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Променева діагностика пневмотораксу 
при бойовій травмі

Резюме. Актуальність. Травми грудної клітки при бойових діях посідають чільне місце й нерідко стають 

причиною смерті. До широкого впровадження методів візуалізації в клінічну практику рівень смертності 

при бойових травмах грудної клітки перевищував 50 %. Мета: порівняльна оцінка можливостей рент-

генографії та ультрасонографії в діагностиці пневмотораксу, що виник у результаті бойової травми. 

Матеріали та методи. Проведено порівняльний аналіз результатів рентгенографії та ультрасонографії 

в 76 пацієнтів з пневмотораксом, що виник унаслідок бойової травми грудної клітки. Результати. При 

рентгенографії в положенні пацієнтів лежачи на спині чутливість методу становила 58,1 %, специфіч-

ність — 72,7 %, точність — 64,5 %, позитивна передбачувальна цінність — 73,5 %, негативна перед-

бачувальна цінність — 57,1 %. Чутливість методу в положенні пацієнтів сидячи становила 71,9 %, 

специфічність — 89,5 %, точність — 76,3 %, позитивна передбачувальна цінність — 95,3 %, негативна 

передбачувальна цінність — 51,5 %. Ультразвукова діагностика пневмотораксу ґрунтувалася на виявленні 

симптому штрих-коду через відсутність ковзання вісцеральної плеври під час вдиху пацієнта. Чутливість 

ультрасонографії в В-режимі становила 90,8 %, специфічність — 81,8 %, точність — 89,5 %, позитивна 

передбачувальна цінність — 96,7 %, негативна передбачувальна цінність — 60,0 %, а в комбінованому 

В+М-режимі — 94,0; 88,9; 93,4; 98,4; 66,7 % відповідно. У діагностиці великого пневмотораксу чутли-

вість рентгенографії становила 96,8 %, специфічність — 100,0 %, точність — 96,9 %, позитивна перед-

бачувальна цінність — 100,0 %, негативна передбачувальна цінність — 50,0 %, а ультрасонографії — 96,7; 

100,0; 96,9; 100,0; 66,7 % відповідно. Висновки. Ультрасонографія має більшу чутливість у діагностиці 

невеликого пневмотораксу, ніж звичайна рентгенографія, особливо в лежачих пацієнтів. Ультрасоногра-

фія в комбінованому В+М-режимі може бути як первинним, так і уточнюючим методом діагностики 

пневмотораксу при бойовій травмі.

Ключові слова: пневмоторакс; бойова травма; рентгенографія; ультрасонографія

Вступ
Травми грудної клітки при бойових діях посіда-

ють чільне місце і нерідко стають причиною смерті. 

Рентгенографія та комп’ютерна томографія відігра-

ють важливу роль у визначенні локалізації та оцінці 

характеру пошкодження органів грудної клітки. До 

широкого впровадження методів візуалізації в клініч-

ну практику рівень смертності при бойових травмах 

грудної клітки перевищував 50 % [1]. Такий високий 

рівень смертності зумовлювався ураженням життєво 

важливих структур у грудній клітці, включно із сер-

цем, легенями й магістральними судинами. Сучасні 

бронежилети здатні захистити тіло від високошвид-

кісних (> 300 м/с) пострілів [2]. За даними деяких 

дослідників, смертність від загальної травми грудної 

клітки становить 8,6–16 % [3, 4]. В Іракській війні вог-

непальні поранення грудної клітки досягали 67 %. При 

цьому пневмоторакс і забій легень були найбільш по-

ширеними травмами грудної клітки [5, 6].

Під час бою потенційні проникні поранення 

трансформуються в тупі травми завдяки вдоскона-

леному бронежилету [7, 8]. Пневмоторакс є одним 
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з найпоширеніших ускладнень будь-якої травми 

грудної клітки і зазвичай зустрічається в умовах не-

відкладної допомоги із частотою 40–50 % [9]. Сама 

по собі торакальна травма становить приблизно 25 % 

від усієї смертності, спричиненої травмами, і з цих 

випадків майже в 50 % пацієнтів спостерігається 

пневмоторакс [10]. Пневмоторакс визнаний другою 

за значущістю причиною смерті на полі бою після 

крововтрати [11].

Швидка і точна діагностика характеру пневмото-

раксу при проникній травмі грудної клітки має осо-

бливе значення на ранній стадії через невідкладність 

стану бійців. Рентгенографія грудної клітки є методом 

початкової оцінки травми грудної клітки, вона дозво-

ляє ідентифікувати рентгеноконтрастні фрагменти 

боєприпасів, що не розірвалися, діагностувати напру-

жений пневмоторакс, великий гемоторакс, визначити 

положення трубок при торакотомії [12]. Незважаючи 

на те, що оглядова рентгенографія грудної клітки є 

традиційним методом оцінки пневмотораксу, низка 

дослідників свідчать про низьку чутливість рентгено-

графії у виявленні всередині плеврального повітря в 

пацієнтів із травмами, особливо в положенні лежачи 

на спині [13].

Комп’ютерна томографія (КТ) грудної клітки є 

головним методом, що візуалізує травму. КТ може 

виключити загрозливі травми в гемодинамічно ста-

більних пацієнтів, щодо яких є підозра на множинні 

травми, які не виявляються при конвенційній рент-

генографії. В одному з досліджень показано, що при 

тупій травмі грудної клітки за допомогою КТ у 71 % 

пацієнтів було діагностовано патологічні зміни, які 

не виявлені при конвенційній рентгенографії. При 

цьому 37,5 % цих пацієнтів потребували операції за 

життєвими показаннями [14]. КТ краще виявляє за-

биті місця легень, пневмоторакс, переломи ребер і 

травми великих судин, забезпечуючи 38–81 % додат-

кових діагнозів порівняно з рентгенографією грудної 

клітки [15].

Останніми роками ультрасонографія (УСГ) груд-

ної клітки знаходить своє застосування у відділеннях 

невідкладної та інтенсивної терапії, і сьогодні вона 

набирає обертів в оцінці гострих респіраторних не-

відкладних станів, що включають, крім іншого, пнев-

моторакс. Нещодавні численні клінічні дослідження 

показали, що пневмоторакс можна діагностувати за 

допомогою УСГ з високою чутливістю й специфіч-

ністю [16].

Мета: порівняльна оцінка можливості рентгеногра-

фії та ультрасонографії в діагностиці пневмотораксу, що 

виник у результаті бойової травми.

Матеріали та методи
Проведено порівняльний аналіз результатів рент-

генографії та ультрасонографії в 76 пацієнтів із пнев-

мотораксом унаслідок бойової травми грудної клітки. 

Діагноз встановлено за даними мультидетекторної 

комп’ютерної томографії, яка вважається золотим стан-

дартом оцінки патології грудної клітки. Вік пацієнтів 

варіював від 29 до 43 років (у середньому 36 ± 3 роки). 

Рентгенографія проведена в передній і бічній проєкці-

ях, у вертикальному або горизонтальному положенні 

пацієнта. Ультрасонографія виконувалася на ультра-

звуковому апараті Philips HD 11 з використанням ліній-

ного датчика в частотному режимі 5–10 МГц, конвек-

сного датчика з частотою 2–5 МГц і мікроконвексного 

датчика з частотою 4–9 МГц у В- і М-режимах.

Статистичний аналіз проводився непараметричним 

методом Манна — Уїтні. При величині р < 0,05 різни-

цю між порівнюваними групами вважали статистично 

значущою. Визначали чутливість, специфічність і точ-

ність рентгенографії та ультрасонографії в діагностиці 

пневмотораксу. 

Результати дослідження
У 41 (53,9 %) випадку пневмоторакс був право-

стороннім, у 35 (46,1 %) випадках — лівостороннім. 

Вибухова травма була найчастішою причиною роз-

витку пневмотораксу і відзначалася в 59 (77,6 %) ви-

падках. Переломи ребер реєструвалися у 24 (31,6 %) 

випадках. Серед клінічних симптомів, які спосте-

рігалися у хворих на пневмоторакс, біль у грудній 

клітці відзначався частіше — у 29 (38,2 %) випадках, 

прискорене серцебиття — у 25 (32,9 %), прискорене 

дихання — у 12 (15,8 %), гіпотонія з рівнем артері-

ального тиску менше за 90 мм рт.ст. — у 6 (7,9 %) 

випадках (табл. 1).

Таблиця 1. Клінічні симптоми у хворих 
із пневмотораксом (n = 76)

Клінічні симптоми
Частота, 

n (%)

Біль у грудній клітці 29 (38,2)

Прискорене серцебиття 25 (32,9)

Прискорене дихання 12 (15,8)

Гіпотонія (< 90 мм рт.ст.) 6 (7,9)

Рентгенографія грудної клітки проводилася в 

сидячому й горизонтальному положенні пацієнтів. 

При проведенні рентгенографії в положенні паці-

єнтів лежачи на спині в діагностиці пневмотораксу 

результати методу в 25 випадках були істинно-по-

зитивними, у 18 випадках — хибно-негативними, у 

24 випадках — істинно-негативними, у 9 випадках — 

хибно-позитивними (ІП, ХН, ІН, ХП відповідно). 

Чутливість методу становила 58,1 %, специфіч-

ність — 72,7 %, точність — 64,5 %, позитивна перед-

бачувальна цінність — 73,5 %, негативна передбачу-

вальна цінність — 57,1 % (табл. 2).

При проведенні рентгенографії в положенні паці-

єнтів сидячи в діагностиці пневмотораксу результати 

методу в 41 випадку були істинно-позитивними, у 16 

випадках — хибно-негативними, у 17 випадках — істин-

но-негативними, у 2 випадках — хибно-позитивними. 

Чутливість методу становила 71,9 %, специфічність — 

89,5 %, точність — 76,3 %, позитивна передбачуваль-

на цінність — 95,3 %, негативна передбачувальна цін-

ність — 51,5 % (табл. 3).

При рентгенографії помірний і великий пневмо-

торакс визначаються появою вертикальної тонкої 
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Таблиця 2. Результати рентгенографії в діагностиці пневмотораксу в положенні пацієнта 
лежачи на спині

Пневмоторакс, діагностований при КТ (n = 76)

Є (n = 43) Немає (n = 33)

ІП 25 ХН 18 ІН 24 ХП 9

Чутливість, % 58,1

Специфічність, % 72,7

Точність, % 64,5

Позитивна передбачувальна цінність, % 73,5

Негативна передбачувальна цінність, % 57,1

Пневмоторакс, діагностований при КТ (n = 76)

Є (n = 57) Немає (n = 19)

ІП 41 ХН 16 ІН 17 ХП 2

Чутливість, % 71,9

Специфічність, % 89,5

Точність, % 76,3

Позитивна передбачувальна цінність, % 95,3

Негативна передбачувальна цінність, % 51,5

Таблиця 3. Результати рентгенографії в діагностиці пневмотораксу в положенні пацієнта сидячи

Рисунок 1. Рентгенограма грудної клітки, 
передня проєкція. Правосторонній великий 

пневмоторакс визначається появою вертикальної 
лінії, що відповідає зображенню відсунутої через 

пневмоторакс вісцеральної плеври

лінії, яка формується усуненням вісцерального краю 

плеври (рис. 1).

Ультразвукова діагностика пневмотораксу здій-

снювалася за допомогою лінійного або конвексного 

датчиків у В- і М-режимах. Перевага надається си-

дячому положенню пацієнта з піднятою над головою 

рукою з боку пневмотораксу, що дозволяє розширити 

міжреберний простір. Пацієнтам, які перебувають у 

тяжкому стані, дослідження проводиться в положенні 

лежачи на спині або ж на боці, протилежному щодо 

пневмотораксу.

Дослідження здійснюється в поздовжньому і попе-

речному положеннях датчика (рис. 2). У поздовжньо-

му положенні датчика зображення плеври обмежене 

ребрами. За відсутності пневмотораксу на вдиху від-

бувається зміщення (ковзання) вісцеральної плеври в 

каудальному напрямку, і на екрані формується дрібно-

точкове зображення, що отримало назву «ознака мор-

ського берега». Діагностика пневмотораксу ґрунтується 

на виявленні симптому штрих-коду, який формується 

відсутністю ковзання вісцеральної плеври під час вдиху 

пацієнта. Поява цього симптому ґрунтується на ефекті 

реверберації (рис. 3).

При проведенні ультрасонографії в В-режимі в 

діагностиці пневмотораксу результати методу в 59 

випадках були істинно-позитивними, у 6 випадках — 

хибно-негативними, у 9 випадках — істинно-нега-

тивними, у 2 випадках — хибно-позитивними. Чут-

ливість методу становила 90,8 %, cпецифічність — 

81,8 %, точність — 89,5 %, позитивна передбачуваль-

на цінність — 96,7 %, негативна передбачувальна 

цінність — 60,0 %  (табл. 4).

Комбіноване використання В- і М-режимів уль-

трасонографії сприяло поліпшенню діагностичних 

показників методу. У 63 випадках результати УСГ були 

істинно-позитивними, у 4 випадках — хибно-негатив-

ними, у 8 випадках — істино-негативними, в 1 випад-
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Рисунок 2. На лівій частині ехограми (2 стрілки) поздовжнє, на правій частині (три стрілки) — поперечне 
положення датчика на рівні 2–3-го міжреберного простору по середній ключичній лінії. Стрілки 

показують парієтальну плевру

Рисунок 3. Ультразвукова діагностика 
пневмотораксу в М-режимі. На лівій частині 

ехограми реєструється ультразвуковий симптом 
морського берега (що вказує на нормальну 

плевру), на правій частині — симптом штрих-коду, 
який формується в точці М під час вдиху і вказує 

на відсутність ковзання вісцеральної плеври в зоні 
пневмотораксу

Таблиця 4. Результати ультрасонографії в В-режимі діагностики пневмотораксу

Пневмоторакс, діагностований при КТ (n = 76)

Є (n = 65) Немає (n = 11)

ІП 59 ХН 6 ІН 9 ХП 2

Чутливість, % 90,8

Специфічність, % 81,8

Точність, % 89,5

Позитивна передбачувальна цінність, % 96,7

Негативна передбачувальна цінність, % 60,0

Рисунок 4. На лівій частині ехограми в В- і 
М-режимах визначається симптом морського 

берега, що вказує на нормальну плевру, на 
правій частині — симптом штрих-коду, який 

формується в точці М під час вдиху і вказує на 
відсутність ковзання вісцеральної плеври в зоні 

пневмотораксу
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Рисунок 5. На оглядовій цифровій рентгенограмі 
відмічається ліворуч у III–IV міжребер’ї ділянка 

затемнення без чіткого контуру підвищеної 
інтенсивності. У н/3 ліворуч паракостально 

відсутність легеневого рисунка з підвищенням 
пневматизації та нечіткою візуалізацією 

вісцеральної плеври. Ліворуч перелом бічних 
відрізків 5-го, 8-го ребер. Ліворуч на всьому 
протязі відмічається тінь дренажної трубки

Рисунок 6. Комбінований В- і М-режим. На межі 
нормальної ділянки легені та пневмотораксу 

симптом морського берега (1) на вдиху пацієнта 
чергується із симптомом штрих-коду (2)

Таблиця 5. Результати ультрасонографії (В+М-режим) у діагностиці пневмотораксу

Пневмоторакс, діагностований при КТ (n = 76)

Є (n = 67) Немає (n = 9)

ІП 63 ХН 4 ІН 8 ХП 1

Чутливість, % 94,0

Специфічність, % 88,9

Точність, % 93,4

Позитивна передбачувальна цінність, % 98,4

Негативна передбачувальна цінність, % 66,7

ку — хибно-позитивними. Чутливість УСГ становила 

94,0 %, специфічність — 88,9 %, точність — 93,4 %, 

позитивна передбачувальна цінність — 98,4 %, нега-

тивна передбачувальна цінність — 66,7 % (табл. 5). У 

В-режимі визначається відсутність артефактів хвоста 

комет, так званих В-ліній. У М-режимі реєструється 

симптом штрих-коду (рис. 4).

Пневмоторакс невеликих обсягів при рентгеногра-

фії грудної клітки в положенні лежачи на спині стає 

менш помітним, оскільки вільне повітря піднімається 

до передньої стінки грудної клітки, площа збільшу-

ється, а ступінь сепарації парієтальної та вісцеральної 

плеври значно зменшується, тим самим чіткість їхнього 

розмежування погіршується. Це призводить до того, що 

результати рентгенографії стають сумнівними. Поліпо-

зиційна ультрасонографія дозволяє виявити невеликий 

пневмоторакс (рис. 5, 6).

У 32 (42,1 %) випадках пневмоторакс оцінювався 

як великий, оскільки рентгенологічно вісцеральна 

лінія з боку пневмотораксу зміщувалася аж до серед-

ньої ключичної лінії. У 30 випадках результати рент-

генографії були істинно-позитивними, в 1 випад-

ку — хибно-негативними, в 1 випадку — істинно-

негативними. Чутливість рентгенографії становила 

96,8 %, специфічність — 100,0 %, точність — 96,9 %, 

позитивна передбачувальна цінність — 100,0 %, не-

гативна передбачувальна цінність — 50,0 %. У 29 ви-

падках результати УСГ були істинно-позитивними, 

в 1 випадку — хибно-негативними, у 2 випадках — 

істинно-негативними. Чутливість УСГ становила 

96,7 %, специфічність — 100,0 %, точність — 96,9 %, 

позитивна передбачувальна цінність — 100,0 %, 

негативна передбачувальна цінність — 66,7 % 

(табл. 6).
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Обговорення
Як відомо, пневмоторакс може бути запідозрений і 

діагностований на основі сукупності результатів фізи-

кального огляду. Серед клінічних симптомів найчасті-

ше зустрічаються біль у грудній клітці і звук скрипін-

ня, зазвичай викликаний переломом ребра, задишка, 

прискорене серцебиття [17]. При перкусії над пневмо-

тораксом може реєструватися тимпанічний звук [18]. 

Слід зазначити, що фізикальні методи дослідження 

мають низьку чутливість і специфічність у діагнос-

тиці пневмотораксу. При проникній травмі наявність 

пневмотораксу можна припустити на підставі появи 

легеневої дисфункції зі швидким прогресуванням до 

зупинки дихання і/або гіпотонії на тлі проникного по-

ранення [19].

Y.Y. Sabri та співавт. (2018) проведено аналіз резуль-

татів УСГ 28 пацієнтів, у яких при КТ діагностовано 

пневмоторакс. За даними авторів, чутливість УСГ ста-

новила 60,71 %, специфічність — 97,47 %, точність — 

88 %, позитивна прогностична цінність — 89,47 %, не-

гативна прогностична цінність — 87,50 %  [20].

W. Abdalla та співавт. (2016) провели порівняльний 

аналіз результатів УСГ і рентгенографії в 36 пацієнтів, 

у яких пневмоторакс був діагностований за допомогою 

КТ, яка вважається золотим стандартом діагностики па-

тологій грудної клітки. За даними авторів, чутливість 

УСГ становила 86,1 %, рентгенографії — 52,7 %, спе-

цифічність — 97,4 і 99,4 % відповідно; точність — 95,3 і 

90,1 % відповідно [21].

У діагностиці пневмотораксу при порівнянні резуль-

татів УСГ і рентгенографії Y.Z. Attia та співавт. (2023) 

отримали протилежні дані. Чутливість УСГ становила 

100,0 %, специфічність — 13,3 %, точність — 48,0 %, 

а рентгенографії — 15,0; 93,3 і 62,0 % відповідно. При 

використанні лише В-режиму, за нашими даними, чут-

ливість УСГ становила 90,8 %, специфічність — 81,8 %, 

точність — 89,5 % [22].

J. Avila та співавт. (2018) порівнювали результати 

В+М-режиму і В-режиму. Авторами встановлено, що 

поєднання двох режимів і лише В-режим мали такі 

діагностичні показники: чутливість — 93,1 і 93,2 %, 

специфічність — 96,0 і 89,8 % і точність — 91,5 і 94,5 % 

відповідно. За даними авторів, чутливість методів не 

змінилася, специфічність двох режимів порівняно з 

одним режимом покращилася на 6 %, а точність змен-

шилася на 3 %. За нашими даними, при комбінова-

ному використанні В- і М-режимів чутливість УСГ 

у діагностиці пневмотораксу покращилася на 3,2 %, 

специфічність  — на 7,1 %, точність — на 3,9 % відпо-

відно [23].

На відміну від раніше проведених досліджень ми ще 

порівнювали результати УСГ і рентгенографії в діагнос-

тиці великого пневмотораксу у 32 пацієнтів. Результати 

обох методів виявилися найкращими і майже не відріз-

нялися між собою.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.

Внесок авторів. Гречаник О.І. — УСГ пацієнтів, ана-

ліз літературних джерел, аналіз отриманих результатів; 

Абдуллаєв Р.Р. — рентгенологічні дослідження грудної 

клітки; Ніконов В.В., Вороньжев І.О. — корекція ви-

конаної роботи, аналіз отриманих результатів; Абдул-

лаєв Р.Я. — УСГ пацієнтів, аналіз отриманих результатів 

і підготовка статті; Давидюк М.М. — аналіз літератур-

них джерел.
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Radiologic diagnosis of pneumothorax in combat trauma

Abstract. Background. Chest injuries during combat operations 

occupy a prominent place and often become the cause of mortality. 

Before the widespread introduction of imaging methods into clinical 

practice, the mortality rate for chest combat injuries exceeded 50 %. 

Objective: a comparative assessment of radiography and ultrasonog-

raphy options in the diagnosis of pneumothorax that occurred as 

a result of combat trauma. Materials and methods. A comparative 

analysis of the radiography and ultrasonography results was carried 

out in 76 patients with pneumothorax due to chest combat trauma. 

Results. During X-ray in the supine position, the sensitivity of the 

method was 58.1 %, specificity — 72.7 %, accuracy — 64.5 %, posi-

tive predictive value — 73.5 %, negative predictive value — 57.1 %. 

The sensitivity of the method in the sitting position of patients was 

71.9 %, specificity — 89.5 %, accuracy — 76.3 %, positive predic-

tive value — 95.3 %, negative predictive value — 51.5 %. Ultrasound 

diagnosis of pneumothorax was based on identifying the “barcode” 

sign due to the lack of sliding of the visceral pleura during the pa-

tient’s inspiration. The sensitivity of ultrasonography in B-mode was 

90.8 %, specificity — 81.8 %, accuracy — 89.5 %, positive predictive 

value — 96.7 %, negative predictive value — 60.0 %, and in com-

bined B + M modes — 94.0, 88.9, 93.4, 98.4, 66.7 %, respectively. In 

the diagnosis of large pneumothorax, the sensitivity of radiography 

was 96.8 %, specificity — 100.0 %, accuracy — 96.9 %, positive pre-

dictive value — 100.0 %, negative predictive value — 50.0 %, respec-

tively, and of ultrasonography — 96.7, 100.0, 96.9, 100.0, 66.7 %, 

respectively. Conclusions. Ultrasonography has greater sensitivity for 

diagnosing small pneumothorax than conventional radiography, es-

pecially in bedridden patients. Ultrasonography in combined B + M 

modes can be both a primary and a clarifying method for diagnosing 

pneumothorax in combat trauma.

Keywords: pneumothorax; combat trauma; X-ray diagnosis; ul-

trasonography
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