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Резюме
Сочетанная травма груди и головы (СТГГ) характеризуется дефицитом витальных функций и высокой летальностью. Цель ис
следования: детализировать хирургическую тактику при сочетанных повреждениях груди и головы. Изучено 432 пострадав
ших с СТГГ. Мужчин было 321 чел. (74,3%), женщ ин-1 1 1  чел. (25,7%). Средний возраст больных -  40,5 лет. Исследовали 
токсичность крови, вегетативную дисфункцию, центральную и периферическую гемодинамику. Тяжесть СТГГ была обуслов
лена синдромами «взаимного отягощения» и «порочных кругов», сложным комплексом ответных реакций организма на боле
вую агрессию, особой «уплотненностью» патологических процессов. Диагностика СТГГ строго подчинена логике хирургиче
ской тактики и может быть рассмотрена как неотложное изучение пострадавшего, срочные диагностические действия, дина
мическое наблюдение за больным и выявление посттравматических осложнений, контроль больного в периоде реабилитации. 
Ключевые слова: сочетанная травма груди и головы, хирургическая тактика, диагностические действия, направления ре
абилитации.

Summary
Combined chest and head injury is usually characterized by vital functions deficiency and acute lethality. The study was aimed to specify 
surgical tactics in patients with combined chest and head injury. The sample comprised 432 patients with combined chest and head 
injury (male -  321 (74,3%), female -111 (25,7%), mean age -  40,5 years) Blood toxicity, autonomic dysfunction, central and peripheral 
hemodynamics were scrutinized. The severity of combined injuries is explained by «mutual aggravation» and «vicious circles» syndromes 
jointly with a complex set of responses to the painful aggression and a special «compaction» of pathological processes. The diagnosis of 
combined chest and head injury is strictly subordinated to the logic of surgical approach and includes urgent examination of the victim, 
immediate diagnostic steps, dynamic observation and identification of post-traumatic complications, rehabilitation supervision. 
Keywords: combined chest and head injury, surgical tactics, diagnostic guidelines, rehabilitation methods

Введение
Особое место в структуре современного травматиз

ма занимают сочетанные повреждения. Травма головы и 
груди продолжает сохранять репутацию наиболее опас
ных повреждений [I, 5. 6, 8, 10]. Специфика сочетанной 
травмы груди и головы (СТГГ) обусловлена поврежде
ниями костного каркаса груди, внутрнгрудных органов, 
головного мозга -  образований, непосредственно обе
спечивающих витальные функции и их взаимодействие 
[7, 8, 9]. Летальность при СТГГ составляет 65% и бо
лее [1, 2, 4, 9, 12]. Сложность проблемы заключается в 
многофакторности сочетания. Наряду с выраженной ды
хательной недостаточностью, которая в остром периоде 
СТГГ обычно носит смешанный характер и развивает
ся у 89% пострадавших, грозной опасностью становят
ся расстройства гемодинамики. Причиной гемодинамн- 
ческнх нарушении, помимо снижения объема циркулиру

ющей крови, могут быть ушибы и тампонада сердца, вы
сокое внутрилегочное шунтирование справа налево, сво
еобразный интерстициальный отек легких, варианты тя
желого ушиба головного мозга, его сдавление и дислока
ция [2, 3 ,4 , 7, 10, 11, 12].

Цель исследования. - изучить логику хирургиче
ской тактики при сочетанных повреждениях груди и го
ловы с учетом особенностей травматической болезни.

Материал и методы
Изучено 432 пострадавших с СТГГ. Мужчин было 

321 чел. (74,3%), женщин -  111чел. (25,7%). Средний 
возраст больных -  40,5 лет. Выжили 281, погибли 151 
человек. Летальность составила 34,9%.

У 39% пострадавших кроме повреждений гру
ди и головы диагностированы травмы других анатомо- 
фнзнологических областей. Чаще это были поврежде



ния опорно-двигательного аппарата, реже живота и таза. 
Преобладающее большинство больных травмировано в 
дорожно-транспортных происшествиях -  47%, падение с 
высоты было в 34,4% случаев. Повреждения, получен
ные в криминальных ситуациях, составили 12,2%, же
лезнодорожная травма -  6,4%. Проводили клиническое и 
рентгенологическое обследование пострадавших. Изуча
ли центральную и периферическую гемодинамику, веге
тативную дисфункцию, токсичность крови и спинномоз
гового ликвора.

Результаты и обсуждение
Диагностика сочетанной травмы груди и головы не

разрывно связана с логикой хирургической тактики в 
строгом соответствии периодам травматической болезни. 
Мы различали 4 принципиальных периода диагностики:

•  неотложное изучение пострадавшего;
•  срочные диагностические действия;
•  динамическое наблюдение за больным и выявле

ние посттравматических осложнений;
•  контроль больного в периоде реабилитации.
Неотложные действия госпитального этапа такого

тяжелого контингента больных осуществляли только в 
операционной. Быстрого грамотного осмотра постра
давшего в приемном отделении, включая информацию 
доставившей бригады, вполне достаточно, чтобы конста
тировать тяжелое повреждение, а больного тут же напра
вить в операционную. Диагностические действия прово
дили параллельно реанимационным мероприятиям и хи
рургическим пособиям. Задачи неотложного исследова
ния неспецифичны, но имели вполне конкретное отно
шение к коррекции витальных функций. Так, выявляли 
обструкцию дыхательных путей, патологические и па
радоксальные типы дыхательных расстройств, массив
ные кровотечения, экстраперикардиальную и истинную 
тампонаду сердца, напряженный пневмоторакс, тоталь
ный или большой гемоторакс, дислокационную черепно
мозговую симптоматику с угрозой вклинения мозга в 
большое затылочное отверстие или в вырезке мозжечко
вого намета, тампонаду желудочковой системы мозга или 
ее угрозу, отек легких.

Вот тот небольшой перечень наиболее типичных из
менений, которые выявляли по неотложным показаниям. 
Все перечисленные изменения требовали неотложной ре
аниматологической или хирургической коррекции. Осо
бенностью такой диагностики СТГГ было проведение ее 
на фоне мощного реаниматологического обеспечения. 
При этом трудно переоценить роль реаниматолога, хотя 
с больным работает бригада специалистов, каждый из ко
торых выполняет свои задачи.

Несмотря на важность персонального вклада спе
циалистов в такую коллективную работу, преемствен
ность сохраняется благодаря организующей роли трав
матолога.

Хирургические вмешательства по неотложным 
показаниям выполнены у 193 (23,2%) пострадавших 
(табл.1).

Мы совершенно убеждены в том, что временные па
раметры неотложной диагностики и соответствующих 
пособий ограничены часом поступления в хирургиче
ский стационар. Такое убеждение основано на сроках ле
тальности пострадавших с СТГГ.

Срочные диагностические действия на операци
онном столе предусматривали максимально возможную 
объективизацию, полноту, специфичность повреждений 
груди, головы и других областей. Это динамический про
цесс, следующий непосредственно за неотложными ме
роприятиями, грань между которыми следует признать 
несколько условной, хотя принципиальные различия оче
видны. Время, необходимое для постановки показаний к 
срочным действиям, составляли 2-3 часа. Их использо
вали для относительной стабилизации состояния постра
давшего и выполнения специальных исследований. В та
кой ситуации инструментальные исследования уточняли 
причину некоррегируемого пневмоторакса или угрожа
ющего пневмомедиастннума. Речь идет об аэростатиче
ских показаниях к срочному хирургическому вмешатель
ству. Другие показания к срочной торакотомин связыва
ли с продолжающимся внутриплевральным кровотече
нием. Темп внутриплевральной кровопотери (контроль 
по дренажу) 300,0 -  500,0 мл/час расценивали как руко
водство к действию.

Таблица 1. Хирургические вмешательства по неотложным показаниям 
у пострадавших с сочетанной травмой груди и головы.

ОПЕРАТИВНОЕ
ПОСОБИЕ

Кол - во
чел. %

Торакотомня 23 5,3
в том числе:
по поводу гсмопмевмоторакса 16 3,7
декомпрессия сердца 7 1,6
Декомпрсссивная трепанация черепа 17 3,9
в том числе:
удаление внутричерепной гематомы 14 3,2
удаление гидромы 0,45
без "субстрата" 1 0,25
Дренирование желудочковой системы по Аренду 3 0,7
Остановка наружного кровотечения 51 11,7
Другие операции 7 1,6

Итого 101 23,2



Срочные показания к хирургическому вмешатель
ству по поводу черепно-мозгового слагаемого травмы 
возникали при выявлении классических признаков сдав
ления головного мозга. Такая симптоматика выявлена у 
35 чел.(8%) с СТГГ. Однако у 26 чел. (75%) из них уда
лось снять показания к трепанации после Эхо-ЭГ, в 3-х 
случаях -  наложения поисковых фрезевых отверстий, 
компьютерной томографии. Остальные 9 человек опе
рированы по срочным показаниям с субдуральными ге
матомами. При отсутствии достаточно надежной объек
тивизации объемного процесса в полости черепа перед 
принятием решения считали необходимым строго оце
нить адекватность газообмена, циркуляторные и гемиче- 
ские нарушения.

Осуществленные реаниматологические и хирурги
ческие пособия по неотложным и срочным показаниям 
позволяли перевести больного из операционной в отде
ление реанимации для интенсивного лечения и последу
ющего динамического контроля. Срочный контроль обе
спечивал своевременную диагностику осложнений, вы
зываемых гемоциркуляторными, воспалительными и 
другими факторами.

При затянувшемся шоке, среднем гемотораксе, бес
сознательном состоянии, нарушении глотания, неэффек
тивном кашле, проведении ИВЛ контрольные обзорные 
снимки груди выполняли ежедневно в течение 3 суток, 
иногда несколько раз на протяжении суток, а далее по 
клиническим показаниям.

Максимальная эндогенная токсичность плазмы кро
ви отмечена через 48-72 часа. Тяжелое течение травма
тической болезни соответствовало токсичности 0,5 экс- 
тинкций. У агонирующих больных показатели эндоген
ной токсичности резко возрастали, достигая 1,0 экстинк- 
ций. Сохранение высоких показателен токсичности до 
12-14 суток было обусловлено осложнениями. Все отсро
ченные оперативные пособия, обычно это касалось со
путствующих повреждений опорно-двигательного аппа
рата, выполняли при надежной стабилизации витальных 
функций, до нарастания эндогенной интоксикации. Пла
новые вмешательства откладывали до периода ее ликви
дации.

Сравнивая СТГГ с другими сочетанными травмами 
груди, мы пришли к выводу, что именно одновременное 
повреждение груди и головы приводило к своеобразно
му, рано возникающему, интерстициальному отеку лег
ких. Чаще всего такой отек, выявленный рентгенологиче
ски, опережал признаки ушиба легкого, но последующий 
контроль позволял сделать заключение о развитии ин
терстициального отека легких в результате обширных его 
ушибов. Пестрота и быстрая изменчивость этой патоло
гии при СТГГ не укладывалась в общеизвестные призна
ки и стадии «шокового легкого». В отличие от первично
го механического повреждения легкого процесс был дву
сторонним и однотипным. А от кардногенного отека от
личался сохранением структурности корней легких. Та
кие изменения у пострадавших с СТГГ, как правило, за
канчивались летальным исходом.

Динамика течения черепно-мозгового слагаемого

травмы была менее бурная, чем легочная патология. Тем 
не менее, даже в этом периоде не снималось с повестки 
дня необходимость выявления внутричерепного скопле
ния крови или ликвора с клиникой сдавления мозга. Так, 
у 4 больных были диагностированы и удалены субду- 
ральные гематомы, у 7 -  гидромы, еще у 7 больных -  ре
цидивирующие гематомы.

Показанием к переводу больного в профильное от
деление считали отсутствие необходимости интенсив
ной терапии. Подавляющее большинство пострадавших 
СТГГ требовали такой терапии 12-14 дней.

Изучение вегетативных нарушений у пострадав
ших в раннем периоде СТГГ определяло адекватность 
компенсаторных механизмов при повреждениях. Более 
чем у половины пострадавших преобладал симпатиче
ский тонус (62%), у 21% парасимпатический, а у 17% 
зарегистрировано вегетативное равновесие. Чем тяжелее 
была травма, тем чаще наблюдали парасимпатический 
тонус. Увеличение пониженного вегетативного ответа от
четливо было связано с тяжелой травмой костного кар
каса груди.

В раннем периоде травматической болезни СТГГ 
при рациональном лечении начинается быстрая компен
сация морфологических и функциональных дефектов 
грудного слагаемого травмы, за исключением тех вариан
тов, где формировались серьезные осложнения.

Более длительный период держались патологиче
ские изменения черепного слагаемого. Тяжелые цере
бральные дефекты у пострадавших (различные вариан
ты нарушения сознания, параличи, парезы, афазии, эпи
лептические припадки и т.д.), существенно регрессиро
вали только к периоду реабилитации. У 30% пострадав
ших отмечены стойкие неврологические и психические 
дефекты. Эта обозначенная группа больных находилась 
на диспансерном учете. Большая часть пострадавших 
имела различные нарушения памяти, внимания и работо
способности. Посттравматнческая цереброастения, эн
цефалопатия, эпилепсия -  наиболее часто регистрируе
мые осложнения черепного слагаемого СТГГ к периоду 
реабилитации.

Обсуждение.
СТГГ носит системный характер и обусловлена 

синдромами «взаимного отягощения» и «порочных кру
гов», сложным комплексом ответных реакций организ
ма на «болевую агрессию», особой уплотненностью па
тологического процесса, ускоренностью и интенсивно
стью происходящих в организме разрушений. Диагно
стика СТГГ строго подчинена логике хирургической так
тики и может быть рассмотрена как неотложное изуче
ние пострадавших, срочные диагностические действия, 
динамическое наблюдение за больным и выявление пост- 
травматических осложнений, контроль больного в пери
оде реабилитации.

Достоверными прогностическими тестами и крите
риями эффективности лечения являлся вегетативный от
вет организма на травму в виде изменений вегетативного 
тонуса, реактивности и обеспечения деятельности. Вы
сокий симпатический тонус и недостаточное обеспече



ние деятельности при СТГГ обычно обозначали небла
гоприятное течение травматической болезни и большую 
вероятность осложнений травмы. Комплексная оценка 
показателей вегетативных нарушений служила досто
верным прогностическим тестом эффективности лече
ния. Мы склонны трактовать преобладание парасимпати
ческой реактивности как показатель первичной тяжести 
СТГГ. Преобладание симпатической реактивности отме
чали при высокой шокогенности травмы и обычно свя
зывали с негативным течением травматической болез
ни. Недостаточное вегетативное обеспечение деятельно
сти являлось надежным прогностическим критерием воз
никновения постгравматических осложнений. Динамика 
вегетативной реактивности и обеспечения деятельности 
надежно и четко отражали адекватность лечения больно
го.

Иной формой определения суммарной тяжести 
СТГГ служила эндогенная токсичность крови. Ее уро
вень в пределах 0,5-0,9 эксцинций (эк) характеризовал 
тяжелое течение травмы. Токсичность более 1,0 эк была 
опасна в прогностическом отношении. Сохранность вы
соких цифр эндогенной токсичности более 12-14 суток 
обычно обусловлена осложнениями травмы. Эндогенная 
токсичность захватывала и спинномозговой ликвор, ха
рактеризуя степень деструкции мозга. Различие эндоген
ной токсичности плазмы крови и спинномозговой жидко
сти служило дифференциально-диагностическим тестом 
доминирующей причины мозговой комы.

Медицинская реабилитация пострадавших с СТГГ 
содержала три основных направления: пульмонологи
ческое, психоневрологическое и хирургическое. Систе
ма реабилитации позволяла восстановить трудоспособ
ность более чем у 79% пострадавших с СТГГ.
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