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Аннотация
Цель. Анализ клинических случаев пациентов с различными боевыми травмами грудной клетки.
Материалы и методы. В одномоментное наблюдательное исследование включены 80 пациентов, перенесших боевые ранения
грудной клетки в сроки от 4 до 67 дней (в среднем 23,8±12,6 дня) до поступления в стационар. Все участники исследования были муж-
чинами. Возраст включенных в исследование пациентов варьировал от 20 до 59 лет, в среднем составляя 39,6±8,6 года. У 62,5% вклю-
ченных в исследование пациентов наблюдался минно-взрывной характер ранения. Всем раненым проводилось клиническое и лабора-
торное обследование с использованием стандартных методов, включая определение уровня С-реактивного белка, общий и биохимиче-
ский анализы крови, вычисление лейкоцитарных индексов. Пациентам выполняли компьютерную томографию органов грудной клет-
ки, при наличии плеврального выпота – ультразвуковое исследование плевральных полостей.
Результаты. Плевральный выпот зарегистрирован у 68,8% пациентов. Средний объем плеврального выпота составлял 429,3±261 мл,
варьируя от 50 до 1000 мл. У 44 (80%) пациентов он был односторонним, у 11 (20%) раненых – двусторонним. Ушиб легкого диагности-
рован в 38,8% случаев. Инородные тела (осколки и костные фрагменты) в паренхиме легких и в плевральных полостях наблюдались 
у 32,5% пациентов, первичная пневмония – у 15%, раневой канал в паренхиме легких – у 10%, пневмоторакс – у 3, пузырьки газа в плев-
ральных полостях – у 5 раненых. Дренирование плевральных полостей на предыдущих этапах эвакуации было выполнено у 58,7% ра-
неных. Переломы ребер были зарегистрированы у 50% раненых. Средний уровень С-реактивного белка составил 49,0 мг/л 
(0,4–325,6 мг/л), число лейкоцитов – 9,4×109/л (4–19×109/л), число нейтрофилов – 6,4×109/л (1,4-16,3×109/л), число тромбоцитов –
464,6×109/л (165-944×109/л), нейтрофильно-лимфоцитарное отношение – 4,1 (0,0001–17,75), нейтрофильно-моноцитарное отношение –
8,3 (0,0004–27,2), лимфоцитарно-моноцитарное отношение – 2,6 (0,11–5,8), тромбоцитарно-лимфоцитарное отношение – 278,6 (0,01–
653,3), системный иммуновоспалительный индекс – 1925,9 (0,05–8296).
Выводы. При боевой травме часто наблюдается поражение грудной клетки. Наиболее распространенными видами боевой травмы
грудной клетки в изученной группе пациентов были плевральный выпот, ушиб легкого и переломы ребер.
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Abstract
Aim. To analyze the clinical cases of patients with various combat chest injuries.
Materials and methods. A cross-sectional observational study enrolled 80 patients who had chest wounds in the period from 4 to 67 days (mean
23.8±12.6 days) before admission to the hospital. All study patients were men. The age of study patients varied from 20 to 59 years, mean – 39.6±8.6
years. 62.5% of study patients had mine-blast injuries. All patients underwent clinical and laboratory examination using standard methods, in-
cluding determination of the C-reactive protein level, blood and biochemistry tests, calculation of leukocytes indices. The patients underwent
computed tomography of the chest, and in the presence of pleural effusion, ultrasound examination of he pleural cavities.
Results. Pleural effusion was registered in 68.8% of patients. The mean volume of pleural effusion was 429.3±261 ml, varying from 50 to 1000 ml.
In 44 patients (80%) it was unilateral, in 11 (20%) – bilateral. Pulmonary contusion was diagnosed in 38.8% of cases. Foreign bodies in the lung
parenchyma and pleural cavities were observed in 32.5% of patients, primary pneumonia – in 15% of patients, wound canal in the lung parenchy-
ma – 10%, pneumothorax was observed in 3 patients, gas bubbles in the pleural cavities – in 5 patients. Drainage of pleural cavities at the previous
stages of evacuation was performed in 58.7% of the wounded. Rib fractures were reported in 50% of the wounded. The mean level of C-reactive
protein was 49.0 mg/l (0.4–325.6 mg/l), the number of leukocytes was 9.4×109/l (4–19×109/l), the number of neutrophils was 6.4×109/l 
(1.4–16.3×109/l), the number of platelets was 464.6×109/l (165–944×109/l), neutrophil-lymphocyte ratio – 4.1 (0.0001–17.75), neutrophil-mono-
cyte ratio – 8,3 (0,0004–27,2), lymphocyte-monocyte ratio – 2,6 (0,11–5,8), platelets-lymphocyte ratio – 278,6 (0,01–653,3), systemic immuno-
inflammatory index – 1925,9 (0,05–8296).
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Введение
Травмы грудной клетки занимают особое место среди

боевых ран, что связано прежде всего с поражением
жизненно важных органов, таких как сердце, легкие,
крупные кровеносные сосуды, пищевод или трахея. По-
этому неудивительно, что ранения этой области сопро-
вождаются высоким уровнем смертности, частыми
осложнениями и инвалидизацией [1–5]. Травмы груд-
ной клетки варьируют от переломов ребер до патологи-
ческой подвижности грудной клетки, от пневмоторакса
до гемоторакса, от ушиба легкого до трахеобронхиаль-
ных повреждений [6]. Травмы, затрагивающие сердце,
магистральные сосуды и корни легких, обычно закан-
чиваются смертельным исходом на поле боя. Другие
пострадавшие с более легкими повреждениями легких
и грудной стенки обычно выживают [5]. С появлением
бронежилетов и разработкой усовершенствованных ме-
тодов лечения ранений грудной клетки смертность от
торакальных травм, которая до Первой мировой войны
составляла более 50%, существенно уменьшилась [1, 5].
Однако некоторые солдаты продолжают получать
травмы грудной клетки даже при наличии бронежи-
лета, поскольку боевые снаряды могут попадать в нее,
проникая либо в открытую подмышечную область,
либо сверху [2, 5].

По данным ряда авторов, частота боевых травм груд-
ной клетки в ходе последних вооруженных конфликтов
варьировала в пределах 8–16% [2, 5, 7, 8]. Так, согласно
сведениям американских врачей, травмы грудной
клетки составляли 10% от всех боевых ранений, полу-
ченных в ходе военных конфликтов в Ираке и Афгани-
стане, а смертность при них достигала 10,5%. Прони-
кающие ранения были наиболее частым механизмом
травм, а самой распространенной травмой грудной
клетки был ушиб легкого [9]. В соответствии с данными
других авторов, травмы грудной клетки были зареги-
стрированы у 4,9% раненых, при этом смертность этих
пациентов доходила до 12% [3, 10].

Травму грудной клетки можно разделить на два вида:
проникающую и непроникающую (тупую). Проникаю-
щие ранения вызывают повреждения в результате пря-
мого разрушения тканей снарядами, а также возникаю-
щих высокоэнергетических волн. Тупые травмы могут
привести к повреждению различных органов, не нару-
шая целостности тканей [6]. Проникающие ранения
приводят к разрывам паренхимы легких и гемопневмо-
тораксу; повреждения легких вследствие тупой травмы
встречаются реже и нередко возникают вследствие пе-
реломов ребер [5]. Во время военных конфликтов в
Ираке и Афганистане проникающие ранения оскол-
ками снарядов были наиболее распространенным меха-
низмом травм грудной клетки и составляли 67%, за

ними следовали пулевые ранения (33,1%) и тупая
травма (31,85%) [2]. По данным P. Mohan, у большин-
ства пациентов с боевыми травмами грудной клетки на-
блюдаются проникающие ранения, в то время как ту-
пая ее травма на войне встречается лишь в 5% случаев
[5]. По наблюдениям украинских врачей, огнестрель-
ные повреждения легких составляют до 80% от всех
боевых травм грудной клетки, включающих ранения
перикарда, сердца и магистральных сосудов [1]. Совре-
менные военные конфликты связаны с частым приме-
нением различного высокоэнергетического оружия,
вызывающего тяжелые травмы грудной клетки и ле-
тальные исходы. Высокоэнергетические повреждения
легких и других структур грудной клетки становятся все
более актуальными, так как большинство боевым травм
в настоящее время представляют собой минно-взрыв-
ные ранения [11].

Эффекты минно-взрывного ранения грудной клетки
многообразны. Так, первичная взрывная волна воздей-
ствует на пострадавшего путем высокого давления и
приводит к прямому повреждению легких [2, 11, 12]. 
В этом случае на компьютерных томограммах можно
увидеть перибронхо-васкулярные затемнения по типу
«матового стекла» и консолидаций [2, 12]. При гистоло-
гическом исследовании в такой ситуации можно обна-
ружить сильное перерастяжение альвеол и периваску-
лярные кровоизлияния, воздушную и жировую эмбо-
лию, также возможно развитие угрожающих жизни ле-
гочных кровотечений и отека легких [12].

Вторичная взрывная волна перемещает осколки, ко-
торые приводят как к проникающим, так и к тупым
травмам грудной клетки; в этом случае при выполне-
нии визуализирующих методов исследования можно
увидеть осколки, повреждения грудной стенки, ушиб
легкого [2, 12]. Третичная взрывная волна физически
перемещает пострадавшего и приводит к тупой травме
от соприкосновения с окружающими предметами, в по-
добной ситуации можно визуализировать различные
травмы грудной стенки, ушиб легкого и переломы по-
звонков [2, 12]. Ушиб легких в свою очередь может при-
вести к разрывам легочной ткани и кровоизлияниям в
альвеолы, уменьшению объема альвеол, снижению
вентиляции, уменьшению легочного кровотока и нару-
шениям диффузии газов [15]. Кроме того, травматиче-
ское повреждение легких запускает каскад иммуноло-
гических реакций, которые могут привести к острому
респираторному дистресс-синдрому и синдрому си-
стемного воспалительного ответа [8, 13–16].

Следует отметить, что костно-мышечный каркас
грудной клетки более подвержен воздействию вторич-
ных и третичных повреждений, тогда как наполненные
воздухом легкие более восприимчивы к первичному

Conclusion. In a case of combat trauma, chest injuries are often observed. The most common types of combat chest injuries are pleural effusion,
pulmonary contusion and rib fractures.
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воздействию взрывной волны. Фрагменты взрывного
устройства могут вызвать повреждение сосудов и
сердца, эмболизацию сосудов, пневмоторакс, гемото-
ракс, пневмомедиастинум, бронхоплевральные свищи,
ушиб легкого, пневматоцеле, а также оседать в парен-
химе легких [2]. Разрывы альвеол, кровотечение, гемо-
торакс и пневмоторакс являются основными послед-
ствиями минно-взрывной травмы грудной клетки [16].

Пневмоторакс – один из наиболее частых видов
травмы грудной клетки, встречающийся примерно в
20% случаев и возникающий, как правило, вследствие
проникающего ранения [5]. Пневмоторакс считают вто-
рой по значимости причиной предотвратимой гибели
раненых на поле боя после кровопотери, однако в на-
стоящее время уровень смертности от него не столь вы-
сок благодаря рутинному проведению плевральной
пункции в полевых условиях [2, 5]. Гемоторакс яв-
ляется четвертым по распространенности видом боевой
травмы грудной клетки, который может быть след-
ствием как проникающих, так и тупых ранений [2, 5].
Вместе с тем пневмонию считают наиболее частым
осложнением травм грудной клетки, а высокоэнергети-
ческие ранения способствуют более высокой частоте
возникновения эмпиемы плевры [5, 16].

Несмотря на чрезвычайную актуальность, высокую
летальность и инвалидизацию пациентов с ранениями
органов грудной клетки, данных по боевым травмам
этой области крайне мало. Поэтому мы предприняли
попытку своего исследования, целью которого был ана-
лиз клинических случаев пациентов с различными бое-
выми ранениями грудной клетки.

Материалы и методы
Данная работа была выполнена на клинической базе

Госпиталя для ветеранов войн №3 (г. Москва) и пред-
ставляла собой одномоментное (cross-sectional) наблю-
дательное исследование.

В рамках данного исследования всем раненым прово-
дилось клиническое, лабораторное и инструментальное
обследование с использованием стандартных методов
обследования пациентов с боевыми травмами, включая
определение уровня С-реактивного белка, общий и био-
химический анализы крови. Наряду с этим вычисля-
лось отношение числа нейтрофилов к лимфоцитам,
нейтрофилов к моноцитам, тромбоцитов к лимфоци-
там, лимфоцитов к моноцитам, а также произведение
нейтрофильно-лимфоцитарного отношения и числа
тромбоцитов (системный иммуновоспалительный ин-
декс). Всем включенным в исследование пациентам вы-
полняли компьютерную томографию (КТ) органов
грудной клетки, при наличии плеврального выпота –
ультразвуковое исследование плевральных полостей.

Полученные данные анализировали с использова-
нием программного обеспечения Statistica (версия 13).
Описание количественных переменных представляли в
виде минимального, максимального, среднего значе-
ния и стандартного отклонения, качественных – в виде
n (%).

Результаты
В одномоментное наблюдательное исследование

включены 80 пациентов, перенесших боевые ранения
грудной клетки в сроки от 4 до 67 дней (в среднем
23,8±12,6 дня) до поступления в стационар. Распреде-
ление пациентов по времени, прошедшему с момента
ранения, представлено на рис. 1.

Все участники исследования были мужчинами. Воз-
раст включенных в исследование пациентов варьиро-
вал от 20 до 59 лет, в среднем составляя 39,6±8,6 года.
У 62,5% включенных в исследование пациентов наблю-
дался минно-взрывной характер ранения, у 36,3% – ос-
колочный, у 1,2% – пулевой. Лишь в 11,2% случаев
травма грудной клетки была изолированной, у 88,8%
пациентов зарегистрированы сочетанные ранения
груди, живота, конечностей, шеи, головного и спинного
мозга.

Основные виды травматических повреждений легких
и плевры представлены в табл. 1. Переломы ребер на-
блюдались у 50% пациентов, включенных в настоящее
исследование.

Средний объем плеврального выпота составлял
429,3±261 мл, варьируя от 50 до 1000 мл. У 44 (80%) па-
циентов он был односторонним, у 11 (20%) раненых –
двусторонним. Дренирование плевральных полостей

Рис. 1. Распределение пациентов по времени с момента ранения (%).
Fig. 1. Distribution of patients by the time since being wounded (%).
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Таблица 1. Виды травматических повреждений легких и плевры
Table 1. Types of traumatic lung and pleural injuries

Вид повреждения Число
пациентов %

Плевральный выпот 55 68,8

Посттравматический пневмонит 
(ушиб легкого) 31 38,8

Инородные тела 
(осколки/костные фрагменты) 26 32,5

Первичная пневмония 12 15

Раневой канал в паренхиме легких 8 10

Пузырьки газа в плевральной жидкости 5 6,2

Пневмоторакс 3 3,7
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на предыдущих этапах эвакуации было выполнено у
58,7% раненых. Пример компьютерной томограммы
пациента с рецидивирующим гемотораксом большого
объема на фоне перелома ребер приведен на рис. 2, 3.

Пример ушиба легкого и осколка в паренхиме пра-
вого легкого представлен на рис. 4, раневого канала в
паренхиме легких – на рис. 5.

Лабораторные показатели воспалительной активно-
сти у включенных в исследование пациентов приве-
дены в табл. 2.

Ниже представлена серия случаев различных травма-
тических повреждений легких и плевры у пациентов с
боевыми травмами.

Рис. 2. Компьютерная томограмма пациента К. с часто
рецидивирующим гемотораксом.
Fig. 2. CT of patient K. with frequent relapses of hemothorax.

Рис. 3. Переломы ребер у пациента К. с часто рецидивирующим
гемотораксом.
Fig. 3. Rib fractures in patient K. with frequent relapses of hemothorax.

Рис. 4. Компьютерная томограмма пациента с ушибом правого
легкого и осколком в паренхиме легкого.
Fig. 4. CT of the patient having pulmonary contusion on the right and a splin-
ter in the lung parenchyma.

Рис. 5. Компьютерная томограмма пациента с раневым каналом 
в правом легком.
Fig. 5. CT of the patient with the  wound tract in the right lung.

Таблица 2. Лабораторные показатели воспалительной
активности 
Table 2. Laboratory indicators of inflammation

Показатель
Среднее ±
стандарное
отклонение

Min–Max

С-реактивный белок, мг/л 49,0±67 0,4–325,6

Лейкоциты, ×109/л 9,4±3,5 4–19

Нейтрофилы, ×109/л 6,4±3,4 1,4–16,3

Нейтрофилы, % 65,8±12,7 32,5–91

Тромбоциты, ×109/л 464,6±183 165–944

Лимфоциты, ×109/л 1,8±0,7 0,5–4,3

Моноциты, ×109/л 0,8±0,5 0,4–4,6

Нейтрофильно-лимфоцитарное
отношение 4,1±3,4 0,0001–17,75

Нейтрофильно-моноцитарное
отношение 8,3±4,9 0,0004–27,2

Лимфоцитарно-моноцитарное
отношение 2,6±1,4 0,11–5,8

Тромбоцитарно-лимфоцитарное
отношение 278,6±139,1 0,01–653,3

Системный
иммуновоспалительный индекс 1925,9±1615,9 0,05–8296
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Клинический случай 1
Пациент Л., 49 лет, 23 дня после ранения.
Диагноз: сочетанное ранение груди, конечностей от

13.09.2023. Огнестрельное осколочное сквозное непро-
никающее ранение левой лопаточной области с перело-
мами I–VI ребер слева, многооскольчатый перелом ле-
вой лопатки. Ушиб левого легкого. Левосторонний ге-
мопневмоторакс. Дренирование левой плевральной по-
лости.

Заключение КТ (рис. 6): в верхней доле левого лег-
кого – участки уплотнения по типу консолидации с на-
личием симптома воздушной бронхографии на фоне
ретикулярных изменений с участками «матового
стекла». В плевральных полостях определяется жид-
костное содержимое справа до 15 мм, слева до 25 мм. 

В правой плевральной полости скопление воздуха тол-
щиной слоя до 32 мм. В мягких тканях левой подмы-
шечной области визуализируется инородное тело ме-
таллической плотности размером до 11 мм, аналогич-
ные инородные тела визуализируются в верхней доле
левого легкого от 4 до 8 мм.

Клинический случай 2
Пациент Н., 45 лет, 5 дней после ранения.
Диагноз: сочетанное огнестрельное осколочноe ране-

ние груди, тазa, кoнeчностей от 14.12.2023. Огнестрель-
нoe осколочное проникающее слепое ранение груди
слева с переломом IV–IX ребер слева. Левосторонний
гемопневмоторакс. Ушиб левого лeгкoго. Дренирова-
ние левой плевральной полости.

Заключение КТ 1 (рис. 7): отграниченные жидкост-
ные скопления в левой плевральной полости с пузырь-
ками газа (эмпиема?). Полостные структуры верхней
доли левого легкого (полости деструкции?). Участки
компрессии легочной ткани левого легкого, на фоне ко-
торых нельзя исключить инфильтративный процесс.
Пневмония (?) правого легкого. Эмфизема мягких тка-
ней шеи и грудной клетки слева.

Заключение КТ 2 (через 21 день после КТ при поступ-
лении); рис. 8: КТ-картина положительной динамики
выпота в левой плевральной полости. Полостные
структуры верхней и нижней долей левого легкого
(бронхоэктазы, заполненные патологическим содержи-

Рис. 6. КТ пациента Л. 49 лет на 23-й день после ранения.
Fig. 6. CT of patient L., 49 years, day 23 after being wounded.

Рис. 7. КТ пациента Н. 45 лет на 5-й день после ранения.
Fig. 7. CT of patient N., 45 years, day 5 after being wounded.

Рис. 8. КТ пациента Н. 45 лет на 21-й день после ранения.
Fig. 8. CT of patient N., 45 years, day 21 after being wounded.
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мым, полости деструкции?) – положительная дина-
мика. Состояние после дренирования левой плевраль-
ной полости. Участки консолидации и фиброза легоч-
ной ткани левого легкого. Разрешившаяся пневмония
правого легкого. Эмфизема мягких тканей шеи и груд-
ной клетки слева, уменьшение выраженности. Пере-
ломы IV–IX ребер слева со смещением отломков.

Клинический случай 3
Пациент Ки., 25 лет, 35 дней после ранения.
Диагноз: сочетанное минно-взрывное ранение

грудной клетки и правой верхней конечности от
10.11.2023. Огнестрельное осколочное слепое прони-
кающее ранение правой половины груди с поврежде-
нием легкого. Оскольчатые переломы задних отрез-

ков II и III ребер. Огнестрельный дырчатый перелом
тела правой лопатки. Правосторонний гемопневмо-
торакс. Ушиб легкого. Дренирование правой плев-
ральной полости по Бюлау, редренирование правой
плевральной полости.

Заключение КТ (рис. 9): визуализируются много-
оскольчатые переломы тел II–IV ребер справа, в приле-
жащих отделах верхней доли правого легкого опреде-
ляется зона консолидации паренхимы с неровными
контурами размерами до 43×20×33 мм, просветами
расширенных воздушных бронхов и мелкими кост-
ными отломками. В правой плевральной полости опре-
деляется жидкость объемом около 100 мл с пузырьками
газа размерами до 18×8 мм, частично компримирую-
щая задние отделы нижней доли легкого.

Рис. 9. КТ пациента Ки. 25 лет, 35-й день после ранения.
Fig. 9. CT of patient Ki., 25 years, day 35 after being wounded.

Рис. 10. КТ пациента Ш. 35 лет, 37-й день после ранения.
Fig. 10. CT of patient Sh., 35 years, day 37 after being wounded.
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Клинический случай 4
Пациент Ш., 35 лет, 37 дней после ранения.
Диагноз: сочетанное огнестрельное осколочное ране-

ние головы, груди, конечностей от 31.10.2023. Множе-
ственные огнестрельные осколочные сквозные и сле-

пые проникающие ранения груди с повреждением ле-
вого легкого, левосторонним гемопневмотораксом,
многооскольчатым переломом V и VI ребра слева, мно-
гооскольчатый перелом угла и тела левой лопатки.
Инородные тела мягких тканей головы, груди, спины.
Дренирование левой плевральной полости по Бюлау во
II и V межреберье.

Заключение КТ (рис. 10): в верхушечно-заднем сег-
менте левого легкого – воздушная полость деструкции
размерами 32×27 мм с утолщенными стенками до 8 мм,
сообщающаяся с просветами бронхов и раневым кана-
лом по задней поверхности спины. Рядом отмечается
гомогенное образование размером 15 мм, плотностью 
1 HU, с четкими, ровными контурами. Многооскольча-
тые переломы V и VI ребер слева со смещением отлом-
ков, многооскольчатый перелом угла и тела левой ло-
патки. Множественные мелкие костные фрагменты с
немногочисленными инородными телами до 5 мм в
мягких тканях левого гемиторакса.

Клинический случай 5
Пациент М., 46 лет, 14 дней после ранения.
Диагноз: минно-взрывное ранение от 10.10.2023. Ог-

нестрельное осколочное слепое ранение грудной
клетки с ушибом нижних долей обоих легких, лево-
сторонним малым плевральным выпотом, посттрав-
матическим пульмонитом, оскольчатым переломом
XI ребра слева.

Заключение КТ (рис. 11): визуализируется оскольча-
тый перелом заднего отдела XI ребра слева. В парен-
химе нижней доли левого легкого раневой канал протя-
женностью около 10 см, оканчивающийся в S6 металли-
ческим осколком размером 13 мм. В S2 левого легкого –
неправильной формы кальцинированный очаг разме-
рами 11×9 мм. В левой плевральной полости – содержи-
мое плотностью 30–40 HU в минимальном объеме.

Клинический случай 6
Пациент Ку., 40 лет, 9 дней после ранения.
Диагноз: сочетанное ранение груди, живота, конеч-

ностей от 05.10.2023. Осколочное слепое проникающее
ранение левой половины груди с повреждением левого
легкого, левосторонним гемотораксом, переломом
VIII–IX ребер слева, ушибом левого легкого, инород-
ные тела левой плевральной полости.

Заключение КТ (рис. 12): в левой плевральной поло-
сти установлен дренаж. В нижнем переднем отделе

Рис. 11. КТ пациента М. 46 лет, 14-й день после ранения.
Fig. 11. CT of patient M., 46 years, day 14 after being wounded.

Рис. 12. КТ пациента Ку. 40 лет, 9-й день после ранения.
Fig. 12. CT of patient Ku., 40 years, day 9 after being wounded.
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плевральной полости – небольшое количество воздуха
толщиной 22 мм, с компрессией язычковых сегментов,
также небольшое количество воздуха над диафрагмой.
Нижняя доля левого легкого практически полностью
ателектазирована, паренхима ее уплотнена по типу
консолидации с множественными мелкими воздуш-

ными пузырьками и просветами бронхов. В толще па-
ренхимы нижней доли левого легкого инородное тело
размерами 40×12 мм на уровне IX реберно-попереч-
ного сустава, инородное тело проникает через мягкие
ткани спины в плевральную полость левого легкого.
Нельзя исключить наличие содержимого в левой плев-
ральной полости толщиной 9 мм. Оскольчатый пере-
лом передних отделов VIII ребра слева. Межмышечная
эмфизема передней грудной стенки справа и подмы-
шечной области слева.

Клинический случай 7
Пациент Ал., 51 год, 8 дней после ранения.
Диагноз: сочетанное минно-взрывное ранение жи-

вота, таза, конечностей от 28.08.2023. Огнестрельное
осколочное проникающее ранение живота с поврежде-
нием тонкой кишки. Огнестрельные осколочные ране-
ния правого предплечья, паховой области, нижних ко-
нечностей.

Заключение КТ (рис. 13): в обоих легких полисегмен-
тарно определяются множественные разнокалиберные
участки уплотнения легочной ткани по типу матового
стекла и линейные зоны консолидации в задне-базаль-
ных отделах легких.

КТ через 7 дней после КТ при поступлении (рис. 14):
изменения в легких в стадии регресса.

Клинический случай 8
Пациент Б., 34 года, 33 дня после ранения.
Диагноз: минно-взрывное ранение от 20.07.2023. Ог-

нестрельное осколочное слепое торакоспинальное ра-
нение с огнестрельными переломами задних структур
ThX, повреждением спинного мозга, переломами VI, VII,
X ребер слева, повреждением левого легкого. Состояние
после дренирования левой плевральной полости.

Заключение КТ (рис. 15): в нижних долях правого и
левого легкого участки уплотнений по типу консолида-
ции, больше справа, с частичной визуализацией про-
светов сегментарных бронхов, часть из них заполнена
содержимым. Определяются посттравматические и 
постоперационные изменения на уровне Th9–Тh10 по-
звонков с наличием множественных осколков костной

Рис. 13. КТ пациента Ал. 51 года, 8-й день после ранения.
Fig. 13. CT of patient Al., 51 years, day 8 after being wounded.

Рис. 14. КТ пациента Ал. 51 года, 15-й день после ранения.
Fig. 14. CT of patient Al., 51 years, day 15 after being wounded.
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плотности. Множественные переломы VI, VII ребер
справа, часть из них без признаков консолидации.

Клинический случай 9
Пациент Б., 25 лет, 11 дней после ранения.
Диагноз: минно-взрывное ранение от 19.06.2023. Ог-

нестрельное осколочное ранение левой надключичной
области, левого плечевого сустава, правого плечевого
сустава. Огнестрельный перелом левой ключицы с раз-

рушением акромиального отростка, суставного от-
ростка, ости, тела левой лопатки со смещением отлом-
ков.

Заключение КТ (рис. 16): зона уплотнения по типу
консолидации и матового стекла в S2, S6 левого легкого
(необходимо дифференцировать между ушибом лег-
кого и воспалительными изменениями). Многоосколь-
чатые переломы левой лопатки, акромиального конца
левой ключицы с множественными включениями газа
в мягких тканях.

КТ 2 (через 28 дней после КТ при поступлении); рис. 17:
зона инфильтрации в S2 левого легкого с положитель-
ной динамикой за счет снижения плотности и объема
поражения – вероятно, ушиб легкого.

Клинический случай 10
Пациент Бе., 25 лет, 40 дней после ранения.
Диагноз: минно-взрывное ранение от 09.06.2024. Ог-

нестрельное слепое осколочное проникающее ранение
грудной клетки с огнестрельным переломом VII ребра
справа, дырчатый перелом правой лопатки со смеще-
нием костных отломков, повреждением и ушибом пра-
вого легкого, развитием правостороннего гемопневмо-
торакса. Инородные тела (металлические осколки) в
стенке перикарда, в правой плевральной полости. Дре-
нирование правой плевральной полости.

Заключение КТ (рис. 18): в правой плевральной поло-
сти определяется скопление жидкости с частичным
осумкованием, овоидной формы, объемом около 1200–
1300 мл, с выраженной компрессией паренхимы задних
отделов легкого. Металлический осколок в средней
доле правого легкого, парамедиастинально размером 
8 мм. Перелом тела VII ребра справа, дырчатый перелом
правой лопатки. Мелкий металлический осколок в мяг-
ких тканях правой лопаточной области размером 3 мм.

Рис. 15. КТ пациента Б. 34 лет, 33-й день после ранения.
Fig. 15. CT of patient B., 34 years, day 33 after being wounded.

Рис. 16. КТ пациента Б. 25 лет, 11-й день после ранения.
Fig. 16. CT of patient B., 25 years, day 11 after being wounded.

Рис. 17. КТ пациента Б. 25 лет, 39-й день после ранения.
Fig. 17. CT of patient B., 25 years, day 39 after being wounded.
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Обсуждение
Наша серия случаев описывает пациентов с различ-

ными видами боевой травмы грудной клетки. Сред-
ний возраст наблюдаемых нами раненых составил
39,6 года, а основной характер их травм представляли
минно-взрывные ранения, наблюдавшиеся в 62,5% слу-
чаев. В исследовании K. Ivey и соавт. средний возраст
раненых военнослужащих США с травмами грудной
клетки был меньше и составлял 26 лет [7]. Как и в на-
шей группе пациентов, в этой работе взрывные устрой-
ства были наиболее частой причиной травм (в 61,9%
случаев) [7]. В этом американском исследовании из по-
вреждений грудной клетки наиболее часто встречались
пневмоторакс (в 51,8% случаев) и ушиб легкого (в
50,2%) [7]. В нашей группе пациентов ушиб легкого ди-
агностирован в 38,8%, пневмоторакс – лишь у 3,7% ра-
неных. Данные различия можно объяснить сроками от
момента ранения. У наблюдаемых нами пациентов
среднее время от момента ранения составило 23,8 дня,
к этому времени и пневмоторакс, и ушиб легких в боль-
шинстве случаев уже разрешаются. В указанном амери-
канском исследовании дренирование плевральных по-
лостей было выполнено практически у половины ране-

ных (у 47,1%) [7], тогда как в нашей группе раненых
дренирование плевральных полостей на предыдущих
этапах эвакуации было выполнено у 58,7%.

По данным разных авторов, ушиб легкого и пневмо-
торакс являлись самыми частыми видами травматиче-
ских повреждений грудной клетки во время военных
кампаний в Ираке и Афганистане [12]. Так, в проекте 
R. Keneally и соавт., основанном на анализе данных
Объединенного регистра военных травм, наиболее рас-
пространенной травмой грудной клетки был ушиб лег-
кого, а проникающие ранения явились наиболее ча-
стым механизмом этих травм [9]. Авторы этой работы
пришли к выводу о том, что травма грудной клетки в
ходе боевых действий в Ираке и Афганистане является
распространенным явлением и связана со значитель-
ной смертностью [9].

В исследовании военных отделений неотложной по-
мощи в Ираке и Афганистане наиболее частым механиз-
мом ранения грудной клетки был взрывной (55,3%), за
которым следовали огнестрельные ранения (23,6%) [17].
Среди раненых с травмами грудной клетки, описанных
I. Mackenzie и соавт., в 79,2% случаев наблюдался взрыв-
ной характер ранений [18]. Наиболее распространенной
рентгенологической аномалией среди этих пациентов
были диффузное затемнение, отмечавшееся у 89,6%, то-
гда как очаговые затемнения присутствовали у 27,1% ра-
неных [18]. Как и в указанных исследованиях, в этой ра-
боте наиболее часто выявлялся ушиб легкого, диагно-
стированный в 30,5% случаев, пневмоторакс наблю-
дался у 21,0% раненых, гемоторакс – у 21,0%, пневмоме-
диастинум – у 15,8% [18]. В нашем исследовании ча-
стота ушиба легкого была сопоставимой (38%), а плев-
ральный выпот встречался чаще – у 68,8% раненых.

В анализе B. Propper и соавт., в который были
включены 33 755 раненых американских солдат, воен-
ных из других стран, а также местных жителей, 4,9%
получили травмы грудной клетки [10]. Наиболее рас-
пространенной травмой был ушиб легкого, зарегистри-
рованный у 31,8% пострадавших, пневмоторакс или ге-
моторакс наблюдались у 19,4%, переломы ребер – у
13,2%, повреждение диафрагмы – у 7,5%, открытые
раны грудной клетки – у 6,7%. Взрывной механизм был
наиболее распространенным видом травм грудной
клетки, составляя 45,8%. Авторы данного исследования
пришли к выводу о том, что торакальная травма пред-
ставляет собой важную причину смертности от боевых
ранений [10]. В отличие от данных B. Propper и соавт., в
нашем исследовании переломы ребер наблюдались у
половины раненых с травмами грудной клетки. Воз-
можно, поэтому в нашей серии было гораздо больше
случаев плеврального выпота (гемоторакса). Однако,
по данным J. Lichtenberger и соавт., переломы ребер на-
блюдались у 35% раненых с травмами грудной клетки,
пострадавших в ходе военных кампаний в Ираке и Аф-
ганистане [12].

В исследовании A. Petricevic и соавт. с участием 
424 раненых с повреждениями легких, полученными в
ходе войны в Югославии, наиболее часто встречались

Рис. 18. КТ пациента Бе. 25 лет, 40-й день после ранения.
Fig. 18. CT of patient Be., 25 years, day 40 after being wounded.
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взрывные ранения (59,2%), за ними следовали огне-
стрельные ранения (37,3%) [4]. Как уже было сказано
ранее, минно-взрывной характер ранения наблюдался
у 62,5% наблюдаемых нами раненых, осколочный – 
у 36,3%, пулевой – у 1,2%. В Югославской работе основ-
ными проявлениями травм грудной клетки были гемо-
торакс (41%), пневмоторакс (17%), гемопневмоторакс
(42%), разрыв паренхимы легкого (45,8%), ушиб лег-
кого (35,5%) [4]. В этом исследовании дренирование
плевральных полостей было выполнено в 48,1% случаев
[4], по сравнению с 58,7% в нашей серии случаев. 
По данным J. Lichtenberger и соавт., во время военных
кампаний в Ираке и Афганистане пневмоторакс был
наиболее распространенной травмой грудной клетки,
встречавшейся у 52% пострадавших, в то время как ге-
моторакс диагностировался у 30% раненых [2].

Во французском исследовании H. de Lesquen и соавт.
с участием 89 раненых с травмами грудной клетки,
средний возраст которых составил 27,9 года, взрывной
механизм травм наблюдался в 37% случаев, огнестрель-
ный – в 53% [19]. Наиболее часто встречался гемото-
ракс (60%), пневмоторакс (39%), повреждение диа-
фрагмы (37%), легких (35%), сердца или магистральных
сосудов (20%) [19]. В работе А. Ulusan и соавт. с уча-
стием 47 пациентов с боевыми травмами грудной
клетки, средний возраст которых составил 25,4 года,
87,2% пострадавших были с проникающими ране-
ниями (в 61,7% случаев – осколочными), 12,8% – с ту-
пыми травмами. В этом исследовании у 59,6% пациен-
тов был пневмоторакс, у 46,8% – гемоторакс, у 23,6% –
ушиб легких [20]. В работе M. Abdoulaye и соавт. с уча-
стием пациентов, раненных в ходе вооруженного кон-
фликта на озере Чад, ранения грудной клетки соста-
вили 9,2% от общего числа всех огнестрельных ран. 
В этой серии случаев у 12 из 14 пациентов наблюдался
большой или умеренный плевральный выпот, у 2 по-
страдавших – ушиб легких [21].

В нашей работе раневой канал в паренхиме легких с
кровоизлияниями вокруг был обнаружен у 10% пациен-
тов, а осколки или костные фрагменты в паренхиме
легких были найдены почти у трети раненых. Известно,
что высокоскоростные проникающие ранения, к кото-
рым относятся минно-взрывные и осколочные ране-
ния, проявляются в виде кровоизлияний, в том числе
линейных. Однако при обширном повреждении легких
или на фоне проявлений ушиба легкого кровоизлияния
могут быть не заметны [2].

У наблюдаемых нами пациентов лишь в 11,2% случаев
травма грудной клетки была изолированной, у остав-
шихся пациентов зарегистрированы сочетанные ране-
ния различных анатомических областей. По данным

американских авторов, среди пострадавших с боевыми
травмами грудной клетки наблюдалось в среднем три
повреждения на одного пациента, что характерно для
огнестрельной травмы и, особенно, минно-взрывных
ранений с множественными механизмами поврежде-
ния [7].

Как уже было отмечено ранее, основным методом ди-
агностики травматических повреждений легких и
плевры у наших пациентов была КТ. По мнению 
J. Lichtenberger и соавт., КТ органов грудной клетки яв-
ляется важным методом визуализации травматических
повреждений этой области. По сравнению с рентгено-
графией КТ позволяет выявить на 38–81% больше пато-
логических изменений, и, кроме того, с ее помощью
можно идентифицировать бессимптомную тупую
травму [12]. В работе украинских исследователей с уча-
стием 127 раненых с боевыми травмами грудной клетки
КТ оказалась более чувствительным диагностическим
методом, чем рентгенография, и позволила выявить на
8,6% больше случаев пневмоторакса/гемопневмото-
ракса, на 14,1% больше гемоторакса, на 22,8% больше
случаев пневмонии [22]. Примечательно, что эти иссле-
дователи обнаружили такие томографические при-
знаки боевой травмы, как субплевральная гематома и
утолщение плевры [22].

В нашей группе пациентов проводилась лишь консер-
вативная терапия, что отчасти может быть связано с
давностью ранения. По мнению других авторов, боль-
шинство не угрожающих жизни травм грудной клетки
можно лечить консервативно [4, 20]. В достаточно дав-
нем исследовании с участием 439 пациентов с боевыми
ранениями грудной клетки, полученными во время
Югославской войны, не было различий в легочной
функции в конце наблюдения у пациентов, леченных
консервативно или с помощью оперативных вмеша-
тельств [23].

Заключение
Результаты настоящего исследования свидетель-

ствуют о том, что при боевой травме часто наблюдается
поражение грудной клетки. Наиболее распространен-
ными видами боевой травмы грудной клетки в этой
группе пациентов были плевральный выпот, ушиб лег-
кого и переломы ребер. Необходимо продолжение ис-
следований по изучению боевых травм грудной клетки.
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