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ЦеЛЬ – анализ результатов лечения и совершенствование хирургической тактики при гемотораксе вследствие 
закрытой травмы груди.
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. Из 398 пациентов с закрытой травмой груди 84 (21,1 %) пациента с гемоторак-
сом разделены на 4 группы: с малым гемотораксом (до 300 мл) – 43 человека (51,1 %); средним (от 300 до 
1000 мл) – 27 (32,1 %), большим (от 1000 до 1500 мл) – 10 (11,9 %); и тотальным (более 1500 мл) – 4 (4,8 %). 
Причиной служили чаще бытовые – в 50 случаях (59,5 %) и транспортные травмы – в 20 случаях (23,8 %).
РеЗУЛЬТАТЫ. Средний, большой и тотальный гемоторакс диагностировали по рентгенограммам. При тяжелых 
сочетанных травмах, свернувшемся гемотораксе и неясном диагнозе выполняли компьютерную томографию. 
В 1 группе гемоторакс был диагностирован только на компьютерных томограммах в 12 случаях (27,9 %), при 
ультразвуковом исследовании – в 4 (9,3 %). В 5 случаях средний и большой гемоторакс при позднем поступлении 
купирован плевральными пункциями. Дренирование плевральной полости проведено 24 больным. Торакоскопия 
выполнена 53 пациентам, у 32 больных (60 %) 1 и 2 групп торакоскопия заканчивалась только ревизией плев-
ральной полости и удалением крови. Свернувшийся гемоторакс удален при торакоскопии у 15 пациентов 2, 3 
и 4 групп. При тотальном гемотораксе 2 пациентам сделана торакотомия по поводу продолжающегося кровоте-
чения. 3 пациентам 1 и 2 групп торакотомия выполнена по поводу разрывов легкого и диафрагмы. Причиной 
гемоторакса могли быть переломы ребер у 75 пострадавших (90,4 %), разрыв легкого у 44 пациентов (52,4 %) 
с гемопневмотораксом, повреждение диафрагмы у 3 (3,6 %). Хирургический гемостаз по поводу продолжающе-
гося кровотечения потребовался в 7 (8,4 %) случаях. Торакоскопия по поводу резидуального гемоторакса после 
дренирования плевральной полости выполнена 4 (4,8 %) пациентам. 
ЗАКЛЮЧеНИе. Хирургическая тактика при травматическом гемотораксе должна быть дифференцированной 
в зависимости от его объема, характера других повреждений, времени с момента травмы до начала лечения 
и развившихся осложнений.
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The OBJECTIVE was to analyze the results of treatment and improvement of surgical management of hemothorax 
following blunt chest injury.
METHODS AND MATERIALS. Of 398 patients with blunt chest trauma, 84 (21.1 %) had hemothorax. Patients were 
divided into 4 groups: small hemothorax (<300 ml) – 43 people (51.1 %); medium (300 to 1000 ml) – 27 (32.1 %), 
large (1000 to 1500 ml) – 10 (11.9 %); and total (>1500 ml) – 4 (4.8 %).The causes were household injuries – 
in 50 cases (59.5 %) and transport injuries – in 20 cases (23.8 %). 
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в в е д е н и е. Частота гемоторакса при закры-
тых повреждениях грудной клетки колеблется 
в пределах 16,5–38 % [1, 2]. Инфицирование свер-
нувшегося гемоторакса служит частой причиной 
посттравматической эмпиемы плевры [3]. Массив-
ный гемоторакс относится к жизнеугрожающим со-
стояниям, требующим экстренного хирургического 
лечения [4]. В литературе встречаются различные 
классификации гемоторакса. В классификациях 
по величине используются примерно одинаковые 
критерии объема кровопотери [5]. В то же время 
в литературе встречаются такие термины, как ре-
зидуальный, поздний, отсроченный, остаточный, 
скрытый гемоторакс, основанные на различных 
признаках [5–8]. Рентгенография грудной клетки, 
как правило, позволяет распознать объем крови, 
превышающий 300–400 мл в вертикальном поло-
жении тела пострадавшего [9]. Для обозначения 
гемоторакса, обнаруживаемого только на компью-
терных томограммах, появился термин «скрытый» 
гемоторакс [10]. Показания к торакотомии при мас-
сивном гемотораксе с картиной геморрагического 
шока и нестабильной гемодинамикой трактуются 
всеми авторами достаточно однозначно [11]. В то 
же время по данным литературы подходы к устра-
нению гемоторакса с помощью плевральной пунк-
ции, торакоцентеза и дренирования плевральной 
полости, видеоторакоскопии носят разноречивый 
характер и требуют дальнейшего уточнения [4, 12]. 
Так, при малом гемотораксе рассматриваются вари-
анты от динамического наблюдения и консерватив-
ной терапии до выполнения торакоскопии во всех 
случаях [4, 13, 14]. 

цель – анализ результатов лечения и совершен-
ствование хирургической тактики при гемотораксе 
вследствие закрытой травмы груди.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В период с 2017 по 2021 г. 
в торакальном отделении Пермской краевой клинической 
больницы находилось на лечении 398 пациентов с закрытой 
травмой груди. Гемоторакс был диагностирован у 84 человек 
(21,1 %). Среди них были 61 мужчина (72,6 %) и 23 женщины 

(27,4 %). Средний возраст равнялся 50±16 годам (от 21 до 
40 лет – 28 (32,9 %), от 41 до 60 лет – 38 (44,7 %), старше 60 
лет – 19 (22,4 %). 27 пострадавших (32,1 %) переведены из 
других лечебных учреждений в сроки позднее 3 суток после 
травмы. Сочетанные повреждения имели место у 32 постра-
давших. Летальный исход наступил в 9 случаях (10,7 %). Для 
анализа тактики лечения в зависимости от величины гемо-
торакса все пациенты были разделены на 4 группы согласно 
классификации П. А. Куприянова [15]: 1) с малым гемоторак-
сом (до 300 мл) – 43 пациента (51,1 %); 2) со средним гемото-
раксом (от 300 до 1000 мл) – 27 человек (32,1 %); 3) с большим 
гемотораксом (от 1000 до 1500 мл) – 10 больных (11,9 %); 
4) с тотальным гемотораксом (более 1500 мл) – 4 пациента 
(4,8 %). К малому гемотораксу отнесли объем крови до 300 мл 
исходя из положения, что при цифрах более 300 мл практиче-
ски всегда требуется какое-либо хирургическое вмешательство 
[6]. Объем гемоторакса определяли по количеству удаленной 
крови во время плевральной пункции, дренирования плев-
ральной полости или во время оперативного вмешательства. 
Тяжесть травмы оценивали по шкале тяжести повреждений 
ISS (Injury Severity Score) [16]. 

Для статистической обработки результатов исследования 
использовали программу Statistica 9.0. Форму распределения 
проверяли тестом Колмогорова – Смирнова. Данные представ-
лены средней арифметической и ее стандартным отклонением 
(М±m). При отсутствии нормального распределения резуль-
таты представляли медианой, первым и третьим квартилями 
(Ме, Q1, Q3), множественные сравнения проведены по кри-
терию Краскела – Уоллиса. К значимым различиям относили 
показатель р<0,05.

р е з у л ь т а т ы. Величина гемоторакса не за-
висела от механизма травмы. Различные варианты 
бытовых механизмов (избиение, падение с высо-
ты своего роста), отмеченные у 50 пострадавших 
(59,5 %), преобладали во всех группах. При дорож-
но-транспортных происшествиях, встретившихся 
в 20 случаях (23,8 %), чаще страдали водители 
(10), реже пассажиры (6) и пешеходы (3). По всей 
группе показатель ISS равнялся Ме – 11 (Q1 – 9, 
Q3 – 17). В 44 случаях (52,4 %) гемоторакс соче-
тался с пневмотораксом. Статистически значимой 
разницы между группами по возрасту, гендерному 
составу, времени поступления в стационар после 
травмы не отмечено.

RESULTS. Medium, large and total hemothorax was diagnosed by chest X-rays. Computed tomography was per-
formed in case of severe concomitant injuries, clotted hemothorax and unclear diagnosis. In the Group 1, hemothorax 
was diagnosed by computed tomography scans only in 12 cases (27.9 %), by ultrasound examination – in 4 cases 
(9.3 %). Medium and large hemothorax at late admission was removed by pleural puncture in 5 cases. Pleural drainage 
was performed in 24 patients. Thoracoscopy was performed in 53 patients. In 32 patients (60%) of Groups 1 and 2, 
thoracoscopy ended only with a revision of the pleural cavity and blood removal. The clotted hemothorax was removed 
during thoracoscopy in 15 patients of Groups 2, 3 and 4. With total hemothorax, 2 patients underwent thoracotomy 
for ongoing bleeding. Thoracotomy was performed in 3 patients of Groups 1 and 2 for ruptures of the lung and dia-
phragm. The cause of hemothorax could be rib fractures in 75 patients (90.4 %), lung rupture in 49 patients (59 %) 
with hemopneumothorax, damage to the diaphragm in 3 (3.6 %) cases. Surgical hemostasis for ongoing bleeding was 
required in 7 (8.4%) cases. Thoracoscopy for residual hemothorax after drainage of the pleural cavity was performed 
in four (4.8%) patients.
CONCLUSION. Surgical management for traumatic hemothorax should be differentiated depending on its volume, the 
associated injuries, the time from injury to the start of treatment, and the developed complications.
Keywords: hemothorax, blunt chest trauma, thoracoscopy, thoracotomy, thoracic injury
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Обследование всех пациентов включало рентге-
нографию грудной клетки. Ультразвуковое иссле-
дование плевры (УЗИ) проведено всего 9 пациен-
там в связи с отсутствием врача УЗИ в дежурной 
бригаде. Показанием к компьютерной томографии 
(КТ), выполненной в 33 случаях, служили тяже-
лые изолированные и сочетанные травмы груди, 
необходимость уточнения диагноза в неясных си-
туациях, подозрение на свернувшийся гемоторакс. 
Характеристика пострадавших в зависимости от 
величины гемоторакса представлена в таблице. 

В группе с малым гемотораксом в 12 случаях 
(27,9 %) из 43 гемоторакс был обнаружен только 
на компьютерных томограммах, а в 4 (9,3 %) – при 
УЗИ плевральных полостей. У 5 пациентов на рент-
генограмме грудной клетки определялся только 
пневмоторакс, у 8 гемопневмоторакс с горизон-
тальным уровнем жидкости в синусе. В 2 случаях 
затенение плеврального поля вследствие ушиба 
легкого маскировало наличие жидкости. Средний 
объем гемоторакса в этой группе равнялся Ме – 
120 мл (Q1 – 100 мл, Q3 – 200 мл). В первые сутки 
после поступления торакоцентез и дренирование 
плевральной полости были выполнены 17 боль-
ным, видеоторакоскопия – 26 (герметизация легко-
го ушиванием и электрокоагуляцией – 3, аппаратная 
резекция легкого – 1), конверсия ВТС в торакотомию 
в 1 случае (атипичная резекция легкого), торакото-
мия также в 1 (аппаратная резекция легкого по пово-
ду множественных разрывов). У 34 человек (79,1 %) 
имелся гемопневмоторакс, при котором показанием 
к вмешательству служило именно наличие воздуха. 
В 22 случаях из 26 (84,6 %) видеоторакоскопия за-
канчивалась ревизией плевральной полости и уда-
лением 100–200 мл крови. Лишь 1 пациент с малым 
резидуальным гемотораксом, выявленным на КТ 
грудной клетки на 4 сутки после травмы, пролечен 
консервативно. В результате через 10 дней жидкость 
полностью рассосалась. Средние сроки дрениро-
вания плевральной полости равнялись 5±1 дней. 
Летальный исход наступил в 5 случаях тяжелых 
сочетанных травм груди вследствие сепсиса, пнев-
монии, полиорганной недостаточности и не был 
связан с гемотораксом. 

Средний гемоторакс был диагностирован у 27 че-
ловек и равнялся Ме – 500 мл (Q1 – 350, Q3 – 675 мл). 
На рентгенограмме грудной клетки  определялось 

 затенение нижнего легочного поля ниже угла лопатки 
с косой границей, в 9 случаях гемопневмоторакса – 
с горизонтальным уровнем жидкости. 3 пациента 
пролечены пункционно, причем у 2 поздний гемото-
ракс был выявлен на 2 и 5 сутки и эвакуировано 600 
мл и 800 мл крови. У третьего больного на 20 сутки 
после травмы удалено 800 мл серозно-геморрагиче-
ской жидкости. Торакоцентез с дренированием плев-
ральной полости проведен 5 пациентам. У 1 из них 
позднее диагностирован разрыв диафрагмы, произ-
ведена торакотомия со швом диафрагмы. У второго 
на 10 сутки после травмы торакоскопия сделана с 2 
сторон с ушиванием разрывов легких. Видеотора-
коскопия первично выполнена в 19 случаях. У 10 
пациентов удален гемоторакс или гемопневмоторакс 
с дренированием плевральной полости. 9 больным 
при ВТС ликвидирован свернувшийся гемоторакс 
в сроки от 9 до 30 дней после травмы, причем дваж-
ды пришлось прибегнуть к конверсии в торакото-
мию из-за выраженных сращений. Инфицирован-
ным свернувшийся гемоторакс оказался в 2 случаях. 
Средние сроки дренирования плевральной полости 
в этой группе составили 8±5 дней. Летальный ис-
ход наступил у пациента 74 лет с разбитой грудной 
клеткой от пневмонии и сепсиса на 69 день после 
травмы. 

Большой гемоторакс диагностирован в 10 слу-
чаях, средний объем составлял Ме – 1200 мл (Q1 – 
1000, Q3 – 1300 мл). На рентгенограмме грудной 
клетки имелось интенсивное затенение гемито-
ракса. При компьютерной томографии обнаружен 
разрыв диафрагмы, подтверждено наличие крови 
в плевральной полости и проведена дифференци-
ация с ушибом легкого. Гемолизированная кровь 
была успешно удалена в 2 случаях однократной 
плевральной пункцией через 1 и 7 суток после 
травмы. У 2 пострадавших гемоторакс был купи-
рован дренированием плевральной полости, но 
во втором случае при компьютерной томографии 
диагностирован разрыв диафрагмы, что потребо-
вало торакотомии для ушивания дефекта. 6 паци-
ентам выполнена видеоторакоскопия, в 4 случаях 
из них удален свернувшийся гемоторакс в сро-
ки 12–17 дней после травмы. Инфицированным 
сверток оказался в 1 случае. Сроки дренирования 
равнялись 6±3 суток. Летальный исход у больного 
83 лет был вызван пневмонией и сепсисом после 

Характеристика пострадавших в зависимости от величины гемоторакса

Characteristics of the victims depending on the size of the hemothorax

 Клинические данные  Методы лечения

Группа  
(число больных)

Число перело-
мов ребер  
Ме (Q1, Q3)

Гемопневмото-
ракс n (%)

Баллы ISS  
Ме (Q1, Q3)

Плевральная 
пункция n (%)

Дренирование 
n (%)

ВТС n (%)
Торакотомия 

n (%)

I (43) 3 (2,5) 34 (79,1) 12 (9,17)  0 17 (39,5) 26 (60,5) 1 (2,3)

II (27) 5 (4,11)  9 (33,3) 10 (9,13)  3 (11,1) 5 (18,5) 19 (70,4) 2 (7,4)

III (10) 4 (3,5) 1 (10,0) 9 (9,15)  2 (25,0) 2 (25,0) 6 (60,0) 1 (10,0)

IV (4) 6 (5,6)  0 20 (18,24)  0 0 2 (50,0) 2 (50,0)
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тяжелой сочетанной травмы, второй пациент погиб 
от острого нарушения мозгового кровообращения 
на фоне тяжелой травмы груди. 

Тотальный гемоторакс выявлен в 4 случаях со сред-
ним объемом Ме – 3000 мл (Q1 – 2400, Q3 – 3100 мл). 
Рентгенологически определялось тотальное затене-
ние легочного поля. В первом случае при нестабиль-
ной гемодинамике выполнена торакотомия, атипич-
ная резекция легкого, эвакуировано 3000 мл крови. 
Второму пациенту при продолжающейся геморрагии 
по дренажу в течение 3 часов в объеме более 1500 мл 
также сделана торакотомия и кровотечение останов-
лено. При поступлении в поздние сроки и стабиль-
ном состоянии 2 пациентам выполнена торакоско-
пия с удалением свернувшегося гемоторакса через 2 
и 14 дней после травмы. Во втором случае гемоторакс 
осложнился эмпиемой плевры. Погиб 1 пациент с тя-
желой сочетанной травмой груди, живота и головы 
с массивным кровотечением в плевральную, брюш-
ную полость в первые сутки на фоне травматического, 
геморрагического шока. 

При анализе всей группы из 84 пациентов пере-
ломы ребер выявлены у 75 пострадавших (90,4 %), 
сочетание гемоторакса с пневмотораксом у 44 боль-
ных (52,4 %), свернувшийся гемоторакс – у 15 чело-
век (18,1 %), из них у 3 с признаками инфицирова-
ния и острой эмпиемы плевры (3,6 %) , повреждение 
диафрагмы – у 3 пострадавших (3,6 %).

о б с у ж д е н и е. Внутриплевральное крово-
течение при закрытой травме груди может быть 
обусловлено переломами ребер, разрывом пари-
етальной плевры, мышц и повреждением меж-
реберных и мышечных сосудов грудной стенки 
[4, 5, 17]. А. С. Купрюшин и др. (2017) показали, 
что  гемоторакс может быть следствием только 
переломов ребер с повреждением париетальной 
плевры и межреберных сосудов [18]. Статисти-
чески значимых различий по количеству сломан-
ных ребер между сравниваемыми группами не 
отмечено (р=0,0612). Вторым наиболее частым 
источником геморрагии служат повреждения 
легкого и диафрагмы отломками ребер [4, 8, 19]. 
В проведенном исследовании возможной при-
чиной гемоторакса можно рассматривать травму 
грудной стенки в 90,4 % случаев вследствие пере-
ломов ребер, разрывы легкого – в 52,4 % случаев 
гемопневмоторакса, и кровотечение из сосудов 
диафрагмы у 3 пациентов (3,6 %). Продолжающе-
еся кровотечение, потребовавшее хирургического 
гемостаза, отмечено только в 9 (10,6 %) случаях. 
Свернувшийся гемоторакс выявлен у 15 (18,1 %) 
пострадавших, инфицирование сгустка имело ме-
сто у 3 (20 %) из них. Почти все были переведены 
из других лечебных учреждений, средний срок до 
операции составил 19±9 дней. Диагностика малого 
гемоторакса основывается чаще всего на результа-
тах УЗИ и КТ. По данным литературы гемоторакс 
диагностируется только на КТ в 71–80 % случаев 

при отсутствии признаков жидкости в плевральной 
полости на рентгенограмме грудной клетки [10, 20]. 
Гемоторакс был обнаружен только на КТ у 12 че-
ловек (33,4 %) из 33. Данные методики позволяют 
выбирать дифференцированную тактику лечения 
малого гемоторакса. При сепарации листков плев-
ры менее 2 см оправдано консервативное лечение 
под постоянным динамическим наблюдением 
и ежедневным рентгеновским контролем, при ко-
тором происходит спонтанное рассасывание крови 
в плевральной полости [1, 21, 22]. Такая тактика 
была использована успешно только у 1 пациента. 
При сепарации от 2 см до 3 см необходим диф-
ференцированный подход, а при сепарации более 
3 см – удаление гемоторакса [1]. R. W. Gilbert et al. 
(2020) отмечают безопасность наблюдательной так-
тики при сепарации листков плевры менее 1,5 см 
[23]. И. А. Пикало и др. (2020) показали, что при 
объеме гемоторакса по данным УЗИ в 50 мл рас-
хождение листков плевры составляет 13±4 мм, при 
объеме 200 мл увеличивается до 33±11 мм, а при 
объеме 500 мл составляет 65±18 мм [24]. 

Показаниями к торакоскопии по данным боль-
шинства авторов служат резидуальный, остаточ-
ный или отсроченный гемоторакс [4, 7, 9, 11]. 
Y.-P. Chou et al. (2014) относят к резидуальному 
гемотораксу остаточную кровь или сгусток объ-
емом более 500 мл или сохранение не менее трети 
крови в плевральной полости по результатам КТ 
при установленном дренаже в течение 72 часов [6]. 
Отсроченный, или поздний гемоторакс характери-
зуется накоплением крови в плевральной полости 
через 24 часа или в любые сроки при нормальной 
исходной рентгенограмме грудной клетки [5, 7, 17, 
25]. Видеоторакоскопия выполнена 53 пациентам 
(63,9 %), причем у 26 из них по поводу малого ге-
моторакса. Более чем у половины из них (31 опера-
ция – 58,5 %) оперативное вмешательство заключа-
лась лишь в удалении крови и осмотре плевральной 
полости. Торакоскопия по поводу резидуального 
гемоторакса после дренирования плевральной по-
лости потребовалась только 4 (4,8 %) нашим па-
циентам. Показания к торакотомии при массивном 
гемотораксе однозначно рассматриваются в лите-
ратуре при нестабильной гемодинамике [22, 25]. 
Однако при нормальном артериальном давлении 
существенное значение имеет время, прошедшее 
после травмы, и в подобной ситуации возможно 
выполнение торакоскопии. Из 4 пациентов 2 была 
сделана торакоскопия. В поздние сроки после трав-
мы нередко имеется свернувшийся гемоторакс, ко-
торый также устраним торакоскопией.

Можно предложить следующую хирургическую 
тактику в зависимости от величины гемоторакса 
(рисунок):

– малый (до 300 мл): а) сепарация листков плев-
ры по данным УЗИ и КТ до 2 см – консервативное 
лечение с рентгенконтролем в динамике; б) сепа-
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рация 2–3 см – плевральная пункция, при нарас-
тании – дренирование плевральной полости;

– средний (от 300 до 1000 мл) – дренирование 
плевральной полости, при продолжающемся кро-
вотечении, сохранении резидуального или свернув-
шемся гемотораксе – видеоторакоскопия;

– большой (от 1000 до 1500 мл) – при стабиль-
ной гемодинамике видеоторакоскопия, при невоз-
можности эндоскопического гемостаза – конверсия 
в торакотомию, при нестабильной гемодинамике – 
торакотомия;

– тотальный (более 1500 мл) – при нестабиль-
ной гемодинамике – торакотомия, при стабильной 
гемодинамике и поступлении более суток после 
травмы – видеоторакоскопия. 

При позднем поступлении в ряде случаев мож-
но ограничиться пункцией плевральной полости. 
При свернувшемся гемотораксе методом выбора 
служит ВТС, в сроки позднее 12–14 суток чаще 
всего необходима торакотомия для адекватной де-
кортикации легкого. 

По течению и срокам формирования целесо-
образно разделить гемоторакс на: 

– острый (скрытый, выявляется только на УЗИ 
или КТ, и рентгенпозитивный) – распознается при 
первичном обследовании после травмы;

– резидуальный – сохраняется после первых 
суток после дренирования плевральной полости;

– поздний – диагностируется позднее суток при 
исходной нормальной рентгенограмме.

Осложненный гемоторакс – геморрагический 
шок, свернувшийся, свернувшийся инфицирован-
ный с исходом в эмпиему плевры, гемоплеврит.

Хирургическая тактика при гемотораксе вслед-
ствие травмы груди зависит не от факта наличия 
крови в плевральной полости, а определяется ее 
объемом, характером других повреждений, време-
нем между моментом травмы и оказанием меди-
цинской помощи, развившимися осложнениями.

в ы в о д ы. 1. Травматический гемоторакс це-
лесообразно разделить по течению на острый, ре-
зидуальный, поздний и осложненный. При малом 
гемотораксе с сепарацией листков плевры по дан-
ным КТ и УЗИ менее 2 см возможно консерватив-
ное лечение и динамическое наблюдение. 

2. При среднем и большом гемотораксе и ста-
бильной гемодинамике для удаления крови лучше 
использовать первоначально дренирование плев-
ральной полости с последующим рентгеновским 
контролем.

3. При продолжающемся кровотечении по 
дренажам с темпом 300 мл крови в час в течение 

 

Торакоскопия

Нарастание 
гемоторакса

ГЕМОТОРАКС

Дренирование

Большой
1000–1500 мл

Стабильная
гемодинамика

Торакотомия

Массивный
Более 1500 мл

Средний
300–1000 мл

Малый менее 
300 мл

Свернувшийся 

Нестабильная
гемодинамика

Невозможность 
гемостаза,

другие повреждения
Торакоскопия

Резиду-
альный

Продолжа-
ющееся 

кровотечение 
по дренажу 
250 мл в час 

3 часа 

Дренирование

Наблюдение 
с рентген-
контролем

Плевральная 
пункция

Сепарация 
листков плевры 
по УЗИ или КТ 

2–3 см

Сепарация 
листков плевры 
по УЗИ или КТ 

менее 2 см

Алгоритм хирургической тактики при травматическом гемотораксе
Algorithm of surgical tactics in traumatic hemothorax
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2–3 часов и стабильной гемодинамике, резидуаль-
ном гемотораксе, неустранимом дренировании, или 
наличии свертка методом выбора служит ВТС. 
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