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Резюме. Актуальність. У сучасних воєнних конфліктах частота вогнепальних поранень грудної клітки 
становить 8–12 %. За часів Другої світової війни в однієї третини поранених причиною смерті на полі бою 
були проникні вогнепальні поранення грудної клітки. Мета: розкрити особливості діагностики та лікуван-
ня вогнепального осколкового сліпого поранення грудей справа з ушкодженням кореня легені. Матеріали та 
методи. Поранений П., 38 років, отримав поранення в бронежилеті та шоломі внаслідок ворожого (арти-
лерійського) обстрілу. Доставлений до передової хірургічної групи одного з військових мобільних госпіталів 
через 1 годину після поранення, де були виконані операції: торакоцентез, дренування правої плевральної 
порожнини за Бюлау, первинна хірургічна обробка рани. Через 4 години був доставлений до Військово-ме-
дичного клінічного центру Північного регіону для подальшого обстеження та лікування. Результати. При 
МСКТ ОГК без контрастування та в ангіорежимі при вогнепальному осколковому проникному пораненні 
грудей справа виявлено металевий осколок, розташований у корені правої легені, вогнепальний перелом 
тіла правої лопатки та V ребра справа, правобічний гемоторакс, пульмоніт, підшкірну емфізему справа, 
наявний дренаж в плевральній порожнині. Екстравазації контрасту немає. Виконана операція: правобічна 
передньобокова торакотомія. Ревізія органів правої плевральної порожнини та санація гемотораксу, що 
згорнувся. Мобілізація кореня легені. Видалення металевого осколка за допомогою анатомічного пінцета. 
Ушивання нижньої частки правої легені. Санація та редренування плевральної порожнини за Бюлау. Дре-
наж з плевральної порожнини видалений на 3-тю добу, шви з післяопераційної рани зняті на 12-ту добу. 
Загальний ліжко-день становив 12 діб. Висновки. У вік розвитку малоінвазивних технологій залишається 
місце для традиційних підходів до оперативного лікування вогнепальних проникних поранень грудей з ушко-
дженням кореня легені. Передопераційне планування та виважений підхід щодо показань до оперативного 
лікування вогнепальних проникних поранень грудей з ушкодженням кореня легені дозволяє зменшити ризики 
фатальної кровотечі з магістральних судин. Слід враховувати можливості та обмеження застосування 
сучасного хірургічного магнітного інструмента при роботі на магістральних судинах.
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Вступ
У сучасних воєнних конфліктах частота вогне-

пальних поранень грудної клітки становить 8–12 % 
[1–4]. За часів Другої світової війни в однієї третини 
поранених причиною смерті на полі бою були про-
никні вогнепальні поранення грудної клітки [3]. Під 
час проведення АТО на сході України вогнепальні 
поранення грудей становили 11,7 % санітарних втрат 

хірургічного профілю. У структурі проникних пора-
нень грудної клітки у 80 % випадків ушкоджуються 
легені, у 10–15 % — перикард, серце і великі судини, 
у 5 % — трахея, стравохід і діафрагма. Такі поранення 
характеризуються значними ушкодженнями грудни-
но-реберного каркаса, органів грудної клітки, бакте-
ріальним забрудненням, тяжкими ускладненнями і 
високою летальністю (до 37 %) у зв’язку з масивною 
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крововтратою, травматичним шоком і гострою ди-
хальною недостатністю [5].

Частота поранень грудної клітки в загальній струк-
турі бойової хірургічної травми в зоні проведення  
АТО/ООС становила 7,5–11,7 %. За механізмом ви-
никнення переважали осколкові поранення — 43,4 %, 
за характером — непроникні поранення — 38,9 %, за 
видом — поєднані поранення грудної клітки — 40,3 %, 
за тяжкістю травматичного шоку — перший ступінь 
тяжкості — 42,7 % випадків. Впровадження диферен-
ційованої хірургічної тактики з використанням відео-
торакоскопії та сучасного хірургічного магнітного ін-
струмента при бойовій травмі грудної клітки сприяло 
зниженню специфічних ускладнень поранень з 24,1 до 
8,2 %, зменшенню терміну перебування в стаціонарі 
з 24 до 16 ліжко-днів; у 79,6 % випадків вдавалося до-
сягти перебігу раннього післяопераційного періоду без 
ускладнень [4, 6–9].

При вогнепальних проникних пораненнях грудей 
торакотомії виконуються у 5 % випадків [3, 5]. Пока-
зання до невідкладної торакотомії: одномоментне виді-
лення більше ніж 1500 мл крові; кровотеча, що триває — 
виділення більше ніж 250–300 мл крові по дренажу за 
годину; відкритий пневмоторакс із зяючим дефектом 
грудної клітки; напружений пневмоторакс, що не лік-
відується при адекватному дренуванні; поранення серця 
чи підозра на нього; поранення органів середостіння з 
вираженими гемодинамічними чи дихальними пору-
шеннями [5, 10].

Мета: розкрити особливості діагностики та ліку-
вання вогнепального осколкового сліпого поранення 
грудей справа з ушкодженням кореня легені.

Матеріали та методи
Поранений П., 38 років, отримав поранення в 

бронежилеті та шоломі внаслідок ворожого (арти-
лерійського) обстрілу. Доставлений до передової 
хірургічної групи одного з військових мобільних 
госпіталів через 1 годину після поранення, де вико-
нано загальні аналізи крові та сечі, рентгенографію 
грудей та живота. Встановлено діагноз: ізольоване 
вогнепальне осколкове сліпе проникне поранення 
грудей справа з ушкодженням верхньої частки легені 
з наявністю стороннього тіла (металевий осколок) 
у корені легені. Вогнепальний перелом тіла правої 
лопатки та V ребра справа. Посттравматичний пра-
вобічний гемоторакс, пульмоніт. Виконані опера-
ції: торакоцентез, дренування правої плевральної 
порожнини за Бюлау, первинна хірургічна оброб-
ка (ПХО) рани. Через 4 години був доставлений до 
Військово-медичного клінічного центру Північного 
регіону для подальшого обстеження та лікування, де 
був оглянутий, місцево визначалась на лопатковій 
ділянці справа вогнепальна рана після ПХО 2 × 1 см, 
без ознак активної кровотечі. Обстежений клінічно, 
лабораторно (загальноклінічний аналіз крові, сечі, 
біохімічний аналіз крові, коагулограма). Виконана 
мультиспіральна комп’ютерна томографія (МСКТ) 
голови, шиї, органів грудної клітки та черевної по-
рожнини на апараті Revolution EVO (2021) з конт- 

растуванням та без нього, з кроком томографа 
0,5 мм. Відеобронхоскопію виконували на відеоен-
доскопічній стойці OLYMPUS CV-170 (2017). 

Результати
У загальному аналізі крові лейкоцити 12,3 × 109/л, 

гемоглобін 98 г/л. У загальному аналізі сечі, біохіміч-
ному аналізі крові та коагулограмі крові патологічних 
змін не виявлено.

Виконали відеобронхоскопію: патологічних змін не 
виявлено.

Дані МСКТ ОГК при вогнепальному осколковому 
проникному пораненні грудей справа надані на рис. 1.

Для виключення ушкодження судин кореня правої 
легені призначено МСКТ ОГК в ангіорежимі. 

Дані МСКТ ОГК в ангіорежимі при вогнепальному 
осколковому проникному пораненні грудей справа на-
дані на рис. 2.

Виконана операція: правобічна передньобокова то-
ракотомія. Ревізія органів правої плевральної порожни-
ни та санація гемотораксу, що згорнувся. Мобілізація 
кореня легені. Видалення металевого осколка. Уши-
вання нижньої частки правої легені. Санація та редре-
нування плевральної порожнини за Бюлау.

Під час операції: після обробки операційного 
поля розчинами антисептиків під загальною анесте-
зією з однолегеневою інтубацією та ШВЛ виконано 
передньобокову торакотомію по V міжреберному 
проміжку справа. У правій плевральній порожнині 
визначається до 200 мл згортків крові — осушено. 

Рисунок 1. Дані МСКТ ОГК пораненого П., 38 років, 
при надходженні: металевий осколок розташова-
ний в корені правої легені, вогнепальний перелом 
тіла правої лопатки та V ребра справа, правобіч-
ний гемоторакс, пульмоніт, підшкірна емфізема 

справа, наявний дренаж у плевральній порожнині: 
А — аксіальна проєкція; Б — сагітальна проєкція; 

В — коронарна проєкція; Г — 3D-моделювання
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Рисунок 2. Дані МСКТ ОГК в ангіорежимі 
пораненого П., 38 років, при надходженні: 

металевий осколок розташований в корені правої 
легені, вогнепальний перелом тіла правої лопатки 

та V ребра справа, правобічний гемоторакс, 
пульмоніт, підшкірна емфізема справа, наявний 
дренаж у плевральній порожнині; екстравазації 

контрасту немає: А — аксіальна проєкція; 
Б — сагітальна проєкція; В — коронарна проєкція; 

Г — 3D-моделювання в ангіорежимі

Виконано мобілізацію кореня правої легені, позаду 
правої легеневої артерії виявлено металевий осколок 
розміром 1,0 × 1,0 см, останній видалено за допо-
могою загальнохірургічного інструмента — пінцета 
анатомічного, ознак ушкодження судин правого ко-
реня легенів не виявлено, кровотеча відсутня. При 
подальшій ревізії визначається ушкодження нижньої 
частки правої легені 1,5 × 1,0 см — ушито, герме-
тизм достатній; bubble-test при контролі негативний. 
Контроль гемостазу по ходу операції. Плевральна 
порожнина редренована у VІІ міжреберному проміж-
ку по задній аксилярній лінії. Налагоджено дрену-
вання за Бюлау. Торакотомну рану ушито пошарово. 
Асептичні пов’язки.  Тривалість оперативного втру-
чання — 60 хвилин.

Післяопераційний діагноз: ізольоване вогнепаль-
не осколкове сліпе проникне поранення грудей спра-
ва з ушкодженням верхньої частки легені з наявністю 
стороннього тіла (металевий осколок) у корені легені. 
Вогнепальний перелом тіла правої лопатки та V ребра 
справа. Посттравматичний правобічний гемоторакс, що 
згорнувся, пульмоніт. 

Дренаж з плевральної порожнини видалений на 
3-тю добу, шви з післяопераційної рани зняті на 12-ту 
добу. Загальний ліжко-день становив 12 діб. Поране-
ний отримував інфузійну терапію, антибіотики, знебо-
лювання, вітаміни, кисень, перев’язки. У подальшому 
поранений був представлений на військово-лікарську 
комісію, надана відпустка за станом здоров’я на 30 ка-
лендарних днів.

Обговорення
Торакотомії при вогнепальних проникних поранен-

нях грудей є нечастим явищем [3, 5, 11]. За наявності 
феромагнітних сторонніх тіл в основному застосову-
ється сучасний магнітний хірургічний інструмент [6–8]. 
Розмір стороннього тіла 1,0 см та більше при розташу-
ванні біля магістральної судини є показанням до опе-
ративного втручання [3, 5].

У даному клінічному випадку, з огляду на розміри 
стороннього тіла та його розташування в корені правої 
легені, імовірність розвитку фатальної кровотечі як до-
операційно, так і інтраопераційно була великою, тому 
було прийняте рішення щодо видалення стороннього 
тіла через відкритий торакотомний, а не торакоско-
пічний доступ. Інтраопераційно сучасний хірургічний 
магнітний інструмент для видалення феромагнітного 
стороннього тіла в цьому випадку не застосовувався у 
зв’язку з можливою травматизацією судин кореня легені 
при видаленні стороннього тіла.

Тактика оперативного лікування при локалізаціях 
стороннього тіла біля магістральних судин повинна 
бути зваженою, слід розставляти правильні акценти в 
бік більш безпечних та контрольованих підходів.

Висновки
1. У вік розвитку малоінвазивних технологій залиша-

ється місце для традиційних підходів до оперативного 
лікування вогнепальних проникних поранень грудей з 
ушкодженням кореня легені.

2. Передопераційне планування та виважений підхід 
щодо показань до оперативного лікування вогнепаль-
них проникних поранень грудей з ушкодженням кореня 
легені дозволяє зменшити ризики фатальної кровотечі 
з магістральних судин.

3. Слід враховувати можливості та обмеження засто-
сування сучасного хірургічного магнітного інструмента 
при роботі на магістральних судинах.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 
конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавленос-
ті при підготовці даної статті.
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Clinical case of gunshot shrapnel blind wound of the right chest  
with damage to the root of the lung

Abstract. Background. In modern military conflicts, the incidence 
of gunshot wounds to the chest is 8–12 %. During World War II, 
penetrating gunshot wounds to the chest were the cause of death 
on the battlefield in one third of the wounded. Objective: to reveal 
the features of the diagnosis and treatment of a gunshot shrapnel 
blind wound to the right chest with damage to the root of the lung. 
Materials and methods. The wounded P., 38 years old, was injured in 
a bulletproof vest and helmet as a result of enemy (artillery) shelling. 
He was taken to the advanced surgical group of one of the military 
mobile hospitals 1 hour after the injury, where the following opera-
tions were performed: thoracocentesis, drainage of the right pleural 
cavity by Bülau, primary surgical treatment of the wound. After 4 
hours, he was taken to the Military Medical Clinical Center of the 
Northern Region for further examination and treatment. Results. In 
a penetrating gunshot wound to the right chest, multislice computed 
tomography of the chest without contrast and in angiography mode 
revealed a metal fragment located in the root of the right lung, a 
gunshot fracture of the body of the right scapula and the V rib on 
the right, right-sided hemothorax, pneumonitis, subcutaneous em-

physema on the right, drainage in the pleural cavity. There was no 
contrast extravasation. The operation was performed: right-sided an-
terolateral thoracotomy with revision of the organs of the right pleural 
cavity and evacuation of the clotted hemothorax, mobilization of the 
lung root, removal of the metal fragment using anatomical forceps, 
suturing of the lower lobe of the right lung, sanitation and re-drainage 
of the pleural cavity according to Bülau. The drainage was removed 
from the pleural cavity on the 3rd day, the sutures were removed from 
the postoperative wound on the 12th day. There was a total of 12 bed-
days. Conclusions. In the era of minimally invasive technologies, there 
is still a place for traditional approaches to the surgical treatment of 
penetrating gunshot wounds of the chest with damage to the root 
of the lung. Preoperative planning and a balanced approach to the 
indications for surgical treatment of penetrating gunshot wounds of 
the chest with damage to the root of the lung can reduce the risks of 
fatal bleeding from the major vessels. It is necessary to consider the 
possibilities and limitations of the use of modern surgical magnetic 
instruments when working on the major vessels.
Keywords: gunshot wound; chest; root of lung
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