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Представлен клинический случай лечения болевого синдрома при изолированной травме грудной клетки в результате ДТП: 
двусторонний перелом рёбер (II, III, IV, V, VI рëбер справа и II, III, IV, V, VI рëбер слева), перелом тела грудины в средней 
трети, двусторонний гемопневмоторакс, ушиб обоих лёгких у пациента с циррозом печени и синдромом гипокоагуля-
ции. С первых часов для обезболивания использовалось внутривенное введение фентанила в комплексе мультимодальной 
анальгезии, однако адекватного контроля болевого синдрома достигнуть не удалось. При этом на фоне болевого синдрома 
развились нарушение сознания и дыхательная недостаточность. Проведена эпидуральная пункция и катетеризация с эпиду-
ральным введением ропивакаина, что купировало болевой синдром и способствовало профилактике лёгочных осложнений. 
В статье демонстрируется необходимость индивидуальной оценки соотношения риска и пользы применения катетеризации 
эпидурального пространства у пациентов с коагулопатией. Вывод: применение эпидуральной анальгезии при травме грудной 
клетки в условиях умеренной коагулопатии позволило провести эффективную анальгезию, снизить риск развития респира-
торных осложнений, что в конечном итоге обеспечило благоприятный исход тяжëлой травмы.
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This report presents a clinical case of the treatment of pain syndrome in isolated chest trauma following an accident of a patient 
with liver cirrhosis and hypocoagulation syndrome who sustained bilateral fracture of the ribs (II, III, IV, V, and VI ribs on the 
right and II, III, IV, V, and VI ribs on the left), fracture of the sternum body in the middle third, bilateral hemopneumothorax, 
and contusion of both lungs. From the initial hours, fentanyl, which was administered intravenously in a complex of multimodal 
analgesia, was used for anesthesia. However, adequate pain control was not achieved. Against the background of pain syndrome, 
the patient developed impaired consciousness and respiratory failure. Epidural puncture and catheterization with an epidural 
injection of ropivacaine were performed, which relieved the pain syndrome and helped prevent pulmonary complications. The 
present case highlights the need for an individual assessment of the risk–benefit ratio of the use of epidural catheterization in 
patients with coagulopathy.
Conclusion: The use of epidural analgesia for chest trauma in patients with moderate coagulopathy made it possible to initiate ef-
fective analgesia and reduce the risk of respiratory complications, which ultimately ensured a favorable outcome of severe trauma.
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Получено серозно-геморрагическое отделяемое: 
200 мл по правому дренажу, 100 мл – по левому и 
сброс воздуха по обоим плевральным дренажам. 
При диагностической фибробронхоскопии (ФБС) 
повреждений бронхов не обнаружено. При выпол-
нении УЗИ брюшной полости выявлены признаки 
цирроза печени с портальной гипертензией, спле-
номегалией и асцитом.

В анализах обращали на себя внимание цитоли-
тический синдром (общий билирубин – 88 ммоль/л, 
прямой билирубин – 62 ммоль/л, АЛТ – 245 мЕ/л, 
АСТ – 130 мЕ/л), печёночно-клеточная недоста-
точность (общий белок – 54 г/л, альбумин – 29 г/л, 
гипербилирубинемия), геморрагический синдром 
(АЧТВ – 52 с, МНО – 2,0), гиперспленизм (гемо-
глобин – 98 г/л, число эритроцитов – 3,2*1012/л, ге-
матокрит – 34%, тромбоциты – 62*109/л), почечная 
недостаточность (креатинин – 181 ммоль/л, моче-
вина – 12 ммоль/л). Указанные данные свидетель-
ствовали о наличии цирроза печени.

Поставлен сопутствующий диагноз: «Цирроз пе-
чени токсико-алиментарный (из анамнеза), класс B 
по Чайлд-Пью, стадия субкомпенсации».

Состояние пациента расценивалось как ста-
бильно тяжёлое. На утро в сознании, не впол-
не адекватен, команды выполняет избиратель-
но, критика снижена. Кожные покровы влажные 
за счёт усиленного потоотделения. Температура 
тела 36,4–37,1  °С .  Артериальное давление 
110/62–132–68 мм рт. ст., ЧСС 113–128 уд/мин. 
Дыхание самостоятельное, поверхностное с по-
дачей кислорода 10 л/мин, SpO2 93–94%. Частота 
дыхания 25–28 в мин, кашель не продуктивный 
за счёт выраженного болевого синдрома (9–10 
баллов по ВАШ). Отделяемое по дренажам се-
розно-геморрагическое: справа  – 300  мл, сле-
ва – 300 мл. Неинвазивная вентиляция лёгких и 

Множественные переломы рëбер при закрытых 
травмах грудной клетки встречаются с частотой 
от 10 до 55% [1, 2] и напрямую связаны с выражен-
ным болевым синдромом, нарушением экскурсий 
грудной клетки и, как следствие, развитием пнев-
моний, ателектазов и даже респираторного дис-
тресс-синдрома [3, 4]. Помимо возраста, количество 
переломов рëбер и сопутствующая соматическая 
патология являются основными факторами риска 
осложнений и летальных исходов [5]. Одним из 
наиболее эффективных методов анальгезии при 
множественных переломах рëбер является эпиду-
ральная блокада, но отношение к этому методу не 
однозначное [6].

В представленном клиническом случае описа-
но использование эпидуральной анальгезии для 
обезболивания у пациента с множественными пере-
ломами рёбер и сопутствующей коагулопатией на 
фоне цирроза печени. 

Описание клинического случая

Пациент Г., 47 лет, поступил с места ДТП в 
травматологический центр ГБУЗ «НИИ – ККБ №1 
им. проф. С.В. Очаповского» 12.06.2020 г. в 23:32. 
Обследован по протоколу сочетанной травмы. На 
компьютерной томографии (КТ) с внутривенным 
контрастированием выявлена изолированная за-
крытая травма грудной клетки: двусторонний пе-
релом рёбер (II–VI справа и II–VI слева), перелом 
тела грудины в средней трети, двусторонний ге-
мопневмоторакс, ушиб обоих лёгких. По данным 
КТ брюшной полости: признаки цирроза печени, 
спленомегалия и жидкость в брюшной полости 
(12 Ед. по Хаунсфилда). Экстренно проведено дре-
нирование обеих плевральных полостей с под-
ключением активной аспирации (20 см вод. ст.). 
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виде аггравации, снижения критики к своему состо-
янию, избирательности выполнения команд.

В прошлом определëнным стандартом при мно-
жественном переломе рëбер была интубация трахеи 
и искусственная вентиляция лëгких [11], но по мере 
развития анестезиологии потребность в искусствен-
ной вентиляции лëгких значительно снизилась [12]. 

При множественных переломах рëбер эпиду-
ральная анальгезия считается методом выбора, 
но авторы подчëркивают весьма низкий уровень 
доказательной базы [13]. Кроме того, ЭА выпол-
няется только у 10–15% пациентов с переломами 
рëбер [14] из-за наличия у некоторых пациентов 
противопоказаний.

Тем не менее анализ более 1000 пациентов, ко-
торым при переломе рëбер использовалась эпи-
дуральная анальгезия, показал заметное сниже-
ние летальности при использовании этого метода 
анальгезии [15].

В данном клиническом случае тяжёлая травма 
грудной клетки сочеталась с циррозом печени и 
лабораторными данными о гипокоагуляции, что 
существенно повышало риск развития эпидураль-
ной гематомы [16]. В одной из последних работ по-
казано, что при количестве тромбоцитов от 70 до 
99 × 109/л риск эпидуральной гематомы составляет 
менее 0,19% [17]. В литературе имеются сообще-
ния о применении эпидуральной анальгезии при 
МНО более 2,0, ПТВ более 60 с, уровне тромбоци-
тов менее 50 × 109/л с риском возникновения эпи-
дуральной гематомы 1:315 [18]. В представленном 
клиническом случае мы ориентировались именно 
на расширенные коагуляционные показания для 
проведения эпидуральной катетеризации. 

Привлекательно выглядит идея коррекции на-
рушений гемостаза инфузией свежезамороженной 
плазмы. Однако имеются исследования, показы-
вающие нецелесообразность переливания плазмы 
для коррекции лабораторных коагуляционных на-
рушений перед проведением инвазивных проце-
дур, т. к. трансфузии не снижают риск развития 
кровотечения, повышая при этом смертность у 
пациентов с дыхательной недостаточностью [19].

При использовании эпидурального катетера мы 
оценивали МНО и количество тромбоцитов (1,8 и 
65 × 109/л соответственно), что позволило нам из-
бежать развития осложнений, связанных с гипо-
коагуляцией у пациента, что согласуется с мне-
нием других авторов, которые не фиксировали 
каких-либо осложнений при коагулопатиях [20].

Вывод 

Применение эпидуральной анальгезии при 
травме грудной клетки в условиях умеренной 

высокопоточная оксигенотерапия не выполнялись 
вследствие категорического отказа пациента от 
этих процедур и не вполне адекватного поведе-
ния. На рентгенограмме грудной клетки признаки 
ателектазирования обоих лёгких, выполнена са-
национная ФБС, при которой выявлено большое 
количество вязкого мутного секрета.

С момента поступления пациента в стационар 
анальгезия осуществлялась путëм введения фента-
нила через перфузор в дозе 1–2 мкг/кг*ч, кетопро-
фена – 100 мг внутривенно двукратно, парацетомо-
ла – 1 г однократно и нефопама – 20 мг внутривенно 
двукратно, однако адекватного анальгетического 
эффекта достигнуть не удалось, а минимальный 
уровень болевого синдрома за 8 ч наблюдения со-
ставлял 6 баллов по ВАШ.

На следующий день в 09:30 принято решение 
о выполнении эпидуральной блокады на уровне 
Th4–Th5. Катетер был проведён в краниальном на-
правлении на 4 см. Выполнено подкожное туннели-
рование катетера. После получения отрицатель-
ной тест-дозы (3 мл 2% раствора лидокаина) нача-
та инфузия 0,2% раствора ропивакаина со скоро-
стью 8 мл/ч. Через 30 мин выраженность болевого 
синдрома составляла в покое 1–2 балла по ВАШ, 
при кашле и вертикализации – 3–4 балла по ВАШ. 
На 2-е сут состояние пациента с положительной 
динамикой за счёт снижения степени дыхательной 
недостаточности вследствие адекватного и продук-
тивного кашля, регрессирования элементов энцефа-
лопатии. В течение 6 сут проводилась неинвазив-
ная вентиляция лёгких. Показания к санационной 
ФБС отсутствовали. На 8-е сут пациент переведён 
в профильное отделение. В анализах МНО – 1,8, ко-
личество тромбоцитов – 65 × 10 9/л, фибриноген – 
1,7 г/л. Эпидуральный катетер удалëн. Осложнений 
эпидуральной анальгезии не выявлено.

Обсуждение

Достижение эффективного обезболивания – 
ключевая цель лечения травм грудной клетки [7]. 
Некупируемый болевой синдром резко ограничива-
ет способность пациентов глубоко дышать и откаш-
ливать мокроту, что может привести к гиповентиля-
ции, ателектазированию и развитию пневмонии [8]. 
И только качественное обезболивание может улуч-
шить вентиляционные функции лëгких и предот-
вратить развитие респираторных осложнений [9]. 
Кроме того, у пациентов с интенсивным болевым 
синдромом может повышаться риск развития ког-
нитивных нарушений [10]. Так, наш пациент после 
ночи, проведённой в реанимации с неадекватно ку-
пируемым болевым синдромом, имел определённые 
психические изменения, которые проявлялись в 
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коагулопатии позволило провести эффективную 
анальгезию, снизить риск развития респираторных 
осложнений, что в конечном итоге обеспечило бла-
гоприятный исход тяжëлой травмы.
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