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Лекції/Лекции

Тяжка травма грудної клітки є складною та ба�
гатоплановою проблемою сучасної хірургії. В Ук�
раїні на сьогоднішній день пошкодження грудної
клітки займають третє місце серед травм після
травм кінцівок та черепно�мозкових та станов�
лять 10�20% серед госпіталізованих. Травми
грудної клітки складають від 25% до 27 % від за�
гальної кількості механічних пошкоджень при
політравмі, на закриту травму з них припадає 90�
98% [1, 11, 18].

Особливістю травми грудної клітки є тяжкий
загальний стан постраждалих, який обумовле�
ний значним болем, наявністю напруженого
пневмотораксу або прогресуючого гемотораксу
та розвитком синдрому гострого пошкодження
легенів. Цей синдром характеризується швидко
прогресуючими порушеннями дихання та крово�
обігу [3, 11, 13]. Існує концепція "золотої години",
згідно з якою протягом однієї години після травми,
у постраждалих в тяжкому стані мають бути
відновлені життєво важливі функції організму [2,
12, 17]. В іншому разі в органах та тканинах розви�
ваються незворотні зміни, які можуть привести до
летального результату в найближчий час або
пізніше, внаслідок тяжких ускладнень. Летальність
та інвалідність безпосередньо залежить від швид�
кості та якості наданої спеціалізованої медичної
допомоги [1,12]. 

Діагностику закритої травми грудної клітки
(ЗТКГ) головним чином проводять за допомогою
променевих методів дослідження, серед яких
найчастіше застосовують звичайну рентгеног�
рафію, крім того використовують ультразвукову
діагностику та комп'ютерну томографію (КТ), зна�
чення яких відмічають багато авторів [5, 10, 17].

Своєчасна діагностика ЗТГК стає більш важ�
ливою у зв'язку з поширеним впровадженням в
лікування відеоторакоскопічної хірургії. Вона
застосовується для досягнення гемостазу, уши�
вання розривів легені і плеври, видалення гема�
том, гемопневмотораксу [4].

За даними багатьох авторів, при ЗТГК досить
часто травмується реберний каркас грудної
клітки та легені — від 34,9% до 94,8% випадків
[11, 13, 23]. Їх рентгенологічні особливості були
описані в І повідомленні [14].

Рентгенологічна картина розриву легені зна�
ходиться у прямому зв'язку з механізмом трав�
ми. При пошкодженні уламком ребра розрив
знаходиться на костальній поверхні легені та
супроводжується розривом вісцеральної плеври
і пневмо� або пневмогемотораксом.

За даними літератури пневмоторакс
зустрічається у 40% випадків ЗТГК. Частота роз�

витку пневмотораксу у постраждалих без пере�
ломів ребер становить 6,7%, з переломами од�
ного чи двох ребер — 24, 9% та зростає до 81,4%
у пацієнтів з переломами більше трьох ребер
[15, 23]. 

При ЗТГК розвивається закритий пневмото�
ракс, який класифікують за рівнем тиску в плев�
ральній порожнині, порівнюючи його з рівнем
атмосферного тиску [8, 22]. Деякі автори
поділяють пневмоторакс на малий та великий.
Існують формули визначення розміру пневмото�
раксу на оглядових рентгенограмах залежно від
ступеню спадання легені [21�23]. Є автори,
котрі пропонують визначати пневмоторакс на
фронтальній КТ реконструкції в процентах за
методом розрахунку середньої інтерплевраль�
ної відстані [10]. Однак ці методи є досить
складними для повсякденної практичної роботи
та не враховують інших ознак пневмотораксу
(зміщення середостіння та діафрагми), тому
потребують подальшого уточнення. 

Гемоторакс за даними різних авторів
зустрічається від 25% до 50% випадків ЗТГК і ут�
ворюється внаслідок розривів судин грудної
стінки або грудної порожнини [1, 23]. В 79,7% він
поєднується з пневмотораксом [20, 22]. В біль�
шості випадків діагностика гемотораксу не
викликає ніяких складнощів. Деякі автори
відмічають перевагу оглядової рентгенографії у
вертикальному положенні пацієнта для виявлен�
ня гемотораксу [19]. На рентгенограмах він ви�
являється у вигляді затемнення реберно�діаф�
рагмальних синусів, яке має форму півмісяця,
відкритого догори. Рідина об'ємом 150�500 мл
затіняє лише реберно�діафрагмальний синус [19,
22]. За класифікацією Купріянова П. А. (1958), за�
лежно від кількості крові у плевральній порожнині
гемоторакс поділяють на: малий — до 500 мл; се�
редній — від 500 до 1000 мл; великий — від 1000
до 1500 мл та тотальний — більше 1500 мл. При
підвищенні плеврального тиску внаслідок трива�
лої кровотечі розвивається напружений гемото�
ракс. Довготривалий гемоторакс приводить до
розвитку фібротораксу та кальцифікації плеври
[20]. Рентгенолог повинен встановити характер
та кількість рідини. Це може бути не тільки кров,
а й лімфа (хілоторакс є наслідком розриву груд�
ної протоки) або ексудат. Диференцювати ці
зміни допомагають методи УЗД та КТ, за допо�
могою яких є можливість вимірювати щільність
та кількість плеврального випоту [6, 7, 9].

На основі проведення власного дослідження
110 пацієнтів з ЗТКГ (середній вік 57±28,5 років)
пошкодження плеври були виявлені у 94 (85,5%)
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постраждалих. З них пневмоторакс встановлений
у 17 (15,5 %) постраждалих, гемоторакс — у 20
(18,2 %), гемопневмоторакс спостерігався у 57
пацієнтів (51,8%). Двобічний пневмоторакс діаг�
ностовано в 4,5% випадків. У 92 хворих (97,9%) ге�
мопневмоторакс, пневмоторакс та гемоторакс
поєднувався з переломами ребер, в тому числі
флотуючими — у 25 постраждалих (26,6%).

Пневмоторакс без пошкодження реберного
каркасу визначався у 2 постраждалих (2,1%). В
обох випадках у хворих була виявлена бульозна
емфізема верхівок легень. 

За відомими в літературі ознаками закритий
пневмоторакс був поділений на три групи: з тис�
ком у плевральній порожнині нижче за атмос�
ферний (20,3%) (Рис.1); рівним атмосферному
(29,7%); та вище атмосферного (50%). 

Рентгенсеміотичні ознаки пневмотораксу з
тиском у плевральній порожнині нижче за атмос�
ферний: незначне спадіння легені, об'єм колабо�
ваної легені збільшується при вдиху та змен�
шується при видиху при рентгеноскопічному
обстеженні пацієнта. 

Рентгенсеміотичні ознаки пневмотораксу з
тиском у плевральній порожнині рівним атмос�
ферному: часткове спадіння легені, розташуван�
ня середостіння та діафрагми звичайне. 

Рентгенсеміотичні ознаки, які були виявлені на
рентгенограмах у постраждалих з закритим пнев�
мотораксом з тиском у плевральній порожнині ви�
ще за атмосферний наведені в таблицях 1, 2, 3.

Отримані нами дані дозволили більш деталь�
но конкретизувати ознаки пневмотораксу з тис�
ком в плевральній порожнині вище атмосферно�
го на звичайний рентгенограмах. З метою
об'єктивізації стану постраждалих за рентгеног�
рамами легень ми поділяли закритий пневмото�
ракс з тиском у плевральній порожнині вище за
атмосферний на три ступені за наступними оз�
наками: спадання легені, зміщення органів сере�
достіння, зміщення куполу діафрагми та на�
явність або відсутність медіастинальної грижі
(патент України № 46293 від 10.12.2009 р.).

Таким чином, для І ступеня тяжкості (помірного)
закритого пневмотораксу з тиском у плевральній
порожнині вище за атмосферний характерно:
1. Спадання легені досередини до 30% попереч�

ника. 
2. Звичайне розміщення органів середостіння; 
3. Розміщення куполу діафрагми на рівні VII ребра; 
4. Відсутність медіастинальної грижі. 

Схема визначення І ступеня закритого пнев�
мотораксу з тиском у плевральній порожнині ви�
ще за атмосферний представлена на рис.2.

Рис. 1. Оглядова рентгенограма грудної клітки постраждалого з
правобічним пневмотораксом з тиском у плевральній порожнині

нижче за атмосферний

Рентгенологічні ознаки n %

Спадіння легені до 30% 11 29,7%

Спадіння легені до 60% 14 37,8%

Тотальне спадіння легені 12 32,4%

Всього 37 100%

Рентгенологічні ознаки n %

Розміщення куполу діафрагми
на рівні VII ребра

18 48,6%

Розміщення куполу діафрагми
на рівні VIIІ ребра.

11 29,7%

Розміщення куполу діафрагми
нижче рівня VIIІ ребра.

8 21,6%

Всього 37 100%

Таблиця 1
Величина спадіння легені відповідно ступеня
тяжкості закритого пневмотораксу з тиском у
плевральній порожнині вище за атмосферний

Таблиця 2
Величина розміщення купола діафрагми,

відповідно ступеня тяжкості закритого
пневмотораксу з тиском у плевральній порожнині

вище за атмосферний

Рентгенологічні ознаки n %

Накладання краю середостіння
пошкодженого боку на край
хребта

24 64,9%

Накладання краю середостіння
пошкодженого боку на
протилежний край хребта.

13 35,1%

Медіастинальна грижа займає
до 10�20% поперечника
здорової легені і середостіння.

11 29,7%

Медіастинальна грижа займає
більше 21% поперечника
здорової легені і середостіння.

12 32,4%

Всього 37 100%

Таблиця 3
Розташування середостіння відповідно ступеня

тяжкості закритого пневмотораксу з тиском у
плевральній порожнині вище за атмосферний
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Для ІІ ступеня (середньої тяжкості) закритого
пневмотораксу з тиском у плевральній порож�
нині вище за атмосферний характерно:
1. Спадання легені досередини до 60% попереч�

ника. 
2. Накладання краю середостіння пошкодженого

боку на край хребта. 
3. Розміщення куполу діафрагми на рівні VIIІ реб�

ра. 
4. Медіастинальна грижа займає до 10�20% по�

перечника здорової легені і середостіння. 
Схема визначення та оглядова рентгеногра�

ма закритого пневмотораксу з тиском у плев�
ральній порожнині вище за атмосферний ІІ сту�
пеня представлена на рис. 3, 4.

Для ІІІ ступеня (тяжкого) закритого пневмото�
раксу з тиском у плевральній порожнині вище за
атмосферний характерно:
1. Спадання легені до середини до розмірів гру�

дочки. 
2. Накладання краю середостіння пошкодженого

боку на протилежний край хребта. 
3. Розміщення куполу діафрагми нижче рівня VIIІ

ребра. 

4. Медіастинальна грижа займає більше 21% по�
перечника здорової легені і середостіння. 
Схема визначення та випадок закритого

пневмотораксу з тиском у плевральній порож�
нині вище за атмосферний ІІІ ступеня представ�
лена на рис. 5, 6.

Рис. 3. Схема визначення ІІ ступеня закритого пневмотораксу з
тиском у плевральній порожнині вище за атмосферний, де АГ —

ширина легені; МН — спадіння легені від 30% до 60%; ДЕ —
зміщення куполу діафрагми донизу

Рис. 4. Оглядова рентгенограма органів грудної клітки
постраждалого з лівобічним гемопневмотораксом з тиском у

плевральній порожнині вище за атмосферний ІІ ступеня

Рис. 5. Схема
визначення ІІІ ступеня

закритого
пневмотораксу з тиском

у плевральній
порожнині вище за

атмосферний, де СТЕ —
край медіастинальної

грижі; ДЕ — значне
зміщення куполу

діафрагми донизу

Рис. 6. Оглядова рентгенограма органів грудної клітки
постраждалого з лівобічним гемопневмотораксом з тиском у

плевральній порожнині вище за атмосферний ІІІ ступеню

Рис. 2. Схема
визначення 

І ступеня закритого
пневмотораксу з

тиском у
плевральній

порожнині вище за
атмосферний, де

АГ — ширина
легені, МН —

спадіння до 30%
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Запропонований розділ закритого пневмото�
раксу з тиском в плевральній порожнині більше
за атмосферний за ступенями полегшує оцінку
тяжкості хворих при прийнятті рішення про ліку�
вальні заходи.

Всі постраждалі в нашому спостереженні бу�
ли розділені на групи за тяжкістю стану за шка�
лою APACH II [5]. До І групи входили 10 постраж�
далих (9,1%) у легкому стані, до ІІ групи — се�
редньої тяжкості — 54 особи (49,1%) та до ІІІ гру�
пи — постраждалі у тяжкому та вкрай тяжкому
стані — 46 осіб (41,8%).

В І групі гемоторакс, пневмоторакс та гемоп�
невмоторакс зустрічались приблизно з однаковою
частотою (30%), причому величина гемотораксу
була невеликою і не перевищувала 50 �100 мл. 

В ІІ групі ізольований пневмоторакс (12,8%)
виявлений рідше (р < 0,05), ніж гемоторакс
(30,8%) і гемопневмоторакс (56,4%); частота ге�
мопневмотораксу вірогідно відрізнялась від
ізольованого гемотораксу. Величина гемоторак�
су в ІІ групі дорівнювала 50�100 мл у 6 пацієнтів
(17,6%), 150�300 мл у 16 паціентів (47,1%), 300�
500 мл у 8 постраждалих (23,5%), 500�700 мл —
у 4 (11,8%).

В ІІІ групі поєднання в плевральній порожнині
крові та повітря зустрічалось в 71,1% випадків
(вірогідно частіше (р < 0,001), ніж їх ізольоване
надходження) і величина гемотораксу дорівню�
вала 150�300 мл у 5 постраждалих (13,5%), 300�
500 мл — у 14 пацієнтів (37,8%), 500�700 мл — у
12 (32,4%), більше 700 мл — у 6 (16,2%) . 

Ізольований гемоторакс вірогідно частіше
зустрічався у пацієнтів І та ІІ груп (р < 0,05), при�
чому величина гемотораксу в І�й групі не пере�
вищувала 100 мл, а в другій групі у більшості
постраждалих не перевищувала 300 мл (64,7%).

Частота гемопневмотораксу переважала у
пацієнтів ІІ групи (56,4%) і ІІІ групи (71,1%) над І�ою
(30%). Вірогідно відрізнялась і величина гемото�
раксу: лише у пацієнтів ІІІ групи відмічений гемото�
ракс більше 700 мл (16,2%). Величина гемоторак�
су від 300 до 700 мл зустрічалась у 35,3% пацієнтів
ІІ групи і 70,2% пацієнтів ІІІ групи (р < 0,001).

Таким чином, величина гемотораксу прямо
впливала на тяжкість постраждалих, і коре�
ляційний зв'язок між гемотораксом і тяжкістю ста�
ну хворих дорівнював 0,62.

Розподіл гемопневмотораксу в групах за
рівнем тяжкості стану хворих за клінічними пока�
заннями (легкого — І група, середнього — ІІ група
та тяжкого стану — ІІІ група) приведений на рис.
7, з якого видно, що кількість хворих з гемопнев�
мотораксом (рис.8) в ІІІ групі була найвища
(p<0,01) і він є одним з показників, який вирішує
ступінь тяжкості постраждалих.

Чутливість, специфічність та точність рентге�
нологічного методу в виявленні плевральних
пошкоджень становила 88%, 52,2% та 83,6%
відповідно. 

Таким чином, знання рентгенологічних про�
явів пошкоджень плеври разом зі змінами легень
і скелета грудної клітки при закритих травматич�
них ушкодженнях дозволять своєчасно діагнос�
тувати різні прояви травм для призначення адек�
ватного лікування.
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НОВИНИ РАДІОЛОГІЇ
П'ятирічний ризик колоректальної неоплазії після негативної скринінгової

колоноскопії

Скринінг для раннього виявлення пухлин товстої
кишки за допомогою колоноскопії отримав широке
поширення. Що робити в тому випадку, якщо при
першій колоноскопії пухлина не виявляється: чи
доцільно повторювати це дослідження через дея�
кий час? На це питання спробували відповісти ав�
тори ретроспективного дослідження, проведеного
за матеріалами роботи 7 гастроентерологічних
клінік штату Індіана (США). З 1995 по 2000 рр. в них
скринінгову колоноскопію (СК) пройшли 2983 чо�
ловік (середній вік 56,7 років).У більш ніж 4 / 5 з них
(2436 — 81,7%) при першій СК аденом виявлено не
було (негативна СК). Контрольна СК здійснена че�
рез 5 років у половини тих осіб (1256 — 51,6%), у
яких на початку СК була негативною (1256 —
51,6%). 

До далеко розповсюджених аденом відносили: 
1 см в діаметрі , тубулярні аденоми, поліпи, при�

наймні, на чверть представлені ворсинчасті компо�
нентом та поліпи з дисплазією високого ступеня. 

Подальшу долю осіб, які не з'явилися на повтор�
ну колоноскопію, з'ясовували за допомогою листу�
вання з ними, а також, за їх згодою, за допомогою
вивчення їхніх медичних документів. 

У жодного з названих 1256 обстежених повтор�
но (контрольна СК) раку товстої кишки виявлено не
було. У 201 людини при повторній СК (16,0%) було
виявлено 1 або більше неопластичних поліпів.
Більш розповсюдженні доброякісні неоплазії при
контрольній СК виявлені тільки у 16 осіб (1,3%). 

Відносний ризик виявлення аденоматозних
поліпів при повторній СК був в 1,62 разів вище, як�
що у обстежених при первинній СК мали місце
гіперпластичні поліпи — у порівнянні з особами, у
яких на початку таких поліпів не було (23,6% у
порівнянні з 14,6% ). У чоловіків ризик виявлення
поліпів при повторній СК був майже в 2 рази вище,
ніж у жінок. 

З усіх 2436 осіб з негативною первинною 
СК 5�річний ризик виникнення будь�якої аденоми
склав 23,8%, а ризик більш розповсюдженої адено�
ми — 1,9%. 

Автори роблять висновок, що у популяції з се�
реднім ризиком колоректального раку повторну СК
слід проводити не раніше ніж через 5 років після
негативної першої СК. До недоліків даної роботи
можна віднести те, що не було простежено більш
довгострокових (терміном 10 років) результатів СК. 

Джерело: www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18799558
Підготувала: Ю.В. Іщук, м. Київ
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