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ОСОБЛИВОСТІ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 
ПОШКОДЖЕНЬ ОРГАНІВ ГРУДНОЇ ПОРОЖНИНИ 
ВНАСЛІДОК ВИБУХОВОЇ ТРАВМИ

Резюме. Розглянуто деякі особливості хірургічного лікуван-
ня пошкоджень органів грудної порожнини на тлі вибухової 
травми. Представлено принципи надання догоспітальної та 
госпітальної допомоги пораненим з вибуховими пораненнями. 
Значну увагу приділено життєвим, абсолютним та відносним 
показанням щодо видалення сторонніх тіл з ретельним описом 
технологій їх видалення. 

Зроблено висновки про те, що терміни виконання оператив-
них утручань при вибуховій травмі з переважним пошкоджен-
ням органів грудної клітки визначають з урахуванням типу 
пошкоджень, локалізації та кількості ушкоджень, загального 
стану хворого, наявності тих чи інших  ускладнень, що погро-
жують життю. Оперативні утручання можуть бути як реаніма-
ційними, спрямованими на усунення станів, що погрожують 
життю, так і відтермінованими, тобто спрямованими на попе-
редження важких вторинних ускладнень поранених.
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Внаслідок агресії російської федерації ме-
дицина України зіткнулася з новими нестан-
дартними викликами щодо надання хірургіч-
ної допомоги пораненим [1]. Серед пошкоджень 
домінують вибухові поранення м’яких тканин, 
переважно кінцівок, внутрішніх органів черев-
ної та грудної порожнин, які супроводжують-
ся контузійними ураженнями значного масиву 
тканин, черепно-мозковою травмою. В основу 
роботу покладено досвід надання невідкладної 
хірургічної допомоги 252 пораненим із бойо-
вими торакальними і торако-абдомінальними 
пошкодженнями внаслідок вибухової травми в 
умовах хірургічної клініки Військово-медично-
го клінічного центру Північного регіону КМС 
ЗСУ та ДУ «Інститут загальної та невідкладної 
хірургії ім. В. Т. Зайцева НАМНУ». 

Слід зазначити, що нерідко осколки, що 
травмують, знаходяться у важко доступних хі-
рургічних зонах, а для їх видалення необхідно 
виконувати травматичні хірургічні доступи, що 
суттєво впливає на результати лікування таких 
поранених [2]. Разом з тим, майже всі хірурги, 
які надають таку хірургічну допомогу, схиля-
ються до думки, що ці уламки необхідно вида-
ляти. Дискутабельними залишаються питання 
щодо термінів хірургічного видалення, методик 
видалення, особливостей хірургічного втручан-
ня у разі множинних осколкових поранень та 
невеликих розмірах травмуючого агента, зу-
мовлених бойовою вибуховою травмою [3].

Вибухова травма воєнного часу займає про-
відне місце в структурі санітарних втрат, як 
серед військовослужбовців, так і мирного на-

селення. Домінантне застосування в сучасній 
війні протипіхотних та протитранспортних ви-
бухових пристроїв (гранати, міни, фугасні за-
ряди, бомби та ракети) вивели вибухові ушко-
дження на перше місце серед інших та є при-
чиною до 46,5% летальних наслідків від усіх 
вогнепальних поранень. Окрім усього, вибухова 
травма являє собою крайній ступінь важкості 
та складності в структурі механічних бойових 
уражень та досягає 69% від їх загальної кіль-
кості й характеризується труднощами діагнос-
тики, високою летальністю (до 67,8%), значною 
частотою небезпечних ускладнень (до 69,3%) та 
наступною інвалідизацією поранених [4].

Виділяють два типи таких ускладнень: 1) ті, 
що виникли на відкритій місцевості – до 57% 
та 2) такі, які розвинулися внаслідок впливу ви-
буху на людину, яка знаходилася в броньованих 
відсіках танків, автотранспорту, броньованих 
машинах. Летальність у постраждалих другого 
типу ушкоджень в чотири рази перевищує да-
ний показник серед ушкоджень першого типу. 
У зв’язку з цим дистантні ураження в закрито-
му просторі є найбільш небезпечними у випад-
ках вибухових травм. 

Щодо локалізації уражень, однією з най-
більш складних і розповсюджених є так звана 
торакальна вибухова травма. Ураження легень, 
магістральних судин, серця та стравоходу від-
носять до найбільш складних, а проблема ліку-
вання таких поранених багато у чому залиша-
ється далекою від вирішення [5].

Серед травмуючих факторів окрім осколко-
вих уражень спостерігається несприятливий 
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фон системних ушкоджень внаслідок розпо-
всюдження вибухової хвилі. Одночасно, стис-
каючи черевну порожнину і розповсюджую-
чись по всій інтерстиціальній тканині ниж-
ніх поверхонь легень, вибухова хвиля викликає 
множинні крововиливи, лінійні розриви па-
ренхіми легень, плевральних листків. В області 
верхівок, які оточені менш рухомим кістково-
м’язовим каркасом, морфологічні порушення 
більш виражені. Поряд з крововиливами в тка-
нини легень спостерігають ознаки ателектазів, 
компресії, відшарування плеври та хрящових 
пластинок бронхіол від інтерстиціальної тка-
нини, розриви стінок альвеол [6].

Суттєві пошкодження також виникають у 
венозних та артеріальних судинах паренхіми 
легень, в деяких місцях з розривом їх стінок, 
а також гематомами, які в наступному можуть 
приводити до «запеченіння» всієї легені або її 
частки, що потребує застосування резекційних 
методів оперативного втручання.

Як показали гістологічні дослідження, поряд 
з розривами стінок вен виникають грубі зміни 
в артеріальних судинах у вигляді множинних 
поздовжніх лінійних розривів інтими, які про-
ходять через усю м’язову оболонку аж до адвен-
тиції. Зона забою легені розповсюджується на 
відстань 2-3  см від місця розриву паренхіми, 
виявляються мікроскопічно розриви дрібних 
кровоносних судин з розпушуванням адвен-
тиції, дрібні крововиливи з відшаруванням ен-
дотелію, що сприяє тромбоутворенню й по-
дальшій легеневій недостатності. В серці, поряд  
з субепікардіальними гематомами, міофібрили 
розтягуються та фрагментуються, виникають 
контрактури, мікротромбози [7].

В першу добу після вибухової травми у по-
ранених спостерігаються крововиливи різної 
величини в тканини головного та спинного 
мозку, печінку, нирки, наднирники, брижу 
кишківника та підсерозні оболонки внутріш-
ніх органів. Ці зміни в наступному форму-
ють базис для розвитку синдрому поліорганної 
дисфункції, яка виникає в результаті зростан-
ня каскаду патологічних реакцій організму з 
розладом нервово-рефлекторних, гуморальних 
та мікроциркуляторно-трофічних механізмів у 
відповідь на множинну травму.

Надання медичної допомоги на догоспі-
тальному етапі передбачає тимчасову зупин-
ку зовнішньої кровотечі, відновлення та за-
безпечення адекватного дихання, тимчасо-
ву герметизацію пошкодженої грудної клітки 
при відкритому пневмотораксі, знеболення, 
відновлення об’єму циркулюючої крові, який 
зменшився внаслідок крововтрати, асептичні 
пов’язки на ушкоджені тканини, профілактику 
гнійної інфекції, транспортну іммобілізацію 
при одночасному пошкодженні рухового апа-

рату. Іноді з метою своєчасної діагностики та 
купірування ускладнень, що погрожують жит-
тю, виконується торакоцентез, лапароцентез, 
верхньопередня медіастинотомія при симпто-
мах емфіземи, що наростає, з метою поперед-
ження екстраперикардіальної тампонади серця, 
дренування плевральної порожнини та ін. Всі 
ці заходи необхідно супроводжувати реаніма-
ційною інфузійною терапією.

На госпітальному етапі в лікуванні поране-
них з вибуховими пораненнями необхідно ке-
руватися наступними принципами:

1. Методи корекції розладів мікроциркуляції 
та трофіки тканин повинні бути патогенетич-
ного обґрунтованими.

2. Хірургічні втручання необхідно виконува-
ти своєчасно, їх обсяг повинен бути адекватним 
стосовно характеристик та важкості пошко-
джень, за можливості бути органозберігаючими 
з використанням мініінвазивних технологій.

3. З моменту надання первинної допомоги 
та до використання високоспеціалізованої хі-
рургічної допомоги необхідно застосувати весь 
спектр заходів, спрямованих на запобігання 
гнійно-септичним ускладненням та інших, зу-
мовлених особливостями вибухової травми у 
конкретного пораненого.

Обсяг та тривалість передопераційної під-
готовки повинні бути чітко індивідуалізовани-
ми. Якщо важкість стану пораненого зумовлена 
масивною зовнішньою кровотечою, то її треба 
зупинити традиційними засобами, провести 
інфузійно-трансфузійну терапію, скоригувати 
основні параметри гомеостазу, хоча б до рівня 
субкомпенсації, а вже потім проводити хірур-
гічне втручання. У випадках неконтрольованої 
тривалої кровотечі в черевній або грудній по-
рожнинах необхідно застосовувати реанімацій-
ні лапаротомію або торакотомію. При крово-
течах в обох порожнинах виправданим досту-
пом для зупинки кровотечі може бути тотальна 
стерно-лапаротомія або послідовне виконання 
лапаротомії та торакотомії [8].

Спочатку доцільною є зупинка абдоміналь-
ної кровотечі при встановленому дренажі  
у плевральну порожнину для контролю інтен-
сивності внутрішньогрудної кровотечі, потім 
виконується торакотомія з досягненням оста-
точного гемостазу. При пораненнях великих 
судин та серця первинний доступ виконують 
відповідно до домінантної в травмі кровоте-
чі. Необхідно зазначити, що зупинка тривалої 
кровотечі, яка викликає розвиток переважно 
геморагічного шоку, є першочерговим завдан-
ням, що вирішується хірургічним шляхом на 
фоні інтенсивної реанімаційно-інфузійної під-
тримки. Якщо ж домінує травматичний шок, 
доцільним є проведення спочатку адекватної 
передопераційної підготовки, а потім операції 
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при досягненні контролю над основними пара-
метрами гомеостазу

Цілеспрямованої диференційованої реаніма-
ційної підготовки потребують і поранені з го-
строю дихальною недостатністю, зумовленою 
забоєм чи розривом легені. При важкій кон-
тузії, коли переважає забій легені, необхідна 
короткочасна, але інтенсивна передопераційна 
підготовка. Після відносної стабілізації гемо-
динаміки та контролю за основними параме-
трами функції кардіореспіраторної системи ви-
рішується питання про хірургічне втручання. 
При розриві легень, кровотечі, що триває, та 
напруженій гематомі, що зростає, вирішується 
питання виконання негайної торакотомії. При 
прогресуванні гострої дихальної недостатності 
необхідно якомога раніше перейти на штучну 
вентиляцію легень з позитивним тиском на 
видиху, за показами призначають препарати, 
які нормалізують центральну гемодинаміку та 
мікроциркуляцію. Терміни виконання опера-
цій при вибуховій травмі з переважним пошко-
дженням органів грудної клітки визначають 
з урахуванням типу пошкоджень, локалізації 
та кількості ушкоджень, загального стану по-
раненого, наявності тих чи інших ускладнень, 
що погрожують життю. Вони можуть бути як 
реанімаційними, спрямованими на усунення 
цих ускладнень, так і відтермінованими, тобто 
спрямованими на попередження важких вто-
ринних ускладнень у поранених.

До реанімаційних операцій при травмі гру-
дей відносять трахеостомію чи конікотомію 
при асфіксії, верхньопередню медіастиното-
мію при швидко наростаючій емфіземі серед-
остіння, дренування плевральної порожнини 
при напруженому пневмотораксі. Обов’язковою 
умовою їх виконання є коригуюча патогенетич-
но спрямована інтенсивна інфузійно-трансфу-
зійна терапія, яка проводиться одночасно з хі-
рургічним втручанням.

При відтермінованих операціях є можливість 
провести мінімальний обсяг рентгенологічних, 
ультразвукових та лабораторних досліджень, 
більш точно встановити діагноз та провести 
хірургічне втручання після стабілізації життє-
важливих функцій організму. Показами до них 
є стійкий ателектаз легені чи її частки, розрив 
порожнистих органів середостіння, кровотеча, 
згорнутий гемоторакс та ін.

Вивчення найближчих та віддалених резуль-
татів лікування постраждалих з торакальною 
травмою, особливостей оперативного лікуван-
ня та ведення післяопераційного періоду дозво-
ляє стверджувати, що при встановленні пока-
зань до операції (хірургічний доступ, гемоста-
зування, відновлення цілісності пошкоджених 
анатомічних структур, видалення осколків) 
необхідно враховувати загальний стан пора-

неного, характеристики поранення, наявність 
ускладнень, локалізацію травмуючого агенту, 
ступінь вираженості шоку, крововтрати та ди-
хальної недостатності, поєднання торакальної 
травми з іншими ушкодженнями, викликани-
ми вибуховою травмою.

Якщо загальний стан пораненого, харак-
тер травмування, кардіореспіраторні розлади 
дозволяють виконати операцію, то металеві 
осколки краще видаляти в день травмування 
під час проведення первинної операції або най-
ближчим часом після поранення, враховуючи 
відсутність ускладнень. Невеликі за розмірами 
(до 1 мм) множинні осколки (пилоподібні) по-
за зоною великих судин, які потенційно не не-
суть загрози розвитку внутрішньоплевральних 
ускладнень, можна не видаляти.

У цілому питанню екстракції осколків та 
уламків, отриманих внаслідок вибухової трав-
ми, присвячено досить багато науково-прак-
тичних досліджень [9].

Показання щодо їх видалення можна роз-
поділити на життєві, абсолютні та відносні. 
Життєві показання до видалення травмуючих 
сторонніх тіл грудної порожнини та середос-
тіння обґрунтовані за умови пошкоджень судин 
та серця з кровотечою з них, а сторонні тіла ви-
являються безпосередньо в місцях поранення 
(гемостаз доповнюється одномоментним вида-
ленням стороннього тіла); осколок знаходиться 
в паренхімі легень або в гематомі грудної стін-
ки або середостінні, що потребує ревізії, випо-
рожнення, санації, дренування або зашивання 
рани легені. При відсутності ускладнень, що 
погрожують життю, та розташуванні сторон-
нього тіла поза операційним полем, додаткові 
пошуки його з використанням додаткових трав-
муючих хірургічних доступів не є доцільним 
під час виконання первинної операції, що рятує 
життя. Використання пошукових магнітів на-
довго не затримує операції, а тому доцільним 
є проведення заходів щодо пошуку і видалення 
осколків, які вільно знаходяться в плевральній 
порожнині та потрапляють до поля зору і паль-
пації під час оглядової ревізії [10].

Видалення сторонніх тіл за абсолютними 
показаннями потребує врахування наступних 
чинників: небезпека або розвиток вторинних 
ускладнень поранення (тромбози та емболії су-
дин, пролежні магістральних судин та нервів, 
нагноєння тощо), значна величина та кількість 
осколків, травматичність необхідного для ви-
далення доступу.

Значні розміри уламків та їх розташування 
поряд з великими судинами та серцем, мігра-
ція та її можливість прогностично є неспри-
ятливими, а тому потребують їх обов’язкового 
видалення у відтермінованому періоді. Дріб-
ні множинні осколки, розташовані на значній 
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площі ураження, невисокий ризик подальших 
ускладнень, з ними пов’язаний, як правило, 
видалення не потребують. Під час первинних 
операцій, спрямованих на досягнення гемоста-
зу, їх видалення можливе з використанням по-
шукових магнітів [11].

В останні роки суттєво вдосконалено так-
тику щодо ушкоджень та видалення сторонніх 
тіл серця. Впровадження новітніх технологій, 
опрацьованих в ДУ «Інститут загальної та не-
відкладної хірургії ім. В.Т. Зайцева НАМНУ», 
пов’язане з використанням оперативних утру-
чань в умовах штучного кровообігу [12].

Завдяки цій технології з’явилася можливість 
видалення внутрішньосерцевих осколків та 
корекції пошкоджених анатомічних структур 
усередині серця. Ми маємо досвід лікування 
близько 45 випадків таких операцій зі сприят-
ливими наслідками лікування.

Якщо травма серця мирного часу потребує 
оперативного утручання за життєвих обґрунту-
вань, то бойові ушкодження серця потребують 
деяких уточнень, які вписуються в загальну хі-
рургічну доктрину. Так, до життєвих обґрунту-
вань слід віднести поранення серця, які супро-
воджуються гемотампонадою перикарда, про-
фузною кровотечою. Разом з тим, навіть при 
проникаючих пораненнях, необхідність негай-
ного оперативного утручання можна обмежити. 
Це стосується поранень невеликими осколка-
ми, особливо правих відділів серця (невисокий 
внутрішньопорожнинний тиск). В наших спо-
стереженнях мали місце випадки, коли невели-
кий осколок пошкоджував серце, але кровотеча 
була відсутня у зв’язку з високою температурою 
розпеченого металевого осколка, який одночас-
но з проходженням через серцевий м’яз, коагу-
лював рановий канал. Таких пацієнтів за умови 
відсутності кровотечі та тампонади ми оперува-
ли в відтермінованому періоді. 

Осколкові поранення серця, які супроводжу-
ються ушкодженнями міокарда в результаті за-
бою, суттєво впливають на обрання тактики. 
Потрібна вимушена короткочасна передопера-
ційна підготовка,яка здійснюється анестезіо-
логом, більш ретельне додаткове обстеження, 
спрямоване на стабілізацію кардіогемодинамі-
ки, відновлення серцевої діяльності. У таких 
випадках екстрені операції обмежують лише 
за умови кровотечі чи тампонади (інтенсивна 
терапія проводиться під час та після операції). 
Більшість же операцій проводять за необхід-
ності у відтермінований період після покращен-
ня та стабілізації основних функцій організму. 
Такої ж тактики потребують ситуації, коли в 
серце мігрують осколки по великих венозних 
судинах (легеневі вени, нижня та верхня по-
рожнисті вени) у праві відділи серця. Після по-
вноцінного обстеження, корекції абдоміналь-

них ушкоджень, конкретизації розташування 
осколка, адекватної передопераційної підго-
товки осколок видаляють в умовах штучного 
кровообігу. Відкритий засіб видалення полягає 
у розкритті переважно правого передсердя, при 
необхідності через міжпередсердну перетинку 
лівого передсердя, візуалізацію стороннього ті-
ла та його пряме або дистанційне видалення. 
Для полегшення ідентифікації осколка вико-
ристовують магнітні бужі різного діаметру та 
конфігурації. З передсердь магнітними бужами 
проводять ретельний пошук стороннього тіла 
в шлуночках, легеневих венах в залежності від 
прогнозованої локалізації міграції. Під нашим 
спостереженням зустрівся випадок вклинення 
осколків в ендокард без наявності зовнішніх 
ушкоджень (вхідний отвір ранового каналу при 
цьому знаходився на задній поверхні серця, 
легеневій паренхімі, легеневих венах, задній 
поверхні легеневих вен). Відсутність тампонади 
серця та зовнішньої кровотечі дозволили адек-
ватно підготувати постраждалого до операції, 
видалити осколок з порожнини серця чи міо-
карду з використанням штучного кровообігу 
або на працюючому серці (проекційний доступ 
на серці, який було встановлено при натягненні 
осколка магнітним бужем) [13, 14].

Серед існуючих технологій видалення сто-
ронніх тіл у більшості випадків слід надавати 
перевагу мініінвазивним оперативним утру-
чанням (торакоскопічним, ендовідеоскопіч-
ним, ендоваскулярним) [15].

У разі неможливості виконання таких мало-
травматичних операцій проводять відкриті опе-
рації зі стернотомного або торакотомного досту-
пів. Видалення осколків, які розташовані суб-
плеврально в стінці грудної клітки, іноді буває 
доцільним із проекційного доступу. Більш ефек-
тивному пошуку осколка сприяє проведення 
операції під ангіографічним контролем. В цьо-
му випадку поліпозиційне сканування дозволяє 
чітко ідентифікувати локалізацію стороннього 
тіла та видалити його менш травматично.

В останні роки тактика використання магні-
тів для пошуку та видалення металевих оскол-
ків суттєво доповнена на користь їх застосуван-
ня у повсякденні хірургічній практиці. В за-
лежності від місця знаходження сторонніх тіл, 
адаптовано інструментарій з магнітними нако-
нечниками: прямі та вигнуті бужі різного діа-
метру та довжини, ангіографічні провідники, 
затискачі із намагніченими браншами тощо [7].

Незалежно від того чи іншого доступу, тех-
нології видалення феромагнітного стороннього 
тіла, хірургічна маніпуляція повинна здійсню-
ватися під ретельним візуальним контролем, 
спроби видалення сторонніх тіл навмання, осо-
бливо, поблизу великих судин, можуть усклад-
нитися неконтрольованою кровотечою. Рано-
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вий канал та місце залягання осколка необ-
хідно адекватно санувати та дренувати. Повне 
зашивання ранового каналу частіше за все є по-
милкою, враховуючи розчавлення навколиш-
ніх м’яких тканин при вибуховому ураженні.

На теперішній час технологія видалення сто-
ронніх тіл з паренхіми легень є досить чітко 
визначеною. Після торакотомії та цілеспрямо-
ваної пальпації легень в зоні ранового каналу в 
гематомі визначають металевий осколок. Його 
більш чіткій диференціації сприяє використан-
ня пошукових магнітів різної потужності. Над 
стороннім тілом виконують мінімальну пнев-
мотомію з наступним його видаленням. Поряд 
з основним травмуючим осколком намагніче-
ним інструментом видаляють і множинні міл-
кі металеві тіла. Евакуюють кров’яні згортки, 
коагулюють кровоточиві судини або проши-
вають їх, тим самим забезпечуючи надійний 
гемостаз та аеростаз. Порожнину гематоми са-
нують та зашивають «капітонажними» швами. 
Плевральну порожнину промивають антисеп-
тиками та дренують двома дренажами у III та 
VII міжребер’ях. Перед зашиванням грудної 
клітки доцільно виконати ендобронхіальну са-
націю для уникнення ателектазу частки легені, 
торакотомну рану зашивають на фоні гіпер-
вентиляції та за умови повного розправлення 
оперованої легені. При масивній кровотечі з 
магістральних легеневих судин виникає необ-
хідність їх прошивання. У таких випадках може 
виникнути необхідність резекції пошкодженої 
частки легені, лобектомії або навіть пульмонек-
томії разом із гематомою, розчавленими ткани-
нами легені та сторонніми тілами. Хірург пови-
нен прийняти рішення щодо можливості про-
ведення первинної резекції або застосування 
тактики «damage control», при якій на першому 
етапі лікування прошиванням магістральних 
судин досягається зупинка кровотечі, а вже 
на другому, після стабілізації стану хворого  
(3-7 доба після операції), виконують реторако-
томію із використанням резекційного методу 
лікування.

Особливої уваги заслуговують бойові тора-
ко-абдомінальні пошкодження із випадками 
ушкодження стравоходу, які можуть виникати 
в результаті прямого влучання осколка або не-
гативного впливу вибухової хвилі з розривом 
його іноді на значній ділянці. Такі ситуації по-
требують термінової операції у зв’язку із загро-
зою швидкого прогресуючого заднього меді-
астиніту, поліорганної недостатності, емпієми 
плеври. Операцію виконують за обгрунтовани-
ми життєвими показаннями. На відміну від ко-
лото-різаних поранень стравоходу, коли в ранні 
терміни можливим і бажаним є зашивання його 
рани двохрядними швами, при вогнепальних та 
вибухових пораненнях первинне відновлення 

цілісності стравоходу виявляється неможливим 
у зв’язку з досить великою зоною молекуляр-
ного струсу тканин, порушеннями мікроцир-
куляції в зоні пошкодження, гематомою за-
днього середостіння, порушеннями здатності 
до регенерації лінії швів, що спричиняє висо-
кий ризик їх неспроможності. При протяжних 
пораненнях стравоходу в умовах травматич-
ного шоку найбільш виправданим є оператив-
не втручання, яке передбачає перев’язування 
стравоходу вище і нижче виявленого дефекту, 
трансназальну декомпресію його привідного 
відділу, формування гастростоми або єюнос-
томи за Майдлем для забезпечення харчуван-
ня в найближчому післяопераційному періоді, 
дренування клітковини заднього середостін-
ня та плевральної порожнини. Після стабілі-
зації стану постраждалого, купірування гній-
них ускладнень виконують реконструктивно-
відновлювані операції із заміщенням ділянки 
пошкодженого стравоходу шлунком (по типу 
Льюїса з анастомозуванням уцілілого страво-
ходу зі шлунком, по типу операції Чорноусова 
з трансхіатальною екстирпацією пошкодженої 
ділянки стравоходу та анастомозуванням стра-
воходу зі шлунковим інтерпонатом на шиї), 
або сегментом товстої кишки (по типу операції  
Моронея) в залежності від існуючих умов заго-
єння та виду попередньо сформованої гастрос-
томи. З метою збереження шлунку для його 
подальшого використання формується гастрос-
тома з малої кривини шлунку ізоперистальтич-
ного клаптя (при реконструкції його видаляють 
із зашиванням гастротомної рани, а в якос-
ті інтерпонату використовують велику криви-
ну шлунку зі збереженою правою шлунково- 
чепцевою живлючою судиною. Більші можли-
вості реконструкції існують за умови форму-
вання єюностоми для харчування. Подальший 
реконструктивно-відновлювальний етап вклю-
чає її закриття, а в якості інтерпонату вико-
ристовують шлунок за стандартною методою 
Чорноусова.

Первинна екстирпація стравоходу за умов ма-
сивного пошкодження іноді буває єдино мож-
ливим хірургічним втручанням, яке дозволяє 
врятувати життя пораненого. Воно виконується 
трансхіатальним доступом, після лапаротомії 
дистальний відділ стравоходу перетинається, а 
кардія виводиться зовні кінцевої гастростоми. 
Стравохід разом з множинними дефектами ви-
даляється після діафрагмо-круротомії за Саві-
них, на шиї формують кінцеву езофагостому. 
Реконструктивний етап проводять у віддалені 
терміни. Єдиним можливим засобом віднов-
лення пасажу їжі є виконання протезування 
видаленого стравоходу інтерпонатом з товстої 
кишки. Перевага віддається протезуванню 
правою половиною товстої кишки за Маронеєм 
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із розміщенням її загрудинно або ортотопічно в 
залежності від конкретної хірургічної ситуації. 
На жаль, така первинна операція є вимушеною, 
високотравматичною і не завжди переносима 
для пораненого, що пов’язано як з важкістю са-
мої травми, так і з травматичністю хірургічного 
втручання. В тих випадках, коли рану страво-
ходу не вдається зашити, виключити ділянку з 
пошкодженням стравоходу з травлення, а також 
коли екстирпація стравоходу не переносима, 
обмежуються адекватним дренуванням плев-
ральних порожнин, клітковини заднього серед-
остіння. Загоєння проходить в умовах емпієми 
плеври та заднього гнійного медіастиніту, що 
суттєво погіршує прогноз лікування у зв’язку 
з можливим розвитком поліорганної недостат-
ності.

Висновки
Вибухові травми є надзвичайними за тяж-

кістю та складністю механічними бойовими 
травмами, що пов’язано з труднощами діагнос-
тики та хірургічного лікування на всіх етапах 
надання медичної допомоги, високою частотою 
ускладнень з інвалідизацією поранених, висо-
кою летальністю. Однією з найбільш складних 
являється торакальна вибухова травма.

Терміни виконання оперативних утручань 
при вибуховій травмі з переважним пошко-
дженням органів грудної клітки визначають 
з урахуванням типу пошкоджень, локалізації 
та кількості ушкоджень, загального стану хво-
рого, наявності тих чи інших ускладнень, що 
погрожують життю. Оперативні утручання мо-
жуть бути як реанімаційними, спрямованими 
на усунення станів, що погрожують життю, так 
і відтермінованими, тобто спрямованими на 
попередження важких вторинних ускладнень 
поранених.

Після усунення під час операції ускладнень, 
що погрожують життю (кровотеча, сфіксія), хі-
рург повинен прийняти рішення щодо необхід-
ності пошуку та видалення сторонніх тіл. Ме-
талеві осколки краще видалити в день травми 
під час проведення первинної операції або до 
виписки зі стаціонару найближчим часом після 
поранення. 

Бойові ушкодження серця потребують де-
яких уточнень в порівнянні з травмою сер-
ця мирного часу. До обгрунтованих життєвих 
показань слід віднести поранення серця, які 
супроводжуються гемотампонадою перикарда, 
профузною кровотечою. Оперативні утручання 
при проникаючих пораненнях серця можна об-
межити. Це стосується поранень невеликими 
осколками, які мігрують по великих венозних 
судинах у праві відділи серця, за умови від-
сутності кровотечі та тампонади можливо опе-
рувати у відтермінованому періоді. Після по-

вноцінного обстеження, корекції абдоміналь-
них ушкоджень, конкретизації розташування 
осколка, адекватної передопераційної підго-
товки осколок видаляють в умовах штучного 
кровообігу або на працюючому серці проекцій-
ним доступом, який було встановлено при на-
тягненні осколка з допомогою магнітних бужів.

Видалення металічних осколків з розташу-
ванням в грудній стінці доцільно виконувати 
в умовах ангіографічного контролю проекцій-
ним доступом з використанням магнітних бу-
жів для зменшення операційної травми. При 
чужорідному тілі паренхіми легень після ціле-
спрямованої пальпації легень в зоні ранового 
каналу, використання пошукових магнітів різ-
ної потужності та подальшої мінімальної пнев-
мотомії виконується його видалення з подаль-
шим аеро- та гемостазом, санацією плевральної 
порожнини, дренуванням плевральної порож-
нини із двох точок. При масивній кровотечі 
із магістральних легеневих судин приймається 
рішення щодо можливості проведення первин-
ної резекції або застосування тактики «damage 
control», при якій на першому етапі лікування 
шляхом прошивання магістральних судин до-
сягається зупинка кровотечі, а вже на другому 
після стабілізації стану хворого (3-7-ма доба 
після операції) виконують реторакотомію із ви-
користанням резекційного методу лікування 
(частки легені, лобектомії або навіть пульмо-
нектомії).

Пошкодження стравоходу внаслідок прямого 
попадання осколка або впливу вибухової хви-
лі потребують негайного оперативного втру-
чання, при якому первинне відновлення ці-
лісності стравоходу виявляється неможливим 
у зв’язку з характером травми, що спричиняє 
високий ризик неспроможності швів. В умо-
вах травматичного шоку при протяжних по-
раненнях стравоходу найбільш виправданим 
являється перев’язування стравоходу вище і 
нижче виявленого дефекту, трансназальна де-
компресія привідного його відділу, формуван-
ня гастростоми або єюностоми за Майдлем. 
Після стабілізації стану постраждалого вико-
нують реконструктивно-відновлювані операції 
із заміщенням ділянки пошкодженого страво-
ходу шлунком або сегментом товстої кишки. 
За умов множинного пошкодження стравоходу 
виконується первинна екстирпація стравоходу 
з формуванням езофагостоми та гастростоми. 
В віддаленому періоді виконується протезу-
вання видаленого стравоходу інтерпонатом з 
товстої кишки. В таких  випадках, коли зазна-
чені оперативні утручання не переносяться в 
зв’язку з важкістю загального стану хворого, 
слід обмежуватися адекватним дренуванням 
плевральних порожнин та клітковини заднього 
середостіння.
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Abstract. Some features of surgical treatment of injuries to the 
chest cavity against the background of explosive trauma are consid-
ered. The principles of providing hospital and hospital care to the 
wounded with explosive wounds are presented. Considerable atten-
tion is paid to vital, absolute and relative indications for the removal 
of foreign bodies with a thorough description of their removal tech-
nologies. 

It is concluded that the terms of performing operational interven-
tions in case of explosive trauma with predominant damage to the 
chest organs are determined taking into account the type of damage, 
localization and number of injuries, the general condition of the pa-
tient, the presence of certain life-threatening complications. Surgical 
interventions can be either resuscitation, aimed at eliminating life-
threatening conditions, or delayed, that is, aimed at preventing severe 
secondary complications of the wounded.

Keywords: explosive wounds, surgical interventions, foreign body re-
moval technologies.
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