что экстрен-

ная торакоскопия в данных наблюдениях позволила 
бы с меньшей травматичностью провести санацию и 
дренирование плевральной полости. Аналогичный 
подход мог быть предпринят еще у 3 пациентов с ге-
мопневмотораксом без признаков продолжающегося 
кровотечения. Однако, основанием для проведения от-
крытой операции послужил факт проникающего ране-
ния, наличие рентгенологической картины гемопнев-
моторакса, тяжелое состояние пострадавших. 

Еще у 2 пациентов торакотомия носила повтор-
ный и неизбежный характер после ранее выполненных 
операций в общехирургических отделениях по месту 
жительства. Одному из больных реторакотомия вы-
полнена по поводу флотации реберных фрагментов и 
прогрессирующей эмпиемы плевры. У другого паци-
ента изначально торакотомия была выполнена по по-
воду закрытой травмы груди и ранения нижней доли 
левого легкого. Однако, в раннем послеоперационном 
периоде сформировалась большая гематома нижней 
доли легкого, осложненная абсцедированием и ле-
гочным кровотечением, в связи с чем больному уже в 
торакальном отделении Самарской областной клини-
ческой больницы им. М.И.Калинина в срочном поряд-
ке выполнена реторакотомия, анатомическая нижняя 
лобэктомия. 

Еще одним показанием к отсроченной торакото-
мии в настоящее время следует считать выраженные 
клинически значимые посттравматические деформа-
ции грудной клетки. В нашем исследовании подобное 
состояние представлено одним клиническим наблюде-
нием. У пострадавшей в результате падения с высоты 

Таблица 8 
Результаты лечения пострадавших в зависимости от вида травмы

Характер травмы Выздоровление Осложнения Летальность 
Закрытые травмы грудной клетки (n=148) 142 (95,9%) 20 (13,5%) 6 (4,1%)

Из них
изолированная травма груди (n=92)
сочетанная травма с доминирующей травмой груди (n=56)

90 (97,8%)
52 (92,9%)

8 (8,7%)
12 (21,4%)

2 (2,2%)
4 (7,1%)

Ранения грудной клетки (n=114) 110 (96,5%) 7 (6,1%) 4 (3,5%)
Из них
проникающие ранения (n=76)
торакоабдоминальные ранения (n=3)
непроникающие ранения (n=24)
огнестрельные ранения (n=11)

73 (96,1%)
3 (100%)
24 (100%)
10 (90,9%)

5 (6,6%)
1 (33,3%)

-
1 (9,1%)

3 (3,9%)
-
-

1 (9,1%)
Всего (n=262) 252 (96,2%) 27 (10,3%) 10 (3,8%)

Таблица 9
 Результаты лечения пострадавших в зависимости от вида операции

Вид операции Выздоровление Осложнения Летальность 
Дренирование плевральной полости (n=92) 88 (95,7%) 13 (14,1%) 4 (4,3%)
Торакотомия (n=39) 34 (87,2%) 11 (28,2%) 5 (12,8%)
Торакоскопия (n=107) 106 (99,1%) 3 (2,8%) 1 (0,9%)
Первичная хирургическая обработка (n=24) 24 (100%) - -
Всего (n=262) 252 (96,2%) 27 (10,3%) 10 (3,8%)
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произошли множественные фрагментарные переломы 
ребер справа, вывих лопатки с захождением угла по-
следней в межреберный промежуток, ущемление ле-
гочной ткани в линии переломов ребер. Спустя 5 су-
ток после травмы пациентке выполнена торакотомия, 
резекция легкого, фиксация реберных фрагментов и 
репозиция лопатки. Пациентка выписана с выздоров-
лением и восстановленными показателями внешнего 
дыхания. 

В целом, торакоскопия проведена у 107 пациен-
тов (40,8%). Основным необходимым условием для 
выполнения торакоскопии была гемодинамическая 
стабильность пациентов и отсутствие признаков по-
вреждения сердца и крупных сосудов. Все остальные 
состояния, в том числе дыхательная недостаточность, 
напряженный пневмоторакс, ранения легкого, диа-
фрагмы не являлись противопоказаниями для тора-
коскопии. Напротив, опыт успешных торакоскопиче-
ских вмешательств и редкая конверсия в торакотомию 
свидетельствуют о широких возможностях торакоско-
пии в устранении внутригрудных повреждений. Лишь 
у 2 пациентов в ходе торакоскопии выяснилось, что 
необходимо переходить на открытую операцию и, та-
ким образом, конверсия потребовалась в 1,8% случаев. 
Распределение больных в зависимости от сроков вы-
полнения торакоскопии представлено в табл. 7.

Чаще всего (73 из 107 пациентов) торакоскопия 
выполнялась у пострадавших с закрытой травмой гру-
ди. В половине наблюдений она носила отсроченный 
характер. В то же время, при проникающих колото-
резаных и огнестрельных ранениях торакоскопия вы-
полнялась преимущественно в экстренном порядке, 
тем самым обеспечивая профилактику возможных 
дальнейших осложнений и минимизируя необходи-
мость в отсроченных операциях. Подтверждением 
целесообразности такого подхода был анализ внутри-
плевральных осложнений, возникших у 5 пациентов 
с проникающими ранениями после отсроченных то-
ракоскопий. Данные осложнения могли быть пред-
упреждены при условии выполнения экстренной или 
срочной торакоскопии. 

Диагностическая ценность торакоскопии опре-
деляется, в первую очередь, возможностью объекти-
визации интраплевральных повреждений при внешне 
малых ранениях и невыраженном гемо- или пневмото-
раксе. В представленном опыте, с одной стороны, наи-
более часто торакоскопия выполнялась при большом 
объеме гемоторакса, но с другой стороны, достаточно 
очевидным представляется тот факт, что выполнение 
торакоскопии при любом проникающем ранении не-
сет в себе быстроту и точность диагностики. Неоспо-
римыми преимуществами торакоскопии являются 
точное установление характера и тяжести поврежде-
ний, малая травматичность, возможность прицельного 
дренирования плевральной полости. 

Лечебный характер торакоскопии не ограничи-
вается только остановкой кровотечения и прицельным 

дренированием. Так, например, у пострадавшего с ог-
нестрельным ранением левой половины грудной клет-
ки, гемопневмотораксом на операции были выявлены 
травматический разрыв левого купола диафрагмы, 
гемоперикард, гемомедиастинум, продолжающееся 
кровотечение из внутренней грудной вены. Из трех 
троакарных доступов были выполнены окончательная 
остановка кровотечения путем клипирования вены, 
фенестрация перикарда с санацией сердечной сумки, 
ушивание дефекта диафрагмы, санация, дренирование 
плевральной полости. Пациент был выписан с выздо-
ровлением спустя 10 суток после травмы. 

К лечебной торакоскопии прибегали и при закры-
той травме груди с множественными флотирующими 
переломами ребер, при наличии заднего реберного 
клапана и необходимости проведения скелетного вы-
тяжения для стабилизации грудной клетки (4 пациен-
та). В этих случаях под торакоскопическим контролем 
осуществляли проведение синтетических лигатур за 
передние отрезки ребер. 

Возможности лечебной торакоскопии наглядно 
демонстрирует клиническое наблюдение успешного 
лечения пациента с множественными флотирующими 
переломами ребер справа, напряженным пневмомеди-
астинумом и пневмотораксом, буллезной эмфиземой 
легких и гамартомой средней доли правого легкого. 
Спустя 18 часов после травмы, по стабилизации состо-
яния, пациенту была проведена торакоскопия справа, 
резекция буллезно измененной верхушки правого лег-
кого, энуклеация гамартомы средней доли, широкое 
рассечение медиастинальной плевры с целью деком-
прессии пневмомедиастинума, санация дренирова-
ние плевральной полости. Симультанно был проведен 
остеосинтез флотирующих переломов трёх ребер. Па-
циент выписан с выздоровлением на 10-е сутки после 
операции. 

Длительное просачивание воздуха по дренажам 
с сохранением пневмоторакса также является показа-
нием к проведению торакоскопии. К тому же в ряде 
случаев не исключается наличие фоновых эмфизе-
матозных изменений легочной ткани, что было под-
тверждено при отсроченной торакоскопии у 2 пациен-
тов. Торакоскопическая резекция буллезных участков 
легкого позволила ликвидировать причину пневмото-
ракса и расправить легкое. 

Минимизация операционной травмы возможна и 
при повреждениях сердца и перикарда. Причем, если 
в остром периоде травмы при проникающих ранениях 
предсердий и желудочков необходимо выполнять экс-
тренную торакотомию, то в отсроченном периоде при 
развитии посттравматического гемоперикарда либо 
хронического перикардита санация сердечной сумки 
и фенестрация вполне могут быть осуществлены по-
средством торакоскопии (подобные операции выпол-
нены у 2 пациентов). 

Следует отметить, что потенциальные возмож-
ности торакоскопии в позднем периоде распростра-
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няются и на тех пациентов, которым изначально уже 
была выполнена торакотомия. Мы наблюдали двух 
пациентов, которые перенесли торакотомию по по-
воду проникающих ножевых ранений, и у которых в 
ближайшем послеоперационном периоде развился ин-
фицированный гемоторакс и эмпиема плевры. Обоим 
выполнена санационная торакоскопия с хорошими ре-
зультатами. 

Обязательно необходимо подчеркнуть, что ни 
в одном из случаев изначально торакоскопия не вы-
полнялась из непосредственно раневого канала. Как 
правило, вначале осуществлялся самостоятельный 
хирургический доступ в указанной зоне, а затем уже, 
по мере интраплевральной оценки состояния раневого 
канала, наличия кровотечения и повреждения нижера-
сположенных органов, было возможно использование 
раневого канала для введения дополнительного ин-
струментария. 

Говоря об осложнениях травмы груди, являю-
щихся показаниями к отсроченной торакоскопии, 
следует указать, что всем пациентам без исключения 
на первом этапе было выполнено дренирование плев-
ральной полости. Показания к торакоскопии возникли 
либо вследствие неадекватности функционирования 
дренажей, либо характер травмы изначально пред-
полагал развитие осложнений. У одной пациентки с 
проникающим колото-резаным ранением правой по-
ловины грудной клетки и малым гемопневмоторак-
сом в экстренном порядке были выполнены первич-
ная хирургическая обработка раны и дренирование 
плевральной полости. В последующем сформировался 
ограниченный свернувшийся гемоторакс с инфициро-
ванием, причиной которого вероятно была недоста-
точная эффективность обычного дренирования плев-
ральной полости. Спустя 6 дней после травмы была 
выполнена санационная торакоскопия с прицельным 
дренированием плевральной полости. Кстати говоря, 
подобное отсроченное развитие посттравматических 
изменений является еще одним дополнительным ар-
гументом в пользу экстренной торакоскопии при вы-
явлении факта проникновения раны в плевральную 
полость. 

Из других субъективных факторов невыполне-
ния торакоскопии при проникающих ранениях и от-
сутствии очевидных показаний для ургентной широ-
кой торакотомии можно отметить организационные 
трудности в развертывании эндовидеохирургического 
оборудования, личные предпочтения в пользу торако-
томии и отсутствие навыков торакоскопии у опериру-
ющего хирурга. 

Результаты проведенного хирургического лече-
ния пациентов с травмой и ранениями грудной клетки 
приведены в табл. 8 и 9.

Статистически значимых отличий в частоте ле-
тальных исходов, в зависимости от характера травмы, 
не получено: летальность при закрытой травме соста-
вила 4,1%, при ранениях – 3,5%. Наибольшей была ле-

тальность среди пациентов с сочетанной травмой и с 
огнестрельными ранениями. При этом частота после-
операционных осложнений при закрытой травме гру-
ди была в 2 раза больше, чем при ранениях груди. Это 
преобладание оказалось также за счет пострадавших с 
сочетанной травмой (21,4%).

Частота послеоперационных осложнений и ле-
тальных исходов после каждого хирургического вме-
шательства объясняются лишь характером исход-
ной травмы и тяжестью состояния больных, которые 
явились показанием к той или иной операции. Самая 
высокая летальность после торакотомии (12,8%) сви-
детельствует о том, что у пациентов были жизнеугро-
жающие состояния, а ликвидировать их можно было 
только посредством торакотомии. Самый низкий по-
казатель летальности после торакоскопии подтверж-
дает правильность выбора этой операции у прогности-
чески благоприятной группы пострадавших.

Обсуждение

Вопросы хирургической тактики с применени-
ем торакоскопии остаются самыми сложными и за-
путанными во всей торакальной травматологии. По-
всеместно можно услышать ссылки на опыт Великой 
Отечественной войны, тактику военных хирургов, 
«доказательства», основанные на том, что 85% постра-
давших выздоравливают после обычной первичной 
хирургической обработки раны и дренирования плев-
ральной полости. При этом, правда, забывают уточ-
нить судьбу оставшихся 15% пациентов. 

 Здесь нужно иметь в виду один важный аспект. 
Организация неотложной хирургической помощи в 
гражданской медицине существенно отличается от по-
ложений военно-полевой хирургии. В условиях воен-
ных действий длительность эвакуации пострадавшего 
с травмой груди до этапа специализированного тора-
кального госпиталя может занимать несколько часов. 
Поэтому основой хирургической тактики в остром 
периоде остается дренирование плевральной полости 
с динамическим наблюдением и определением показа-
ний к операции, исходя из количества выделяющейся 
по дренажу крови, без каких-либо попыток активно ве-
рифицировать характер повреждений. А военные то-
ракальные хирурги специализированного стационара 
нередко имеют дело уже фактически с осложнениями 
травмы. 

В условиях мирного времени «скорая помощь» 
доставляет пострадавших в стационар в течение пер-
вого часа и, следовательно, хирурги дежурных боль-
ниц имеют дело непосредственно с острым периодом 
травмы. Да и возможности большинства городских 
многопрофильных стационаров таковы, что имеются 
условия для оказания всего объема специализирован-
ной помощи в течение первого часа. 

Именно поэтому торакоскопическая хирургия 
вполне реально претендует на то, чтобы занять клю-
чевое место в лечебно-диагностическом алгоритме 
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при травме груди. Имеющимися исследованиями до-
казано, что торакоскопия эффективна в выявлении 
ранений диафрагмы в 98% случаев, в эвакуации гемо-
торакса у 90% пострадавших, остановке внутриплев-
рального кровотечения в 82%; при этом в 62% случаев 
удается избежать напрасной торакотомии [5]. Однако 
четких показаний к выполнению торакоскопии при 
травме груди до сих пор не выработано. 

Накопленный нами небольшой опыт позволил 
определить следующие показания к экстренной тора-
коскопии: а) гемоторакс и гемопневмоторакс; б) ране-
ние в «торакоабдоминальной» зоне с подозрением на 
ранение диафрагмы; в) напряженный пневмоторакс; г) 
напряженный пневмомедиастинум. 

С учетом того, что любой торакоскопии предше-
ствовало дренирование плевральной полости, важным 
моментом при определении показаний к торакоскопии 
является скорость образования гемоторакса. Очевид-
но, что при одинаковом объеме крови в плевральной 
полости накопление его за меньшее время свидетель-
ствует о более интенсивном кровотечении и наоборот 
– большее время от момента ранения говорит о мень-
шей интенсивности кровотечения. Иными словами, 
безопасность торакоскопии прямо пропорциональна 
времени, прошедшему от момента ранения, и обрат-
но пропорциональна объему гемоторакса. Попытки 
выполнения торакоскопических операций нецелесоо-
бразны у пациентов с нестабильной гемодинамикой, 
что связано с высоким риском обнаружения неустра-
нимых при торакоскопии повреждений сердца и маги-
стральных сосудов, которые потребуют конверсии в 
торакотомию. 

Вместе с тем, бывают ситуации, когда ранение 
локализуется в, так называемой, опасной зоне (с точки 
зрения повреждения органов средостения), но досто-
верных клинических и рентгенологических признаков 
повреждения этих органов нет. Именно поэтому для 
верификации диагноза и определения дальнейшей хи-
рургической тактики целесообразна экстренная тора-
коскопия. 

Необходимо особо отметить, что при выполнении 
экстренной торакоскопии недопустимы попытки лю-
бой ценой закончить операцию эндоскопическим пу-
тем. При оценке результатов эндовидеохирургических 
операций у больных с травмой груди нельзя ориенти-
роваться на традиционный для плановой торакоскопи-
ческой хирургии показатель «процент конверсии», так 
как переход к торакотомии в экстренной торакальной 
хирургии в большей степени свидетельствует о му-
дрости и опыте хирурга, нежели о его технических 
возможностях. К торакотомии следует безоговорочно 

переходить, если этот шаг в данной ситуации сократит 
продолжительность операции и кровопотерю и повы-
сит надежность вмешательства. 

Несмотря на то, что в нашем материале при-
ведены пострадавшие с окончательным вариантом 
вмешательства, среди них были пациенты, у которых 
необходимость торакоскопии возникла после пред-
варительного дренирования плевральной полости. 
Показанием к срочной торакоскопии были: а) продол-
жающееся внутриплевральное кровотечение – посту-
пление по дренажу более 200 мл крови в час или любое 
количество крови с положительной пробой Рувилуа-
Грегуара; б) неразрешающийся пневмоторакс и/или 
сохранение сброса воздуха по плевральному дренажу 
за 12 часов активной аспирации; в) свернувшийся ге-
моторакс; г) инфицированный гемоторакс. 

При закрытой травме груди торакоскопически 
нам удалось выполнить все те же виды операций, что и 
при ранениях: остановку кровотечения из поврежден-
ных сосудов грудной стенки, ушивание разрывов лег-
кого и диафрагмы, эвакуацию свернувшегося гемото-
ракса, санацию плевральной полости, плеврэктомию 
и декортикацию. Особенными вариантами торакоско-
пии при закрытой травме груди являются операции 
при осложненных переломах ребер. 

Анализируя результаты в целом, необходимо обо-
значить следующую тенденцию, касающуюся предпо-
чтительных сроков выполнения торакоскопии. Вопро-
сы безопасности больного диктуют целесообразность 
отсроченных торакоскопических вмешательств, раз-
умеется, при отсутствии экстренных показаний. Чем 
больше времени проходит с момента травмы, тем 
более стабильным оказывается состояние пострадав-
шего и лучше переносимость операции. Вместе с тем, 
развитие специфических плевральных осложнений 
при выполнении отсроченной торакоскопии заставля-
ет нас раньше выставлять показания к этой операции 
и выполнять ее в качестве срочного вмешательства. 
Безопасность такого подхода подтверждается нашими 
результатами: летальных исходов, связанных с непере-
носимостью торакоскопии, не было. 

Вывод

Таким образом, современная торакоскопия по-
зволяет перевести хирургическую тактику при травме 
груди на качественно новый уровень. За счет «агрес-
сивной», казалось бы, инструментальной лечебно-
диагностической технологии удается снизить трав-
матичность вмешательств и повысить эффективность 
оказания помощи этим больным в целом.
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