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Торакальна травма, пов’язана з бойовими 
діями, є важливою причиною захворюва-

ності та смертності постраждалих під час вій-
ськових дій. Наскрізні, тупі та вибухові поранен-
ня — найпоширеніші механізми травми. Візу а лі-
зація відіграє ключову роль у лікуванні по   ст раж-
далих. 

Мета роботи — детально вивчити механізми 
та візуалізаційні вияви непроникних торакаль-
них травм, пов’язаних з бойовими діями.

Матеріали та методи
Виявлено 235 джерел у системі PubMed за 

за  питом Thoracic AND Trauma AND Combat, з 

УДК 617.54/.542-001-07:355.48(048.8)

Непроникні торакальні травми, 
пов’язані з бойовими діями (огляд літератури)

Торакальна травма, пов’язана з бойовими діями, є причиною захворюваності та смертності постраж-
далих під час військових дій. Наскрізні, тупі та вибухові поранення — найпоширеніші механізми трав-
ми. Візуалізація відіграє ключову роль у лікуванні постраждалих. 

Для вивчення механізмів та візуалізаційних виявів непроникних торакальних травм, пов’язаних з 
бойовими діями, проведено пошук у системі PubMed за запитом Thoracic AND Trauma AND Combat. 
Виявлено 235 джерел, з них 34 відібрано для аналізу. 

У сучасних війнах травма грудної клітки призводить до 8,6—16,0 % втрат особового складу. Комп’ю-
терна томографія та рентгенографія органів грудної клітки є методами візуалізації, які найчастіше 
використовують при оцінці пацієнтів із політравмою, отриманою під час бойових  дій та у мирний час. 
Рентгенограми грудної клітки можуть бути швидко отримані у пацієнтів з тупою травмою та невідклад-
ними станами (напружений пневмоторакс, великий гемоторакс, роздроблення грудної клітки тощо). 
Комп’ютерна томографія грудної клітки є важливим компонентом оцінки зображення травми, оскільки 
порівняно з рентгенограмою дає змогу визначити на 20 % більше патологій та ідентифікувати прихова-
ну травму грудної клітки внаслідок удару тупим предметом у 71 % пацієнтів. Вона забезпечує 38—81 % 
додаткових діагнозів порівняно з рентгенографією грудної клітки.

Торакальні травми часто діагностують у місцях проведення бойових дій. Оскільки технологія медич-
ної візуалізації наближається до районів бойових дій завдяки розвитку портативних візуалізаційних 
систем, цей інструмент стає доступнішим для діагностики, а отже, дає змогу швидше розпочати лікуван-
ня торакальних травм, пов’язаних з бойовими діями. Клінічне і хірургічне лікування травмованого 
пацієнта ґрунтується на навичках, опанованих під час навчання, та досвіді, отриманому під час бойових 
дій. Однак зображення тупих і вибухових травм може бути різним у мирних та військових умовах. 
Чіткий малюнок ушкодження і атипові візуалізаційні вияви тупої травми та вибухового ушкодження 
легень важливо розпізнати на ранній стадії через гостроту цієї патології та вплив точного діагнозу на 
клінічне лікування.

Наведено власні спостереження пацієнтів, які перебували на лікуванні у медичних закладах 
м. Харкова у 2022 р. з приводу непроникних торакальних травм, пов’язаних з бойовими діями.
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них 34 відібрано для подальшого детального 
вивчення. 

Наведено власні спостереження пацієнтів, які 
перебували на лікуванні у медичних закладах 
м. Харкова у 2022 р. з приводу непроникних 
торакальних травм, пов’язаних з бойовими діями.

Результати та обговорення
У минулому торакальна травма, пов’язана з 

бойовими діями, спричиняла 8—15 % втрат осо-
бового складу, а смертність, спричинена нею, 
перевищувала 50 %. Удосконалення методів 
лікування сприяло зниженню рівня смертності 
від травм грудної клітки з 63 % під час Гро-
мадянської війни в США і до 2—4 % під час війни 
у В’єтнамі. Більшість смертельних поранень від 
снарядів під час громадянської війни в Сомалі 
припадали на незахищені зони: голова, шия, таз 
і пах [14]. У сучасних війнах травма грудної 
клітки призводить до 8,6—16,0 % втрат.

У період з 2003 до 2011 р. на частку тупої 
травми і вибухових поранень припадало 32 % 
від травм грудної клітки у світі [14]. Пнев-
моторакс та забої легень були найпоширеніши-
ми травмами груд ної клітки, також спостеріга-
лися контузії грудної клітки, пошкодження 
судин грудної клітки та розриви легень. За да -
ними досліджень, у цивільного населення тупа 
травма є причиною 25 % смертей. Найчастіше 
вона спричинена дорожньо-транспортною при-
годою або нещасними випадками під час будів-
ництва [13]. У цивільного на  селення частка 
пневмотораксу і переломів ре  бер є однаковою у 
структурі травм грудної клітки на відміну від 
травм, пов’язаних з бойовими діями, але ниж чою 
частка контузії легень, імовірно, через меншу 
кількість вибухів [17]. 

Нині вибухові травми класифікують за чотир-
ма механізмами ушкодження (таблиця) [9, 34]. 
Первинна вибухова травма є найпоширенішою 

причиною смерті на місці вибуху, тоді як вторин-
ні та третинні найчастіше мають місце у госпіта-
лізованих постраждалих.

Рентгенографія органів грудної клітки і ком-
п’ютерна томографія (КТ) є методами візуаліза-
ції, які найчастіше використовують при оцінці 
стану пацієнтів із політравмою під час бойових 
та небойових ситуацій. Рентгенограми грудної 
клітки можна швидко отримати у пацієнта з 
тупою травмою та невідкладними станами (на -
пружений пневмоторакс, великий гемоторакс, 
роздроблення грудної клітки тощо) [4].

Комп’ютерна томографія грудної клітки є 
важливим компонентом оцінки зображення 
травми. Порівняно з рентгенографією КТ грудної 
клітки дає змогу виявити на 20 % більше пато-
логій, ідентифікувати приховану травму грудної 
клітки внаслідок удару тупим предметом у 71 % 
пацієнтів [29], забезпечує 38—81 % додаткових 
діагнозів [6].

Переломи ребер. На переломи ребер при-
падає 35 % від усіх травм грудної клітки [12]. 
Ця травма часто спостерігається у пацієнтів, 
уражених високошвидкісними снарядами, які 
або безпосередньо вдаряють в грудну стінку, 
або вторинно через передачу енергії снаряда 
твердій пластині бронежилета, що спричиняє 
тупу травму ребер. Пацієнтів під час вибуху 
також може відкинути вибухова хвиля, що при-
зведе до третинної вибухової травми та пере-
лому ребра. Пацієнти більш ніж з трьома пере-
ломами ребер мають підвищений ризик вісце-
ральної травми [15].

Переломи ребер є важливою підказкою для 
діагностики інших ушкоджень грудної клітки, 
пов’язаних з тупою травмою. Переломи, виявле-
ні в перших трьох ребрах, спричинені високо-
енергетичними силами і можуть бути пов’язані 
з пошкодженням плечового сплетення та під-
ключичної судинної мережі. Найпоширенішими 

Таблиця. Класифікація вибухової травми з відповідними рентгенологічними виявами 

Тип травми Механізм ушкодження Рентгенологічні знахідки

Первинна Надмірний тиск вибуху контактує з жертвою, що призво-
дить до прямого пошкодження тканин

Рентгенографія: центральні затемнення
Комп’ютерна томографія: перибронхо-
васкулярні матові та консолідативні 
затемнення

Вторинна Вибух зміщує уламки, які вступають у контакт з жертвою, 
це призводить до поєднання проникної та тупої травми

Залишений осколковий матеріал, 
травма грудної клітки, забій легені 
та травматична ампутація

Третинна Ударна хвиля фізично переміщує жертву і призводить до 
тупих травм від контакту з навколишніми предметами

Травма грудної клітки, забій легені, 
перелом хребта

Четвертинна Інші травми (опіки, хімічний вплив та інгаляційні трав-
ми), спричинені безпосередньо вибухом, але не класифі-
ковані як первинні, вторинні чи третинні

Фіброз легені
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є переломи ребер, виявлені в 4—8-му ребрах. 
Переломи останніх чотирьох ребер можуть бути 
пов’язані з травмою органів черевної порожнини. 
Переломи ребер у будь-якому місці також мо -
жуть спричинити забій або розрив легень [22].

Рентгенографію грудної клітки часто викорис-
товують для виявлення переломів ребер, незва-
жаючи на її відносно низьку чутливість (пропуск 
переломів ребер у близько 50 % пацієнтів). Ком-
п’ютерна томографія з багатоплощинними ре -
конструкціями є найчутливішим методом візуа-
лізації, доступним у фронтових госпіталях для 
виявлення переломів ребер [12].

Найважливішими аспектами клінічного ліку-
вання перелому ребра є контроль болю та про-
філактика і лікування уражень легень. Блокади 
міжреберних нервів за допомогою бупівакаїну 
можуть забезпечити локальне полегшення. Па -
цієнтам із численними переломами ребер також 
зазвичай призначають додатково епідуральну 
анальгезію [26]. Поганий контроль болю може 
призвести до значного порушення дихальної екс-
курсії грудної клітки, ателектазу та пневмонії 
[12]. Власне спостереження перелому ребер вна-
слідок закритої травми грудної клітки представ-
лене на рис. 1.

Роздроблення грудної клітки. Роздроблення 
грудної клітки — це три або більше суміжних 
переломів ребер у двох або більше місцях, що 
призводить до парадоксального руху ушкодже-
ного сегмента грудної клітки під час дихання. Це 
спричинено значною тупою травмою грудної 
клітки. Роздроблена грудна клітка трапляється 
у 4 рази частіше серед поранених у бойових діях 
порівняно з цивільним населенням [14]. На част-

ку цієї травми припадає 1,3 % від усіх поранень 
грудної клітки під час військових дій [12]. Вона 
майже завжди пов’язана з іншими пораненнями 
грудної клітки, такими як забій та розрив легень, 
пневмоторакс і гемоторакс [7], тому КТ зазвичай 
необхідна для цієї групи пацієнтів, оскільки 
рентгенографія не має 100 % чутливість щодо 
виявлення роздроблення грудної клітки [12].

Роздроблення грудної клітки є одним із неба-
гатьох показань до хірургічного втручання на 
грудній стінці. Більшість таких пацієнтів потре-
бують фіксації та мають численні додаткові 
показання до проведення операції [4]. Хірургічна 
фіксація необхідна при тяжких травмах грудної 
клітки, якщо пацієнта не вдається відлучити від 
вентиляції [26]. У рандомізованому контрольно-
му дослідженні показано, що відкрита редукцій-
на внутрішня фіксація забезпечує значне полег-
шення болю, що сприяє поліпшенню дихальної 
функції та зменшує тривалість штучної вентиля-
ції легень [29]. Роздроблення грудної клітки 
супроводжується сильним болем, що призводить 
до утруднення з вентиляцією, ателектазу та може 
бути ускладнене пневмонією. Епідуральна аналь-
гезія є кращим методом контролю болю при 
роздробленні грудної клітки [26]. 

Рівень смертності від роздроблення грудної 
клітки становив 16 % серед поранених під час 
бойових дій. У цивільного населення оцінка 
тяжкості травми за шкалою ISS (Injury Severity 
Score) > 31, вік > 65 років, двосторонній розкол 
грудної клітки та наявність контузії легень про-
гнозують смертність [6].

Забій легень. Забій легень є найпоширенішим 
ушкодженням паренхіми легень, яке виникає під 
час тупої травми грудної клітки. На його частку 
припадає 50,2 % від усіх ушкоджень грудної 
клітки під час бойових дій [12]. Частина пошкод-
жень, імовірно, пов’язана з появою індивідуаль-
них бронежилетів, які ефективно перетворюють 
проникні травми на тупі. Сила стиснення і зсуву 
при переломах ребер, спричинена тупою трав-
мою, призводить до альвеолярного крововиливу 
без порушення альвеолярної архітектури [33]. 
Травма є найвиразнішою, якщо грудна стінка 
залишається неушкодженою, оскільки паренхіма 
легені поглинає більшу частину сили. У цивіль-
ного населення забій легень найчастіше виникає 
під час фази гальмування зіткнення автомобіля 
та падінь [8]. Забій легень спричиняє порушення 
дихання через заповнені крововиливом альве о-
ли, збільшення фракції шунта, підвищений опір 
легеневих судин і зменшення легеневого крово-
току. Це призводить до значного погіршення 
оксигенації. Контралатеральна легенева парен-
хіма також пошкоджується внаслідок посилення 

Рис. 1. Чоловік, 28 років, із закритою травмою лівої 
половини грудної клітки 
На оглядовій рентгенограмі органів грудної клітки визначається ос -

колковий перелом ребра зліва (чорна стрілка), інфільтрація прилег лої 

паренхіми нижньої частки лівої легені, гематома м’яких тканин лівої 

половини грудної клітки (власне спостереження).
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запалення, яке може швидко прогресувати до 
гострого респіраторного дистрес-синдрому [26].

Забої легень на рентгенографії грудної клітки 
виглядають як плямисті консолідації в гострому 
стані. Межі забиття нечітко визначені та несег-
ментарні, не відповідають анатомічним межам 
[8]. Комп’ютерна томографія для діагностики та 
оцінки контузії легень є кращою, ніж рентгено-
графія [22]. Легеневі контузії виглядають як 
серпоподібні матові помутніння та зони консо-
лідації. Важливо, що вони часто не обмежуються 
ураженими частками. Пневматоцеле, внутріш-
ньобронхіальний крововилив і лобарний інфаркт 
можна побачити на томограмах, але часто вони 
не потребують втручання [24]. З огляду на те, що 
багато пацієнтів відчувають тимчасову втрату 
свідомості під час травми і можуть бути не в змозі 
захистити дихальні шляхи, аспіраційне уражен-
ня є важливим у диференційній діагностиці 
ділянок периферичної консолідації в легенях у 
пацієнтів з травмою. Уламки або рідина в цент-
ральних дихальних шляхах можуть підтвердити 
цей діагноз.

Рентгенологічна картина може бути відтермі-
нованою: 47 % пацієнтів мають ознаки контузії 
при первинному зверненні порівняно з 92 % 
пацієнтів через 24 год [23]. Значне збільшення 
контузій через 24 год є негативним прогностич-
ним показником [8]. Контузії розсмоктуються 
протягом кількох днів, і нові консолідації, які 
з’являються через кілька днів після травми, є 
підставою запідозрити пневмонію, аспірацію або 
жирову емболію [12]. Контузія легень може про-
гресувати до гострого респіраторного дистрес-

синдрому. Пацієнтів, які не можуть підтримува-
ти власні дихальні зусилля, можна лікувати 
синхронізованою переривчастою механічною 
вентиляцією [24]. Також застосовують ендоброн-
хіальні блокатори, консервативне лікування та 
контроль болю [8]. Хоча забій легень асоціюєть-
ся з нижчим ризиком смертності порівняно з 
іншими травмами грудної клітки, отриманими 
військовослужбовцями, рівень смертності може 
досягати 25 % через тупу травму [3]. 

Власне спостереження забою легень внаслідок 
поранення грудної клітки представлене на рис. 2.

Розрив легень. Розрив легень — це руйнуван-
ня паренхіми легень і наступний розрив через 
сили зсуву, спричинені тупими предметами та 
травмами прискорення/уповільнення, які спо-
стерігаються у пацієнтів після вибуху [32]. На 
основі механізму ушкодження описано чотири 
типи розриву легень. Тип І, компресійний розрив, 
є найпоширенішою формою, уражує переважно 
центральну частину легені, оскільки вона стис-
кається трахеобронхіальним деревом із розри-
вом. Тип II, компресійний зсув, уражує нижні 
частки, які зазнають компресійного зсувного 
ушкодження, оскільки вони розчавлюються об 
хребет. Тип III, пряме проникнення, виникає, 
коли переломи ребер проникають і розривають 
периферичну легеневу паренхіму, спричиняючи 
пневмоторакс. Тип IV — це спайковий розрив, 
також виявляється на периферії зазвичай під час 
розтину або операції [22]. Унаслідок еластичнос-
ті легеневої тканини навколишня легенева парен-
хіма часто втягується навколо розриву, залиша-
ючи порожнину, яка виповнюється повітрям, 

А Б

Рис. 2. Забій легень (власне спостереження)
А — чоловік, 34 роки, з вогнепальним непроникним наскрізним пораненням м’яких тканин правої половини грудної клітки. Рана правої полови-

ни грудної клітки після осколкового поранення, великі синці та набряк м’яких тканин (власне спостереження); Б — чоловік, 34 роки, із забоєм 

нижньої частки правої легені після непроникного поранення правої половини грудної клітки. Рентгенограма грудної клітки показує відповідну 

інфільтрацію паренхіми нижньої частки правої легені (власне спостереження).
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кров’ю або і тим і іншим. Розриви легень вияв-
ляються в 9 % випадків травм грудної клітки під 
час бойових дій [12]. Зазвичай вони не спричи-
няють симптоми, але біль і задишка можуть бути 
вторинними щодо переломів ребер або основно-
го забиття легень.

Розриви легень можуть спочатку не бути 
помітні на рентгенограмі грудної клітки, оскіль-
ки еластична віддача нормальної легеневої па -
ренхіми оточує розрив. Ці ушкодження можуть 
з’явитися на рентгенограмі через 48—72 год після 
травми [22]. Розриви легень можуть виглядати 
схожими на забої легень на рентгенограмі груд-
ної клітки і потребують проведення КТ для 
встановлення остаточного діагнозу [32]. Меха-
нізм уш  код ження, а також наявність переломів 
ребер можуть свідчити про розрив легень на 
рентгенограмі органів грудної клітки.

Легеневі розриви виглядають як округлі або 
овальні кістозні порожнини на томограмі з рівня-
ми та щільністю рідини, що відповідають крові. 
Лінійний вигляд розривів у твердих органах не 
спостерігається, оскільки легені виповнені повіт-
рям і мають притаманну еластичну віддачу. Як 
повітря, так і кров можуть виповнити порожнину, 
утворену розривом, що призведе до пневматоцеле 
або легеневої гематоми відповідно. Якщо наявні 
численні невеликі розриви, вони можуть мати 
вигляд «швейцарського сиру». Розриви легень 
часто пов’язані з навколишніми контузіями [22].

Лікування розриву легень зазвичай є підтри-
мувальним за допомогою додаткового кисню та 
механічної вентиляції. Якщо об’єм внутрішньо-
плевральної кровотечі становить понад 300 мл/год, 
необхідна негайна торакотомія [19]. Розрив 
легень заживає впродовж кількох тижнів або мі -
сяців і може бути пов’язаний з утворенням руб-
ців та спайок. Іноді може виникнути легеневий 
абсцес або бронхоплевральна нориця [22]. Роз-
риви легень належать до трійки найбільших 
травм грудної клітки з найвищим рівнем смерт-
ності під час бойових дій [14]. Серед цивільного 
населення частота розривів легень досягає 40 %, 
зазвичай унаслідок наїзду автомобіля [19].

Вибухове ушкодження легень. Вибухове 
ушкодження є складним за механізмом проце-
сом. Вторинні та третинні вибухові ушкодження 
грудної клітки аналогічні проникній і тупій трав-
мі. Однак первинне вибухове ураження легені 
варте особливої уваги. Воно виникає внаслідок 
застосування саморобних вибухових пристроїв 
під час нападів як на цивільних осіб, так і на 
військовослужбовців. Патологічно вплив хвиль 
вибухового тиску є найсильнішим на поверхнях 
розділу матеріалів з великою різни цею за щіль-
ністю. В організмі людини ці ушкод ження спо-

стерігаються на межі між повітрям і тканинами. 
Найчастіше вражають слухову, легеневу та шлун-
ково-кишкову системи. Ураження слуху є най-
поширенішим і виникає при найнижчому тиску 
(близько 35 кПа), тоді як травми легень і шлун-
ково-кишкового тракту потребують більшого 
вибухового тиску (75—100 кПа) [34].

Вибухове поранення грудної клітки спричи-
няє короткочасний високий внутрішньогрудний 
тиск через стиснення грудної стінки. До гістоло-
гічних знахідок належать серйозне альвеолярне 
перерозтягнення, периваскулярні «манжетопо-
дібні» крововиливи, повітряна та жирова емболія 
[31]. Повідомлялося також про небезпечні для 
життя легеневі кровотечі, набряки і фістули [5].

У 2008—2013 рр. у госпіталі НАТО в Афга-
ністані частота первинного вибухового ураження 
легень становила 11,2 % [1]. Вибухове ураження 
легень збільшується втричі, коли і вибух, і жерт-
ва розташовані в замкнутому просторі, напри-
клад, в автобусі, порівняно з відкритим [3]. 
У ретроспективному дослідженні оцінки вибу-
хової травми легень у жертв терористичних 
вибухів у Єрусалимі в період з 1983 до 2004 р. 
виявлено, що під час вибухів у закритому про-
сторі 72 % осіб постраждали від вибухової трав-
ми легень порівняно з 24 % осіб, які перебували 
на відкритому просторі [5]. Установлено, що 
загальна смертність від вибухів у відкритому та 
закритому просторі становила 7,8 і 49,0 % відпо-
відно [16]. Рівень смертності від вибухових 
ушкоджень легень у закритому просторі стано вив 
11—23 % [27]. При дослідженні 59 осіб, які вижи-
ли під час вибуху, виявлено, що частота вибухо-
вих ушкоджень легень становила 27,1 % серед 
солдат, що перебували у машинах, і 72,8 % серед 
піхотинців. Отже, транспортні засоби створюють 
бар’єр від вибухової хвилі [21]. Якщо пасажири 
транспортного засобу лише частково закриті або 
вибухом пробито корпус транспортного засобу, 
то це призводить до вторинної хвилі зі складним 
внутрішнім відбиттям. J.A.G. Sing leton та співавт. 
спостерігали збільшення смертності з асоційова-
ним вибуховим ушкодженням легень у солдатів, 
які перебували всередині транспортного засобу, 
порівняно з піхотинцями [27].

Вибухове ураження легень дуже рідко виникає 
ізольовано і часто пов’язане з різними вторинни-
ми, третинними та четвертинними ушкодження-
ми. Під час огляду понад 1000 пацієнтів S. Hare 
та співавт. виявили, що жертви вибуху мають 
великий ризик отримати травму трьох частин тіла 
або більше [10]. Провідними причинами смерті у 
поранених, які перебували всередині транспорт-
ного засобу, є травми голови (53 %) і грудної 
клітки (23 %), тоді як смертельні травми нижніх 
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кінцівок (48 %) є основним механізмом у піхотин-
ців [27]. Після вибуху 86 % смертельних травм 
оцінюють як первинне вибухове ушкод ження [20].

При первинному вибуховому ураженні легень 
найпоширенішими симптомами є задишка, ка -
шель, кровохаркання та гіпоксія. У пацієнтів 
можуть також спостерігатися системні симптоми 
шоку [34]. Ступінь гіпоксемії визначають спів-
відношенням парціального тиску артеріального 
кисню та фракції вдихуваного кисню (PaO2/FiO2) 
і використовують для стратифікації тяжкості 
вибухового ураження легень, призначення ліку-
вання та прогнозування. Величина співвідно-
шення > 200 свідчить про легке ураження, 
60—200 — про помірне, < 60 — про тяжке [25]. 
Най  поширеніші асоційовані торакальні вибухо-
ві травми (пневмоторакс, гемоторакс, підшкірна 
емфізема, пошкодження трахеї та пневмомедіа-
стинум) [10]. При фізикальному обстеженні цих 
пацієнтів можна виявити ослаблення дихальних 
шумів і крепітацію. Артеріальна повітряна ембо-
лізація є тяжким вторинним ускладненням вибу-
хового ураження легень та може призвести до 
високої захворюваності та смертності через 
інсульт, інфаркт міокарда, інфаркт спинного 
мозку та інші пошкодження різних органів.

Пацієнту, який надходить до відділення невід-
кладної допомоги після вибуху, слід провести 
рентгенографію органів грудної клітки. Рентге-
нолог має насамперед запідозрити вибухове 
ураження легень, пневмоторакс, проникні оскол-
ки та переломи кісток [10]. Рентгенографія груд-
ної клітки також важлива для швидкої ідентифі-
кації та локалізації рентгенконтрастних ділянок 
осколків від вибухової травми. Описано відтер-
мінований вияв захворювання легень після 
вибухової травми, тому доцільно провести пов-
торне обстеження через кілька годин, навіть якщо 
початкове зображення не виявило захворювання.

Вибухове ушкодження легені діагностують 
насамперед за допомогою рентгенографії органів 
грудної клітки. Таке ураження легень зазвичай 
описують як «крило летючої миші» або «метели-
ка» — двосторонні центральні променисті помут-
ніння на рентгенограмі довкола коренів легень 
[5]. Ця модель неспецифічна та може бути зміне-
на у військовослужбовців через накладання бро-
нежилетів і агресивну реанімацію перед візуалі-
зацією. Початковим ефектом вибухової хвилі в 
тканині є зсув і розрив на межі розділу повітря—
тканина. У легенях це виявляється як порушення 
альвеолярної цілісності з подальшим інерційним 
ефектом вибуху, який відокремлює альвеолярну 
тканину від кореня. Ефект імплозії спостерігаєть-
ся, коли тиск у грудній клітці знову врівноважу-
ється і спричиняє додатковий розрив через над-

мірне розтягнення [8]. Перибронхо васкулярний 
малюнок може допомогти відрізнити первинне 
вибухове ушкодження легень від ту  пої травми, 
яка найчастіше призводить до периферичних 
контузій [5]. Легеневі контузії також можуть бути 
спричинені зміщенням грудної стінки. Через 
альтернативний механізм тупої травми можливе 
пошкодження легеневої паренхіми.

Як зазначено вище, барабанні перетинки та 
шлунково-кишковий тракт можуть бути пошкод-
жені під час вибухів, тому їхній стан також слід 
оцінити. Рентгенографія корисна для виявлення 
вторинних і третинних ушкоджень від вибуху. 
Проведення КТ грудної клітини виправдане, 
якщо очевидні інші значні ушкодження або стан 
дихання погіршується, незважаючи на нормаль-
ну рентгенографію грудної клітки [18]. Також КТ 
є методом вибору для визначення таких пато-
лого-анатомічних змін як внутрішньоальвеоляр-
ні крововиливи і травматичне пневматоцеле [27].

Респіраторна декомпенсація є найтяжчим 
ускладненням для постраждалого від вибуху з 
ушкодженням легень. Кілька джерел стверд-
жують, що у хворого з вибуховим ураженням 
легень найімовірніше виникне дихальна недо-
статність у перші 2 год після вибуху. Хворі зі 
стабільною дихальною функцією через 2 год не 
потребують тривалого стаціонарного спостере-
ження [5, 25, 27], але у деяких пацієнтів розви-
вається дихальна недостатність, що потребує 
штучної вентиляції легень. Слід приділяти увагу 
оптимізації дихальної функції до фізіологічного 
вихідного рівня з акцентом на адекватному 
контролі болю та використанні неінвазійної вен-
тиляційної підтримки [34]. Вибухове ураження 
легень призводить до поганої легеневої податли-
вості [28]. PaO2/FiO2 > 200 є сильним предикто-
ром того, що пацієнт не потребуватиме штучної 
вентиляції легень [5]. Якщо потрібна вентиляція 
з позитивним тиском (PPV), то слід вжити захо-
дів для зменшення ризиків (гіпоксія до 90 %, 
зниження дихальних об’ємів до 5—7 мл/кг, вен-
тиляція з контрольованим тиском, позитивний 
тиск наприкінці видиху та пермісивна гіперкап-
нія) [34]. Пацієнти можуть мати погану легеневу 
податливість унаслідок інших пов’язаних травм 
(пневмоторакс або гемоторакс). Відповідний 
дренаж може зменшити потребу у вентиляції з 
позитивним тиском. Остання може погіршити 
баротравму легень і збільшити ризик повітряної 
емболізації через пневмоторакс або бронхоплев-
ральні фістули [11]. Гіпербарична оксигенація є 
найефективнішим способом лікування повітря-
ної емболії [30]. Якщо гіпербарична камера 
 недоступна, то пацієнта поміщають у положенні 
лежачи на лівому боці з опущеною головою, щоб 
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запобігти потраплянню бульбашок у коронарні 
та церебральні судини [2].

Пацієнти, які вижили після початкової ката-
строфи, зазвичай мають хороший прогноз як 
щодо короткострокового, так і щодо довгостро-
кового відновлення з рівнем виживаності 60— 
97 % [1, 5, 27]. Великий діапазон виживаності 
пояснюється різноманіттям травм, отриманих 
пацієнтами. У більшості випадків пацієнти 
помирають від інших вибухових травм, а не від 
первинного вибухового ураження легень.

Висновки
Торакальні травми часто діагностують у міс цях 

проведення бойових дій. Оскільки технологія 

медичної візуалізації наближається до районів 
бойових дій завдяки розвитку портативних візу-
алізаційних систем, цей інструмент стає дедалі 
доступнішим для допомоги в діагностиці та швид-
кому лікуванні торакальних травм, пов’язаних з 
бойовими діями. Клінічне та хірургічне лікування 
травмованого пацієнта ґрунтується на навичках, 
опанованих під час навчання, та досвіді, отрима-
ному під час бойових дій. Однак зображення тупих 
і вибухових травм може бути різним у мирних та 
військових умовах. Чіткий малюнок ушкодження 
і атипові візуалізаційні вияви тупої травми та 
вибухового ушкодження легень важливо розпіз-
нати на ранній стадії через гостроту цієї патології 
та вплив точного діагнозу на клінічне лікування.

Конфлікту інтересів немає. Участь авторів: концепція і дизайн дослідження — О.С. Шевченко; збір матеріалу — К.М. Смоляник; 
обробка матеріалу — В.В. Макаров; написання тексту — О.О. Погорєлова; опрацювання даних — Р.С. Шевченко; редагування 
тексту — Л.Д. Тодоріко.
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Non-penetrating combat-related thoracic trauma (review)
Combat-related thoracic trauma is a significant cause of morbidity and mortality in all military opera-

tions. Penetrating, blunt, and explosive wounds are the most common mechanisms of injury. Visualization 
diagnosis plays a key role in the treatment. This review discusses the visualization signs of chest injuries from 
blunt trauma and blast trauma. 

Objective was to study in detail the mechanisms and visualization signs of non-penetrating combat-
related thoracic trauma. 235 literature sources were found in the PubMed system by the query Thoracic 
AND Trauma AND Combat, 34 of which were selected for further detailed study. 

In modern warfare, thoracic trauma accounts for 8.6—16.0 % of casualties. Chest X-ray and CT are the 
visualization methods most commonly used in the evaluation of polytrauma patients from combat and 
peacetime. Chest X-ray can be quickly obtained in a patient with blunt trauma and emergency conditions 
that include tension pneumothorax, large hemothorax, chest compression, and others. Chest CT is an 
important component of trauma visualization. Compared to chest X-ray, chest CT identifies 20 % more 
pathology, and occult chest trauma due to blunt force trauma can be identified in 71 % of patients. CT 
provides 38—81 % additional diagnoses compared to chest X-ray.

Thoracic trauma is often diagnosed in places of combat. As medical imaging technology moves closer to 
combat areas, this tool is becoming increasingly available to aid in the diagnosis and rapid treatment of 
combat-related thoracic trauma. Clinical and surgical management of the traumatized patient relies on 
skills learned in modern civilian training and honed in war. However, imaging of blunt and explosive 
injuries may be different in civilian and military settings. The distinct injury pattern and atypical imaging 
findings of blunt trauma and blast lung injury are important to recognize at an early stage because of the 
severity of this pathology and the impact of an accurate diagnosis on clinical management.

The study was illustrated by own clinical cases of patients who were treated in Kharkiv medical facilities 
in 2022 for non-penetrating combat-related thoracic trauma.

Keywords: thoracic trauma, non-penetrating trauma, combat-related trauma.
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