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Актуальність. Внаслідок повномасштабного вторгнення РФ на територію України 
значно зросла кількість поранених із бойовою хірургічною травмою. За даними 
літератури, травма органів грудної клітки становить 10–12% від усіх механічних  
ушкоджень. Частина ушкоджень пов’язана з появою індивідуальних броне- 
жилетів, які ефективно перетворюють проникні травми на закриті. Такий тип  
ушкоджень має назву «заброньова травма». Основний механізм ушкодження 
легень (контузія і розриви паренхіми) при заброньовій травмі – раптова потужна  
компресія. При бойовій торакальній травмі візуалізація має ключове значення  
для виявлення та повноцінної характеристики ушкоджень та їх ускладнень.
Мета роботи. Визначити особливості проявів заброньової травми грудної клітки  
при променевому дослідженні.
Матеріали та методи. Досліджувалися поранені із заброньовою травмою  
грудної клітки, які знаходилися на лікуванні у Військово-медичному клінічному  
центрі (ВМКЦ) Північного регіону м. Харкова у вересні – грудні 2023 року.  
Променеве дослідження включало традиційну рентгенографію органів грудної  
клітки (ОГК), яку проведено всім пораненим. УЗД за протоколами FAST та BLUE  
(Bedside Lung Ultrasound in Emergency) проведено у 75% та спіральну комп’ютерну  
томографію (СКТ) виконано у 45% пацієнтів. З огляду доказової медицини стаття  
належить до категорії «Опис серії випадків».
Результати та їх обговорення. Переважна більшість ушкоджень при заброньовій  
травмі припадає саме на забій легені (51,2%). Виділяли три ступеня забою легені,  
залежно від площі ураження, вираженості рентгенівських проявів та динаміки  
процесу. Основними рентгенівськими ознаками забою легень були ділянки  
зниження прозорості від незначної до вираженої інтенсивності, з нечіткими  
контурами, які не відповідали анатомічним межам сегментів. Рентгенологічна  
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ABSTRACTKey words: 

Background. Russia’s full-scale invasion of Ukraine caused a significant increase  
in the number of the wounded with surgical combat trauma. According to the literature  
data, chest injuries account for 10–12% of all mechanical injuries. Some of them are  
associated with the invention of personal body armor vests that effectively convert  
penetrating traumas into closed ones. Such type of trauma is called a «behind-armor  
blunt trauma». Sudden powerful compression is the main mechanism of lung injuries  
(contusion and parenchymal lacerations) in a behind-armor blunt trauma. In a combat  
thoracic trauma, imaging plays a key role in detecting and properly characterizing  
injuries and their complications.
The purpose of the work is to determine characteristics of symptoms of a behind- 
armor blunt trauma of the chest in radiation imaging examination.
Materials and methods. Our study involved the wounded with a behind-armor blunt  
trauma of the chest who underwent treatment at the Military Medical Clinical Center  
of the Northern Region, Kharkiv, over the period from September to December 2023.  
Imaging examination included a conventional chest X-ray, which was performed  
in all patients, an ultrasound examination according to FAST (Focused Assessment  
with Sonography in Trauma) and BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency)  
protocols, which was performed in 75% of patients, and computed tomography  
which was performed in 45% of patients. From the viewpoint of evidence-based  
medicine, the format of this study is a case series.
Results. Lung contusion accounts for the overwhelming majority of injuries (51,2%)  
in a behind-armor blunt trauma. We distinguished three degrees of lung contusion,  
depending on the size of the injured area, severity of X-ray symptoms, and the injury  
course over time. The main radiological features of lung contusion were areas  
of reduced transparency (from mild to severe intensity) with unclear contours that  

combat chest trauma, lung contusion,  
pneumothorax, hemothorax, radiation  
imaging.
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картина забою (контузії) легені може бути відтермінованою. Значне збільшення  
контузії через 24–48 год. є негативним прогностичним показником з підозрою  
на виникнення пневмонії, аспірації або жирової емболії. Ізольований забій  
легень спостерігали у незначній кількості (11,5%), бо найчастіше визначалося  
поєднане ушкодження. Виникнення пневмотораксу, гемотораксу тісно пов’язано  
з переломами ребер та розривами легень. Розриви легень можуть мати вигляд  
забою легені, тому на звичайній рентгенограмі їх визначити важко, і це вимагає  
проведення КТ для встановлення остаточного діагнозу. Не тільки забій легені,  
а й переломи ребер призводять до пневмотораксу, який за об’ємом повітря  
у плевральній порожнині ми поділяли на малий, середній, великий та тотальний.  
У 18,3% випадків, крім травматичних змін паренхіми легень та ребер, спостерігали  
міжм’язову емфізему м’яких тканин, основною причиною виникнення якої в наших  
спостереженнях був розрив парієтальної плеври уламком ребра. Внаслідок  
поранень із ушкодженням паренхіми легень чи інтраплевральних судин може  
розвинутися гемоторакс, який ми спостерігали у 23,2% поранених із заброньовою  
травмою грудної клітки та поділяли на малий, середній, великий та тотальний  
залежно від об’єму крові у плевральній порожнині. У виявленні гемотораксу  
велике значення мало застосування УЗД за FAST-протоколом. Крім того,  
виконання УЗД за BLUE-протоколом дозволило вивчати зміни і в легеневій  
паренхімі, перевавжно у субплевральних відділах, та вивчати динаміку цих  
змін у процесі лікування.
Висновки. Найчастішим проявом заброньової травми грудей є забій  
легені (51,2%), перебіг якого залежить від ускладнень, що виникли: розриви  
легені, пневмоторакс, гемоторакс, порушення каркасності грудної стінки.  
Проте, слід відзначити, що при заброньовій травмі частіше спостерігався забій  
І ступеня (67,4%), гемоторакс І ступеня (16,3%), пневмоторакс І ступеня (9,3%).
Вихідним методом променевого дослідження при заброньовій травмі ОГК  
залишається рентгенографія, а використання УЗД за протоколами FAST та BLUE  
надає можливість вивчити стан м’яких тканин грудної стінки, виявити пневмо-  
та/або гемоторакс, післятравматичні зміни у субплевральних відділах легень.
Застосування СКТ при бойовій травмі ОГК слід вважати ключовим методом  
променевого дослідження, який на даному етапі у 45% поранених дозволив  
уточнити об’єм та характер внутрішньогрудних ушкоджень у повному обсязі,  
порівняно із рентгенографією, та провести точну оцінку цих змін при динамічному  
спостереженні. Принциповим є виконання СКТ при відсутності ушкоджень  
та ускладнень, що несуть пряму загрозу життю, або вже після їх усунення.  
У статті наведено клінічні спостереження пацієнтів з різними проявами забро- 
ньової бойової травми грудної клітки.
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ВСТУП INTRODUCTION

Зв’язок роботи з науковими програмами,  
планами і темами

Relationship with academic programs,  
plans and themes

The article is a fragment of the research work of  
the Department of Radiology and Radiation Medicine  
of Kharkiv National Medical University of the Ministry  
of Health of Ukraine «Optimization of the radiation  
safety system of civilian institutions under the circum- 
stances of martial law emergencies», state registration  
number: 0123U103208, applied, period for performance:  
2023–2027, led by Head of Department, Doctor of  
Medical Sciences, Professor V.P. Starenkyi.

Стаття є фрагментом науково-дослідної роботи  
кафедри радіології та радіаційної медицини Хар- 
ківського національного медичного університету  
Міністерства охорони здоров’я України «Оптимізація  
системи радіаційної безпеки цивільних закладів  
в умовах надзвичайних ситуацій воєнного стану»,  
номер державної реєстрації: 0123U103208, прик- 
ладна, термін виконання 2023–2027 рр., керівник –  
завідувач кафедри, доктор медичних наук, профе- 
сор В.П. Старенький.

did not correspond to anatomical borders of segments. X-ray symptoms of lung  
contusion can be delayed. A significant increase in contusion size after 24–48 hours  
is a negative prognostic factor for pneumonia, aspiration, or fat embolism. The isolated  
lung contusion was observed in a small number of cases (11,5%), because most  
patients had multiple trauma. Emergence of pneumothorax and hemothorax is closely  
associated with rib fractures and lung lacerations. The latter can look like lung contusion,  
therefore they are difficult to detect on a conventional X-ray image. Thus, CT is required  
to establish a final diagnosis. Not only lung contusion but also rib fractures caused  
pneumothorax which was categorized into small, moderate, and big according to air  
volume in the pleural cavity. In 18,3% of cases, besides traumatic changes in the lung  
parenchyma and ribs, we observed intramuscular emphysema of the soft tissues,  
which was mainly caused by laceration of the parietal pleura by a piece of rib.  
As a result of the wounds accompanied with the injury of the lung parenchyma or  
intrapleural vessels, there is a risk of development of hemothorax, which was  
observed in 23,2% of patients with a behind-armor blunt trauma of the chest and  
categorized into small, moderate, big, and total depending on blood volume in the  
pleural cavity. FAST ultrasound examination was essential for detecting hemothorax.  
In addition, BLUE ultrasound examination allowed us to also study changes in the  
lung parenchyma, primarily in subpleural areas, and observe these changes in  
the process of treatment over time.
Conclusions. The most frequent symptom of a behind-armor blunt trauma of the chest  
is lung contusion (51,2%), the course of which depends on complications: lung  
laceration, pneumothorax, hemothorax, fractures of the chest bones. However, it should  
be noted that in a behind-armor blunt trauma, we observed more frequently  
a first-degree contusion (67,4%), a first-degree hemothorax (16,3%), and  
a first-degree pneumothorax (9,3%).
X-ray examination remains a standard radiation imaging method for a behind-armor  
blunt trauma of the chest organs, and the use of FAST and BLUE ultrasound  
examination makes it possible to examine soft tissues of the chest, detect pneumo-  
and/or hemothorax, posttraumatic changes in the subpleural lung regions.
The use of spiral CT in a combat trauma of the chest organs should be considered  
a key radiation imaging method, which, at this stage, allowed us to comprehensively  
determine the extent and nature of chest injuries in 45% of patients, compared to X-ray  
examination, and also accurately assess these changes over time. The use of spiral  
CT is essential in absence of life-threatening injuries and complications, or after  
their elimination. In the article, we present clinical cases of patients with various  
symptoms of a behind-armor blunt combat trauma of the chest.

Khoroshun ЕМ, Spuziak RМ, Demenko PV, Demianenko VV, Kolpakov OV. Capabilities of radiation imaging  
methods in detecting symptoms of behind-armor blunt trauma of the chest organs. Ukrainian journal of radiology  
and oncology. 2024;32(1):19–31. DOI: https://doi.org/10.46879/ukroj.1.2024.19-31
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Внаслідок повномасштабного вторгнення РФ  
на територію України значно зросла кількість пора- 
нених із бойовою хірургічною травмою. За даними  
літератури, травма органів грудної клітки становить  
10–12% від усіх механічних ушкоджень, згідно з да- 
ними АТО/ООС, цей показник сягає 11,7% [1, 2].  
Як вказує Miller K., Richardson J. [3], при бойовій  

Russia’s full-scale invasion of Ukraine caused  
a significant increase in the number of the wounded  
with surgical combat trauma. According to the literature  
data, chest injuries account for 10–12% of all mecha- 
nical injuries. According to Joint Forces Operation data,  
this figure reaches 11,7% [1, 2]. As stated by Miller K.,  
Richardson J. [3], high lethality rate at the prehospital  
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ MATERIALS AND METHODS

торакальній травмі високі показники летальності  
на догоспітальному та на госпітальному етапах  
(27% і 12,2–25% відповідно) зумовлені розвитком  
тяжких гострих дихально-циркуляційних розладів [4]. 

Основними механізмами торакальної бойової  
травми є наскрізні, закриті травми та вибухові пора- 
нення. Частина ушкоджень пов’язана з появою  
індивідуальних бронежилетів, які ефективно перетво- 
рюють проникні травми на закриті. Такий тип ушкод- 
жень має назву «заброньова травма» [5]. За меха- 
нізмом утворення вони розподіляються на закриті  
(контузійна травма, що відбувається внаслідок пере- 
дачі кінетичної енергії уражуючого агента через  
бронепластину) та проникаючі (куля або осколок,  
що пройшли через бронежилет, та осколки броне- 
пластини). Основний механізм ушкодження легень  
(контузія і розриви паренхіми) при заброньовій  
травмі – раптова потужна компресія [6]. Це призво- 
дить до альвеолярного крововиливу без порушення  
альвеолярної архітектури. Забій легень є найпошире- 
нішим 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 [7]. Хоча забій легень  
асоціюється з нижчим ризиком смертності, порівняно  
з іншими травмами грудної клітки, отриманими  
військовослужбовцями, рівень смертності через за- 
криту травму може досягати 25% [8]. Пояснюється  
це тим, що вона майже завжди пов’язана з іншими  
пораненнями грудної клітки, такими як розрив легень,  
пневмоторакс і гемоторакс [9]. Виникнення їх може  
бути спричинено ще й вторинно: переломами ребер   
чи роздробленням грудної клітки через передачу  
енергії снаряда твердій пластині бронежилета,  
а з неї на грудну стінку [10–12].

При бойовій торакальній травмі візуалізація має  
ключове значення для виявлення та повноцінної  
характеристики ушкоджень та їх ускладнень. Обсяг  
діагностичної інформації визначається рівнем медич- 
ної допомоги. В Україні на І (догоспітальному) етапі  
запроваджено обстеження поранених із застосу- 
ванням портативних УЗ-апаратів у відповідності  
до протоколів FAST (Focused Assessment with  
Sonography for Trauma) та еFAST (Extended Focused  
Assessment with Sonography for Trauma) [13, 14] для  
діагностики пневмотораксу, гемотораксу, гемопневмо- 
тораксу, пневмо- та/або гемоперикарду. На госпіталь- 
ному етапі рентгенографія застосовується на ІІ рівні  
(перша та кваліфікована лікарська допомога),  
СКТ – на ІІ (за наявності обладнання), ІІІ та ІV  
(спеціалізована та високоспеціалізована) рівнях  
медичної допомоги [6].

Мета роботи. Визначити особливості проявів  
заброньової травми грудної клітки при промене- 
вому дослідженні.

and hospital phases (27% and 12,2–25%, respectively)  
in combat thoracic trauma is caused by development  
of acute respiratory and circulatory disorders [4].

The main mechanisms of a combat thoracic trauma  
are perforating, closed, and blast injuries. Some of them  
are associated with the invention of personal body  
armor vests that effectively convert penetrating traumas  
into closed ones. Such type of trauma is called  
a «behind-armor blunt trauma» [5]. According to mecha- 
nisms of injury, they are divided into closed (contusion  
trauma caused by the transfer of kinetic energy of  
a damaging agent through the armor plate) and  
penetrating (a bullet or a splinter that went through  
the body armor vest, or shatters of the armor plate).  
Sudden powerful compression is the main mechanism  
of lung injuries (contusion and parenchymal lacerations)  
in a behind-armor blunt trauma [6]. It results in  
alveolar hemorrhage without damaging alveolar archi- 
tecture. Lung contusion is the most common injury  
of the lung parenchyma that occurs due to blunt chest  
trauma. It accounts for 50,2% of all combat chest  
injuries [7]. Although lung contusion is associated with  
lower mortality risk compared to other chest injuries  
of soldiers, mortality rate can reach 25% as a result  
of a closed trauma [8]. It can be explained by the  
fact that it is almost always associated with other chest  
injuries, such as pulmonary laceration, pneumothorax,  
and hemothorax [9]. Their emergence can be caused  
secondarily by rib fractures or comminuted fractures  
of the chest bones through the transfer of energy of  
a damaging agent to the hard armor plate and then  
to the chest wall [10–12].

In a combat thoracic trauma, imaging plays a key role  
in detecting and properly characterizing injuries and  
their complications. The amount of diagnostic infor- 
mation is determined by the stage of medical assistance.  
In Ukraine, at the first (prehospital) stage, the wounded  
are examined using portable ultrasonographs accor- 
ding to FAST (Focused Assessment with Sonography f 
or Trauma) and eFAST (Extended Focused Assess- 
ment with Sonography for Trauma) protocols [13, 14]  
to diagnose pneumothorax, hemothorax, hemopneumo- 
thorax, pneumo- and/or hemopericardium. At the second  
(hospital) stage, X-ray is used (first and qualified  
medical assistance), whereas spiral CT is used at the  
second (provided there is necessary equipment),  
third, and fourth (secondary and tertiary healthcare)  
stages of medical assistance [6].

The objective of the work is to determine charac- 
teristics of symptoms of a behind-armor blunt trauma  
of the chest in radiation imaging examination.

Нами проведено аналіз результатів променевого  
дослідження певної кількості поранених з бойовою  
травмою грудної клітки, які знаходилися на лікуванні  
у Військовому госпіталі (ВМКЦ Північного регіону  
м. Харків) у вересні–грудні 2023 року. До групи до- 
сліджуваних включено поранених із заброньовою  

We analyzed the results of imaging examination of  
the wounded with a combat chest trauma who underwent  
treatment at the Military Medical Clinical Center of the  
Northern Region, Kharkiv, over the period from Septem- 
ber to December 2023. The studied group included the  
wounded with a behind-armor blunt trauma of the chest  
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РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ RESULTS AND DISCUSSION

травмою грудної клітки (із достовірною первинною  
інформацією щодо носіння бронежилетів). 

Променеве дослідження включало традиційну  
рентгенографію органів грудної клітки (ОГК), яку про- 
ведено всім пораненим. УЗД за протоколами FAST  
та BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency)  
проведено у 75% та комп’ютерну томографію (КТ)  
виконано у 45% пацієнтів. З огляду доказової  
медицини стаття належить до категорії «Опис  
серії випадків».

(the information about wearing body armor vests was  
primarily verified).

Imaging examination included a conventional chest  
X-ray, which was performed in all patients, an ultrasound  
examination according to FAST and BLUE (Bedside Lung  
Ultrasound in Emergency) protocols, which was per- 
formed in 75% of patients, and computed tomography  
which was performed in 45% of patients. From the  
viewpoint of evidence-based medicine, the format of  
this study is a case series.

Серед загальної кількості постраждалих з бойови- 
ми ураженнями ОГК визначено безпосередні наслідки 
поранень: пневмоторакс – у 25,1%, гемоторакс –  
у 23,2%, забій легені – у 51,2%, підшкірна емфізема  
м’яких тканини – у 18,3%, переломи ребер (втрата 
каркасності) – у 45,5% (рис. 1).

Among the total number of patients with combat  
chest trauma, some patients had immediate symptoms  
of the wounds: pneumothorax – in 25,1% of cases,  
hemothorax – in 23,2%, lung contusion – in 51,2%,  
subcutaneous soft tissue emphysema – in 18,3%,  
rib fractures – in 45,5% (Fig. 1).

Рис.1. Розподіл поранених за частотою ускладнень бойової травми
Fig. 1. Distribution of patients by frequency of the complications of the combat trauma

Як видно з наведених даних, переважна більшість  
ушкоджень при заброньовій травмі припадає саме на  
забій легені. Згідно з даними Бойка В.В. із співавт. [15],  
ми виділяли три ступеня забою легені, залежно від  
площі ураження, вираженості рентгенівських проявів  
та динаміки процесу. Для оцінки площі ушкодження  
легеневої паренхіми користувалися схемою (рис. 2, 3).

Основними рентгенівськими ознаками забою  
легень були ділянки зниження прозорості від незнач- 
ної до вираженої інтенсивності, з нечіткими контура- 
ми, які не відповідали анатомічним межам сегментів.  
Так, для забою легені І ступеня характерними були:  
ділянки посилення легеневого малюнку з численними  
вогнищами малих розмірів, місцями з тенденцією  
до злиття, площа ушкодження до трьох квадрантів,  
на СКТ – симптом «матового скла» (рис. 4, 5); пози- 
тивна динаміка протягом до 5 діб. У наших спостере- 
женнях забій І ступеня визначали у 67,4% поранених.

Забій ІІ ступеня, який за нашими даними визна- 
чено у 20,9%, проявлявся ділянками неоднорідного  
затемнення паренхіми легені з площею ушкодження  
від трьох до шести квадрантів, що зникали при  
динамічному спостереженні через 10–20 діб. 

As can be seen from the data, lung contusion ac- 
counts for the overwhelming majority of injuries (51,2%)  
in a behind-armor  blunt trauma. Based on the data of  
Boiko V.V. et al., we distinguished three degrees of lung  
contusion, depending on the size of the injured area,  
severity of X-ray symptoms, and the injury course over  
time. To assess the size of the injured area of the lung  
parenchyma, we used the following figures (Fig. 2, 3).

The main radiological features of lung contusion were  
areas of reduced transparency (from mild to severe  
intensity) with unclear contours that did not correspond  
to anatomical borders of segments. Thus, first-degree lung  
contusion was characterized by areas of intensified  
pulmonary pattern with numerous small foci, areas with  
a tendency towards merging, injured area up to 3 quad- 
rants, ground-glass opacity on spiral CT (Fig. 4, 5);  
positive changes up to 5 days. In our study, first-degree  
contusion was observed in 67,4% of patients.

Second-degree contusion that was observed in 20,9%  
of patients was characterized by the areas of uneven  
darkening of the lung parenchyma with an injured area  
of 3 to 6 quadrants that disappeared during dynamic  
examination within 10–20 days. 
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Рис. 2. Розподіл легень по квадрантах  
(В – верхній пояс; С – середній; Н – нижній; М – медіальна зона; Ср – середня; Л – латеральна; ІІ ребро; IV ребро)

Fig. 2. Division of the lungs into quadrants  
(В – upper region; С – central region; Н – lower region; М – medial zone; Ср – mid-zone; Л – lateral zone; ІІ rib; IV rib)

a)                                                                       b)                                                                       c)
Рис. 3. Визначення ступеня тяжкості травми за площею ушкодження: a – перший, b – другий, c – третій ступінь

Fig. 3. Severity according to the size of the injured area: a – first degree, b – second degree, c – third degree

Рис. 4. Рентгенограма пораненого Ф., 1989 р.н.  
Двобічний забій легень І ст.

Fig. 4. An X-ray image of patient F., born in 1989.   
Bilateral first-degree lung contusion

Рис. 5. СКТ пораненого Ф., 1973 р.н.  
Забій верхньої частки правої легені І ст.

Fig. 5. CT of patient F., born in 1973.  
First-degree contusion of the upper lobe of the right lung

При СКТ визначалися ділянки консолідації леге- 
невої тканини малої інтенсивності на тлі посилення  
легеневого малюнку, серед яких можуть виявлятися  
дрібні порожнини та лінійні просвітлення, що від- 
повідають розривам паренхіми легені. У разі забою  

Spiral CT showed regions of small-intensity conso- 
lidation of lung tissue against the background of inten- 
sified pulmonary pattern. Among these regions, small  
cavities and linear lucent areas that correspond to  
lacerations of the lung parenchyma could be detected.  
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As for third-degree lung contusion (also in 20,9% of  
patients), it was characterized by uneven darkening  
of the lung parenchyma due to consolidated areas (disc- 
like atelectases) and small cavities (emphysematous  
bullae) with an injured area of more than 6 quadrants  
that disappeared during dynamic examination within  
a period of more than 20 days. Spiral CT also revealed  
areas of uneven consolidation as a result of atelectases  
and cavities (emphysematous bullae and parenchyma  
lacerations) (Fig. 7).

It is worth noting that X-ray symptoms of lung  
contusion can be delayed. According to the data of some  
authors, 47% of patients show features of contusion  
at presentation, compared to 92% of patients, in which  
these features manifest 24 hours after [7, 11, 16–18].  
A significant increase in contusion size after 24–48 hours  
is a negative prognostic factor for pneumonia, aspira- 
tion, or fat embolism. (Fig. 6).

легені ІІІ ступеня (визначено також у 20,9% випадків)  
характерними були нерівномірні затемнення леге- 
невої паренхіми за рахунок ділянок ущільнення  
(дископодібні ателектази) та дрібних порожнин (емфі- 
зематозні були) з площею ушкодження більше квад- 
рантів, які при динамічному спостереженні зникають  
більш ніж через 20 діб. При СКТ визначаються ділян- 
ки неоднорідної консолідації за рахунок ателектазів  
та порожнин (емфізематозних бул та розривів па- 
ренхіми) (рис. 7).

Слід зазначити, що рентгенологічна картина забою  
(контузії) легені може бути відтермінованою. Так, за  
даними деяких дослідників, 47% пацієнтів мають  
ознаки контузії при первинному зверненні порівняно  
з 92% пацієнтів через 24 год. [7, 11, 16–18]. Значне  
збільшення контузії через 24–48 год. є негативним  
прогностичним показником з підозрою на виникнення  
пневмонії, аспірації або жирової емболії (рис. 6).

а)                                                                                                          b)
Рис. 6. Рентгенограма ОГК пораненого Л., 1996 р.н;  

а) визначається забій лівої легені І ст., пневмоторакс Іст; b) через 2 доби – правобічна пневмонія, ліворуч – без динаміки
Fig. 6. A chest X-ray of patient L., born in 1996.  

a) First-degree contusion of the left lung, first-degree pneumothorax; b) after 2 days – right-sided pneumonia, left side – no changes

Ізольований забій легень спостерігали у незначної  
кількості (11,5%), оскльки найчастіше визначалося  
поєднане ушкодження (із пневмотораксом у 18,6%,  
з переломами ребер – у 45,5%, з ателектазом –  
у 6,9%, з гемотораксом – у 32,6%), що подано  
на рис. 7, 8.

Виникнення пневмотораксу, гемотораксу тісно по- 
в’язано з переломами ребер та розривами легень.  
Ми погоджуємося з Wagner R.B. із співавт. [19], які  
вказують, що розриви легень можуть мати вигляд  
забою легені, тому на звичайній рентгенограмі їх  
визначити важко, що вимагає проведення СКТ для  
встановлення остаточного діагнозу (рис. 9). 

Зрозуміло, що не тільки забій легені, а й переломи 
ребер призводять до пневмотораксу, який за об’ємом  
повітря у плевральній порожнині ми поділяли на  
малий, середній, великий (рис. 10, 11), які спостерігали 
відповідно у 9,3%, 6,9% та 2,3% випадків.

Як вказувалося вище, у 18,3% випадків крім трав- 
матичних змін паренхіми легень та ребер спостерігали  
міжм’язову емфізему м’яких тканин, основною при- 
чиною виникнення якої в наших спостереженнях був  

The isolated lung contusion was observed in a small  
number of cases (11,5%), because most patients  
had multiple trauma (with pneumothorax in 18,6%,  
with rib fractures – in 45,5%, with atelectasis – in 6,9%,  
with hemothorax – in 32,6%), which is presented  
in Fig. 7, 8.

Emergence of pneumothorax and hemothorax is  
closely associated with rib fractures and lung lacerations.  
We agree with Wagner R.B. et al [19] who point out  
that lung laceration can look like lung contusion, there- 
fore it is difficult to detect on a conventional X-ray image.  
Thus, CT is required to establish a final diagnosis (Fig. 9).

It is clear that not only lung contusion but also rib  
fractures caused pneumothorax which was categorized  
into small, moderate, and big according to air volume  
in the pleural cavity (Fig. 10, 11). We observed these  
categories of pneumothorax in 9,3%, 6,9%, and 2,3%  
of cases, respectively.

As indicated above, in 18,3% of cases, besides  
traumatic changes in the lung parenchyma and ribs,  
we observed intramuscular emphysema of the soft  
tissues, which was mainly caused by laceration of the  
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розрив парієтальної плеври уламком ребра (рис. 12).  
Більш виражена емфізема м’яких тканин спостері- 
галася при «флотуючій грудній клітці» (рис. 13).

parietal pleura by a piece of rib (Fig. 12). A more  
severe emphysema of soft tissues was observed  
in a «floating chest» (Fig. 13).

Рис. 7. Рентгенограма ОГК пораненого Ш.,1980 р.н.  
Забій правої легені ІІ ст. та лівої – ІІІ ст.  

Ліворуч – численні переломи ребер та лопатки, гемоторакс
Fig. 7. A chest X-ray of patient Sh., born in 1980.  

Second-degree contusion of the right lung and third-degree 
contusion of the left lung. On the left side – numerous rib  

and scapula fractures, hemothorax

Рис. 8. Рентгенограма ОГК пораненого Ч., 1984 р.н.  
Правобічний пневмоторакс ІІ ст., ателектаз середньої частки  

правої легені, лівобічний забій легені І ст.
Fig. 8. A chest X-ray of patient Ch., born in 1984.  

Right-sided second-degree pneumothorax,  
atelectasis of the middle lobe of the right lung,  

left-sided first-degree lung contusion

Рис. 9. СКТ ОГК пораненого К., 1994 р.н.  
Забій та розрив лівої легені, пневмогемоторакс, емфізема м’яких тканин ліворуч

Fig. 9. Spiral CT of the chest of patient K., born in 1994.  
Contusion and laceration of the left lung, left-sided emphysema of soft tissues

Внаслідок поранень з ушкодженням паренхіми  
легень чи інтраплевральних судин може розвинутися  
гемоторакс, який ми спостерігали у 23,2% поранених  
із заброньовою травмою грудної клітки. Як відомо,  
гемоторакс поділяють на малий до 500 мл, середній  
500–1000 мл, великий 1000–2000 мл та тотальний  
> 2000 мл [20]. Рентгенологічними проявами був завуа- 
льований синус при малому гемотораксі (у 16,3%),  
інтенсивне затемнення з косим верхнім контуром  
до 4-го ребра при середньому та до 2-го ребра при  
великому гемотораксі (у 9,3% та 2,3% відповідно),  
й тотальне затемнення при тотальному гемотораксі  
(у 4,7% спостережень) (рис. 14, 15). 

As a result of the wounds accompanied with the  
injury of the lung parenchyma or intrapleural vessels,  
there is a risk of development of hemothorax, which was  
observed in 23,2% of patients with a behind-armor  
blunt trauma of the chest. As known, hemothorax is catego- 
rized into small (up to 500 mL), moderate (500–1000 mL),  
big (1000–2000 mL), and total (> 2000 mL) [20]. Its radio- 
logical symptoms were as follows: covert sinus in small  
hemothorax (in 16,3% of cases), intense darkening  
with curved upper contour up to IV rib in moderate  
and up to II rib in big hemothorax (in 9,3% and 2,3%,  
respectively), and total darkening in total hemothorax  
(in 4,7%) (Fig. 14, 15).
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Рис. 10. Рентгенограма ОГК пораненого С., 1987 р.н.  
Закритий пневмоторакс І–ІІ ст., забій правої легені 

Fig. 10. A chest X-ray of patient S., born in 1987. Closed  
first-second-degree pneumothorax, contusion of the right lung

Рис. 12. Рентгенограма ОГК пораненого М., 1974 р.н.  
Визначається забій правої легені, переломи ребер праворуч,  

правобічна міжм’язова емфізема передньої грудної стінки
Fig. 12. A chest X-ray of patient M., born in 1974.  

Contusion of the right lung, rib fractures on the right side,  
right-sided intramuscular emphysema of the frontal chest wall

Рис. 13. Рентгенограма ОГК пораненого М., 1974 р.н.  
у вимушеному положенні. Визначається забій  

верхньої частки правої легені І ст., осумкований гемоторакс, 
переломи ребер та ключиці праворуч (флотуюча  

грудна клітка), емфізема м’яких тканин
Fig. 13. A chest X-ray of patient M., born in 1974, in a forced  

position. First-degree contusion of the upper lobe of the right lung,  
encapsulated hemothorax, rib and clavicular fractures  

on the right side (floating chest), emphysema of soft tissues

Рис. 11. Рентгенограма ОГК пораненего М., 1995 р.н.  
Пневмоторакс ІІ–ІІІ ст., колапс правої легені

Fig. 11. A chest X-ray of patient M., born in 1995.  
Second-third degree pneumothorax, collapse of the right lung

У виявленні гемотораксу велике значення мало  
застосування УЗД за FAST-протоколом (рис. 16)

Застосування УЗД за BLUE-протоколом дозво- 
лило вивчати зміни і в легеневій паренхімі, переважно  
у субплевральних відділах.

Результати УЗД залежно від термінів його вико- 
нання подано у табл.1.

Як видно з табл.1, виявлені зміни ОГК оцінювалися  
в динаміці протягом місяця. Так, за нашими даними,  
при динамічному спостереженні після поранення  
у 1–3–5-ту добу переважали ознаки інтерстиціаль- 
них змін, плеврального випоту, пневмотораксу, аль- 
веолярно-інтерстиціального синдрому; на 7-му добу –  
інтерстиціальних змін, плеврального випоту та  
консолідації; на 14-ту добу – інтерстиціальних  
та емфізематозних змін, консолідації та плевраль- 
ного випоту. На 3–4-му тижнях після поранення  
визначалися емфізематозні зміни та, менше, консо- 

FAST ultrasound examination was essential for  
detecting hemothorax (Fig. 16).

BLUE ultrasound examination allowed us to also  
study changes in the lung parenchyma, primarily in sub- 
pleural areas.

The results of ultrasound examination performed  
on different dates are given in Table 1.

As can be seen from Table 1, the detected changes  
in the chest organs were assessed over the course of  
a month. Thus, according to our data, on days 1–3–5  
(after the patients suffered an injury), dynamic obser- 
vation mainly showed features of interstitial changes,  
pleural effusion, pneumothorax, alveolar interstitial  
syndrome; on day 7 – interstitial changes, pleural effu- 
sion, and consolidation; on day 14 – interstitial and  
emphysematous changes, consolidation, and pleural  
effsion. On weeks 3–4, we detected emphysematous 
changes and, less often, consolidation. Both of these  
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Рис. 14. Рентгенограма ОГК пораненого Л., 1997 р.н.  
Визначається тотальне затемнення лівого легеневого поля  

за рахунок гемотораксу, забій легені ІІІ ст.
Fig. 14. A chest X-ray of patient L., born in 1997.  

Total darkening of the left lung field due to hemothorax,  
third-degree lung contusion

Рис. 15. Рентгенограма ОГК пораненого У., 1972 р.н.  
Забій правої легені І ст. Правобічний середній гемоторакс

Fig. 15. A chest X-ray of patient U., born in 1972.  
First-degree contusion of the right lung.  

Right-sided moderate hemothorax

a)                                                                                                  b)
Рис. 16. УЗ-ознаки наявної рідини у плевральній порожнині –  

анехогенний вміст (кров) у значній кількості (а) та незначній (b)
Fig. 16. Ultrasound features of liquid present in the pleural cavity –  

anechogenic content (blood) in significant (a) and insignicant amount (b)

лідація, які на 28-му добу спостерігалися у незначній  
кількості випадків і розцінювалися як залишкові  
зміни після травми. 

features were observed on day 28 in a small number  
of cases and were considered as residual changes  
after the trauma.

Таблиця 1. Частота виявлення УЗ-ознак при торакальній травмі у динаміці, %
Table 1. Frequency of detecting ultrasound features in thoracic trauma over time, %

УЗД-ознаки
Ultrasound features

Термін виконання УЗД ОГК, доба
Date when ultrasound examination was performed, day

1-ша/1st 3-тя/3rd 5-та/5th 7-ма/7th 14-та/14th 21-ша/21st 28-ма/28th

Пневмоторакс / Pneumothorax 47 17,7 2,9 – – – –

Плевральний випіт (гемоторакс)
Pleural effusion (hemothorax) 86,8 75 35,3 7,3 1,5 – –

Інтерстиційний синдром
Interstitial syndrome 100 100 80,9 63,2 17,6 1,5 –

Альвеолярно-інтерстиційний синдром
Alveolar interstitial syndrome 47 17,7 2.9 – – – –

Консолідація / Consolidation – – – 17,7 11,8 2,9 1,5

Емфізематозні зміни
Emphysematous changes – – – – 17,7 8,8 1,5

Норма / Norm – – – – – – 10,3
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Найчастішим проявом заброньової травми грудей  
є забій легені (51,2%), перебіг якого залежить від  
ускладнень, що виникли: розриви легені, пневмоторакс,  
гемоторакс, порушення каркасності грудної стінки.  
Проте, слід відзначити, що при заброньовій травмі  
частіше спостерігався забій І ступеня (67,4%), гемото- 
ракс І ступеня (16,3%), пневмоторакс І ступеня (9,3%).

Вихідним методом променевого дослідження при  
заброньовій травмі ОГК залишається рентгеногра- 
фія, яка дозволила визначити ушкодження й про- 
вести спостереження у динаміці в процесі надання  
медичної допомоги.

Використання УЗД за протоколами FAST та BLUE  
надає можливість вивчити стан м’яких тканин грудної  
стінки, виявити пневмо- та/або гемоторакс, післятрав- 
матичні зміни у субплевральних відділах легень.

Застосування СКТ при бойовій травмі ОГК слід  
вважати ключовим методом променевого дослід- 
ження, який на даному етапі у 45% поранених дозво- 
лив уточнити об’єм та характер внутрішньогрудних  
ушкоджень у повному обсязі, порівняно із рентгено- 
графією, та провести точну оцінку цих змін при дина- 
мічному спостереженні. Принциповим є виконання  
СКТ при відсутності ушкоджень та ускладнень, що  
несуть пряму загрозу життю, або вже після їх усунення.

The most frequent symptom of a behind-armor blunt  
trauma of the chest is lung contusion (51,2%), the course  
of which depends on complications: lung laceration,  
pneumothorax, hemothorax, fractures of the chest bo- 
nes. However, it should be noted that in a behind-armor  
blunt trauma, we observed more frequently a first-degree  
contusion (67,4%), a first-degree hemothorax (16,3%),  
and a first-degree pneumothorax (9,3%).

X-ray examination remains a standard radiation  
imaging method for a behind-armor blunt trauma of  
the chest organs. It allowed us to determine injuries  
and perform an observation over time in the process  
of providing medical aid.

The use of FAST and BLUE ultrasound examination  
makes it possible to examine soft tissues of the chest,  
detect pneumo- and/or hemothorax, posttraumatic  
changes in the subpleural lung regions.

The use of spiral CT in a combat trauma of the chest  
organs should be considered a key radiation imaging  
method, which, at this stage, allowed us to comprehen- 
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Перспективи подальших досліджень Prospects for further research

Отримані дані свідчать про ефективність засобів броне- 
захисту при бойовій травмі грудної клітки, що має велике  
значення для розробки та удосконалення сучасних засобів  
індивідуального захисту. В подальшому має сенс вивчення  
віддалених результатів бойової торакальної травми.

The obtained data indicate that body armor is effective in  
a combat chest trauma, which is quite important for further  
development and improvement of modern personal armor.  
In future, it is reasonable to study late results of combat  
thoracic trauma.
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