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Війна історично сприяла прогресу в діагнос-
тиці та лікуванні травматичних ушкоджень 

грудної клітки. Торакальні травми можуть ста-
новити загрозу життю, але при добре опрацьова-

ному системному підході та швидкому прийнят-
ті рішень можна знизити рівень смертності. 
Ознайомлення з досвідом ведення торакальних 
травм для медичних парацівників цивільного 
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Проникні торакальні травми, пов’язані 
з бойовими діями (огляд літератури)

Мета роботи — вивчити механізми та візуалізаційні вияви проникних торакальних травм унаслідок 
бойових дій.

Матеріали та методи. Проведено пошук джерел літератури за критерієм «Thoracic penetrating 
combat trauma». Відібрано 32 літературних джерела. Описаний у літературі клінічний досвід проілю-
стровано клінічними випадками пацієнтів, які перебували на лікуванні у медичних закладах м. Харкова 
у 2022 р. з приводу проникних торакальних травм унаслідок бойових дій.

Результати та обговорення. У постраждалих, які отримали поранення грудної клітки, найчастіше 
діагностували політравму, ускладнену кількома механізмами ушкодження, пов’язаними з проникним, 
тупим і вибуховим пораненням. Пневмоторакс та забій легень були найпоширенішими травмами груд-
ної клітки. Ушкодження грудної клітки, зокрема судин грудної клітки, та розриви легень були пов’язані 
з найвищими показниками смертності, тоді як забої легень, пневмоторакс і травми грудної стінки — з 
відносно нижчою смертністю. Рентгенографія органів грудної клітки є методом першої лінії візуалізації 
під час початкової оцінки торакальної травми в разі політравми, коли кілька смертельних ушкоджень 
можна швидко діагностувати для  швидкого сортування та включення травми до первинного обстежен-
ня. Напружений пневмоторакс, великий гемоторакс, роздроблення грудної клітки і деякі інші ураження 
можна швидко діагностувати за допомогою портативної рентгенографії грудної клітки. Важливим ком-
понентом комплексної оцінки травми є комп’ютерна томографія грудної клітки, яка дає змогу діагнос-
тувати загрозливі для життя травми у гемодинамічно стабільних пацієнтів, у яких є підозра на множин-
ні травми, не ідентифіковані на рентгенограмі. Комп’ютерна томографія грудної клітки дає змогу 
ви явити на 20 % більше патологій порівняно з рентгенографією.

Висновки. Пов’язана з бойовими діями торакальна травма значно впливає  на показники смертності 
поранених під час військових дій. Чіткий малюнок ушкодження і атипові візуалізаційні вияви тора-
кальної травми важливо розпізнати на ранній стадії через загрозу для життя цієї категорії пацієнтів та 
вплив точного діагнозу на клінічне лікування. Рентгенографія грудної клітки залишається основним 
діагностичним засобом. Однак у сучасних та добре обладнаних установах комп’ютерна томографія орга-
нів грудної клітки, відеоасистована торакоскопія і ультразвукове сканування черевної та грудної по -
рожнини відіграють важливу роль у діагностиці торакальної травми. Швидка та якісна діагностика і 
лікування можливі лише при співпраці хірургів та радіологів. 
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сектору має важливе значення для вдосконален-
ня алгоритму надання медичної допомоги за 
різних варіантів травм грудної клітки [3]. 

Як показав аналіз доступних джерел літерату-
ри і власний досвід, смертність від бойових 
поранень грудної клітки залишається високою: 
80 % смертей, яким можна було запобігти, 
пов’язані з неможливістю зупинити кровотечу 
натисканням на судини черевної та грудної 
порожнини [27]. Розрахунок відношення шансів 
(ВШ) летальних наслідків виявив, що найвищий 
шанс смертності (ВШ = 3,4) спостерігається при 
торакальних травмах з ушкодженням судин, 
ВШ = 1,9 — при травмі грудної клітки, ВШ = 1,0 — 
при ушкодженні солідних органів, ВШ = 0,8 — 
при травмі таза [22]. 

Поточні бойові дії пов’язані з використанням 
удосконаленого озброєння та зразків, унікальних 
для умов воєнного часу [27]. Військові снаряди 
за своєю природою мають вищу швидкість, що 
призводить до значніших ушкоджень із більшою 
площею пошкодження тканин порівняно з низь-
кошвидкісними снарядами та травмами, отрима-
ними у мирний час. Вибухові травми спричине-
ні переважно реактивними гранатометами або 
наземними мінами, але в деяких літературних 
джерелах згадано таку причину травм, як вико-
ристання саморобних вибухових пристроїв [29]. 

Вибухова травма спричинена кількома меха-
нізмами, які виникають одночасно, що призво-
дить до політравми [18]. До цих супутніх меха-
нізмів належать проникне поранення осколками, 
тупе та/або термічне поранення внаслідок близь-
кості до центру радіуса вибуху тощо. 

Слід ураховувати, що в одного пацієнта мо -
жуть бути численні щелепно-лицеві та шийні 
травми, окрім великої торакальної травми [22]. 
З огляду на серйозні наслідки цих травм і збіль-
шення частоти використання вибухових речовин 
за межами типової бойової арени цивільні трав-
матологічні центри та хірурги-травматологи 
мають бути готові до швидкої оцінки і лікування 
потенційних жертв вибухової травми [19]. 

Як свідчить практичний досвід, широке впро-
вадження захисних бронежилетів, а також вико-
ристання транспортних засобів, захищених від 
дії вибухів, мають важливе значення. Такий під-
хід із застосуванням різних засобів захисту дав 
змогу зменшити частоту травм грудної клітки 
більше ніж на 50 %, водночас різко зменшилася 
тяжкість такого виду травм [22].

За даним опрацьованих нами джерел літера-
тури, у період з 2003 до 2011 р. проникне пора-
нення було найпоширенішим механізмом тора-
кальної травми (67,2 %) порівняно з тупою 
травмою (31,9 %) [12]. Частота проникних травм 

від осколків при застосуванні саморобних вибу-
хових пристроїв становила 61,9—77,7 %, від 
гранат — 9,5 %, від вогнепальних поранень — 
9,0—19,4 % [10].

Мета роботи — вивчити механізми та візуалі-
заційні вияви проникних торакальних травм 
унаслідок бойових дій.

Матеріали та методи
Проведено пошук джерел літератури за кри-

терієм «Thoracic penetrating combat trauma». 
Відібрано 32 літературних джерела. Описаний у 
літературі клінічний досвід проілюстровано клі-
нічними випадками пацієнтів, які перебували на 
лікуванні у медичних закладах м. Харкова у 
2022 р. з приводу проникних торакальних травм 
унаслідок бойових дій.

Результати та обговорення 
Накопичений клінічний досвід засвідчує, що 

проникні поранення грудної стінки можна роз-
поділити на три групи:
• «сліпі» травми без вихідної рани;
• проривні рани із вхідною і вихідною раною;
• поранення, за яких снаряд пройшов крізь всю 

внутрішньогрудну ділянку і зупинився біля шкі-
ри або в екстраторакальних м’яких тканинах.
У постраждалих, які отримали поранення 

грудної клітки, найчастіше діагностували полі-
травму, ускладнену кількома механізмами 
уш код ження, пов’язаними з проникним, тупим і 
вибуховим пораненням [10]. 

Пневмоторакс і забій легень були найпошире-
нішими травмами грудної клітки. Ушкодження 
грудної клітки, зокрема судин грудної клітки, та 
розриви легень були пов’язані з найвищими по -
казниками смертності, тоді як забої легень, пнев-
моторакс і травми грудної стінки — з відносно 
нижчою смертністю [12]. 

Є дані про загальну смертність пацієнтів зі 
специфічними бойовими ізольованими поранен-
нями грудної клітки — 9 %, тоді як при поранен-
нях черевної порожнини та кінцівок вона стано-
вила 17 та 10 % відповідно [10]. Фрагменти, що 
потрапляють у відкриті ділянки, такі як пахвова 
западина та вхідний отвір грудної клітки, можуть 
спричинити пошкодження судин і серця, емболі-
зацію осколками, пневмоторакс, гемоторакс, 
пневмомедіастіум, бронхоплевральну фістулу 
(рис. 1), забій, пневматоцеле та інші ураження [8].

Рентгенографія органів грудної клітки є мето-
дом першої лінії візуалізації під час початкової 
оцінки торакальної травми в бойових і небойових 
ситуаціях. Це дослідження є особливо корисним 
та важливим у разі політравми, коли кілька одно-
часних смертельних ушкоджень можна швидко 



70 ISSN 2220-5071 (Print), ISSN 2522-1094 (Online) • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ;інфекція • № 2 (53) • 2023

ОГЛЯДИ  /  REVIEWS

діагностувати для сортування та включення 
травми до первинного обстеження [8]. 

Напружений пневмоторакс, великий гемото-
ракс, роздроблення грудної клітки та деякі інші 
ураження можна швидко діагностувати за допо-
могою портативної рентгенографії грудної кліт-
ки [4]. При рентгенографії грудної клітки трав-
мований пацієнт зазвичай лежить на спині. Це 
важливо, оскільки нетипове розташування паці-
єнта може призвести до незвичних виявів захво-
рювання. До прикладу, пневмоторакс і геміторакс 
часто локалізуються в передній та задній плев-
ральних щілинах відповідно, тоді як у напіввер-
тикальному або вертикальному положенні — в 
апікальній і діафрагмальній плевральній щілині.

Рентгенографія грудної клітки також важлива 
для швидкої ідентифікації та визначення лока-
лізації рентгеноконтрастних фрагментів і боєпри-
пасів, що не розірвалися, у разі проникного або 
вибухового поранення. Не всі наявні фрагменти 
можуть бути рентгеноконтрастними (рис. 2).

Ко мп’ютерна томографія (КТ) грудної клітки 
є важливим компонентом оцінки травми [8]. 
Вона дає змогу діагностувати загрозливі для 
життя травми у гемодинамічно стабільних паці-

єнтів, у яких є підозра на множинні травми, не 
ідентифіковані на рентгенограмі. Комп’ютерна 
томографія грудної клітки дає змогу виявити на 
20 % більше патологій порівняно з рентгеногра-
фією [7]. Наприклад, за даними КТ приховану 
травму грудної клітки внаслідок удару тупим 
предметом було діагностовано  у 71 % пацієнтів, 
які мали нормальну рентгенограму грудної кліт-
ки. Із цих пацієнтів 37,5 % потребували невід-
кладних втручань [13]. Комп’ютерна томографія 
краще ідентифікує забої легень, пневмоторакс, 
переломи ребер і пошкодження великих судин, 
що, за літератури, сприяло збільшенню частоти 
їхньої діагностики на 38—81 % [23]. Це надзви-
чайно чутливий метод діагностики щодо наяв-
ності повітря. У разі використання як перший 
метод візуалізації, КТ виявляє аномалії у 58 % 
пацієнтів, зокрема забій легень у 30,5 % випадків 
і пневмомедіастинум — у 16 % [17] (рис. 3).

При проникній травмі вхідні та вихідні рани 
можна позначити рентгеноконтрастними марке-
рами. Їх важливо ідентифікувати, оскільки вони 
можуть дати уявлення про відносну траєкторію 
снаряда [6]. Наявність крововиливу, повітря, 
кісток і металевих уламків також надасть підказ-
ки щодо слідів ран [30]. Ідентифікація вхідних та 
вихідних ран може бути корисною, якщо лише 
один передбачуваний снаряд проник у грудну 
клітку. При пораненні високошвидкісною вогне-
пальною зброєю або за наявності численних про-
никних поранень шляхи формування рани можуть 
бути дуже складними для інтерпретації [6].

Таким чином, КТ грудної клітки є стандартом 
діагностики пацієнтів з політравмою [5].

Проникна травма грудей. Схема ушкоджень, 
спричинених осколками та балістичними еле -
ментами, які потрапляють у грудну клітку, зале-
жить насамперед від кількості енергії, переданої 
пацієнту від снаряда. Загалом тиск, що оточує 
снаряд, спричиняє стиснення та розрізання обся-

Рис. 1. Бронхо-плевральна фістула — закидання 
контрастної речовини в лівий головний бронх

Рис. 2. Поранений чоловік, 37 років, з вогнепальним проникним осколковим пораненням лівої половини 
грудної клітки 
На комп’ютерних томограмах (сагітальний (А) і поперечний (Б) зріз) спостерігається чужорідне тіло металевої щільності (осколок) 

у паренхімі лівої легені (білі стрілки); В — інтраопераційна картина вогнепального поранення лівої легені.

А Б В
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гу тканини, що призводить до тимчасового утво-
рення порожнини. Потім ця тимчасова порож-
нина розтискається, залишаючи прямий розрив, 
спричинений снарядом, як постійну порожнину. 
Великі снаряди зазвичай мають нижчу швидкість 
(< 600 м/с) і спричиняють травму грудної клітки, 
перекидаючись і розбиваючись у тілі. Снаряди 
меншого калібру можуть мати дуже високу швид-
кість (> 600 м/с) і створювати велику тимчасову 
порожнину від розширення тиску, а потім постій-
ну порожнину від траєкторії снаряда [31].

У легенях поранення від високошвидкісного 
проникного снаряда виявляється як крововилив, 
повторне розширення набряку легень із тимча-
сової порожнини та лінійна, виповнена кров’ю, 
доріжка з постійної порожнини. При великому 
пошкодженні легені або на тлі її великої контузії 
слід може бути не видно. Крім того, снаряд може 
повністю пройти крізь тіло, а отже, не бути озна-
кою проникної травми. У цих випадках важливу 
інформацію надає огляд грудної стінки. Єдиними 
ознаками проникної травми можуть бути вхідні 
рани на поверхні шкіри та сліди у підшкірних 
тканинах (рис. 4).

Судинні ураження та емболія. Пошкодження 
судин грудної клітки може бути спричинене 
первинним і вторинним механізмами ушкоджен-
ня, але зазвичай — проникним пораненням від 
високошвидкісних снарядів зі стрілецької зброї 
або вибуху. Снаряд може спричинити первинне 
пошкодження, проникаючи в судину, або вторин-
не пошкодження через тимчасову кавітацію вна-
слідок високошвидкісного викиду, що призво-
дить до пошкодження стінки судини. Високо-
швидкісні снаряди спричиняють значно більшу 
кавітацію, ніж низькошвидкісні, та серйозніші 
травми [6]. За наявності гемодинамічної неста-
більності у поєднанні з анамнезом проникної 
травми грудної клітки слід запідозрити судинне 
пошкодження. Травми великих судин грудної 
клітки виникають у 9,6 % випадках торакальних 
поранень, зокрема ушкодження аорти та порож-
нистої вени — у 6,0 % [10 ] (рис. 5).

Емболізація осколками є тяжким ускладнен-
ням у пацієнтів із проникними пораненнями 
грудної клітки (0,3—1,1 % випадків) [1]. Існує 
кілька повідомлень про випадки, в яких описана 
початкова локалізація снаряда та наведено зобра-

Рис. 3. Поранений чоловік, 44 роки, з вогнепальним проникним осколковим пораненням правої половини 
грудної клітки 
А — вхідна рана (чорна стрілка) правої половини грудної клітки після осколкового поранення, дренаж у правій плевральній порожнині; 

Б — КТ: чужорідне тіло металевої щільності (осколок) у правій плевральній порожнині (чорна стрілка), інфільтрація легеневої паренхіми 

в зоні поранення, малий правобічний гемоторакс, правобічний пневмоторакс.

А Б

Б
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ження, що демонструє емболізацію цього снаря-
да у віддалену точку. Фрагменти, що вражають 
велику судину або розташовані поблизу неї, 
мають більшу ймовірність дистальної емболізації 
[4]. Якщо ці фрагменти вражають артеріальну 
систему, то вони можуть спричинити ішемію та 
біль. Венозна емболія може призвести до легене-
вої [9] та ретроградної емболії через силу тяжін-
ня та кашель [1].

Рентгенографія може виявити вторинні озна-
ки ушкодження великих судин (розширення 
середостіння > 8 см у положенні лежачи (у 58 % 
пацієнтів із травмою судин) та металеві часточки 
(у 50 % пацієнтів із проникними кардіоторакаль-
ними ранами)) [2]. Гемоторакс і аномальні кон-
тури судин також можуть свідчити про пошкод-
ження судин.

Незважаючи на те, що звичайна ангіографія 
вважається золотим стандартом для діагностики 
судинних ушкоджень, її замінила комп’ютерна 

томографічна ангіографія (КТА). Тому, коли 
наявні множинні ушкодження та потрібне негай-
не оперативне лікування, КТА є кращим методом 
візуалізації [25, 28]. Цей метод дослідження має 
чутливість і специфічність близько 100 % щодо 
виявлення пошкодження судин та високу про-
гностичну цінність щодо відсутності фрагмента 
поблизу життєво важливих структур [5]. Ком-
п’ю терна томографічна ангіографія дає змогу 
візуалізувати порушення судин, екстравазацію 
контрасту дистальніше за нормальну судину, 
внутрішньопросвітні дефекти наповнення та 
псевдоаневризми.

Якщо доступні, можуть бути показані для діа-
гностики двохенергетичне сканування з кардіо-
графією, ехокардіографія або ангіографія [25].

Аналіз доступних джерел літератури показав, 
що під час ведення бойових дій в Іраку й Афга-
ністані в рамках операції «Нескорена свобода» у 
2003—2011 рр. торакотомія була другою за поши-
реністю хірургічною процедурою, яку ви  конували 
для усунення ушкоджень великих судин і діа-
фрагми [10]. Нестабільних пацієнтів зі знекров-
ленням великих судин або ушкодженням середо-
стіння, зо  крема серця, зазвичай терміново до -
ставляють в операційну для невідкладного хірур-
гічного втручання [6]. Таке втручання також по  -
ка зано пацієнтам з підозрою на ушкодження судин, 
у яких немає вихідної рани [25]. Травми су  дин 
зазвичай усувають за допомогою трансплантата з 
інтерпозицією вени або анастомозу за типом 
«кінець у кінець». У гемодинамічно стабільних 
пацієнтів із множинними ушкодженнями КТА 
необхідна для належного сортування ушкоджень 
та спрямування для подальшого хірургічного 
лікування. Прості фрагменти кулі, що затримали-
ся в тілі пацієнта, зазвичай не видаляють, якщо 
вони не спричинюють симптомів, але розташова-
ні поблизу великої судини, можуть бути хірургіч-
но видалені через вищий ризик утворення фісту-
ли або ерозії судини та емболізації (див. рис. 5).

Рис. 4. Поранений чоловік, 42 роки, з відкритою травмою лівої половини грудної клітки 
А — КТ: перелом III—VII ребер, що флотує, зліва; Б — інтраопераційна картина після екстраплевральної стабілізації перелому ребер, 

що флотує, за допомогою хірургічного сталевого дроту.

Рис. 5. Проникне поранення правої половини грудної 
клітки з пораненням правої внутрішньої грудної 
артерії. Кукса дистальної частини артерії перев’язана 

А Б
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Ураження судин грудної клітки призвело до 
летального наслідку в 19,9 % випадків [12]. 
Проникна травма є причиною більшості таких 
ушкоджень. Припускають, що рівень смертності 
серед військовослужбовців із пошкодженням 
великої судини нижчий, ніж очікувалося, оскіль-
ки більшість із них це особи молодого віку з 
еластичними артеріями; еластичність артерій 
забезпечує самозакриття невеликих вхідних ран, 
що в свою чергу запобігає смертельним крово-
течам [11].

Пневмоторакс і пневмоперикард. Пневмото-
ракс визнано другою, після знекровлення, основ-
ною причиною смерті на полі бою, якій можна 
запобігти [15]. Найчастіше пневмоторакс спри-
чиняють проникні поранення, але як вибухові, 
так і тупі травми також можуть призвести до 
нього. У публікаціях, присвячених аналізу веден-
ня поранених під час бойових дій у В’єтнамі, 
зазначено, що за даними рентгенограми грудної 
клітки 978 поранених 55 із них померли лише 
через ізольовані поранення легень, 26 (48 %) — 
від напруженого пневмотораксу. Загалом пнев-
моторакс був причиною смерті 3—4 % учасників 
бойових дій [20]. Під час бойових дій в Іраку й 
Афга ністані у 2003—2011 рр. пневмоторакс був 
найпоширенішою торакальною травмою (у 52 % 
поранених у грудну клітку). Однак рівень смерт-
ності виявився не таким високим через якісний 
рівень діагностики за рахунок навчання та отри-
мання досвіду з розпізнавання напруженого 
пневмотораксу та де  компресії голкою в польових 
умовах [10].

На задньо-передній рентгенограмі грудної 
клітки у вертикальному положенні пневмоторакс 
виявляється різкою рентгеноконтрастною лі  -
нією, утвореною вісцеральним краєм плеври, 
найпомітнішою на апіколатеральному боці гемі-
тораксу [30]. Однак у пацієнта, що лежить на 
спині, пневмоторакс накопичується в передньо-
медіальній частині плевральної порожнини, тому 
його складніше ідентифікувати. Ознаками пнев-
мотораксу у лежачого пацієнта є асиметрична 
прозорість, ознаки глибокої борозни та подвійної 
діафрагми. Різке окреслення контурів середос-
тіння і гіперпрозорі верхні квадранти також 
дають підставу для підозри щодо пневмотораксу 
у положенні лежачи [32]. До ознак напруженого 
пневмотораксу належать зміщення середньої 
лінії середостіння з іпсилатерального боку, іпси-
латеральне западання півдіафрагми та збільшен-
ня іпсилатерально міжреберних проміжків [6]. 
Комп’ютерна томографія є найчутливішим спо-
собом візуалізації пневмотораксу. Однак багато 
пневмотораксів є рентгенологічно прихованими 
[26]. Комп’ютерна томографія грудної клітки 

також краще ідентифікує причину пневмоторак-
су. Повторні рентгенограми грудної клітки через 
3—6 год після негативної первинної рентгеногра-
ми можуть бути необхідними для оцінки відтер-
мінованого пневмотораксу [14]. Повторний 
наб ряк легені на боці ураження, ступінь якого 
пропорційний розміру пневмотораксу, після роз-
міщення торакальної трубки може спостерігати-
ся на повторній рентгенограмі [6].

Пневмоторакс потребує невідкладної допо-
моги за допомогою голкової декомпресії, перш 
ніж можна буде отримати рентгенограму грудної 
клітки. Голка великого розміру має бути розмі-
щена в другому міжребер’ї на середньоключичній 
лінії. Остаточне лікування пневмотораксу дося-
гається за допомогою іпсилатерального розмі-
щення грудної трубки. Під час військових дій 
найпоширенішою хірургічною процедурою є 
трубкова торакостомія для остаточного усунення 
пневмотораксу та гемотораксу, які посідають від-
повідно перше і четверте місце за поширеністю 
серед травм грудної клітки [10].

Пункційна декомпресія значно знизила рівень 
смертності, пов’язаної з пневмотораксом: із 33 % 
до < 4 % [20].

Пневмоперикард рідко може ускладнювати 
проникну або тупу травму грудної клітки та вка-
зує на травму серця [24]. Оскільки перикардіаль-
на сумка є обмеженим простором у середостінні, 
можливий натяг пневмоперикарда. Гемодина міч-
на декомпенсація на тлі рентгенологічних ознак 
пневмоперикарда свідчить про цей діагноз.  Ліку-
вання зазвичай полягає у формуванні субксифо-
подібного перикардіального доступу і подальшо-
му хірургічному дослідженні і усуненні травми.

Гемоторакс. Гемоторакс посідає четверте 
місце за поширенням серед ушкоджень грудної 
клітки в умовах сучасних бойових дій (30 %) 
[10]. Це ушкодження може бути спричинене 
кількома травматичними механізмами (проник-
ні снаряди, пошкодження судин, тупа травма 
грудної клітки). Пацієнти з клінічно значущим 
гемотораксом можуть мати задишку в поєднан-
ні з тупістю при перкусії на ураженому боці, 
іноді — напружений гемоторакс, що призводить 
до стиснення легень і зміщення структур середо-
стіння (рис. 6).

Запідозрити гемоторакс слід у пацієнтів із 
про никним пораненням грудної клітки або 
ту пою травмою, яка призвела до забою чи роз-
риву легень, зламаними ребрами, розшаруван-
ням грудної клітки або травмами груднини [6]. 
На рентгенограмах грудної клітки у вертикаль-
ному задньому та передньому відділах гемото-
ракс має вигляд від згладження реберно-діафраг-
мальних кутів до повного помутніння гемотораксу 
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залежно від тяжкості. У пацієнта, що лежить на 
спині, нашарування крові в задній плевраль ній 
порожнині може призвести до асиметричного 
помутніння гемітораксу, яке може бути ледь 
помітним.

На комп’ютерних томограмах в умовах гострої 
травми рідину в плевральній порожнині слід 
вважати гемотораксом, особливо коли > 35 оди-
ниць Гаунсфілда [26]. Гостра екстравазована кров 
матиме такі самі значення, як і судини, тоді як 
згорнута кров — 50—90 одиниць Гаунсфілда [21]. 
Жовчний плевральний випіт, хоча і рідко, може 
спостерігатися у пацієнтів з політравмою, в яких 
жовчно-плевральна нориця може розвинутися 
внаслідок одночасного розриву печінки, що імі-
тує гемоторакс [30].

Таким чином, рентгенографія органів грудної 
клітки є діагностичним інструментом першої 
лінії, який надає додаткову інформацію при діа-
гностиці та оцінці травм грудної клітки [14]. 
Незважаючи на об’єктивні обмеження діагнос-
тики на підставі клінічних і рентгенологічних 
даних, у багатьох випадках хірург може прийня-
ти рішення про відповідне хірургічне лікування. 
У пацієнтів без свідомості з множинними трав-
мами рентгенографія грудної клітки корисна 
відразу після госпіталізації після відновлення 
прохідності дихальних шляхів (зазвичай ендо-
трахеальна інтубація) і введення назогастраль-
ного або орогастрального зонду (використовують 
для визначення положення середостіння). У хво-
рих із проникними пораненнями вхідні та вихід-
ні рани мають бути позначені радіочутливими 
маркерами. Рентгенограму бажано зробити на 
вдиху, але знімок, зроблений під час видиху, може 
бути корисним для виявлення невеликого пнев-
мотораксу. Рентгенограми можуть бути викорис-
тані для оцінки цілісності грудної стінки, пере-

важно для виявлення переломів ребер і огляду 
хребта та середостіння. Бічні рентгенограми 
корисні для виявлення скупчення повітря та 
рідини. Хірург ретельно і систематично інтер-
претує рентгенограми грудної клітки, щоб не 
пропустити деяких можливих пошкоджень. По -
тім хірург має перевірити [16]: 
• правильне розміщення ендотрахеальної трубки: 

хірург має бути впевнений, що трубка не роз-
ташована надто високо в трахеї, трохи нижче 
за голосові зв’язки, оскільки існує ризик витяг-
нути її під час роботи з пацієнтом, або трубка 
може бути розміщена занадто глибоко — зазви-
чай у правому головному бронху, що призво-
дить до недостатньої вентиляції лівої легені;

• пневмоторакс: пневмоторакс можна легко не 
помітити в поспіху або коли рентгенограма не 
ретельно проаналізована. Особливу увагу слід 
звернути на латеральні частини грудної клітки 
та можливі реберно-діафрагмальні кути з під-
вищеним просвітом;

• напружений пневмоторакс: на типовій рентге-
нограмі спостерігається збільшення просвіту 
в іпсилатеральному гемітораксі разом із запа-
данням діафрагми і зміщенням трахеї та 
се редо стіння в протилежний бік (легко помі-
тити, якщо встановити назогастральний зонд);

• гемоторакс: на рентгенограмі видно заштри-
ховану ділянку гемітораксу. Виявляють тінь у 
гемітораксі внаслідок тривалої кровотечі, але 
за незначної кровотечі характерні рентгеноло-
гічні ознаки відсутні, що ускладнює інтерпре-
тацію. При виконанні рентгенограми в поло-
женні лежачи на спині кров може поширюва-
тися в задньому відділі гемітораксу, що вияв-
ляється у вигляді невеликої тіні на рентгено-
грамі, крізь яку видно нормальний легеневий 
малюнок;

Рис. 6. Поранений чоловік, 32 роки, з вогнепальним проникним осколковим пораненням правої половини 
грудної клітки 
На серії  КТ-знімків (на сагітальному і поперечному зрізах) спостерігається чужорідне тіло металевої щільності в правій плевральній 

порожнині (чорна стрілка), інфільтрація легеневої паренхіми в зоні поранення, правобічний гемоторакс. За результатами ультразвукового 

дослідження, правобічний гемоторакс.
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• емфізема середостіння: в нормі у середостінні 
немає повітря. Якщо рентгенограма показує 
наявність повітря в середостінні та шиї, особ-
ливо коли це пов’язано з пневмотораксом 
(дренування грудної клітки не сприяє повтор-
ному розширенню легень), слід запідозрити 
розрив трахеобронхіального дерева;

• забій легені: забій легені не видно на первинних 
рентгенограмах, але на це вказують дифузні 
тіні в легеневій паренхімі;

• випинання органів черевної порожнини в грудну 
клітку: ушкодження діафрагми супроводжу-
ється випадінням внутрішньочеревних органів 
у грудну клітку. Рідина зліва може бути при-
йнята за гідропневмоторакс, тому доцільно 
встановити назогастральний зонд для визна-
чення характеру ушкодження. Рентгеноло-
гічна діагностика розриву діафрагми іноді 
дуже складна. Часто в грудну порожнину крізь 
ушкодження діафрагми потрапляє печінка, 
тоді єдиним можливим виявом є підняття 
правої половини діафрагми;

• переломи: переломи ребер іноді важко розпіз-
нати на первинних рентгенограмах. Тому 
необхідне детальне фізикальне обстеження. 
Однак множинні переломи легко виявити. 
Слід звернути увагу на можливі переломи або 
вивихи хребців, переломи ключиці та виростка 
плечової кістки;

• осколки в грудній клітці: будь-яке проникне 
поранення грудної клітки має бути досліджене 
рентгенологічно для того, щоб зрозуміти на -
прямок проникнення осколка, обсяг по ш код-
ження органів і положення осколку в грудній 
клітці. Якщо осколок потрапляє з одного боку 
тіла в інший або проходить крізь середостіння, 
слід провести додаткове обстеження стравохо-
ду, аорти і трахеї щодо потенційного ушкод-
ження. Лапаротомія показана, якщо осколок 
розташований під діафрагмою, а вхідна рана — 
над нею;

• розширення середостіння: розширена тінь се -
редостіння є основною знахідкою, що вказує на 
розрив аорти. Якщо на рентгенограмі виявля-
ється розширена тінь середостіння, особливо в 
положенні лежачи, слід провести рентгеногра-
фію у задньо-бічній проєкції в положенні сто-
ячи. Тінь середостіння > 8 см, імовірно, вказує 
на перетин аорти, тому слід провести аортогра-
фію. Іншими рентгенологічними оз  наками, що 
вказують на розрив аорти, є тіні в аорто-леге-
невому вікні, западання лівого го  ловного брон-
ха, відхилення назогастрального зонда вправо, 
перелом ребер зліва та гемоторакс зліва.
У деяких випадках, коли стан пацієнта від-

носно стабільний, як додаткову діагностичну 

процедуру рекомендують використовувати КТ 
грудної клітки. За допомогою КТ із контрасту-
ванням плевральної порожнини можна точніше 
оцінити паренхіму легень і середостіння.

Іншим корисним методом є ультразвукове 
сканування черевної порожнини та грудної кліт-
ки, особливо для оцінки піддіафрагмального 
простору та при виявленні невеликих накопи-
чень рідини в плевральній порожнині, а також 
для оцінки серця, особливо коли кров наявна в 
перикардіальному просторі. Ультразвукове ска-
нування — це проста, швидка, неінвазійна та 
надійна технічна процедура, яку можна застосо-
вувати для діагностики різних частин тіла, зокре-
ма живота і грудної клітки (оцінка піддіафраг-
мального простору (печінка, селезінка, підшлун-
кова залоза, заочеревинний простір, нирки), 
діафрагми, виявлення невеликих скупчень ріди-
ни в плевральній порожнині, які не видно на 
стандартній рентгенограмі грудної клітки). 

Ехокардіографію та черезстравохідну ехокар-
діографію використовують для оцінки функціо-
нального стану серця і скупчення крові в навко-
лосерцевому просторі, кольорову допплерогра-
фію — для оцінки та виявлення ушкоджень 
брахіоцефальних судин. 

Відеоасистована торакоскопія (ВАТС) — це 
хірургічна процедура, яку широко використову-
ють для оцінки торакальної травми при наданні 
високоспеціалізованої допомоги. Показаннями 
до ВАТС у постраждалих із торакальною трав-
мою є ознаки легкої або помірної тривалої крово-
течі у гемодинамічно стабільних пацієнтів у 
свідомості, гемоторакс, раннє лікування фібро-
тораксу, лікування емпієми на початковій стадії 
формування фібринових нашарувань, пошкод-
ження діафрагми (перевага ВАТС перед лапаро-
скопією полягає в тому, що при лапароскопічній 
процедурі повітря може потрапити в плевральну 
порожнину і спричинити напружений пневмото-
ракс), травматичний хілоторакс, видалення сто-
ронніх тіл із плевральної порожнини або пери-
феричної легені, оцінка стану перикарда, серця 
та великих судин. 

Мінімально необхідні параметри, які регуляр-
но контролюють у всіх пацієнтів із торакальною 
травмою [12]:
• артеріальний тиск;
• пульс і частота серцевих скорочень (за допо-

могою електрокардіографії);
• центральний венозний тиск (у хворих із 

шо ком та осіб, які перебувають на штучній 
вентиляції легень);

• об’єм сечі (вимірюється сечовим катетером у 
пацієнтів із шоком);

• серцевий індекс;



76 ISSN 2220-5071 (Print), ISSN 2522-1094 (Online) • Туберкульоз, легеневі хвороби, ВІЛ;інфекція • № 2 (53) • 2023

ОГЛЯДИ  /  REVIEWS

• артеріальний PO2, PCO2 і pH;
• гематокрит.

Моніторинг артеріального тиску, пульсу, гема-
токриту та об’єму сечі можна використовувати 
як загальні параметри при оцінюванні заміщення 
рідини. Аналіз газів артеріальної крові є корис-
ним тестом для оцінювання легеневої функції та 
розрахунку ступеня метаболічного ацидозу, якщо 
він має місце. У випадках постійної втрати цир-
кулюючої рідини (переважно внаслідок крово-
течі) слід установити центральний венозний 
катетер для моніторингу тиску з метою розра-
хунку заповнення об’єму рідини. Початкові зна-
чення гематокриту можуть бути недостовірними, 
особливо у пацієнтів із надмірною крововтратою, 
які отримують кристалоїдні розчини. Відомо, що 
відновлення циркулюючого об’єму та гемодилю-
ції після великої кількості кристалоїдного роз-
чину є повільним процесом, тому значення 
гематокриту не можна вважати параметром, що 
вказує на об’єм крововтрати або заміщення. 
Значення гематокриту можна вважати корисним 
інструментом для визначення типу рідини, а не 
заміщення об’єму рідини. Проблемою є контроль 
артеріального тиску у пацієнтів з великою крово-
втратою і адекватною компенсацією протягом 
відносно короткого періоду часу (до 2 год). 
Уважають, що значення артеріального тиску у 
таких хворих після заміни має бути нижчим 
порівняно зі значенням до травми. Відновлення 
артеріального тиску до нормальних значень до 

травми може призвести до гіперволемії. Стабі-
лізація систолічного тиску на рівні 90 мм рт. ст. 
або трохи вище для корекції гіповолемії та запо-
бігання гіперволемії є доцільною. Слід бути 
обережними з пацієнтами, які мали гіпертензію 
до травми. Моніторинг не може ґрунтуватися 
лише на фізіологічних показниках, хоча бажано 
проводити такий моніторинг у кожного постраж-
далого. Переваги моніторингу полягають у ре -
тельній інтерпретації отриманих значень порів-
няно з терапевтичними процедурами та одужан-
ням пацієнта.

Висновки
Пов’язана з бойовими діями торакальна трав-

ма значно впливає на показники смертності 
поранених під час військових дій. Чіткий малю-
нок ушкодження і атипові візуалізаційні вияви 
торакальної травми важливо розпізнати на ран-
ній стадії через загрозу для життя цієї категорії 
пацієнтів та вплив точного діагнозу на клінічне 
лікування. Рентгенографія грудної клітки зали-
шається основним діагностичним засобом. 
Однак у сучасних та добре обладнаних устано-
вах комп’ютерна томографія органів грудної 
клітки, відеоасистована торакоскопія і ультра-
звукове сканування черевної та грудної порож-
нини відіграють важливу роль у діагностиці 
торакальної травми. Швидка та якісна діагнос-
тика і лікування можливі лише при співпраці 
хірургів та радіо логів. 

Конфлікту інтересів немає.
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Penetrating combat-related thoracic trauma (review)
Objective — to study in detail the mechanisms and to investigate the imaging manifestations of combat-

related penetrating thoracic injuries.
Materials and methods. To perform the work, a literature search was provided according to the criterion 

«Thoracic penetrating combat-related trauma». 32 literary sources were selected for this request. Frag-
ments of the clinical experience described in the literature according to the selected sources were illustrated 
by our own clinical cases of patients who were treated in Kharkiv medical institutions in 2022 for 
penetrating combat-related thoracic injuries.

Results and discussion. Among victims who received chest injuries, polytrauma was most often 
diagnosed, complicated by several mechanisms of injury associated with penetrating, blunt, and explosive 
injuries. Pneumothorax and pulmonary contusion were the most common chest injuries. Thoracic injuries, 
thoracic vascular injuries, and lung ruptures were associated with the highest mortality rates, whereas 
pulmonary contusions, pneumothorax, and chest wall injuries were associated with relatively lower 
mortality rates. Chest X-ray is the first-line imaging method during the initial assessment of thoracic 
trauma in combat and non-combat situations. Such an examination is particularly important in polytrauma 
situations where multiple fatal injuries can be rapidly diagnosed in order to rapidly triage and include such 
an injury in the initial evaluation. Tension pneumothorax, large hemothorax, chest fragmentation, and some 
other lesions can be quickly diagnosed with a portable chest X-ray. Computed tomography (CT) of the 
chest is an important component of the comprehensive trauma evaluation, which allows to diagnose life-
threatening injuries in hemodynamically stable patients with suspected multiple injuries not identified on 
chest X-ray. Chest CT detects 20 % more pathologies compared to chest X-ray.
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Conclusions. Combat-related thoracic trauma continues to be a significant contributor to the mortality 
rates of those injured in military operations. A clear injury pattern and atypical imaging manifestations of 
thoracic trauma are important to recognize at an early stage because of the acuteness of this category of 
patients and the impact of an accurate diagnosis on clinical management. Chest X-ray remains the main 
diagnostic tool. However, in modern and well-equipped institutions, chest CT, video-assisted thoracoscopy, 
and ultrasound scanning of the abdominal and chest cavity play an important role in the diagnosis of 
thoracic trauma. Quick and high-quality diagnosis and treatment are possible only in direct cooperation 
between surgeons and radiologists.
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