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Резюме. Ивиган гемоторакс, кўпчилик беморларда жарроҳлик даволанишни талаб қиладиган кўкрак 

қафасидаги шикастланишларнинг энг кенг тарқалган асоратидир. 2012 йилдан 2023 йилгача бўлган даврда 51 

нафар жабрланувчига кўкрак қафаси кесиб кирувчи ярасини даволаш асоратлари билан видеоторакоскопия 

ўтказилди. 27 та жабрланувчида (52,9%) ивиган гемоторакс аниқланди. Ушбу асоратнинг ривожланишининг 

асосий сабаби плеврал дренажнинг этарли бўлмаган функтсияси эканлиги аниқланди. Ивиган гемоторакс плевра 

бўшлиғини дренажлашдан ва кўкрак қафасидаги яраларни бирламчи жарроҳлик даволашдан сўнг 12 та жабрлан-

ганларда (44,4%), атипик торакотомиядан сўнг 8 та беморда (29,6%) ва 7 та жабрланганларда (25,9%) ривож-

ланган. Операциялар орасидаги ўртача интервал 8,1±5,0 кун. Ивиган гемотораксни даволашнинг энг яхши нати-

жаларига 3 дан 7 кунгача (4,7±2,1) торакоскопик эвакуация ҳолатларида эрта аниқланганда эришилди. 

Видеоторакоскопияни 7 кундан кейин бажариш жарроҳлик аралашув ҳажмининг ошиши билан боғлиқ бўлиб, бу 

жабрланганларни даволаш муддатини сезиларли даражада оширади. 

Калит сўзлар: кўкрак қафаси шикастланиши, Ивиган гемоторакс, видеоторакоскопия. 

 

Abstract. Clotted hemothorax is the most common complication of the chest injury requiring surgical treatment in 

most patients. Videothoracoscopy was performed in 51 patients with complications of penetrating chest trauma in 2012-

2023. Clotted hemothorax occured in 27 cases (52.9%). It was found that the main cause of this complication was inade-

quate pleural drainage effect. clotted hemothorax developed after drainage of the pleural cavity and primary surgical deb-

ridement in12 patients (44.4%), in 8 patients (29.6%) after atypical thoracotomy and in 7 patients (25.9%) after typical 

thoracotomy. The average interval between operations was 8.1±5.0 days. The best results of treatment for clotted 

hemothorax were achieved under the early detection of clotted hemothorax in case of thoracoscopic evacuation in the 

range from 3 to 7 days (4.7±2.1). Videothoracoscopy performed more than 7 days after detection may increase the volume 

of surgery, cause significant complications, and considerably prolong treatment. 

Keywords: chest wound, clotted hemothorax, videothoracoscopy. 

 

Кириш. Ивиган гемоторакс (ИГТ) кўкрак 

қафаси шикастланишининг энг кўп учрайдиган асорат-

ларидан бири бўлиб, уни даволашда яқин вақтгача ода-

тий торакотомия олтин стандарт бўлган [1]. ИГТ 

кўпинча плевра бўшлиғи дренажланиши натижасида 

ривожланади [2-5]. Кўпчилик муаллифлар маълумот-

ларига қараганда, ИГТ ривожланиш даражаси 20-28% 

ни ташкил қилади [6-10]. ИГТ мавжуд бўлганда қайта 

ёки қўшимча дренажлаш самарасиз ва плевра эмпи-

эмаси ривожланиш хавфини сезиларли даражада оши-

ради. Бу ИГТни эрта эвакуация қилиш зарурлигини 

келтириб чиқаради [11-13]. XXI аср бошларидан бош-

лаб бундай асоратларни бартараф этиш учун стандарт 

торакотомия ўрнига видеоторакоскопия кенг 

қўлланила бошланди [14, 15]. Аммо бу усулнинг сама-

радорлиги ИГТ ҳосил бўлган кунидан кескин 

боғлиқлигини кўпчилик қайд этади. Бу мақолада ИГ-

Тда видеоторакоскопияни имкониятлари, самарали 
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натижа олиш учун унинг бажариш вақти ва ишлатила-

диган қўшимча мосламалар келтирилган. 

Материллар ва усуллар. 2012 йилдан 2023 

йилгача бўлган вақт мобайнида кўкрак қафасига кесиб-

кирган жароҳатларида амалиётдан кейинги 27 нафар 

жабрланганларда ИГТ ривожланиши туфайли видео-

торакоскопия ўтказилди. Жабрланивчиларнинг 

92,6%ни ўртача 31,2±7,8 ёшдаги эркаклар ташкил этди. 

26 (96,2%) кўкрак қафасидаги жароҳатлар бўлган, бит-

тада – кесувчи жароҳат қориндан кўкрак қафасига ки-

рилган. 19(70,4%) жабрланувчида фақат жароҳат 

кўкрак қафасида бўлган, торакоабдоминал жароҳатлар 

– 8 (29,4%) ташкил этган. ИСС бўйича шикастланиш-

ларнинг анатомик жойлашуви ва оғирлик даража ин-

дексининг ўртача қиймати 7,7±3,7 баллни ташкил этди 

(4 дан 13 гача). ИГТ кўкрак қафаси жарохатларини 

бирламчи хирургик ишлов беришдан ва плевра 

бўшлиғини дренажлашдан сўнг - 12 (44,4%), атипик 

торакотомиядан сўнг - 8 (29,6%) ва одатдаги торакото-

миядан сўнг - 7 та жабрланувчида (25,9%) ривожланди. 

Асорат ривожланганлигини рентгенологик ва ультра-

товуш текширувлари орқали гумон қилинган. Ушбу 

асоратни аниқлашнинг асосий усули компьютер томо-

графия эди. Операциялар орасидаги ўртача интервал 

7,1±3,0 кунни ташкил этди. 

Видеоторакоскопия (ВТС) умумий эндотрохиал 

наркоз остида ўпканинг алоҳида соғлом томонида 

сунъий вентиляцияси орқали амалга оширилди. ВТС 

амалиёларни амалга ошириш учун 3 тадан 5 тагача 

троакартлардан фойдаланилди (1-расм). 27та 

жабрланувчдан 4тасида кучли ривожланган чандиқли 

жараён ҳисобига ўпкани ажратиш пайтида 

шикастланиши туфайли видео-ёрдамчи мини-

торакотомияга ўтилди, бу 14,8% ни ташкил этди. Ҳеч 

қандай ўлим кузатилмади. 

 

 
Расм 1. Ивиган гемотораксни торакоскопик эвакуация 

қилиш учун торакопортларнинг жойлашиши: 1-3-

асосий торакопортлар, 4 ва 5-қўшимча торакопортлар 

 

Натижалар ва муҳокама. Плевра бўшлиғини 

дренажлашдан кейин ривожланган ивиган гемото-

ракс. Жабрланганларнинг 12 нафарида операциядан 

олдинги текширув натижаларига кўра кўкрак 

қафасининг тешиб кирувчи жароҳати ташхиси 

қўйилган. Текширув натижаларига кўра, 6-8- 

қовурғалар аро соҳадан плевра бўшлиғини дренажлаш 

8 та жабрланувчига, 2-қовурғалар аро соҳадан 2 та бе-

морга ва 2- ҳамда 6-8- қовурғалар аро соҳалардан 2 та 

жабрланувчиларда амалга оширилди. Дастлабки гемо-

торакс ҳажми 50 дан 450 мл гача бўлган ва ўртача 

241±108 мл ни ташкил этган. Операциядан кейин 

ўтказилган ультратовуш ва рентгенологик текширув-

лар натижалари ИГТни кўрсатди, унинг клиник 

кўринишлари нафас олиш актининг ўзгариши ва феб-

рил иситма шаклида, бирламчи жаррохлик аралашув-

дан кейин ўртача 2,2±1,1 кун давомида намоён бўлди. 

Жабрланганларнинг барчаси антибактериал ва 

яллиғланишга қарши даво муолажалар олдилар, улар 

сув устунининг 20-30 см гача камаиши билан дренаж-

ларга интилишди. Беморлар плевра бўшлиғини дре-

нажлашдан сўнг кўкракнинг ультратовуш ва рентген 

текширувини динамикада ўтказдилар. Якуний ташхис 

ва такрорий жарроҳлик амамлиёти учун кўрсатмалар 

клиник кўринишлар ривожланганидан кейин 4,7±1,9 

кун давомида ўтказилган компьютер томография на-

тижаларига кўра аниқланди.  

ВТС 2 кундан 12 кунгача, бирламчи хирургик 

амалиётидан кейин ўртача 7,0±3,3 кунга ўтказилди. 

ИГТ ҳажми 300 млдан 2000 мл гача бўлган, ўртача 

842±246 мл (п<0,05) ни ташкил этган. Жабрланганлар-

нинг 25%да қон кетиш манбаи бўлиб ўпка жарохатла-

ри, яна 25%да кўкрак қафаси девори жарохатлари 

(теҳсиб кирувчи жарохатланиш натижасида қўйилган 

ва олиб ташланган дренаж найчалари жойидаги яра-

лар) бўлган. Жабрланганларнинг 6 нафарида қон ке-

тиш манбаи аниқланмаган. Анамнезни ретроспектив 

таҳлил қилиш шуни кўрсатдики, ҳар 12 бемордан 7 

тасида плеврал дренаж найча функтсияси этарли 

бўлмаган, қолган 5 тасида эса дренаж найчалар олиб 

ташланганидан кейин ривожланган. Плеврал дренаж-

нинг этарли бўлмаган функтсияси дренажлаш учун 

нотўғри танланган нуқта — 6 беморда ва ривожланган 

ИГТ фонида плевра бўшлиғининг кеч дренажланиши - 

битта жабрланувчида бўлганлиги аниқланди. 

Атипик торакотомиядан кейинг ивиган ге-

моторакс. Атипик торакотомия жароҳатнинг торако-

абдоминал хусусиятини истисно қилиш учун кўкрак 

қафаси пастки жархатларида амалга оширилган. 

Кўкрак қафаси девори томирларининг шикастланиши 

2 та жабрланувчида, ўпка тўқимасининг шикастлани-

ши 3 та беморда, кўкрак қафаси ва қорин бўшлиғи 

биргаликдаги шикастланиши 3 та беморда аниқланган. 

Гемоторакснинг бошланғич ҳажми 100 мл дан 1000 мл 

гача бўлиб, ўртача 321±168 мл ни ташкил этди. ИГТ 

белгилари 3,9±1,6 суткада намоён бўлди. Компьютер 

томография натижаларига кўра, якуний ташхис 7,0±1,9 

кунда қўйилган. ВТС 3 кундан 11 кунгача, ўртача 

7,6±2,5 кундан кейин амалга оширилди. ИГТ ҳажми 

300 мл дан 1000 мл гача бўлиб, ўртача 606±181 мл 

(п<0,05) ни ташкил этди.  

Атипик торакотомиядан сўнг ВТС пайтида қон 

кетиш манбасини фақат 8 та жабрланувчидан 4 тасида 

аниқлашга имкони бўлди. Улардан 2 тасида торакото-

мия қилинган жароҳат четларидан ажралиши ва 

қовурғалар аро мушакларнинг плевра бўшлиғига қон 

кетиши ташхиси қўйилган. Олиб ташланган дренаж 

найча жойидаги яра 1 та беморда қон кетишига сабаб 

бўлган, кўкрак қафасидаги кирган жароҳат ҳам битта 

жабрланувчида сабаб бўлган. 4 беморда қон кетиш 
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манбаи аниқланмаган. Атипик торакотомиядан кейин 

ИГТ ривожланиши асосий сабаби, 6 беморда плеврал 

дренаж найчанинг функтсияси этарли бўлмаганлиги ва 

2 та жабрланувчида дренаж найчасини олиб ташлага-

нидан кейин ИГТ шаклланиши бўлган.  

Типик торакотомиядан кейнги ивиган 

гемоторакс. Бир беморда жигар ва диафрагма 

шикастланиши билан ўнг томонда торакоабдоминал 

жароҳат, 2 та беморда ўпка жароҳати, битта беморда 

ўпка жароҳати ва диафрагманинг кўр жароҳати бўлган. 

ИГТнинг клиник кўринишлари ўртача 2,8±1,3 суткада 

пайдо бўлган. Операция учун кўрсатмалар 3 дан 18 

кунгача, ўртача 9,0±6,8 кундан кейин белгиланган. 

Дастлабки гемоторакс ҳажми 100 мл дан 500 мл гача 

бўлиб, ўртача 271±147 мл ни ташкил этди. ВТС 1 дан 

15-18 кунгача, ўртача 10,4±7,9 кундан кейин амалга 

оширилди. ИГТ ҳажми 400 мл дан 1000 мл гача бўлган, 

ўртача 686±159 мл ни ташкил этган, бу асл гемоторакс 

ҳажмидан катта эди (п<0,05). Торакотом кесма 3 та 

жабрланувчида интраплеврал қон кетиш манбаи 

бўлган. Бир беморда ИГТнинг сабаби беморнинг кеч 

мурожаат этиши туфайли яра инфектсияси фонида 

кўкрак қафаси деворининг мушак томирининг 

аррозияси эди. Кузатувчиларнинг 2 тасида плеврал 

дренаж дисфунктсияси аниқланди. Бир ҳолатда, 

дренаж трубкаси олиб ташланганидан кейин ИГТ 

ривожланди. ВТСда олиб ташланган найча жойида 

плевра ажралган ва ўртача қон кетиш белгилари 

бўлган қўпол яра пайдо бўлди. 3 нафар беморда ВТС 

пайтида қон кетиш манбаи аниқланмаган. 

Кўкрак қафаси жароҳатини асосий даволаш 

усули сифатида плевра бўшлиғини дренажлаш амалга 

оширилган беморлар операциядан кейинги даврда 

динамик рентген ва ультратовуш текширувилари 

ўтказилди. Агар ўпка майдонида сояланиш бўлса ёки 

динамик ультратовуш текшируви пайтида аниқланган 

эркин суюқлик ҳажми кўпайиши бўлса, плевра 

таркибининг ҳажми ва табиатини аниқ баҳолашга 

имкон берадиган компьютер томографиясини ўтказиш 

керак. Гемодинамик жиҳатдан барқарор 

жабрланганларда паст интенсивликдаги интраплеврал 

қон кетиш манбалари (кўкрак қафаси девори 

мушакларидан қон кетиш, ўпка юза жароҳатларидан 

қон кетиш, ўпка ичидаги гематомалар очилиши) 

тафтиш қилинмаган ва бартараф этилмаган ички 

шикастланишлар натижасида юзага келди. Бизнинг 

тажрибамиз шуни кўрсатдики, ИГТ кузатувларининг 

аксарияти плевра бўшлиғини дренажлашда техник 

хатолар билан боғлиқ. 17 беморда бу асорат дренаж 

функтсияси бузилиши фонида, 9 беморда эса уни олиб 

ташлаганидан кейин ривожланган.  

Шунга ўхшаш натижалар бизнинг 

муассасамизда ўтказилган олдинги тадқиқотларда ҳам 

олинган. Хорижий адабиётларда плевра бўшлиғини 

дренажлаш бўйича батафсил кўрсатмалар берилган ва 

асоратлар сабаблари таҳлил қилинган, бу нафақат 

Ўзбекистонда, балки ушбу муаммонинг умуман 

долзарблигини кўрсатади. Шуни таъкидлаш керакки, 

дренаж найча диаметри ИГТ ривожланиш тезлигига 

таъсир қилмайди [18, 19]. Шубҳасиз, ўз вақтида амалга 

оширилган амалиёт ва дренаж трубасининг этарли 

ҳолати, яни дренаж аспирацияси, пассив дренаждан 

фарқли ўлароқ, патологик плевра таркибини олиб 

ташлаш ва ўпкани тўғрилашининг энг самарали усули 

ҳисобланади [20]. 

ИГТ учун видеоторакоскопиянинг 

самарадорлиги дренаж найчаларини олиб ташланган 

вақти, операциядан кейинги даволаниш муддати, 

даволанишнинг умумий давомийлиги ва бошқа 

даволаш усулларига нисбатан унинг нархи билан 

белгиланади [11]. Операциядан кейинги даволаниш 

давомийлигининг пасайиши операциядан кейинги 

асоратлар камайиши билан боғлиқ. Буларга биринчи 

навбатда травматик экссудатив плеврит ва йирингли 

асоратлар киради, уларнинг энг оғири ўткир плевра 

эмпиэмаси. Шунинг учун ВТС натижаси бутунлай 

олганда плевранинг ўзгаришлари оғирлик даражасига 

ва операция вақтига боғлиқ. Дастлабки амалиётдан 

кейин 1 кундан 3 кунгача бўлган даврда ВТС 

ўтказилган 3 беморнинг 2 тасида ўпканинг кўкрак 

қафаси девори ва диафрагма билан бирлашиши 

йўқлиги қайд этилган. Бир беморда битишмалар жуда 

бўшашган, осон ажратилган. Уларнинг барчасида ўпка 

юзасида ва кўкрак қафаси ички деворида фибрин 

қопламалар йўқ эди. Плевра бўшлиғини турли хил 

зичликдаги қуйқалар эгаллаган эди (2-расм). Операция 

ҳажми қон лаҳталарни ва гемоторакснинг суюқ 

фрактсиясини эвакуация қилиниши, плевра бўшлиғини 

ювиш ва дренажлаш билан чекланди. Торакотом яра 

йиринглаши, жароҳатланганидан 40 соат ўтгач 

инфектсияланган бирламчи кўкрак қафаси жароҳати 

билан келган бир беморда ривожланди. Ушбу беморга 

аввал торакотомия, сўнгра 24 соат ичида ИГТ 

ривожланганлиги сабабли ВТС ўтказилди. 

 

  
Расм 2. Ивиган гемотораксни торакоскопик бартараф этиш. Эндо фото (ўпка ва плевра бўшлиғида қон лаҳталари) 
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Расм 3. Ивиган гемотораксни торакоскопик бартараф 

этиш. Эндо фото (қон лаҳталари ва фибрин массалари) 

Расм 4. Ивиган гемотораксни бартараф этишда эндо 

фото (массив фибрин массалари) 

 

 
Расм 5. Видеоторакоскопия бажарилган муддати ва асоратлар сони 

 

Биринчи амалиётдан 4-6 кун ўтиб операция 

қилинган 9 нафар беморнинг 8 нафарида плевра 

бўшлиғида юмшоқ ва ўртача зич битишмалар 

аниқланди. 7 нафар беморда плевра бўшлиғида турли 

муддатдаги қон лахталари аниқланган. 2 нафар жабр-

ланувчида лизисга учраган қон бўлган. Плеврада ри-

вожланаётган фибриноз жараёни 9 бемордан 7 тасида 

аниқланди. Бирламчи амамлиётдан 4 кун ўтгач опера-

ция қилинган 2 нафар беморда фибрин кам миқдорда 

қўйилиши аниқланди. 3 нафар беморда плеврада сези-

ларли фибриноз кузатилди. ИГТ эвакуацияси 9 нафар 

бемордан 4 нафарида, париэтал плеврадан фибринни 

олиб ташлаш - яна 4 нафар беморда, ўпканинг қисман 

декортикацияси - 1 нафар беморда амалга оширилди. 

ИГТ эвакуациясидан сўнг 4 та кузатувда экссудатив 

плеврит аниқланди. Стафилококк септисемияси ва 

плевра бўшлиғида кўк йиринг таёқчаси ривожланиши 

билан яра йиринглаши битта жабрланувчида опера-

циядан кейинги даврни асоратланди.  

Дастлабки операциядан 7-9 кун ўтгач, 6 та бе-

морда ВТС ўтказди. Виссерал ва париэтал плевранинг 

бўшашган бирлашмалари битта ҳолатда, ўртача зич 

бирлашмалар - 4да ва плевра бўшлиғида зич инфил-

тратив жараён - битта беморда кузатилди. Ушбу вақт 

оралиғида ИГТ қуйқалар билан ёки лахталарсиз қон 

билан ифодаланган. Барча беморларда плеврада ўртача 

фибриноз қопламалар аниқланган (3-расм). Барча 

жабрланганларга ИГТ ни эвакуация билан пневмолиз 

ўтказилди. Париэтал плеврадан фибриноз қопламани 

олиб ташлаш 4 беморда амалга оширилди. Ўпканинг 

қисман декортикацияси битта беморга амалга ошири-

лади. 6 беморнинг 5 тасида асоратлар пайдо бўлди. Бир 

беморда чекланган плевра эмпиэмаси ва септисемия 

ривожланди. Троакар жароҳатларнинг йиринглаши 

битта жабрланувчида содир бўлган. 2 беморда экссу-

датив плеврит пайдо бўлди. 

Даслабки амалиётдан 10-12-кун ўтиб 7 та бемор 

операция қилинди. Ҳаммасида плевра бўшлиғида ли-

зисга учраган қон аниқланди. Жабрланганларнинг 4 

тасида бўшашган ва ўртача зичликдаги бирлашмалар 

бўлган. Плеврал бўъшлиғида катта миқдордаги фибрин 

массив тарқалган, қопламалар ва чуқурчалар шаклида 

ривожланган фибриноз жараёни барча беморларда со-

дир бўлган. ВТС пайтида битта беморга ИГТни эва-

куация қилинган, гемотораксни эвакуация қилиш ва 

фибринни париэтал плеврадан олиб ташлаш битта 

жабрланувчида амалга оширилган. ИГТ ни эвакуация 

қилиш, қисман плевректомия ва декортикация 5 жабр-

ланувчига қилинган. Буларнинг 2 тасида амалиёт ви-

део-ёрдамчи усулда бажарилган. Троакар яраларнинг 

йиринглаши битта жабрланувчида, травматик экссуда-

тив плеврит 6 беморда ривожланган. 

Икки беморни 15- ва 18-кунларда операция 

қилинди. Плевра бўшлиғида ўпка билан кўкрак қафаси 

девори ва диафрагма билан зич биртишмалари мавжуд 

эди. Бир беморда ИГТ нинг пастки қисмида геморра-

гик суюқлик билан тўлган чегараланган бўшлиқ 

аниқланди. Бўшлиқ деворлари қалин фибрин қатлами 
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билан қопланган (4-расм). Иккинчи беморда плевра 

бўшлиғида сероз-геморрагик суюқлик ва майда эски 

қуйқалар бор эди. Иккала ҳолатда ҳам плевра таркиби-

ни видео-ёрдамчи усулда эвакуация қилиш ва париэтал 

ва виссерал плеврадан фибриноз қатламларни олиб 

ташлаш, плевра бўшлиғини ювиш ва дренажлаш амал-

га оширилди. Такрорий плеврал пункциясига мажбур 

этган эксудатив плеврит ушбу икки беморнинг бирида 

ривожланган.  

Таҳлилимизга кўра ВТС бажариш муддати 

ошгани саин, асоратлар сони шу билан бирга 

эндохирургик амамлиёт бажариш мураккаблиги ва 

ҳажми кўпайиши кузатилди (расм 5). 

Жабрланганларнинг 21 тасида асоратлар 

бўлмаган, ИГТ 2,5±0,5 кундан кейин аниқланди ва 

улар ўртача 4,7±2,1 кунга операция қилинди. 

Жами асоратлар 27 та беморларнинг 11 тасида 

(40,7%) ривожланган. Экссудатив плеврит 9 беморда, 

йирингли асоратлар эса 2 беморда ривожланган. Бе-

морларни даволаш давомийлиги экссудатив плеврит 

билан асоратланганда 21,1±6,9 кунни ташкил этди ва 

йирингли асоратларни даволаш деярли давомийлиги-

дан фарқ қилмади - 23,6±3,4 кун (п˃0,05). Асоратсиз 

даволанган жабрланганлар ўртача 12,1±2,9 кун касал-

хонада ётишди, бу асоратлари бўлган беморлардан 

анча паст эди. (п<0,05). 

Хулоса. Кўкрак қафаси жароҳатларида 

операциядан кейинги ИГТ, кўпинча плевра бўшлиғини 

этарли даражада дренажланмаслиги туфайли юзага 

келади. Жарроҳлик амалиётдан сўнг ультратовуш 

текшируви ва рентгенография ёрдамида 

жабрланганларни динамик кузатиш ИГТни ўз вақтида 

аниқлашга ёрдам беради. Видеоторакоскопияни эрта 

бажаришда, операция ҳажми плевра бўшлиғидаги 

лаҳталарни эвакуация қилиш билан чекланади, бунда 

стационар даволаниш муддати асоратланмаган кўкрак 

қафаси жароҳатидан ошмайди. ИГТ ҳосил бўлганидан 

кейин 10 кундан кейин торакоскопия қилиш жуда кўп 

асоратлар билан боғлиқ бўлиб, бу кўкрак қафасидаги 

жароҳатлар билан оғриган беморларни стационар 

даволаш давомийлигини сезиларли даражада оширади. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ВИДЕОТОРАКОСКОПИЧЕСКОЙ 

ЛИКВИДАЦИИ СВЕРНУВШЕГОСЯ 

ГЕМОТОРАКСА ПРИ ПРОНИКАЮЩИХ 

РАНЕНИЯХ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 
 

Беркинов У.Б., Халиков С.П., Рашидов Д.А. 
 

Резюме. Свернувшийся гемоторакс - наиболее 

частое осложнение проникающих ранений груди, тре-

бующее хирургического лечения у большинства паци-

ентов. За период с 2012 по 2023 г. видеоторакоскопия 

была выполнена 51 пострадавшему с осложнениями 

лечения проникающего ранения груди. Свернувшийся 

гемоторакс был выявлен у 27 пострадавших (52,9%). 

Установлено, что основной причиной развития этого 

осложнения являлась неадекватная функция плевраль-

ного дренажа. Свернувшийся гемоторакс развился 

после дренирования плевральной полости и первичной 

хирургической обработки ран груди у 12 пострадав-

ших (44,4%), после атипичной торакотомии - у 8 па-

циентов (29,6%) и у 7 пострадавших (25,9%) после 

типичной торакотомии. Средний интервал между 

операциями был 8,1±5,0 сут. Наилучшие результаты 

лечения свернувшегося гемоторакса были достигнуты 

при раннем его выявлении в случаях торакоскопиче-

ской эвакуации в диапазоне от 3 до 7 сут 

(4,7±2,1). Выполнение видеоторакоскопии в сроки 

позже 7 сут сопряжено с возрастанием объема хирур-

гического вмешательства, что существенно увеличи-

вает продолжительность лечения пострадавших. 

Ключевые слова: ранение груди, свернувшийся 

гемоторакс, видеоторакоскопия. 
 


