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В работе анализируется опыт лечения 57  пострадавших с  повреждением груди, со-
провождающимся образованием свернувшегося гемоторакса. Результаты лечения 
оценены в  разные сроки от момента травмы с  учетом факта несвоевременной диа-
гностики. Все пострадавшие с травмами груди, сопровождавшимися свернувшимся 
гемотораксом, разделены на три группы: в 1-й группе санация плевральной полости 
осуществлялась посредством видеоторакоскопии под общим наркозом (15 случаев); 
во 2-й — основу лечебных мер составила торакотомия (4 наблюдения); в 3-й — для 
санации плевральной полости использовались протеолитические ферменты  — тер-
рилитин (38 пострадавших). Показано, что применение террилитина в комплексном 
лечении пострадавших позволяет без использования таких инвазивных технологий, 
как видеоторакоскопия под наркозом и  торакотомия, адекватно и  надлежащим об-
разом санировать плевральную полость с освобождением ее от свернувшейся крови 
в 95 % случаев. 
Ключевые слова: свернувшийся гемоторакс, протеолитические ферменты, террилитин, 
торакоскопия, торакотомия, местное обезболивание.
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Введение

Свернувшийся гемоторакс  — нередкое осложнение закрытых повреждений 
груди. Однако, 0,5–30 % пациентов с данной травмой выписывают из стационара 
с недиагностированным свернувшимся гемотораксом [1]. В 0,7–23,2 % случаев скоп- 
ление крови в плевральной полости оказывается причиной эмпиемы плевры [2]. 
Частота распознавания свернувшегося гемоторакса в первые 15 сут после травмы 
не превышает 52 % [3]. Более чем в 2/3 наблюдений у пострадавших с тяжелой за-
крытой политравмой органов и каркаса груди свернувшийся гемоторакс сочетает-
ся с гемопневмотораксом. При таком сочетании в каждом пятом случае свернув-
шийся гемоторакс нагнаивается [4]. 

Чаще всего диагностический поиск ограничивается стандартными рентгено-
логическими исследованиями и  дренированием плевральной полости. Ошибки 
в верификации свертков1 крови в плевральной полости при закрытой травме гру-
ди нередко обусловливаются игнорированием современных информативных ви-
дов специальной диагностики (мультиспиральная компьютерная томография; на-
вигационная сонография плевральных полостей; плеврография через дренажные 
конструкции), первичной «обзорной» торакоскопии (при осуществлении штатно-
го дренирования плевральной полости и  др.). В  определенной степени ошибкам 
диагностики свернувшегося гемоторакса способствует отсутствие абсолютных по-
казаний (в частности, продолжающегося внутриплеврального кровотечения) к хи-
рургическому вмешательству, во время которого свертки крови нельзя не заметить 
и их можно удалить [5; 6]. 

В настоящее время в  случаях верификации свернувшегося гемоторакса вы-
полняется хирургическая санация плевральной полости посредством торакотомии 
или отсроченной видеоторакоскопии [7; 8]. Последнюю нельзя считать простой 
операцией, так как при отсутствии необходимого оборудования (морцеллятора, 
высокопроизводительной вакуум-аспирационной системы) и  соответствующих 
навыков хирурга во внутриполостной эндоскопии в  процессе продолжительной 
фрагментации и отмывания свертков крови санация плевральной полости может 
оказаться малоэффективной [9–11]. 

И все же альтернатива хирургической санации плевральной полости у этой ка-
тегории пациентов имеется. Особое внимание специалистов привлекает внутри-
плевральное применение препарата террилитина, разработанного в  Ленинград-
ском научно-исследовательском институте антибиотиков и ферментов и успешно 
апробированного в Военно-медицинской академии им. С. М. Кирова при лечении 
больных с патологией органов груди [12; 13]. 

Внедрение в широкую клиническую практику такой малоинвазивной техноло-
гии, как видеоторакоскопия, несколько ослабило интерес к использованию «неин-
вазивных» методик устранения свернувшегося гемоторакса. Тем не менее по мере 
накопления опыта стало очевидным, что видеоторакоскопия не является такой уж 
малоинвазивной технологией, а  ее выполнение связано с ИВЛ (предпочтительно 
с раздельной интубацией). Однако у пациентов с множественной тяжелой сопут-
ствующей патологией применение таких манипуляций часто исключено (противо-
показано) по причине их травматичности [14–16]. Поэтому поиск возможностей 

1   Термин авторов (прим. ред.)
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устранения свернувшегося гемоторакса минимально инвазивным способом с мак-
симальным исключением негативных последствий оперативной агрессии продол-
жает оставаться актуальной задачей для специалистов в области торакальной хи-
рургии и хирургии повреждений. 

Цель исследования: выявление возможностей и последствий протеолитиче-
ской терапии, альтернативной хирургической санации плевральных полостей, при 
травме груди с повреждением ее органов и каркаса, сопряженным со свернувшим-
ся гемотораксом. 

Материалы и методы

В основу работы положены результаты обследования и лечения в 2009–2015 гг. 
в городской Александровской больнице г. Санкт-Петербурга и Всероссийском цен-
тре экстренной и  радиационной медицины им.  А. М. Никифорова МЧС России 
57 пострадавших с закрытой травмой груди, сопровождавшейся свернувшимся ге-
мотораксом. 

Данные пациентов проспективно анализировались по результатам лечения: 
случай-контроль, когда свернувшийся гемоторакс не был диагностирован до 
госпитализации или когда пациенты поступали на стационарное лечение с диагно-
зом «гидроторакс» или «экссудативный плеврит» не менее чем через 2–3 нед после 
травмы из-за позднего обращения за медицинской помощью. По виду медицин-
ской помощи пациенты были разделены на три группы: в 1-й группе (15 случаев) 
проводили видеоторакоскопию под наркозом, во 2-й (4 случая) — торакотомию и 
в 3-й (38 наблюдений) — торакоскопию под местной анестезией и введение в плев-
ральную полость протеолитических ферментов (террилитина). 

Возраст больных составлял 18–65 лет (в среднем 37±4,1). Доминировали муж-
чины (38 наблюдений, 67 %) трудоспособного возраста (табл. 1). 

Таблица 1. Распределение пациентов с травмой груди 
по полу и возрасту, абс. число

Возраст, лет Мужчины Женщины Всего

18–25
26–35
36–45
46–55
56–65

5
6
7

11
9

1
3
3
5
7

6
9

10
16
16

Итого 38 19 57

Кроме клинического обследования пациентов использовали специальные ме-
тоды диагностики: лабораторные; лучевые: рентгенологические (полипозиционная 
рентгенография и рентгеноскопия грудной клетки, мультиспиральная компьютер-
ная томография, рентгенография брюшной полости, контрастные исследования — 
плеврография) и  УЗИ (навигационная сонография плевральных полостей, пери-
карда и брюшной полости); инструментальные (дренирование плевральной поло-
сти, торакоскопия, видеоторакоскопия, торакотомия). 
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Перед выбором технологии хирургического лечения состояние пациентов 
оценивали по интегральным шкалам: ASА (Американской ассоциации анестезио-
логов) — для оценки степени тяжести операционно-анестезиологического риска; 
APACHE II — для оценки тяжести состояния при острых физиологических нару-
шениях и хронических заболеваниях. 

Всем пострадавшим, кроме стандартного рентгенологического исследования, 
осуществляли УЗИ плевральной полости и  перикарда. Именно при этом оказы-
валось возможным получать важные данные о количестве и характере жидкости 
в плевральной полости, о наличии в ней сгустков крови, намечать точки доступа 
для предстоящего дренирования плевральной полости посредством торакоско-
пии под местным обезболиванием, контролировать локализацию дренажных кон-
струкций, эффективность манипуляций и  выполнять динамическое наблюдение 
в отдаленные сроки после операции. Однако нельзя не признать, что информатив-
ность УЗИ при эмфиземе мягких тканей оказывается невысокой. 

Основу лечебно-диагностических мер во всех группах представляла торако-
скопия под местным обезболиванием, которая в видеоварианте выполнялась всем 
пациентам с травматическим гемотораксом и гемопневмотораксом как этап дре-
нирования плевральной полости. Торакоскопия  — своеобразный информирую-
щий хирурга этап, осуществляемый перед установкой дренажной трубки в плев-
ральную полость. Ее выполняют любым оптическим инструментом (лапароскоп, 
бронхоскоп, холедохоскоп и др.), но предпочтительно использовать приборы с ин-
струментальным каналом, что позволяет аспирировать жидкость (лизированную 
кровь) из плевральной полости или собирать ее для реинфузии (при продолжаю-
щемся внутриплевральном кровотечении). При этом торакоскопия оказывается не 
только сугубо диагностической, но и лечебной процедурой. 

Осмотр плевральной полости во время ее дренирования позволяет выявить 
свертки крови и  судить об объеме свернувшегося гемоторакса, исключить/вери-
фицировать возможное повреждение диафрагмы, а также подтвердить/отвергнуть 
продолжающееся кровотечение в плевральную полость и, по возможности, опре-
делить его источник. Полученные при этом данные коренным образом влияют на 
алгоритм лечебно-диагностических мер.

В большинстве случаев дренирование плевральной полости с торакоскопией 
при гемотораксе выполнялось в 6–7-м межреберье по задней подмышечной линии. 
Определяющими для выбора оптимального доступа в плевральную полость слу-
жили данные УЗИ. Посредством торакоцентеза в выбранной точке эвакуировали 
жидкое содержимое (лизированная кровь), осматривали плевральную полость, по-
сле чего устанавливали двухпросветный дренаж, через который можно в различ-
ных постуральных позициях одновременно (при гемопневмотораксе) удалять жид-
кость и воздух, а дополнительный канал позволял наладить проточно-промывную 
систему и вводить внутриплеврально растворы террилитина и антибиотика широ-
кого спектра. 

Когда данных о продолжающемся кровотечении не было, через установленный 
дренаж отсроченно выполнялась плеврография, которая подтверждала или исклю-
чала свернувшийся гемоторакс. 

Доза террилитина зависела от объема свернувшегося гемоторакса (100 ПЕ на 
200 мл субстрата) и составляла 200–600 ПЕ. Экспозиция его раствора продолжа-
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лась 4–6 ч (в дневное время можно увеличивать до 8–12 ч). После этого плевраль-
ная полость через дренаж промывалась стерильным физиологическим раствором 
и соединялась с герметичным контейнером или вакуум-аспиратором. Содержимое 
плевральной полости исследовали в  лаборатории. В  плевральную полость также 
вводили антибиотик широкого спектра действия в минимальном объеме раство-
рителя (5–7 мл). После эвакуации всей жидкости выполнялось УЗИ плевральной 
полости, по результатам которого принималось решение о  повторном введении 
протеолитических ферментов. 

Возникающие болевые ощущения и  эпизоды повышения температуры тела 
(выше 38 °C) купировались нестероидными противовоспалительными средствами. 

По показаниям торакоскопия иногда завершалась оставлением гильзы троака-
ра в грудной стенке и дренирование плевральной полости осуществлялось через ее 
просвет. Использование этой лечебно-диагностической меры в режиме «damage-
сontrol» особенно целесообразно в случаях тяжелой сочетанной травмы, когда во 
время первичной торакоскопии выявляются признаки свернувшегося гемоторакса 
на фоне остановки кровотечения. В таких случаях дополнительная хирургическая 
агрессия (санационная видеоторакоскопия или торакотомия) может только усу-
губить ситуацию. При стабилизации состояния пациента свертки крови удаляли 
из плевральной полости обработкой через дренаж протеолитическими фермента-
ми, т. е. без операции. 

Большинство пациентов 3-й группы были старше 36 лет. При этом у них нельзя 
было не учитывать степень тяжести операционно-анестезиологического риска (по 
шкале ASA) и состояния (по шкале APACHE II) по причине сопутствующей патоло-
гии. Санация плевральной полости видеоторакоскопией под наркозом с раздель-
ной интубацией главных бронхов выполнена у 15 пострадавших, и торакотомия 
осуществлена в 4 случаях, когда прогноз интра- и послеоперационных осложнений 
был минимальным.

Статистическую обработку полученных баз данных осуществляли с помощью 
пакета STATISTIKA 6.0 (StatSoft, USA). При этом рассчитывали значения среднего 
арифметического (C), среднего квадратического отклонения (d), среднеквадратиче-
ской (стандартной) ошибки среднего арифметического (m), доверительного интер-
вала истинного среднего (IC) в исследуемой выборке с вероятностью 95 % (p = 0,05). 
Достоверность различий сравниваемых величин определяли по t-критерию Стью-
дента и доверительной вероятности (p). Разницу между средними значениями по-
казателей считали достоверной при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение
Основной контингент составили пациенты, госпитализированные в  течение 

первых 20 сут от момента получения травмы, — 43 случая (75,4 %). В срок 1–3 мес. 
после травмы груди поступили 14 (24,6 %) пострадавших. 

В качестве сопутствующей патологии доминировали болезни сердечно-сосу-
дистой системы — 18 (31,6 %) больных, органов дыхания — 17 (29,8 %), хронические 
заболевания желудочно-кишечного тракта  — 4  (7 %). Сопутствующая патология 
являлась одним из  определяющих критериев в  выборе лечебно-диагностической 
программы. В 6 (10,5 %) случаях, как правило, у лиц молодого возраста, сопутству-
ющих заболеваний не выявлено. 
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Видеоторакоскопия под наркозом и торакотомия выполнялись пострадавшим, 
возраст которых не превышал 55  лет (26  и  7 % от общего числа операций соот-
ветственно). Террилитин для устранения свернувшегося гемоторакса у лиц старше 
50 лет применяли в 67 % случаев (табл. 2). 

Таблица 2. Распределение пациентов по возрасту, объему и виду лечения, абс. число (%)

Возраст, лет

Лечение

ВсегоВидеоторако- 
скопия Торакотомия

Торакоскопия 
и введение 

террилитина

<50
51–55
56–60
60–65

11 (19)
4 (7)

—
—

3 (5)
1 (2)

—
—

—
14 (25)
19 (33)

5 (9)

14 (25)
19 (33)
19 (33)

5 (9)

Итого 15 (26) 4 (7) 38 (67) 57 (100)

Минимальный анестезиологический риск (1–2) преобладал в группах постра-
давших, которым медицинская помощь оказывалась с применением наиболее ин-
вазивных хирургических пособий под наркозом (ИВЛ с  раздельной интубацией 
главных бронхов). При лечении пострадавших с максимальными (3–4) степенями 
предполагаемого неблагополучного исхода (53 % наблюдений) в большинстве слу-
чаев использовалась протеолитическая терапия (табл. 3). 

Таблица 3. Распределение пациентов по шкале ASA, абс. число (%)

Класс

Лечение

ВсегоВидеоторако- 
скопия Торакотомия

Торакоскопия 
и введение 

террилитина

1
2
3
4

8 (14)*
5 (9)
2 (3)

—

2 (3)*
1 (2)
1 (2)

—

2 (3)
6 (11)

12 (21)*
18 (32)*

12 (20)
12 (22)
15 (26)
18 (32)

Итого 15 (26) 4 (7) 38 (67) 57 (100)

* Различия достоверны (р < 0,05).

Тяжесть состояния пациентов по шкале АРАСНЕ II не превышала 15 баллов. 
Более 10 баллов отмечено у 29 (51 % от всех 3-х групп) пациентов 3-й группы, что 
было связано с сопутствующей патологией. В этих случаях устранение свернувше-
гося гемоторакса ограничивалось протеолитической терапией (табл. 4). 

Выполнение торакоскопии под местным обезболиванием в  диагностических 
целях для верификации и определения объема свернувшегося гемоторакса по ин-
формативности не уступает видеоторакоскопии под наркозом, позволяя устано-
вить точный диагноз. 
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Таблица 4. Распределение пациентов по шкале АРАСНЕ II, абс. число (%)

Балл

Лечение

ВсегоВидеоторако- 
скопия Торакотомия

Торакоскопия 
и введение 

террилитина

< 10
10–15

14 (24)
1 (2)

3 (5)
1 (2)

9 (16)
29 (51)

26 (45)
31 (55)

Итого 15 (26) 4 (7) 38 (67) 57 (100)

При сравнении показателей чувствительности, специфичности и точности при 
выявлении объема свернувшегося гемоторакса торакоскопия под местным обезбо-
ливанием и  отсроченная видеоторакоскопия под наркозом вполне сопоставимы 
и значительно превосходят методы лучевой диагностики (табл. 5). 

Таблица 5. Распределение пациентов по показателям использованных 
методов оценки объема свернувшегося гемоторакса, %

Параметры

Метод исследования

Торако- 
скопия

Видеоторако- 
скопия

Лучевая диагностика

Рентгено-
графия УЗИ Плеврография

Чувствительность
Специфичность
Точность

94,8*
88,5*
91,7*

95,9*
88,7*
92,8*

64,2
59,1
61,5

79,2
75,6
72,8

67,1
64,3
65,7

* р < 0,05, (критерий Фишера χ2 в сравнении с лучевыми методами).

При проведении протеолитической терапии для санации плевральной полости 
потребовалось от 4 до 7 введений раствора террилитина при объеме свертков кро-
ви до 500 мл. В течение 1–7 сут они были полностью удалены из плевральной поло-
сти у 36 (94,7 %) больных без видеоторакоскопии под наркозом с ИВЛ или торако-
томии. В 2 (5,3 %) случаях не удалось полностью устранить субстрат свернувшегося 
гемоторакса, в связи с чем 1 пациенту была выполнена отсроченная торакотомия 
и другому — видеоторакоскопия под наркозом (табл. 6). 

Продолжительность манипуляций в 3-й группе в среднем составила не более 
20 мин, отсутствовала необходимость в наркозе с раздельной интубацией главных 
бронхов, а также исключалось наблюдение в послеоперационном периоде в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии. 

Различия в продолжительности дренирования плевральной полости, общего 
срока лечения, частоте осложнений статистически достоверны. Общее количество  
осложнений, констатируемых при видеоторакоскопической санации плевральной 
полости — 3 случая (отграниченный плеврит — 2 и послеоперационная пневмо-
ния — 1) и торакотомии — 2 наблюдения (парадренажная флегмона — 1). Леталь-
ных исходов не отмечено ни в одной группе (табл. 7). 
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Таблица 6. Эффективность применения террилитина в ликвидации свернувшегося гемоторакса

Объем 
свернувшегося 
гемоторакса, мл

Абс. число 
Кратность введения 

террилитина 
(400–600 ПЕ)

Длительность 
лечения, дни

Неэффективность 
(отсроченная 

конверсия)

200–300
400–500
600–800

19
11
8

4
7

9–10

3
4
7

—
1
1

Всего 38 21 14 2

Таблица 7. Распределение пациентов по параметрам лечения

Параметры

Лечение

Видеоторакоскопия, 
n = 15

Торакотомия,
n = 4

Торакоскопия 
и введение 

террилитина, 
n = 38

Продолжительность операции, мин 
Необходимость наркоза (ИВЛ), чел.
Срок пребывания в отделении 
реанимации, сут
Отсроченная видеоторакоскопия, 
торакотомия
Дополнительное дренирование 
Дополнительная плевральная 
пункция
Срок постановки дренажа, сут
Срок стационарного лечения, сут
Осложнения
Летальный исход

53,1 ± 1,7
15 (100)
1,3 ± 0,4

—

2 (3)
3 (5)

8,9 ± 0,5
10,6 ± 3,2

2 (3)
—

74,9 ± 2,9
4 (100)
2,2 ± 0,6

—

1 (2)
1 (2)

9,2 ± 0,6
13,1 ± 2,9

1 (2)
—

22±1,9*
—
—

2 (3)**

—
1 (2)

8,9 ± 0,8*
10,4 ± 4,1**

—
—

*р < 0,01; **р < 0,05.

Выводы
Использование УЗИ, торакоскопии под местным обезболиванием и введение 

протеолитических ферментов при свернувшемся гемотораксе оказывается эффек-
тивным в 95 % случаях. Данный алгоритм позволяет исключить более инвазивные 
хирургические манипуляции (видеоторакоскопия под наркозом, торакотомия). 

Применение протеолитических ферментов (террилитина) может рассматри-
ваться как альтернатива операционной санации плевральных полостей у постра-
давших с  сочетанной травмой, особенно у  пациентов с  высокой степенью риска 
декомпенсации сопутствующей патологии и  развития интра- и  послеоперацион-
ных осложнений. 

Для верификации свернувшегося гемоторакса и определения его объема дре-
нирование плевральной полости целесообразно сочетать с  торакоскопией под 
местным обезболиванием. Такой подход позволяет впоследствии применить про-
теолитическую терапию. 
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Possibilities of using thoracoscopy under local anesthesia 
and proteolytic enzymes in the removal of coagulated hemothorax 
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For citation: Zaitsev D. A., Movchan K. N., Lyshenko V. V., Slobodkina А. С., Kochetkov A. V., Ged-
gafov Р. М., Rusakevich K. I. Possibilities of using thoracoscopy under local anesthesia and proteolytic 
enzymes in the removal of coagulated hemothorax. Vestnik of Saint Petersburg University. Medicine, 
2018, vol. 13, issue 3, pp. 271–281. https://doi.org/10.21638/11701/spbu11.2018.304 (In Russian)

The work analyzes the experience of treatment of 57 victims with chest damage, accompanied 
by the formation of a coagulated hemothorax. Evaluation of the results of treatment was car-
ried out at different times from the moment of injury, taking into account the fact of untimely 
diagnosis of this consequence of closed chest trauma. Among the cases of chest injuries ac-
companied by coagulated hemothorax, three groups of clinical observations were identified: 
in the first group, the sanation of the pleural cavity was carried out by means of a video thora-
coscopy under anesthesia (15 cases); in the second — the basis of therapeutic measures was 
thoracotomy 4 (observation); in the third, proteolytic enzymes (38 patients) were used to sani-
tize the pleural cavity. It is shown that the use of terrylitin in the complex treatment of victims 
allows, without the use of such invasive technologies as video thoracoscopy under anesthesia 
and thoracotomy, adequately and appropriately sanitating the pleural cavity, releasing it from 
clotted blood in 95 % of cases. 
Keywords: coagulated hemothorax, proteolytic enzymes, terrilitin, thoracoscopy, thoracoto-
my, local anesthesia, therapeutic tactics.
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