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Гемоторакс является одним из наиболее частых последствий травм грудной 
клетки. Раннее выявление и лечение гемоторакса имеет первостепенное значение 
для прогноза заболевания.

В работе отражены особенности патофизиологии, гемодинамики, респиратор
ного ответа, физиологического разрешения и поздней физиологической реакции 
на гемоторакс. Клинические проявления при травмах грудной клетки зависят от 
механизма повреждения и перечня вовлеченных органов. В отличие от проника
ющей травмы грудной клетки, биомеханическая сила, необходимая для получе
ния значительного тупого повреждения грудной клетки, часто приводит к множе
ственным травмам, включая травмы живота, головы и конечностей.

Лечение гемоторакса подразделяется на периоды: в раннюю фазу, к примеру, 
при геморрагическом шоке, нарушениях дыхания или свернувшимся гемоторак
се и в позднюю фазу -  при фибротораксе и эмпиеме плевры. Наличие 1500 мл и 
более крови в плевральной полости или динамическое поступление более 250 мл 
крови ежечасно в течение трех часов подряд через дренажную трубку являются 
показаниями для хирургического вмешательства при проникающих повреждени
ях грудной клетки. Решение о ранней ликвидации остаточного гемоторакса/кро
вяных сгустков при помощи видео-ассистированной торакоскопии значительно 
снижает поздние осложнения, такие как эмпиема, фиброторакс и необходимость 
поздней вторичной торакотомии. Кроме того, раннее применение видео-ассисти- 
рованной торакоскопии сокращает продолжительность пребывания в стационаре 
по сравнению с дренированием плевральной полости или консервативным лече
нием гемоторакса.

Ключевые слова: гемоторакс, травма грудной клетки, эмпиема плевры, фи- 
броторакс, торакоцентез, торакотомия, видео-ассистированная торакоскопия.
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ТРАВМАЛЫК ГЕМОТОРАКС Ж 0НУНД0
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Гемоторакс бул кeкYP0к кондой болуктун жаракатынын бирден бир коп кезде- 
ше турган кесепети болуп эсептелет. Гемоторакстын эртереек билингени жана 
дарыланганы оорунун божомолу учун башкы мааниге ээ.

Бул жумушта патофизиологиянын, кан айлануу системанын динамикасынын, 
дем алуу жообунун, физиологиялык уруксат беруу жана кеч физиологиялык жо- 
оптордун гемоторакска болгон озгочолуктору корсотулгон. К е^р ек  кондой бо
луктун жаракатынын клиникалык корунушу жарат алуунун механизминен жана 
жабыркаган органдардын тизмесинен коз каранды. КeкYрeк кондой болуктун 
ачык жаракатына караганда, кeкYрeк кондой болуктун туюк жаракаты биомеха- 
никалык кучтон улам, копчулук убакта бир нече жаракатка алып келет, курсак 
кондойунун, баштын, колдун жана буттун жаракаттарын кошкондо.

Гемотораксты дарылоо мезгилдерге болунот: эрте фазага геморрагиялык шок, 
дем алуунун бузулушу же уюган гемоторакска жана кеч фазага- фиброторакска, 
плевранын эмпиемасына. КeкYрeк кондой болуктун ачык жаракатында плевра 
кондойундо 1500 мл жана андан кобуроок кандын болгону же дренаждык тутук- 
тон 3 саат бою, саат сайын 250 мл кандын чыгышы хирургиялык кийлигишууго 
корсоткуч болуп саналат. Видео- ассистенттик торакоскопиянын жардамы менен 
эртерээк тазалоо уюган гемоторакстын кеч отушуп кетчу ооруларынан: плевра 
кондойунун ириндеп кетишинен, фиброторакстан жана кечиктирилген торакото- 
миядан бир кыйла азайтат. Андан тышкары, плевра кондойун дренаждоого же 
консервативдик дарылоого караганда видео-ассистенттик торакоскопияны эрте 
колдонуу оорулунун ооруканада жаткан кунун кыскартат.

Негизги сездер: гемоторакс, кeкYрeк жараат, эмпиемасы, фиброторакс, тора- 
коцентез, торакотомия, видео-ассистенттик торакоскопия.
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Hemothorax is a very common consequence of chest injuries. Early detection and 
treatment of hemothorax is of paramount importance for the prognosis of the disease.

The article describes the features of pathophysiology, hemodynamics, respiratory 
response, physiological resolution and late physiological response to hemothorax. 
The clinical manifestations of chest injuries depend on the mechanism of damage and 
the list of organs involved. Unlike penetrating chest injuries, the biomechanical force 
needed to get significant blunt damage to the chest often leads to multiple injuries, 
including injuries to the abdomen, head and limbs.

Treatment of hemothorax is divided into periods: in the early phase, for example, with 
hemorrhagic shock, respiratory disorders or clotted hemothorax, and in the late phase 
with fibrothorax and pleural empyema. The presence of 1500 ml or more blood in the 
pleural cavity or the dynamic flow of more than 250 ml of blood every hour for three 
consecutive hours through the drainage tube are indications for surgical intervention for 
penetrating injuries of the chest. The decision to early eliminate residual hemothorax 
/ blood clots with video assisted thoracoscopy significantly reduces late complications 
such as empyema, fibrothorax and the need for late secondary thoracotomy. In addition, 
the early use of video-assisted thoracoscopy shortens the length of hospital stay 
compared to pleural cavity drainage or conservative treatment of hemothorax.

Keywords: hemothorax, chest injury, pleural empyema, fibrothorax, thoracocentesis, 
thoracotomy, video-assisted thoracoscopy.

Введение. Рост числа дорож
но-транспортных и техногенных ката
строф, ранений мирного времени при
вел к увеличению числа пострадавших 
с травмой груди в структуре госпитали
зированных в дежурные хирургические 
стационары. У 63% из них повреждения 
носят изолированный, у 37% - сочетан
ный характер. Общая летальность при 
этом колеблется от 5 до 17%.

Гемоторакс встречается у 55-80% 
пострадавших при огнестрельных ра
нениях груди, в 19-38% случаев при 
открытой и в 25-50% при закрытой 
травме груди в мирное время, приво
дя к развитию посттравматического 
плеврита и эмпиемы плевры, фиброто- 
раксу. Более чем у 2/3 пострадавших с 
тяжелой закрытой сочетанной травмой 
груди диагностируется гемоторакс и

гемопневмоторакс, которые у каждого 
пятого нагнаиваются [1].

Цель исследования: Определе
ние основных понятий и современных 
принципов диагностики и лечения ге
моторакса для улучшения результатов 
ведения пациентов с этой патологией.

Этиология. Причины гемоторакса 
обычно подразделяются на травмати
ческие и нетравматические. Травмати
ческий гемоторакс является результа
том тупой или проникающей травмы. 
Нетравматический гемоторакс может 
развиваться при различных заболева
ниях или расстройствах, таких. как, на
пример, неоплазия, легочная секвестра
ция, разрыв плеврального сращения в 
случае пневмоторакса , легочный ин
фаркт, туберкулез, легочная инфекция 
(например, геморрагическая лихорадка
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денге), легочные артериовенозные фи
стулы и абдоминальные аномалии [2].

Патофизиология. Интраплевраль- 
ные или экстраплевральные травмы 
могут привести к гемотораксу. Физио
логический ответ на гемоторакс может 
проявляться раннем или позднем вари
антах. Ранний ответ проявляется в двух 
основных аспектах: гемодинамический 
и дыхательный. Поздний ответ прояв
ляется в двух формах: эмпиема и фи- 
броторакс.

Степень тяжести патофизиологиче
ского ответа зависит от места повреж
дения, функционального резерва паци
ента и объема кровопотери [1].

Гемодинамический ответ. Как упо
мянуто выше, гемодинамический ответ 
является многофакторным ответом и 
зависит от тяжести гемоторакса в соот
ветствии с его классификацией. Гемо
торакс классифицируется в зависимо
сти от количества кровопотери: мини
мальная, умеренная и массивная.

Минимальный гемоторакс определя
ется как кровопотеря без значительных 
гемодинамических изменений. Так, на
пример, кровопотеря до 750 мл у паци
ента с весом 75 кг обычно протекает 
без какого-либо значительного гемоди- 
намического ответа и классифициру
ется как минимальный гемоторакс. Ге- 
модинамический ответ обычно коррек
тируется в зависимости от количества 
кровопотери, основного заболевания и 
места повреждения.

Если у пациента в плевральной по
лости уже имеется спаечный процесс, 
спайки могут ограничивать количество 
кровопотери, особенно из источни
ков низкого давления, и могут спасти 
жизнь.

Кровопотеря более 30% объема кро
ви (1500-2000 мл) обычно связана с ге
моррагическим шоком (массивным ге
мотораксом) [3].

Респираторный ответ. Многочис
ленные факторы влияют на респира
торную реакцию. Дыхательная недо
статочность, связанная с травмой, мо
жет возникнуть прямо или косвенно.

Косвенными причинами дыхатель
ной недостаточности являются легоч
ная инфекция, фиброторакс, как позд
нее осложнение и травмы у пациентов 
с основным заболеванием.

Дыхательная недостаточность, свя
занная непосредственно с травмой, воз
никает в результате прямого поврежде
ния легких, грудной стенки и сердца 
или системного ответа в форме ОРДС в 
результате диффузного альвеолярного 
повреждения с увеличением проницае
мости капилляров [4].

Физиологическое разрешение гемо
торакса. Дефибринация гемоторакса 
начинается через несколько часов по
сле его образования. Некоторая степень 
дефибринации гемоторакса приводит к 
неполному свертыванию. После того, 
как произошел лизис гемоторакса пу
тем воздействия плевральных фермен
тов, увеличивается концентрация белка. 
Внутриплевральное гиперосмотиче- 
ское давление создает положительный 
осмотический градиент и способствует 
образованию плеврального выпота.

Таким образом, относительно не
большое количество крови в плевраль
ной полости может иметь эффект, ана
логичный влиянию хронических субду- 
ральных гематом, с течением времени 
втягивая жидкости и вызывая большой
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выпот с небольшим фактическим со
держанием крови [3].

Поздняя физиологическая системная 
реакция. К поздним физиологическим 
реакциям гемоторакса относятся эмпи
ема и фиброторакс.

Первичное или вторичное инфи
цирование гемоторакса завершается

эмпиемой. Бронхо-трахеальные по
вреждения, травмы пищевода, диа
фрагмальные и субдиафрагмальные 
повреждения, скопление жидкости в 
субдиафрагмальной области и постхи
рургическое инфицирование способ
ствуют развитию посттравматической 
эмпиемы (Рис. 1) [5].

Рис. 1. Рентгенография грудной клетки; левосторонний гемоторакс
после тупой травмы.

Фиброторакс возникает в результа
те отложения фибрина на плевраль
ных поверхностях. Недренируемая 
плевральная жидкость, независимо от 
ее происхождения, вызывает воспа
лительный ответ и приводит к воспа
лительному процессу на поверхности 
висцеральной и париетальной плевры. 
Стенки грудной клетки и диафрагма 
также поражаются аналогичным про
цессом, что в целом приводит и к пора
жению легочной ткани. Поражение лег
ких ограничивают дыхательную функ

цию и, как правило, уменьшает объем 
легких [6].

Клинические проявления. При
травмах грудной клетки клинические 
проявления зависят от механизма по
вреждения и перечня вовлеченных ор
ганов. Пациенты, перенесшие тупую 
травму грудной клетки, подвергаются 
значительному риску который связан 
с характером травмы, осложнениями 
и смертностью [7]. В отличие от про
никающей травмы грудной клетки, 
биомеханическая сила, необходимая
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для получения значительного тупого 
повреждения грудной клетки, часто 
приводит к множественным травмам, 
включая травмы живота, головы и ко
нечностей [8].

Тупые травмы грудной клетки. 
Тупые травмы грудной клетки могут 
вызывать гемоторакс, ушиб легкого, 
разрыв легочной артерии, травматиче
скую легочную псевдокисту, легочную 
гематому, травматическую асфиксию 
и повреждения костного скелета. Мно
жественные переломы ребер являются 
наиболее распространенными послед
ствиями при тупых травмах грудной 
клетки и встречаются примерно в 36
50% случаев (около 36% с правой сто
роны и 51% с левой стороны).

Небольшой гемоторакс может быть 
пропущен во время физического обсле
дования и даже рентгенографии груд
ной клетки.

Повреждения грудной стенки под
разделяются на простые и сложные.

Простые повреждения грудной стен
ки состоят из менее чем трех переломов 
ребер и поверхностных повреждений 
мягких тканей. Этот тип травмы обыч
но можно лечить путем консервативно
го лечения.

Переломы трех или более ребер и 
флоттирующий перелом грудной клет
ки относятся к категории сложных по
вреждений грудной стенки и часто мо
гут быть связаны со значительной сте
пенью гемоторакса.

Гемоторакс может развиться после 
некоторое время после получения трав
мы. Возможными механизмами разви
тия отсроченного гемоторакса являют
ся смещение сломанных ребер с разры
вом паренхимы легких, повреждением

диафрагмы или разрывом межребер- 
ных сосудов [1, 9].

Тупые внутригрудные травмы. По
вреждения сосудов при тупых внутри- 
грудных травмах обычно приводят к 
большим гемотораксам. Разрыв боль
ших сосудов и травмы сердца могут 
привести к кровотечениям в плевраль
ное пространство и последующей сосу
дистой ишемии. Реже при небольших 
сосудистых повреждениях могут воз
никать кровяные сгустки, которые спо
собны остановить кровотечение.

В зависимости от характера и лока
лизации повреждения меняется сим
птоматика, которая варьирует от менее 
тяжкой до тяжелой. Респираторные 
проявления, связанные с большим ге
мотораксом, а также тупость при пер
куссии и отсутствие дыхательных шу
мов, отмечаются как типичные при
знаки и симптомы при этой патологии
[1, 4, 10].

Проникающая травма. Наиболее 
распространенной причиной гемото
ракса при проникающих ранениях яв
ляется прямое повреждение сосудов 
грудной клетки. Также, не следует 
упускать из виду и повреждения дру
гих внутригрудных структур, вклю
чая повреждения паренхимы сердца 
и легких). Травма паренхимы легких 
при проникающих ранениях грудной 
клетки очень распространена и обычно 
самоограничена, но эти повреждения 
обычно приводят к гемопневмотораксу 
(Рис. 2) [11].
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Рис. 2. Гемоторакс при проникающей травме. Рана, прикрытая сгустком, 
по удалении которого кровотечение возобновляется.

Клинические проявления при трав
матическом гемотораксе. В случае 
травмы грудной клетки следует прове
сти тщательный и точный медицинский 
осмотр. Кровь в плевральной полости 
распространяется в положении - лежа 
на спине и может быть легко пропу
щена во время физикального осмотра. 
Настоятельно рекомендуется также

выполнять физикальное обследование 
пациента в вертикальном положении 
или в небольшом обратном положении 
Тренделенбурга, чтобы выявить мень
шие гемотораксы. Менее 500 мл крови 
в костофреническом угле можно не за
метить при физикальном обследовании 
(Рис. 3).

/
*■ >

д
Рис. 3. Левосторонний гемоторакс и ателектаз левой нижней доли.
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Гемоторакс также может возникнуть 
в результате внутрибрюшной травмы. 
Возможность повреждения органов 
брюшной полости, например, селезен
ки, печени, желудка или сосудов, долж
на быть рассмотрена в каждом случае 
гемоторакса и особенно в случае встре
чающегося диафрагмального повреж
дения [12].

Лечебно-диагностическая система. 
Лечение гемоторакса подразделяется 
на периоды: в раннюю фазу, к примеру, 
при геморрагическом шоке, нарушени
ях дыхания или свернувшимся гемото
раксе и в позднюю фазу - при фиброто- 
раксе и эмпиеме плевры.

При малом гемотораксе (определяе
мом как <300 мл) лечения не требуется, 
так как кровь обычно самостоятельно 
рассасывается в течение нескольких 
недель. Если пациент стабилен и имеет 
минимальные дыхательные расстрой
ства, то в этих случаях хирургическо
го вмешательства не требуется. Такой 
группе пациентов по мере необходи
мости назначаются обезболивающие 
препараты и проводится динамическое 
наблюдение с повторной рентгеногра
фией грудной клетки через 4-6 часов и 
24 часа [13]. В случаях возникновения 
легочных паренхиматозных свищей по
сле торакоцентеза следует рассмотреть 
возможность торакоскопических мани
пуляций.

В соответствии с клиническим руко
водством Advanced Trauma Life Support 
(ATLS), наличие 1500 мл и более крови 
в плевральной полости или динамиче
ское поступление более 250 мл крови 
ежечасно в течение трех часов подряд 
через дренажную трубку являются по
казаниями для хирургического вмеша

тельства при проникающих повреж
дениях грудной клетки. Эти критерии, 
однако, не являются обязательными. 
Также показаниями для хирургическо
го вмешательства являются опреде
ленные состояния при таких поздних 
осложнениях гемоторакса как эмпиема 
плевры и фиброторакс. Неотложная то- 
ракотомия показана при потребности 
адекватной экспозиции всей плевраль
ной полости [14].

Дренирование плевральной полости 
по Бюлау. Торакоцентез как метод окон
чательного лечения гемоторакса менее 
эффективен. В современных условиях 
предпочтительно применение полной 
эвакуации сгустков крови при торако- 
томии с дренированием плевральной 
полости или при видео-ассистирован- 
ной торакоскопии (ВАТС) [15].

Адекватное управление гемоторак
сом требует полной эвакуации крови. 
Для достижения этой цели обычно до
статочно трубок по 24 или 28 делений 
по французской шкале дренажей груд
ной клетки [16].

Неполное или неэффективное тру
бочное дренирование, особенно в слу
чаях выраженных плевральных спаек, 
противопоказан. В таких случаях более 
безопасным является ВАТС или тора- 
котомия с рассечением спаек [17].

Дренаж у  пациентов с коагулопати- 
ей. Дренирование плевральной поло
сти при гемотораксе в случаях коагуло- 
патии следует проводить расчетливо с 
учетом основного заболевания. Перед 
проведением торакоцентеза для дре
нирования плевральной полости необ
ходимо провести коррекцию функции 
гемокоагуляции при соответствующем 
клиническом статусе пациента. Иголь
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чатая аспирация в случае нелеченной 
коагулопатии противопоказана [17].

Видео-ассистированная торакоско
пия (ВАТС) обеспечивает полный обзор 
плевральной полости с возможностью 
коррекции внутриплевральной дре
нажной трубки - размещения, контроля 
кровотечений и удаления оставшегося 
сгустка [18]. Большинство авторов ре
комендуют ВАТС в случае гемоторакса 
с наличием более чем 300 мл вслед
ствие более благоприятных результатов 
по сравнению с пациентами, которые 
не получали ВАТС [15, 17, 18, 19].

Торакотомия. В критической ситуа
ции при массивном гемотораксе и по
дозрении на ранение сердца или ма
гистральных сосудов необходимо про
водить торакотомию. Выбор разреза 
при экстренной торакотомии зависит 
от многих факторов, включая особен
ности показаний к оперативному вме
шательству, механизм повреждения и 
результаты рентгенологических иссле
дований.

Показания для срочной торакотомии 
по протоколу ATLSAT:

При дренировании грудной клетки: 
начальное поступление не менее 1500 
мл крови или поступление по дренажу 
не менее 200 мл крови в час;

• Большой неэвакуируемый свер
нувшийся гемоторакс;

• Развивающаяся тампонада сердца;
• Дефект грудной клетки;
• Большая утечка воздуха или не

полное расширение легких, несмотря 
на адекватный дренаж;

• Травмы крупных сосудов;
• Травмы пищевода;
• Травмы диафрагмы;
• Травмы сердца.

В неотложных ситуациях необходи
мо проводить срочную интубацию тра
хеи для предотвращения аспирации ды
хательных путей. Торакотомия иногда 
требуется в случаях III стадии эмпиемы 
согласно классификации ATS (Амери
канское торакальное общество) [20].

Лечебная тактика при травмати
ческом свернувшемся гемотораксе. 
Лечебная тактика при травматическом 
свернувшемся гемотораксе включает 
противоречивые мнения от консерва
тивной терапии до хирургического вме
шательства. В настоящее преобладает 
мнение о применении раннего торако- 
скопического вмешательства (ВАТС) с 
эвакуацией кровяного сгустка и моби
лизацией легкого для его расправления. 
Ранняя ВАТС значительно уменьшает 
количество поздних осложнений гемо
торакса с положительным влиянием на 
продолжительность пребывания в ста
ционаре и выживаемость пациентов, 
особенно у пожилых людей. Клиниче
ские результаты у пациентов, перенес
ших раннюю видео-ассистированную 
торакоскопию, превосходили результа
ты, полученные у пациентов, которым 
не применяли раннюю ВАТС [21, 22,].

Торакоскопическая хирургия с ис
пользованием видео на сегодняшний 
день является более эффективным ме
тодом лечения свернувшегося гемото
ракса в сравнении с другими метода
ми. Однако ВАТС часто недоступен во 
многих лечебных учреждениях. Одной 
из легко доступных и эффективных 
альтернатив ВАТС является использо
вание интраплеврального фибринолиза 
(IPF) [16, 22]. Однако при сравнитель
ном анализе полученных результатов 
ВАТС и IPF была доказана более высо-
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кая эффективность ВАТС, как с точки ционаре, так и в необходимости торако- 
зрения уменьшения пребывания в ста- томии (Рис. 4).
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Рис. 4. Алгоритм диагностического и терапевтического подхода к гемотораксу.

Осложнения. Неадекватное или не- точному дренажу гемоторакса. Инфи- 
корректное расположение дренажных цирование длительно сохраняющего- 
грудных трубок приводит к недоста- ся кровяного сгустка при наличии то-
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ракостомического дренирования или 
недренированного гемоторакса может 
привести к эмпиеме [16]. Фиброторакс 
развивается как позднее осложнение 
воспаления висцеральной и париеталь
ной плевры и снижает дыхательную 
функцию. Для ликвидации фиброто- 
ракса наиболее эффективной является 
декортикация висцеральной плевры, 
обеспечивающая расправление легкого 
[1, 10, 12].

Заключение. Лечение гемоторакса 
подразделяется на периоды: в раннюю 
фазу при геморрагическом шоке, на
рушениях дыхания или свернувшимся 
гемотораксе и в позднюю фазу при фи- 
бротораксе и эмпиеме плевры.

Решение о ранней ликвидации оста
точного гемоторакса / кровяных сгуст
ков при помощи ВАТС значительно 
снижает поздние осложнения, такие 
как эмпиема, фиброторакс и необходи
мость поздней вторичной торакотомии. 
Кроме того, раннее применение ВАТС 
сокращает продолжительность пре
бывания в стационаре по сравнению с 
дренированием плевральной полости 
или консервативным лечением гемото
ракса. Сонография живота при травме 
грудной клетки должна проводиться 
регулярно [1, 2, 5, 6, 8].
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