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Травма находится на третьем месте как 
причина смерти после сердечно-сосудистых и 
онкологических заболеваний и служит ведущей 

Частота гемоторакса при закрытой травме груди достигает 15-58%. Полученные при компьютер-
ной томографии и эхосонографии  данные повысили эффективность диагностики и повлияли на из-
менение ряда подходов к лечению гемоторакса. Представленный обзор литературы посвящен актуаль-
ным проблемам сравнительной оценки рутинного рентгеновского исследования и новых методов для 
распознавания гемоторакса и изменению на основе полученных результатов хирургической тактики. 
Описаны критерии классификации различных видов гемоторакса – острого, резидуального, позднего, 
скрытого. Показано, что компьютерная томография выявляет до 28-80% не распознанных при рент-
генографии гемотораксов. Консервативное лечение и динамическое наблюдение возможно при малом 
гемотораксе, на основании количественных результатов сепарации листков плевры по данным ультра-
звукового исследования и компьютерной томографии. Видеоторакоскопия служит основным методом 
оперативного лечения гемоторакса и показана у гемодинамически стабильных пациентов для удаления 
сохраняющегося, резидуального, позднего, свернувшегося гемоторакса или при необходимости других 
вмешательств в плевральной полости. Наилучшие результаты торакоскопии отмечаются в первые 48-72 
часа после травмы. Торакотомия показана при нестабильной гемодинамике, массивном гемотораксе 
и продолжающемся кровотечении. Частота осложнений дренирования плевральной полости равняется 
19% и сохраняется примерно на одном уровне.  Осложнения подразделяются на осложнения введения, 
положения, удаления, инфекционно-иммунологические и функционирования дренажей. Имеются ис-
следования, показывающие отсутствие влияния диаметра дренажей на исходы и эффективность удале-
ния гемоторакса. Для лечения свернувшегося гемоторакса используется видеоторакоскопия, показана 
возможность успешного удаления сгустка внутриплевральным введением протеолитических ферментов 
и свежезамороженной плазмы.

Ключевые слова: закрытая травма груди, гемоторакс, торакоскопия, компьютерная томография, уль-
тразвуковое исследование, дренирование, повреждения груди  

Hemothorax occurs in 15-58% of cases of blunt chest trauma. Computed tomography and echosonography 
data improved the diagnosis and changed the tactics of treating hemothorax. The presented literature review 
is devoted to topical issues of comparative assessment of routine x-ray examination and new methods for 
recognition of hemothorax and changes of surgical tactics according to the obtained results. Criteria of 
hemothorax classification i.e. acute, retained, late and latent are described. Up to 28-80% of hemothoraxes 
not found during radiography turn out to be revealed on computer tomography. Conservative treatment and 
dynamic monitoring is possible in the cases of a small hemothorax, based on the quantitative results of the 
separation of the pleura sheets according to ultrasound and computed tomography. Videothoracoscopy has 
been reported  as a useful approach in the management of patients with  stable hemodynamic  conditions for 
persistent, residual, late, clotted hemothorax or in the cases of other interventions in the pleural cavity.  The 
best results of thoracoscopy are noted in the first 48-72 hours after an injury. If a patient is actively bleeding 
and remains hemodynamically unstable, thoracotomy is the procedure of choice. The frequency of drainage 
complications of the pleural cavity is 19% and remains at the same level. They are divided into complications 
of insertion, malposition, removal, infectious-immunological and functioning of the drainage. Multiple 
reports have suggested that smaller bore tubes may be just as effective as larger bore tubes.  Video-assisted 
thoracoscopy is used to treat clotted hemothorax; the possibility to evacuate a retained hemothorax  successfully 
by administration  of intrapleural fibrinolytic agents and fresh frozen plasma has resulted in resolution of clotted 
hemothoraxi   has been demonstrated.

Keywords: blunt chest trauma, hemothorax, thoracoscopy, computed tomography, ultrasound, tube thoracostomy, 
chest injury

причиной смерти в первые 40 лет жизни [1,2]. 
Повреждения грудной клетки встречаются у 60% 
пострадавших с политравмами  и сопровожда-
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ются летальностью 20-25% [2, 3]. Смертность от 
политравмы с закрытыми повреждениями груди 
выше именно за счет грудного компонента. 
При дорожно-транспортных происшествиях 
50-60% погибают во время травмы и 25-30% в 
первые 24 часа [4]. По данным Коробушкина 
Г.В. и соавт., в первые часы при политравме 
наиболее значимым фактором среди причин 
смерти служит кровотечение, которое в 62,2% 
случаев представлено гемотораксом [5].  Частота 
гемоторакса  при закрытой травме груди (ЗТГ) 
колеблется в пределах от 15% до 58,1%  [6, 7, 
8]. У большинства пациентов благоприятный 
исход обеспечивают дренирование, адекватное 
обезболивание и физиотерапия [9]. По дан-
ным 2012 National Trauma Data Bank (NTDB) 
Research Data Set, травма груди была в 11,8% 
cлучаев всех травм, из них закрытые поврежде-
ния – у 84,5% пострадавших и из них у 12200 
человек (16,5%) был гемоторакс [10]. Широкое 
внедрение новых  современных технологий, 
таких как компьютерная томография, соно-
графия, видеоторакоскопия, приводит к пере-
оценке и изменению тактики диагностики и 
лечения травмы груди [11]. Проанализированы 
литературные источники, найденные в базах 
данных eLibrary и MedLine/PubMed за период 
с 2017 по 2022 год.  

Гемоторакс представляет из себя скопление 
крови в плевральной полости с гематокритом, 
превышающим 50% [2, 12]. При остановившемся 
кровотечении экссудация трансформирует его 
в геморрагическую жидкость с гематокритом 
25-50%. При гематокрите более 5% нельзя от-
личить кровь от геморрагической жидкости 
[2]. По величине выделяют малый гемоторакс 
объемом менее 400 мл крови, средний – от 400 
мл до 1000 мл и большой – более 1000 мл [12]. 
L.Demetri et al. ограничивают величину малого 
гемоторакса 300 мл, так как при этих цифрах 
возможно консервативное лечение [13]. К мас-
сивному гемотораксу чаще всего относят объем 
более 1500 мл крови, требующий экстренного 
хирургического вмешательства [14].  Гемоторакс 
может разрешаться тремя путями: спонтанным 
рассасыванием крови в течение 4-6 недель, фи-
бротораксом или эмпиемой плевры [2]. Наиболее 
часто гемоторакс вызывается повреждением 
межреберных сосудов и сосудов паренхимы лег-
ких отломками ребер [12]. А.С. Купрюшин и со-
авт. указывают, что гемоторакс может развиться 
только при повреждении париетальной плевры 
сломанным ребром и повреждении межреберных 
сосудов [15]. Даже единичный перелом ребра 
со смещением отломков более специфичен для 
возникновения отсроченного гемоторакса, чем 
обычно используемый порог неизбежности ге-

моторакса в количестве трех и более сломанных 
ребер [2, 16]. В работе  S.Parkas et M.S.Besler 
значимым для развития гемоторакса оказалось 
смещение при переломах ребер на 2,32 мм, и 
авторы делают заключение, что при смещении 
более 2 мм необходимо более тщательное об-
следование и лечение [17].  Резидуальный гемо-
торакс определяется как резидуальный сверток 
более 500 мл, или по крайней мере 1/3 крови в 
плевральной полости не удается удалить через 
дренаж в течение 72 часов с начала лечения по 
данным компьютерной томографии (КТ) [12].  
Резидуальный гемоторакс может формироваться 
через 24 часа после дренирования плевральной 
полости, его частота колеблется в пределах 
от 5% до 30% [18]. Ряд авторов для обозначе-
ния подобного состояния используют термин 
«остаточный гемоторакс» [19].  S.W.Chang et 
al. выделяют острый гемоторакс, возникающий 
сразу после травмы, и поздний, характеризую-
щийся отсутствием начальных изменений на 
рентгенограмме и составляющий от 4 до 12% 
травматических гемотораксов. Из 1276 больных 
с закрытой травмой груди поздний массивный 
гемоторакс объемом более 1500 мл по дренажу 
имел место у 5 человек через 63,6+21,3 часа и 
был вызван повреждением диафрагмы острыми 
отломками ребер [20].  

Рентгенография грудной клетки обладает 
плохими скрининговыми возможностями при 
закрытой травме груди, чувствительностью 
45,3% и специфичностью 96,6%, а при нали-
чии значительных клинических проявлений 
чувствительность увеличивается лишь до 75,4%. 
Первичная рентгенография не выявляет 50% 
переломов ребер, 50% пневмотораксов [21]. 
Рентгенография грудной клетки в вертикальном 
положении тела позволяет обнаружить 300-500 
мл жидкости в реберно-диафрагмальном углу, 
тогда как в положении лежа на спине может 
просматриваться скопление до 1000 мл крови 
[22]. Дополнительные сложности возникают 
при дифференциальной диагностике  с ушибом 
легкого и пневмонией [8].  Ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) обладает большей результа-
тивностью и позволяет выявить плевральную 
жидкость в объеме 100 мл с точностью 100%, а 
20 мл – с точностью 75% [12]. УЗИ позволяет 
при ЗТГ быстро и точно оценить гемоторакс, 
чтобы избежать дренирования у пациентов 
без ожидаемого лечебного эффекта, при этом 
чувствительность метода при определении 
показаний к торакоцентезу составляет 90%, 
специфичность – 100% [23]. УЗИ является 
альтернативой при невозможности КТ, иссле-
дование затруднено при подкожной эмфиземе 
и ожирении [2].  Причиной ошибочных резуль-
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татов УЗИ при  гемотораксе служили  причины 
ложноположительного результата – диффе-
ренциальный диагноз плеврального выпота; 
ложноотрицательного – минимальный объем 
гемоторакса, подкожная эмфизема [24].

Наибольшей диагностической чувствитель-
ностью по отношению к гемотораксу обладает 
компьютерная томография. 71% больных с 
ЗТГ имели повреждения, выявленные только 
на КТ [10]. К скрытому гемотораксу относят 
гемоторакс, не видимый на рентгенограмме и  
выявляемый только на КТ  [25]. Malekpour M. 
et al. считают, что лучше использовать термин 
не «скрытый гемоторакс», а «малый гемоторакс» 
[10]. Из 319 больных с гемотораксом, которым 
были выполнены рентгенография и КТ грудной 
клетки, гемоторакс был  диагностирован только 
на КТ в 80% случаев.  При этом    дренирование 
плевральной полости потребовалось 49% постра-
давших с только КТ-позитивным гемотораксом 
против 68% с выявленным на рентгенограмме 
[26]. В подобном сравнительном исследовании 
Г.Ш.Г. Гасымзаде гемоторакс и пневмоторакс 
были диагностированы на КТ в 82,4% случаев, 
тогда как при рентгенологическом обследовании 
лишь у 54,4% пациентов [27].

Хотя есть такие хирургические догмы, как 
рентгеновский контроль после установки или 
удаления дренажей, торакотомия при массив-
ном гемотораксе, остаются дискутабельными 
вопросы показаний к дренированию при раз-
личных вариантах гемоторакса, сроках удаления 
дренажей [28]. Дискутируется возможность 
наблюдения при малом гемотораксе, так как 
он может рассасываться в течение нескольких 
недель самостоятельно, но в то же время мо-
жет возрастать риск развития инфекционных 
осложнения [13]. Большинство гемотораксов 
лечится дренированием плевральной полости, 
хирургическое лечение необходимо 10% по-
страдавших с ЗТГ [2, 29]. Задачи дренирования: 
1) максимально освободить плевральную по-
лость; 2) обеспечить реэкспансию легкого; 3) 
создать буферный эффект контактом легкого 
и париетальной плевры; 4) измерить размер 
кровопотери; 5) уменьшить риск осложнений 
эмпиемой и фибротораксом [2].

Выделяют отсроченный гемоторакс, к 
которому относят любой гемоторакс после от-
рицательной исходной рентгенограммы, либо 
появившийся позже 24 часов после травмы. Ис-
точником кровотечения в плевральную полость 
при травме груди могут быть поврежденные 
сосуды грудной стенки, межреберные и вну-
тренние грудные артерии легочной паренхимы 
и диафрагмы, крупных сосудов средостения 
[30]. Docoupil M. et al. описан случай смерти от 

гемоперикарда и гемоторакса через 34 дня после 
ДТП от повреждения сердца отломком ребра. 
Дефект был закрыт тромбом и кровотечение 
возникло после смещения тромба [31]. Глубокие 
разрывы легкого могут выявляться у 50% паци-
ентов с ЗТГ с внутригрудным кровотечением 
[2]. Malekpour M. и соавт. проанализировали 
результаты КТ при определении показаний к 
дренированию. Средняя ширина сепарации 
листков плевры на КТ в синусе равнялась 1,4 
см.  Все гемотораксы шириной более 3 см дре-
нировали. При ширине более 2 см дренировали 
в 50% случаев. При ширине от 2 до 3 см из 14 
дренированных больных пневмоторакс был у 12 
(86%). Из 15 не дренированных больных пнев-
моторакса не было у шести (40%), у оставшихся 
девяти пациентов пневмоторакс был величиной 
менее 5%.  При ширине менее 3 см дрениро-
вание было выполнено по другим показаниям, 
таким как пневмоторакс.  Авторы считают, что  
при ширине гемоторакса более 3 см показано 
дренирование, при ширине от 2 до 3 см оно 
необходимо в 50% случаев [32]. И.А. Пикало с 
соавт. установили при изучении на трупах, что 
при УЗИ плевральной полости объем жидкости 
в 50 мл характеризуется сепарацией листков 
плевры между диафрагмой и тканью легкого с 
расстоянием 13,4+4 мм, при объеме в 200 мл 
расстояние равнялось 33+11 мм, а при объеме 
500 мл расхождение листков плевры увеличи-
валось до 65+18 мм  [33].    

У пациентов в стабильном состоянии с 
гемотораксом менее 300 мл возможно консер-
вативное лечение под динамическим наблюде-
нием с интенсивной дыхательной терапией и 
адекватным обезболиванием. Гемоторакс объ-
емом менее 260-300 мл в 72-92% случаев рас-
сасывается без осложнений и дополнительного 
вмешательства [34]. Клинически проявляющий-
ся гемоторакс или гемоторакс объемом более 
500 мл служит показанием к торакоцентезу и 
дренированию. Скрытый пневмоторакс и ге-
моторакс могут наблюдаться консервативно с 
ежедневным рентгенконтролем [35]. R.W.Gilbert 
et al. при скрытом малом гемотораксе 56,3% 
пациентов лечили консервативно выжидатель-
но, из них 23,1% в дальнейшем потребовалось 
дренирование. Гемоторакс объемом более 300 
мл и необходимость ИВЛ служили показа-
нием к дренированию плевральной полости. 
Скрытый гемоторакс величиной менее 300 
мл (сепарация листков плевры 1,5 см) можно 
безопасно наблюдать без предварительного 
дренирования [13, 35]. По данным Chrysou et 
al. 90% пострадавших с травмой груди лечатся 
консервативно, но 54,5% из них необходимо 
дренирование плевральной полости по поводу 
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гемо- и пневмоторакса [7]. У гемодинамиче-
ски стабильных пациентов ВТС выполняется 
по поводу сохраняющегося или резидуального 
гемоторакса [12]. К независимым факторам 
развития позднего гемоторакса G. Gonzalez et 
al. относят заднюю локализацию и смещение 
отломков ребер [16]. Наилучшие результаты 
достигаются при ВТС по поводу гемоторакса 
в первые 48-72 часа. ВТС позднее 6 суток дает 
15,8% конверсий в торакотомию [18]. При со-
четанной травме ВТС может быть отсрочена, 
но не более шести дней. Большинство авторов 
подчеркивают, что ранняя ВТС уменьшает чис-
ло инфекционных осложнений,  длительность 
ИВЛ, сроки госпитализации и число торако-
томий [6, 36, 37, 38]. Huang J.-F. et al. относят 
к терапевтическим операциям исключительно 
вмешательства с хирургическим гемостазом, 
авторы успешно пролечили 6 пациентов из 
44 с массивным гемотораксом консервативно 
только дренированием и считают такую такти-
ку возможной в отдельных случаях [39].  ВТС 
с удалением сохраняющегося гемоторакса с 
одновременной фиксацией переломов ребер 
дополнительно уменьшает болевой синдром, 
дозу анальгетиков и сокращает сроки лечения 
[9].  Существуют разные подходы к показани-
ям к ВТС и срокам ее выполнения. Так, Д.А. 
Зайцев с соавт. при оказании экстренной по-
мощи считают обязательным выполнение пер-
вичной торакоскопии под местной анестезией 
в любых случаях дренирования плевральной 
полости, осуществляемого по показаниям [37]. 
Плевральную полость осматривали любыми 
оптическими инструментами – лапароскопом, 
бронхоскопом, холедохоскопом.  По их данным, 
при использовании традиционной тактики в 
условиях неспециализированного стационара 
без  торакального хирурга необоснованно  были 
выполнены ВТС под наркозом в 14,3% случаев, 
а торакотомии – в 9,4%. Е.А. Цеймах с соавт. 
относят к показаниям к экстренной ВТС сред-
ний и малый гемоторакс, посттравматическую 
эмпиему плевры [38]. В большинстве работ 
показанием к срочной или отсроченной  ВТС 
служат продолжающееся внутриплевральное 
кровотечение с поступлением по дренажу 250-
300 мл крови в час, резидуальный гемоторакс, 
свернувшийся гемоторакс и инфицированный 
гемоторакс [6, 40, 41, 42]. В исследовании Е.А. 
Корымасова и А.С. Беняна  ВТС была выпол-
нена у 49,3% пострадавших с гемотораксом 
вследствие ЗТГ. Экстренные вмешательства 
проведены в 15,1% случаев, срочные – в 35,6%, 
и отсроченные – в 49,3%. При этом авторы 
указывают на важность скорости образования 
гемоторакса при определении показаний к 

ВТС, осложнения дренирования отмечены в 
14,1% случаев, торакотомии – в 28,2%, ВТС – 
лишь у 2,8%  пациентов [6]. Bertoglio Р. et al. 
отметили необходимость в дренировании по 
поводу гемоторакса, пневмоторакса и гемоп-
невмоторакса у 18% больных травмой груди, а 
в торакотомии – в 2,6% случаев [1]. H.M. Grant 
et al. проанализировали базы данных за период 
с 2008 по 2017 год по пациентам, которым после 
дренирования в первые сутки потребовалось 
оперативное вмешательство.  Из выполненных 
им 2052 ВТС успешными оказались 1710 (83%), 
конверсия в торакотомию была выполнена 263 
(13%) раза, и реоперации проведены в 79 (4%) 
случаях. Из 3118 торакотомий успешными 
были 3118 (89,4%), а повторно прооперированы 
368 (11%) пациентов. Авторы отмечают менее 
удовлетворительные результаты при тяжелых 
травмах и повреждениях диафрагмы [42].

В литературе не вызывает дискуссии по-
ложение о том, что торакотомия показана при 
рефрактерном геморрагическом шоке, посту-
плении по дренажу более 1500 мл крови изна-
чально или в дальнейшем по 200-250 мл в час 
в течение 3-4 часов [1, 12, 23, 29]. J.F. Huang 
et al. у 23 из 38 больных с массивным гемото-
раксом выполнили ВТС, при этом конверсия в 
торакотомию потребовалась только в 6 случаях 
(26%). Очевидно, что группа торакотомий была 
более тяжелой, так как в ней отмечены более 
тяжелые коагулопатии, ацидоз и отношение 
PaO2/FiO2 ratio менее 200 mmHg. 

По данным литературы, среднее время 
дренирования составляет 6,5 дня, при этом оно 
было меньше при установке дренажа в нижних 
отделах грудной клетки. Неэффективность дре-
нирования может быть вызвана неадекватным 
положением, падением или обрывом дренажной 
трубки [43].  Классификация осложнений дре-
нирования включает осложнения: при введении, 
осложнения положения и удаления, инфекци-
онно-иммунологические и организационные/
обучение/оборудование [34]. Наиболее часто 
осложнение положения представлено мальпо-
зицией дренажной трубки, которая может быть 
внутрилегочной или междолевой, рентгеновской 
или клинической. К другим серьезным ослож-
нениям дренирования относятся кровотечение 
из межреберных и внутригрудных сосудов, под-
кожная эмфизема, инфекционные, повреждение 
внутренних органов [1]. M.C. Hernandez et al. 
[44] представили обзор литературы с анализом 
осложнений дренирования в 29 исследованиях, 
охвативших 4981 “Tube thoracostomy”. Механизм 
повреждения был в виде ЗТГ в 60% случаев, 
холодным оружием – в 27%, огнестрельным 
оружием – в 13%. Средняя частота осложнений 
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равнялась 19%. Осложнения включали подтипы 
введения (15,3%), положения (53,1%), удале-
ния (16,2%), инфекционно-иммунологические 
(14,8%), нарушения функционирования (0,6%). 
Анализ показал, что частота осложнений не 
изменилась за последние 30 лет и оставалась 
стабильно на уровне около 19%.  Такая большая 
цифра объясняется тем, что авторы включили 
все возможные технические погрешности самой 
манипуляции, послеоперационного ведения и 
действий персонала и самого пациента. В то же 
время отмечено уменьшение числа инфекцион-
ных осложнений и увеличение позиционных. К 
осложнениям введения отнесены повреждения 
интра- и экстраторакальных анатомических 
структур после установки дренажа в течение 24 
часов, выбор межреберья, угол введения дрена-
жа. Осложнения положения включали смещение 
дренажа в течение 24 часов после установки. 
Осложнениями удаления могут быть рецидив 
пневмоторакса, кровотечение, оставленные в 
плевральной полости инородные тела. Инфек-
ционные/иммунологические осложнения – это 
эмпиема плевры или инфицированный поздний 
гемоторакс. К осложнениям инструкций/об-
разования/оборудования относятся отсутствие 
знаний или образования для использования 
оборудования для дренирования или связанные 
с отсутствием знаний у сестры или пациента. 
Например, неправильное подключение системы 
аспирации, соединение клапана  Heimlich  на-
оборот. 

   В большинстве работ подчеркивается, что 
для удаления гемоторакса лучше использовать 
дренажи большего диаметра [1, 12]. Однако в 
исследованиях ряда авторов клинический ре-
зультат, число осложнений, необходимость до-
полнительных вмешательств, степень болевого 
синдрома не зависели от диаметра дренажей [1, 
45]. Fortune J.B. et al. в эксперименте предложи-
ли трехпросветную дренажную трубку с каналом 
для введения тромболитиков для лизиса сгустка, 
антикоагулянтов для поддержания проходимо-
сти трубки и каналом для струны для смещения 
дренажа в более правильное положение [46]. 

 Одной из частых причин гнойных плев-
ральных осложнений при закрытой травме груди 
служит нагноение не удаленного свернувшегося 
гемоторакса [14]. Наиболее эффективным спосо-
бом удаления сгустков из плевральной полости 
служит ВТС по срочным или отсроченным по-
казаниям в первые 6 суток после травмы [7, 37, 
38]. Частота эмпиемы плевры при резидуальном 
свернувшемся гемотораксе составляет 5%. При 
ВТС, выполненной позднее 6 суток, в 15,8% 
случаев требуется конверсия в торакотомию [12].  
Имеются единичные сообщения об успешном 

устранении свертков путем интраплеврального 
введения протеолитических ферментов. Д.А. За-
йцев и соавт. отметили положительный эффект 
лизиса сгустка от введения в плевральную по-
лость террилитина в 95% случаев [37]. Е.А. Цей-
мах с соавт. успешно удалили сверток с помощью  
стрептокиназы и свежезамороженной плазмы 
у 93% больных. Однако малообоснованным 
представляется использование авторами фибри-
нолитической терапии при инфицированном 
свернувшемся гемотораксе, когда необходима 
санационная ВТС [38]. 

Заключение. Ультразвуковое исследование 
и компьютерная томография значительно по-
высили эффективность диагностики рентгено-
логически негативного малого гемоторакса при 
закрытой травме груди и позволили объективно 
количественно определять возможность консер-
вативного лечения при малом гемотораксе. В 
80% случаев удается распознать кровь в плев-
ральной полости при отсутствии изменений на 
рентгенограмме грудной клетки. При малом 
гемотораксе с сепарацией листков плевры 
1,5-2 см возможна консервативная терапия с 
динамическим наблюдением. Торакоцентез и 
дренирование плевральной полости остаются 
основным методом лечения гемоторакса и по-
казаны при величине более 300 мл и сепарации 
листков плевры более 3 см. Видеоторакоскопия 
с удалением крови по срочным показаниям 
выполняется в первые 24-72 часа после травмы 
при удовлетворительном состоянии пациента по 
поводу резидуального, рецидивного и свернув-
шегося гемоторакса.
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