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Видеоторакоскопическая и видеоассистированная торакоскопическая хирургия приобретает большое 
значение в диагностике и лечении пациентов с травмами грудной клетки и, в частности, при остаточном 
гемотораксе. Однако до настоящего времени нет четкого понимания некоторых серьезных вопросов, касаю-
щихся показаний и противопоказаний к видеоторакоскопической и видеоассистированной торакоскопиче-
ской хирургии при остаточном гемотораксе, техники проведения вмешательства и сочетания ее с другими 
методами лечения. При использовании видеоассистированной торакоскопической хирургии (video-assisted 
thoracoscopic surgery, VATS) можно достигнуть отличной визуализации плевральной полости, что более 
конструктивно для эвакуации гемоторакса, Раны после VATS намного меньше по размерам, чем раны, вы-
званные торакотомией. Именно поэтому VATS может ограничить дальнейшее повреждение грудной стенки. 
Также VATS эффективна при использовании у пожилых пациентов. Основные задачи VATS включают оцен-
ку и контроль продолжающегося кровотечения, раннюю эвакуацию остаточного гемоторакса, эвакуацию 
и декортикацию посттравматических эмпием, ограниченное инвазивное лечение предполагаемых повреж-
дений диафрагмы, лечение постоянных утечек воздуха и оценку повреждений средостения. Также более 
приемлемы косметические результаты после VATS. Сегодня VATS используется как альтернатива торако-
томии у отдельных пациентов и обычно применяется у пациентов со стабильными показателями функций 
жизненно важных органов и систем. 

Ключевые слова: тупая травма грудной клетки, остаточный гемоторакс, видеоторакоскопическая хирургия, 
торакостомия, торакотомия

SIGNIFICANCE OF VIDEOTORACOSCOPIC AND VIDEO-ASSISTED 
THORACOSCOPIC SURGERY IN RESIDUAL HEMOTHORAXIS

1Sopuev A.A., 2Sultakeev M.Z., 2Tashiev M.M., 1Mambetov A.K., 2Kasymbekov T.M.
1K. Akhunbaev Kyrgyz State Medical Academy of the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic,  

Bishkek, e-mail: sopuev@gmail.com;
2National Surgical Center of the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic,  

Bishkek, e-mail: kgmirba@mail.ru

Videothoracoscopy and video-assisted thoracoscopic surgery (VATS) are essential in the diagnosis and 
treatment of patients with chest injuries. These methods are especially useful in residual hemothorax. However, 
until now there is no clear understanding of some serious issues related to indications and contraindications for 
videothoracoscopic and video-assisted thoracoscopic surgery for residual hemothorax, the technique of intervention 
and its combination with other methods of treatment. When using video-assisted thoracoscopic surgery, excellent 
visualization of the pleural cavity can be achieved, which is more constructive for the evacuation of hemothorax. 
Wounds after VATS are much smaller in size than wounds caused by thoracotomy. This is why VATS can limit 
further chest wall damage. Also VATS is effective when used in elderly patients. The main objectives of VATS 
include the assessment and management of ongoing bleeding, early evacuation of residual hemothorax, evacuation 
and decortication of post-traumatic empyema, limited invasive treatment of suspected diaphragm injuries, treatment 
of persistent air leaks, and assessment of mediastinal injuries. Cosmetic results after VATS are also more acceptable. 
Today VATS is used as an alternative to thoracotomy in selected patients and is usually used in patients with stable 
indices of vital organs and systems.

Keywords: blunt chest trauma, retained hemothorax, video-assisted thoracoscopic surgery, thoracostomy, thoracotomy

Тупая травма грудной клетки состав-
ляет более 18 % среди всех пациентов 
с травмами в мире [1, 2]. Падения и дорож-
но-транспортные происшествия – самые 
частые причины травм. В момент травмы 
пациенты обычно испытывают воздей-
ствие мощного сгустка энергии, переда-
ваемого на всю грудную полость. После 
тупых травм грудной клетки у пациентов 
может наблюдаться разрушение грудной 

стенки и повреждение паренхимы лег-
ких [3–5]. Также могут быть обнаружены 
другие серьезные повреждения внутри-
грудных органов, такие как внутригрудные 
повреждения сосудов, разрывы диафрагмы 
и пищевода [6, 7]. Более того, все эти трав-
мы могут привести к гемотораксу или пнев-
мотораксу – наиболее частым осложнени-
ям, которые могут возникнуть сразу после 
тупой травмы грудной клетки [8].
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Соответствующее лечение тупой трав-
мы грудной клетки зависит от состоя-
ния жизненно важных функций пациен-
та [1]. Дренирование плевральной полости 
или экстренная торакотомия обычно выпол-
няются для остановки кровотечения у паци-
ентов с гиповолемическим шоком [9, 10]. 
После стабилизации показателей жизне-
деятельности пациента следующим шагом 
проводится лечение посттравматических 
осложнений. Благодаря достижениям в об-
ласти эндоскопических технологий, мало-
инвазивная хирургия широко применяется 
для лечения травм грудной клетки [1, 11]. 

Цель исследования: анализ спектра ос-
ложнений, вызванных остаточным гемото-
раксом, и оценка эффективности малоинва-
зивной хирургии у пациентов, перенесших 
тупую травму грудной клетки. 

Ниже приводится краткое изложение со-
временного состояния торакоскопической 
хирургии с использованием видеоасси-
стированной торакоскопической хирургии 
(video-assisted thoracoscopic surgery, VATS), 
применяемой при тупой травме грудной 
клетки, осложнившейся гемотораксом.

Гемоторакс и остаточный гемоторакс
Еще в 1998 г. E.H. Carrillo и J.D. Rich-

ardson [1] показали, что гемоторакс обыч-
но развивается тремя способами: полная 
спонтанная реабсорбция крови в течение 
нескольких недель, формирование фибро-
торакса или развитие инфекции с образова-
нием эмпиемы. Адекватный дренаж являет-
ся основным методом лечения гемоторакса 
и пневмоторакса, а методом выбора для это-
го является введение силиконовой трубки 
для торакостомии в плевральную полость. 
Таким образом почти 85 % пациентов могут 
быть успешно излечены при условии обе-
спечения адекватного обезболивания и ин-
тенсивной реанимационной терапии [1, 11]. 
Дренирование плевральной полости по-
средством дренажной трубки обычно явля-
ется достаточным для лечения большинства 
гемодинамически стабильных пациентов, 
но после этой процедуры в плевральной 
полости может оставаться небольшое коли-
чество крови и геморрагического экссудата. 
Это геморрагическое жидкостное содержи-
мое плевральной полости иногда полностью 
рассасывается через 4–6 недель, не вызывая 
инфекционного процесса [1]. У некоторых 
пациентов остаточный гемоторакс может 
возникнуть вследствие неправильного по-
ложения дренажных трубок и плохого 
дренирования через них [12]. Остаточный 
гемоторакс определяется как наличие ре-
зидуальных кровяных сгустков в объёме 
не менее 500 мл или когда не менее одной 

трети крови в плевральной полости, выяв-
ленной с помощью компьютерной томогра-
фии (КТ), не дренировано через дренажи 
после 72 ч от начала лечения [1, 11]. Про-
цент частоты возникновения остаточно-
го свернувшегося гемоторакса варьирует 
в многочисленных исследованиях. Сооб-
щается о показателях частоты от 5 до 30 %. 
В некоторых исследованиях было высказано 
предположение, что после того, как объем 
оставшегося гемоторакса достигает 300 мл, 
следует рассматривать возможность хирур-
гического вмешательства [13–15].

Диагностика остаточного гемоторакса
Остаточный гемоторакс обычно воз-

никает по крайней мере через 24 ч от мо-
мента трубочной дренажной торакостомии. 
Внезапное уменьшение дренажного объема 
указывает на плохую работу торакально-
го дренажа. Серийное рентгенологическое 
исследование грудной клетки обычно не-
обходимо для выявления остаточного гемо-
торакса. Однако для оценки точного объема 
плевральных скоплений рентгенологиче-
ское исследование грудной клетки менее 
эффективно, поскольку объем жидкости 
не может быть точно определен и обыч-
но недооценивается [16, 17]. Кроме того, 
при рентгенологическом исследовании так-
же не имеется возможности четко отличать 
ушибы легких и пневмонию от гемоторакса. 

На сегодняшний день КТ грудной клет-
ки является более действенным инстру-
ментом для оценки травм грудной клетки, 
поскольку при КТ имеется возможность 
четкого отображения анатомических струк-
тур [16, 17]. При КТ также возможно опре-
деление повреждений паренхимы легких 
и установление точных объемов жидкост-
ных скоплений. Однако недостатками КТ 
являются воздействие на пациента высо-
ких уровней радиации и более высокая сто-
имость по сравнению с рентгенографией 
грудной клетки [18–20]. 

Сонография грудной клетки является 
еще одним вариантом обнаружения и оцен-
ки объема остаточного гемоторакса, также 
при сонографии можно обеспечить бы-
струю и точную диагностику травматиче-
ских повреждений грудной клетки, таких 
как ушибы легких и скопления жидкости 
в плевральной полости [21, 22]. Однако, 
как и рентгенография грудной клетки, УЗИ 
неэффективно для диагностики гематом 
средостения, которые легко позволяет обна-
ружить компьютерная томография [23].

Лечение остаточного гемоторакса
Лечение остаточного гемоторакса – один 

из наиболее важных компонентов лечения 



27

 НАУЧНОЕ ОБОЗРЕНИЕ   № 1,  2021 

 МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ (14.01.00, 14.02.00, 14.03.00) 

тупой травмы грудной клетки. В исследова-
нии Ramanathan et al. [24] первоначальная 
ликвидация травматического гемоторакса 
с помощью стерильного отсасывающего ка-
тетера была эффективным и относительно 
простым методом вмешательства, который 
уменьшал вероятность остаточного гемото-
ракса. Часто остаточный гемоторакс может 
подвергнуться спонтанной реабсорбции 
через 4–6 недель после получения травмы, 
однако чрезмерно длительное нахождение 
кровянистой жидкости в плевральной поло-
сти может привести к дополнительным ос-
ложнениям. В первую очередь гемоторакс 
коллабирует паренхиму легких. Сопрово-
ждаемый ушибами легкого и посттравмати-
ческой пневмонией, коллапс может вызвать 
спадение легкого и острую дыхательную не-
достаточность на начальных стадиях [24]. 
Затем на более поздних этапах может раз-
виться фиброторакс, что еще больше сни-
жает легочную функцию. 

Во-вторых, при инфицировании ге-
моторакс может осложниться эмпиемой, 
при которой возрастает частота возникно-
вения дыхательной недостаточности и сеп-
сиса, что увеличивает продолжительность 
пребывания в стационаре, а также увеличи-
вает осложняемость и летальность пациен-
тов. Также отмечаются такие независимые 
факторы риска развития эмпиемы плевры, 
как высокая степень тяжести травмы, ту-
пая травма грудной клетки и отказ от пери-
процедурной антибиотикотерапии во вре-
мя проведения дренирования плевральной 
полости [25]. Кроме того, отмечается, 
что для улучшения клинических результа-
тов необходимо проводить соответствую-
щее хирургическое вмешательство и спец-
ифическую антибиотикотерапию [26].

В прошлом основным методом лечения 
остаточного гемоторакса было выполнение 
трубочного дренирования плевральной по-
лости или диагностической торакотомии. 
Однако плевральные дренажные трубки мо-
гут быть установлены неточно, что приве-
дет к неадекватному дренажу и продлению 
пребывания в стационаре [1, 16]. Диагно-
стическая торакотомия может дать четкую 
картину локализации ранений, но она более 
травматична. Торакотомия производится 
путем рассечения мышцы грудной стенки 
и расширения раны с помощью реберного 
расширителя, тем самым вызывая дальней-
шее разрушение поврежденной грудной 
стенки и возможное увеличении ослож-
няемости и летальности [1, 11]. Начиная 
с 1990-х гг., благодаря прогрессу в методах 
и инструментах VATS, сегодня эта эндови-
деоскопическая методика широко применя-
ется во многих соответствующих лечебных 

учреждениях [15]. При использовании VATS 
можно достигнуть отличной визуализации 
плевральной полости, что более конструк-
тивно для эвакуации гемоторакса, чем ис-
пользование трубчатых торакостомий. Раны 
после VATS намного меньше по размерам, 
чем раны, вызванные торакотомией. Таким 
образом, эта процедура может ограничить 
дальнейшее повреждение грудной стенки. 
В исследовании Schweigert и др. [14] было 
показано, что эта процедура также эффек-
тивна при использовании у пожилых паци-
ентов. Основные задачи VATS включают 
оценку и контроль продолжающегося кро-
вотечения, раннюю эвакуацию остаточного 
гемоторакса, эвакуацию и декортикацию 
посттравматических эмпием, ограничен-
ное инвазивное лечение предполагаемых 
повреждений диафрагмы, лечение посто-
янных утечек воздуха и оценку поврежде-
ний средостения. Также более приемлемы 
косметические результаты после VATS. Се-
годня VATS используется как альтернати-
ва торакотомии у отдельных пациентов [1] 
и обычно применяется у пациентов со ста-
бильными показателями функций жизненно 
важных органов и систем. Однако откры-
тая торакотомия по-прежнему проводится 
пациентам с признаками геморрагическо-
го шока.

Хирургическое лечение
Детально метод выполнения VATS 

был описан и предложен E.H. Carrillo 
и J.D. Richardson в 1998 г. [11]. Для полу-
чения более четкого обзора плевральной 
полости при коллапсе ипсилатерального 
легкого эффективна двухпросветная ин-
тубация. Пациента помещают в полно-
стью боковое положение, ипсилатеральная 
рука отведена на 90 ° в плече; это положе-
ние идентично тому, которое используется 
при стандартной торакотомии. Если VATS 
не удается, можно легко выполнить откры-
тую торакотомию.

Стандартное торакоскопическое обору-
дование включает торакоскоп с углом на-
клона 0 ° или 30 ° и ксеноновый источник 
света, а также два видеомонитора с высо-
ким разрешением, которые расположены 
по обе стороны от операционного стола. 
Торакопорты используются для размеще-
ния видеокамеры и хирургических инстру-
ментов. Пациенты обычно имели трубоч-
ную торакостомию, выполненную ранее. 
Через торакостомическую рану можно про-
вести торакоскоп после удаления дренаж-
ной трубки. По предложению E.H. Carrillo 
и J.D. Richardson можно сделать один 
или два дополнительных разреза. Располо-
жение этих дополнительных разрезов опре-
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деляется после первичного осмотра плев-
ральной полости.

После введения торакоскопа спайки 
разъединяются при помощи тупой диги-
тализации или острой эндоскопической 
электрокоагуляции. Полный коллапс легко-
го имеет решающее значение для осмотра 
всей плевральной полости. Кровь и сгустки 
удаляются посредством стандартного аспи-
рационного инструментария или аспира-
ционно-ирригационной системы. Образец 
жидкого содержимого из плевральной поло-
сти обычно берут для микробиологической 
оценки. У пациентов с организованными 
скоплениями грудной клетки тщательное 
рассечение и отслаивание внешнего слоя 
губчатыми палочками и кольцевыми щип-
цами обычно позволяет разделить внеш-
ний слой висцеральной и париетальной 
плевры, таким образом полностью освобо-
див окутанное легкое. После завершения 
этой процедуры через разрезы грудного 
порта вводятся один или два грудных труб-
чатых дренажа большого диаметра. Пнев-
матические дренажные трубки обеспечи-
вают непрерывное отсасывание до тех пор, 
пока не исчезнут признаки утечки воздуха 
или пока количество дренируемых объ-
емов из грудной полости не станет менее 
100 мл/сут [1, 11].

Поскольку качество эндоскопических 
инструментов регулярно повышается, раз-
резы, произведенные при VATS, быстро 
заживают [27]. В частности, производится 
разрез длиной 2–3 см на боковой поверхно-
сти грудной клетки, через который вводит-
ся специально разработанный гибкий порт. 
5-миллиметровый видеоторакоскоп 0 °, сет-
чатый зажим и степлер Endo-GIA (Covidien, 
Mansfield, Massachusetts, USA) вводятся 
через каналы порта [28, 29]. Преимущество 
единого порта при VATS заключается в том, 
что требуется только один разрез.

В ряде случаев одной лишь эвакуации 
сгустка крови бывает недостаточно [13]. 
Разрыв легкого при тупых травмах груди 
можно легко обнаружить при применении 
VATS. В некоторых случаях эта рваная 
рана может вызывать устойчивую гемор-
рагическую экссудацию, которая вызывает 
накопление остаточного гемоторакса. Края 
рваной раны легкого также могут подвер-
гнуться некрозу. Эти некротизированные 
ткани легких являются идеальной пита-
тельной средой, которая способствует росту 
бактерий и повышает риск инфицирования. 
Таким образом, в дополнение к облегчению 
эвакуации остаточного плеврального со-
держимого, VATS также дает возможность 
ушивания разрывов легких с помощью 
автостеплера. Этот метод может исполь-

зоваться для снижения уровня инфициро-
вания и улучшения клинических резуль-
татов [13]. Тупая травма грудной клетки 
также часто сопровождается переломом ре-
бер. Острые концы сломанных ребер могут 
проникать в ткань лёгкого или другие жиз-
ненно важные органы грудной клетки [30]. 
VATS можно применять для резекции сло-
манных ребер. В исследовании, проведен-
ном Funaki и др. [31], сломанный кончик 
ребра был резецирован с использованием 
VATS для предотвращения повреждения 
нисходящей аорты. Фиксация сломанных 
ребер – процедура неоднозначная, однако 
она может привести к улучшению клини-
ческих результатов [32].

Сроки применения 
видеоторакоскопической хирургии

Сроки хирургического вмешательства 
по удалению остаточного гемоторакса яв-
ляются еще одним важным фактором ис-
хода, но обычно на исход больше влияет 
тяжесть сопутствующих повреждений. 
В течение 48–72 ч после получения трав-
мы сгустки крови можно легко удалить 
эндоотсасыванием при помощи VATS. Од-
нако через 6–7 суток после травмы спайки 
между висцеральной и париетальной плев-
рой образуют прочный воспалительный 
внешний слой и обволакивают легкое, тем 
самым увеличивая вероятность послеопера-
ционных осложнений, таких как задержка 
скоплений или утечка воздуха [1]. В много-
численных научных статьях сообщается, 
что раннее выполнение VATS предотвраща-
ет эмпиему плевры и снижает вероятность 
фиброторакса. В нескольких исследованиях 
было высказано предположение, что эндо-
хирургическое вмешательство следует про-
водить в течение 3–10 дней после первона-
чально полученной тупой травмы грудной 
клетки. В большинстве сообщений предла-
гается не откладывать операцию более чем 
на 10 дней, поскольку свернувшаяся кровь 
может вызвать плевральные спайки, пре-
пятствуя выполнению VATS. Раннее выпол-
нение VATS может снизить краткосрочную 
и долгосрочную осложняемость и леталь-
ность, операционную кровопотерю, а также 
частоту фиброторакса и эмпиемы [1]. В ис-
следовании М. Goodman и соавт. [33] было 
показано, что VATS хорошо переносится 
и эффективна при лечении травм грудной 
клетки у гемодинамически стабильных па-
циентов в течение первых 24 ч после трав-
мы. Раннее выполнение VATS также по-
зволяет на начальном этапе восстановить 
емкость легких, что может быстро реабили-
тировать функцию легких и улучшить кли-
нические результаты [34].
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Послеоперационное ведение

Рутинное рентгенологическое иссле-
дование грудной клетки в течение после-
операционного мониторинга необходимо 
ежедневно. Объем выброса из плевральной 
полости по дренажным трубкам и цвет экс-
судата также следует регистрировать еже-
дневно для контроля нормального функци-
онирования дренажей. У пациентов с мно- 
жественной травмой, которым требуются 
ИВЛ и длительный постельный режим, риск 
венозной тромбоэмболии может увеличи-
ваться [35]. Раннее использование неинва-
зивной вентиляции у пациентов с травмой 
грудной клетки (при отсутствии признаков 
респираторного дистресса) может предот-
вратить необходимость интубации, умень-
шить количество осложнений и сократить 
продолжительность пребывания в отделе-
нии интенсивной терапии [36]. У некоторых 
пациентов с дыхательной недостаточностью 
вентиляции с постоянным положительным 
давлением недостаточно для поддержки 
легких. В таких случаях дополнительным 
вариантом может быть экстракорпоральная 
мембранная оксигенация [37–39]. Посто-
янная боковая ротационная терапия может 
помочь в профилактике или лечении респи-
раторных осложнений у пациентов с множе-
ственной травмой [40]. При возникновении 
повторного кровотечения имеется возмож-
ность эмболизации кровоточащих сосудов 
с помощью ангиографических методов [41]. 
Гемолитические агенты, такие как уроки-
наза, были использованы для ликвидации 
остаточного гемоторакса, но фактические 
выгоды остаются спорными. Активатор 
плазминогена внутриплевральной ткани 
также использовался и, по-видимому, явля-
ется хорошо переносимым и эффективным 
вариантом лечения [42].

Многочисленные исследования на жи-
вотных были сосредоточены на патофизи-
ологии тупой травмы и разработки новых 
методов лечения [43]. В исследовании, про-
веденном Kaya et al. [43], было обнаружено, 
что тупая травма вызывает и продлевает 
воспалительные реакции [44]. В исследо-
вании, проведенном Topcu-Tarladacalisir 
и др. [45], введение N-ацетилцистеина 
при тупых травмах грудной клетки способ-
ствовало регулированию окислительного 
стресса и апоптоза. В другом исследовании 
на животных было показано, что метилено-
вый синий является полезным терапевтиче-
ским средством при тупой травме грудной 
клетки [46]. Кроме того, были изучены фак-
торы прогнозирования тупой травмы груд-
ной клетки [2, 47, 48]. Критическими пре-
дикторами развития осложнений являются 

возраст, хронические заболевания легких, 
прием антикоагулянтов до травмы и уровни 
насыщения крови кислородом. Однако ис-
пользование количества переломов ребер 
в качестве предиктора тупой травмы груд-
ной клетки вызывает споры [49].

Противопоказания к VATS
Проведение VATS требует анестезии 

с выключением из вентиляции одного легко-
го, подготовка которой может занять много 
времени, поэтому основным противопока-
занием к VATS при травмах является нали-
чие гемодинамической нестабильности [1, 
11]. У пациентов, перенесших травму груд-
ной клетки с гиповолемическим шоком, то-
ракотомия остается наиболее подходящим 
вариантом. При применении VATS могут 
возникнуть неконтролируемое кровотече-
ние или гемодинамически нестабильные 
состояния, поэтому в этих случаях следу-
ет рассматривать возможность конверсии 
VATS в торакотомию. Облитерированная 
плевральная полость вследствие инфекции 
или предыдущей операции, кровоточащий 
диатез в анамнезе или обструктивные за-
болевания легких средней и тяжелой сте-
пени также являются противопоказаниями 
для VATS.
Осложнения торакоскопической хирургии

Большинство осложнений VATS свя-
заны с самой процедурой. Кровотечение 
из послеоперационной раны, ранение па-
ренхимы легких инструментарием и ране-
вая инфекция являются наиболее частыми 
осложнениями после VATS. Кровотечения 
из послеоперационных ран можно оста-
новить с помощью тугих швов. Повреж-
денную паренхиму легкого имеет смысл 
ушивать эндоскопическим автостеплером. 
Однако эти осложнения не являются серьез-
ными, и с ними можно легко справиться.

Заключение
VATS – это хорошо переносимое, на-

дежное и эффективное вмешательство, ко-
торое можно успешно применять для лече-
ния остаточного гемоторакса у пациентов 
с тупой травмой грудной клетки, возможно 
сопровождавшейся нетяжелыми осложне-
ниями. В качестве альтернативы торакото-
мии VATS лишь немного более инвазивен, 
чем трубочная торакостомия. В дополнение 
к эффективной ревизии и эвакуации кро-
вяных сгустков, VATS также может выпол-
няться для восстановления повреждений.
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