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Несмотря на внедрение новых диагностических и лечебных платформ, 

травма груди остается одной из актуальных проблем ургентной хирургии. 

Использование эднохирургических технологий при торакальной травме 

позволяет решить большинство диагностических и лечебных задач, од-

нако многие вопросы остаются нерешенными. Необходимо дальнейшее 

уточнение показаний и противопоказаний к использованию торакоскопии, 

определение четких сроков ее выполнения. Применение торакоскопии в 

большинстве случаев позволяет снизить частоту диагностических торако-

томий, послеоперационных осложнений, сократить сроки дренирования 

плевральной полости и реабилитации пациентов, снизить летальность, 

уменьшить длительность пребывания пациентов в хирургическом отделе-

нии.
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ниях грудной клетки [20]. В 1984 г. D. Oakes и соавт., 

анализируя результаты операций, пришли к заключе-

нию, что использование торакоскопии при проникаю-

щих ранениях груди позволяет уменьшить количество 

торакотомий [30].

Травматические повреждения грудной клетки, не-

смотря на внедрение новых диагностических и ле-

чебных платформ, продолжают оставаться одной из 

актуальных проблем ургентной хирургии. В последние 

десятилетия наметилась тенденция к росту числа по-

страдавших с травмой груди, что связано, в том числе, с 

высоким уровнем дорожного травматизма, кататравмой, 

криминогенной обстановкой [14, 18, 23, 32]. Президент 

Американской ассоциации специалистов в хирургии 

повреждений А. Meyer, выступая в 1997 г. с докладом о 

глобальных тенденциях структуры смертности и инва-

лидизации при повреждениях, сделал заключение, что 

к 2020 г. на Земле на фоне снижения летальности от ин-

фекционных заболеваний и перинатальной патологии 

ожидается увеличение летальности и инвалидизации в 

результате аварий, насилия и локальных вооруженных 

конфликтов [25].

О сложности и нерешенности проблемы свидетель-

ствуют статистические данные. Так, судя по сообще-

ниям разных авторов, летальность вследствие травмы 

грудной клетки достигает 30% [34]. К настоящему вре-

мени частота повреждений груди в структуре невоенных 

травм достигает 35–50%, тогда как в 70–80-е годы XX 

века, по статистическим данным, она составляла лишь 

8–12% [4, 9]. До настоящего времени во многих хирур-

гических стационарах у пострадавших с торакальными 

повреждениями используется активно-выжидательная 

тактика, основанная на разработанной в 1910 г. тактике 

И.И. Грекова, когда в отсутствие показаний к полост-

ной операции выполняется дренирование плевральной 

полости. Дальнейший план лечения строится на ана-

лизе интенсивности поступления по дренажам крови, 

увеличения или уменьшения сброса воздуха, нараста-

ния эмфиземы мягких тканей. Однако такая «слепая» 

тактика не позволяет оценить реальную тяжесть по-

вреждений и своевременно выбрать пути их устранения 

[5, 8]. Все это требует разработки альтернативных алго-

ритмов диагностики и лечения травмы грудной клетки.

Использование видеоторакоскопии позволяет из-

бежать, с одной стороны, травматичных торакотомных 

вариантов операций, с другой – обеспечивает мини-

инвазиность, позволяет исключить все недостатки 

«слепого» дренирования плевральной полости. Однако 

на фоне бурного развития эндохирургии часто возмож-

ности видеоторакоскопии не используются в полном 

объеме, заменяются более простыми операциями, мани-

пуляциями, либо расширяются показания к торакото-

мии. Авторы, опираясь на данных литературы, выдели-

ли показания/противопоказания к видеоторакоскопии 

при травме груди и сроки выполнения операций, при 

которых данная методика наиболее эффективна.

ИСТОРИЧЕСКАЯ СПРАВКА

Пионером в использовании торакоскопии считается 

Hans Christian Jacobaeus, который в 1910 г. выпол-

нил первую подобную операцию с помощью цисто-

скопа. Позже он сообщил о 40 торакоскопиях, выпол-

ненных по поводу туберкулеза легких [21]. Однако еще 

в 1901 г. в ходе эксперимента G. Kelling выполнил 

осмотр плевральной полости с помощью эндоскопа [3]. 

В целях диагностики травматических повреждений 

грудной клетки при ее проникающих ранениях одним 

из первых использовал торакоскопию J. Branco (1946) 

[15]. A. Senno в 1974 г. с помощью торакоскопа выявил 

источник интраплеврального кровотечения при прони-

кающем ранении грудной клетки [31]. В 1976 г. 

А. Jackson и А. Ferreira выполнили торакоскопию с це-

лью диагностики повреждения диафрагмы при ране-
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ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
Показания и противопоказания к использованию 

видеоторакоскопии при травме груди остаются пред-

метом обсуждения. В одних случаях хирурги выпол-

няют эндохирургические вмешательства на грудной 

клетке с целью купирования поздних осложнений 

(свернувшийся гемоторакс, посттравматическая эм-

пиема плевры), в других – как 2-й этап после неэф-

фективного дренирования плевральной полости либо 

только для диагностики интраплевральных поврежде-

ний. Остается открытым вопрос выбора оперативно-

го пособия: дренирование плевральной полости или 

видеоторакоскопия. При выполнении торакоцентеза 

с установкой дренажа часто происходит закрытие де-

фекта в легком, достигается его расправление, прекра-

щение экссудации.

Однако многие авторы сообщают о развитии 

свернувшегося гемоторакса, длительно не разре-

шающегося пневмоторакса, формировании эмпие-

мы плевры после подобных вмешательств [1, 6, 16]. 

В обзоре литературы, сделанном Г.М. Рутенбургом 

и соавт. (2012), проанализировано >500 случаев вы-

полнения видеоторакоскопий в 28 исследованиях 

[12]. Основываясь на результатах анализа, авторы в 

качестве основных показаний к видеоторакоскопии 

выделяют: диагностику внутриплеврального кро-

вотечения с визуализацией источника; эвакуацию 

свернувшейся крови из плевральной полости; диа-

гностику раны диафрагмы; лечение пневмоторакса; 

санацию эмпиемы; диагностику выпота в синусах 

плевральной полости; удаление инородного тела; 

оценку раны средостения.

Большинство авторов в качестве основных опреде-

ляют следующие показания: ранения в торакоабдо-

минальной зоне; средний и малый гемоторакс; пост-

травматическая эмпиема плевры [13]; проникающее 

ранение грудной клетки в «сердечной зоне» при усло-

вии стабильной гемодинамики; средний гемоторакс 

(по классификации П.А. Куприянова); не купирующий-

ся при дренировании пневмоторакс; проникающее ра-

нение в торакоабдоминальной зоне; наличие гемо- или 

пневмоторакса; свернувшийся гемоторакс или эмпиема 

плевры [2, 19].

При обсуждении противопоказаний мнения хирур-

гов существенно не расходятся. В качестве абсолютных 

противопоказаний выделяют: достоверные клиниче-

ские признаки ранения сердца (триада Бека); неста-

бильную гемодинамику при неэффективности противо-

шоковой терапии; большой гемоторакс; торакотомию в 

анамнезе со стороны травмы как относительное проти-

вопоказание [2, 19]; нестабильность гемодинамики; не-

возможность однолегочной вентиляции; облитерацию 

плевральной полости; показания к экстренной торако-

томии или стернотомии (подозрение на ранение сердца 

и крупных сосудов); заболевания свертывающей систе-

мы крови [12].

Дискутабельным остается вопрос о возможно-

сти выполнения видеоторакоскопии при ранениях 

в «опасной» зоне. Так, Ю.А. Радченко и соавт. (2013) 

приводят следующие цифры: в 30% случаев у постра-

давших не выявляется убедительных данных о ране-

нии сердца [11]. Как показание к видеоторакоскопии, 

подозрение на ранение сердца выделяют A. Manlulu и 

соавт. [24], C. Morales и соавт. [27]. Однако большин-

ство авторов сходятся во мнении, что выполнение ви-

деоторакоскопии при подозрении на ранение сердца 

возможно только при стабильной гемодинамике либо 

ее стабилизации после проведения противошоковых 

мероприятий.

Суммируя приведенные данные, основными по-

казаниями к видеоторакоскопии можно считать диа-

гностику интраплеврального кровотечения, ранения 

диафрагмы, ранение в «опасной» зоне, лечение трав-

матического пневмоторакса, удаление свернувшегося 

гемоторакса, санацию посттравматической эмпиемы 

плевры.

СРОКИ ВЫПОЛНЕНИЯ
В клинических рекомендациях Российского об-

щества хирургов по лечению травмы грудной клетки 

отдельно выделены показания к экстренной и сроч-

ной видеоторакоскопии. Однако при анализе дан-

ных литературы можно сделать вывод об отсутствии 

единого мнения о том, следует ли выделять отдельно 

срочные и тем более – поздние видеоторакоскопии, 

и о том, при каких сроках операции могут считаться 

экстренными, срочными или поздними. D. Divisi и 

соавт. (2004) [17] утверждают, что как для диагности-

ческой, так и для лечебной торакоскопии оптималь-

ным является срок ≤12 ч после получения травмы. 

К аналогичным выводам приходят M. Goodman и со-

авт. (2013) [19]. Авторы пропагандируют выполнение 

торакоскопий в 1-е сутки после травмы, акцентируя 

внимание на отсутствии конверсий и повторных опе-

раций у пострадавших, и отмечают, что раннее выпол-

нение торакоскопии снижает длительность дрениро-

вания плевральной полости в послеоперационном 

периоде, уменьшает частоту осложнений, сокращает 

сроки госпитализации. О.В. Воскресенский и соавт. 

(2012) считают, что видеоторакоскопия, выполненная 

в первые 3 сут, наиболее эффективна для остановки 

неинтенсивного внутриплеврального кровотечения и 

предупреждения формирования свернувшегося гемо-

торакса [7].

В литературе можно встретить также показания к 

так называемым поздним торакоскопиям. S. Milanchi 

и соавт. (2009) [26] разделяют торакоскопические опе-

рации по времени выполнения на 3 типа: экстренные, 

ранние и поздние. Экстренные таракоскопии выпол-

нялись в первые 24–48 ч от момента получения травмы 

с целью диагностики повреждений, при продолжаю-

щемся интраплевральном кровотечении после дрени-
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рования, для удаления инородного тела. К ранним ав-

торы относят торакоскопии, выполненные в сроки от 

2 до 7 дней после травмы. Показаниями к ним были: 

продолжающееся внутриплевральное кровотечение, 

повреждение бронха, грудного лимфатического про-

тока. Наконец, «поздние» видеоторакоскопии осу-

ществлялись позже 7 сут с момента получения травмы 

по поводу свернувшегося гемоторакса или эмпиемы 

плевры.

На преимущества раннего выполнения эндохи-

рургических операций указывают О.В. Воскресенский 

и соавт. (2012) [7]. После торакоскопий, выполненных 

в первые 72 ч после травмы, отмечался самый низкий 

процент осложнений при высокой эффективности 

оперативного лечения. Собственные данные автора 

согласуются с результатами других исследований [28]. 

Говоря о торакоскопиях, выполняемых в более позд-

ние сроки, авторы указывают на большое количество 

осложнений, переходы на полостные варианты опе-

раций [29], связывая это с формированием сращений 

между легким и грудной стенкой, инфильтрацией ле-

гочной ткани [10, 22, 33].

Что касается оптимальных сроков выполнения то-

ракоскопий, то можно прийти к следующим выводам: 

в первые 3 сут после травмы эндохирургические вме-

шательства являются операцией выбора при соответ-

ствующих показаниях, сопровождаются минимальным 

количеством осложнений, позволяют отказаться от вы-

жидательной тактики, могут использоваться на этапах 

лечения плевролегочных осложнений травмы груди в 

поздние сроки.

Использование эднохирургических технологий 

при торакальной травме дает возможность решить 

большинство диагностических и лечебных задач, од-

нако многие вопросы остаются нерешенными. В част-

ности, требуется дальнейшее уточнение показаний и 

противопоказаний к использованию торакоскопии, 

нет четких представлений о сроках ее выполнения. 

Актуальность активно-выжидательной тактики при 

возможностях торакоскопии также является пред-

метом споров среди хирургов. Многие исследователи 

отмечают, что применение торакоскопии приводит к 

снижению процента диагностических торакотомий, 

уменьшает частоту послеоперационных осложнений, 

сокращает сроки дренирования плевральной поло-

сти и реабилитации пациентов, снижает летальность, 

уменьшает длительность пребывания пациента в ста-

ционаре.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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VIDEOTHORACOSCOPY IN THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF CHEST TRAUMA. 
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Despite the introduction of new diagnostic and therapeutic platforms, chest 
trauma remains one of the pressing problems of urgent surgery. Endosurgical 
technologies for thoracic trauma make it possible to solve the majority of 
diagnostic and therapeutic tasks; however, many issues remain unresolved. 
It is necessary to further clarify indications for and contraindications to 
thoracoscopy and to determine its well-defined performance timing. In most 
cases, thoracoscopy can reduce the frequency of diagnostic thoracotomies, 
postoperative complications, the time of pleural cavity drainage and patient 
rehabilitation, mortality rates, and the length of stay in the surgery department.
Key words: surgery, chest trauma, videothoracoscopy, indications, 
contraindications, timing of surgical interventions.
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Компьютерная томография 
при диагностике 
черепно-мозговой травмы 
в ургентной нейрохирургии
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Рассматриваются возможности применения рентгеновской компьютерной 

томографии (КТ) и мульстиспиральной КТ (МСКТ) в клинической практике 

с целью диагностики и выбора тактики лечения при черепно-мозговой 

травме, а также в судебно-медицинской экспертной практике – с целью 

определения давности повреждений костей черепа и вещества головного 

мозга.

Ключевые слова: травматология, судебно-медицинская экспертиза, томо-

графические методы исследования (КТ, МСКТ, МРТ), повреждение костей 

черепа и вещества головного мозга, вдавленный оскольчатый перелом 

свода черепа, экспертиза живых лиц.
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// Врач. – 2018; 29 (10): 53–57. https://doi.org/10.29296/25877305-2018-

10-13

из практики

В практике судебно-медицинских экспертов нередко 

встречаются случаи, когда пострадавший в стрем-

лении извлечь выгоду из сложившейся ситуации пыта-

ется выдать переломы костей черепа и позвоночника 

многолетней давности за свежие повреждения, якобы 

полученные накануне обращения в медицинское 

учреждение. При этом неправильная и неполноценная 

квалификация телесного повреждения по степени тя-

жести причиненного здоровью пострадавшего вреда 

влечет за собой привлечение обвиняемого к юридиче-

ской ответственности. 

Отсутствие в Российской Федерации единой ин-

формационной базы пациентов порой не позволяет 

врачам-рентгенологам, судебно-медицинским экс-

пертам и профильным специалистам отличить свежее 

повреждение костной ткани от старого; в результате 

выставляется неверный диагноз, что ведет к необъек-

тивной квалификации повреждения у пострадавшего. 

Отсюда ясно, что для каждого практикующего вра-

ча при обращении пациентов по поводу травм важно 

определить критерии, по которым можно установить 

давность образования костных повреждений.




