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Реферат. Вступ. Вибухові поранення – це поєднані травми, 
що виникають у результаті імпульсивного впливу комплексу 
факторів, що вражають організм. Професійні та злагоджені дії 
медичних працівників дозволяють зберегти життя постраж-
далим, як цивільним громадянам, так і військовослужбовцям, 
зокрема з такими небезпечними ушкодженнями, як поранення 
шиї. Небезпека травм шиї полягає в їх негайних та віддалених 
наслідках, які можуть бути значними через щільне розташу-
вання важливих анатомічних структур в обмеженому просторі 
без належного захисту опорно-руховим апаратом. З огляду на 
анатомічні особливості цієї ділянки тіла, ведення пацієнтів із 
пораненнями шиї часто потребує мультидисциплінарного під-
ходу, що й наглядно ілюструє наведений клінічний випадок.

Надалі демонструється наш досвід хірургічного лікування 
вогнепального осколкового сліпого поранення шиї у вигляді 
клінічного випадку – лікування постраждалого із вогнепаль-
ним осколковим сліпим пораненням шиї, що також супрово-
джувалось пораненням внутрішньої яремної вени, ротоглотки 
та піднижньо-щелепної слинної залози. Також підкреслені 
складнощі, із якими зіштовхнулись співавтори у процесі ліку-
вання та шляхи їх подолання.

В заключенні статті зроблено висновки, що успіх лікування 
вогнепальних поранень шиї залежить від чіткого розуміння 
топографічної анатомії цієї ділянки. Діагностичні методи ві-
зуалізації можуть значно допомогти та полегшити завдання 
для хірургів. У невідкладних ситуаціях, як у даному клінічному 
прикладі, важлива передопераційна оцінка траєкторії руху сто-
роннього предмета (куля, уламок тощо) за допомогою МСКТ. 
Післяопераційні ускладнення таких втручань, зокрема нейро-
патія, доволі поширені, але зазвичай є оборотними, із часом 
регресують.

Висновки. На підставі демонстрації нашого досвіду хірургіч-
ного лікування вогнепального осколкового сліпого поранення 
шиї у вигляді представленого у цієї роботі клінічного випад-
ку – лікування постраждалого із вогнепальним осколковим 
сліпим пораненням шиї, вважаємо, що успіх лікування вогне-
пальних поранень шиї залежить від чіткого розуміння топогра-
фічної анатомії цієї ділянки.

Діагностичні методи візуалізації можуть значно допомогти та 
полегшити завдання для хірургів. У невідкладних ситуаціях, як 
у даному клінічному прикладі, важлива передопераційна оцін-
ка траєкторії руху стороннього предмета (куля, уламок тощо) за 
допомогою МСКТ.

Також вкрай важливо пам’ятати, що хірургічні маніпуляції 
можуть спричинити ятрогенні пошкодження нервів із сер-
йозними несприятливими наслідками. Тому мультидисциплі-
нарний підхід є важливим для відновлення, за потреби, всіх 
ушкоджених органів і структур та охоплення всіх можливих 
інтраопераційних сценаріїв.

Слід підкреслити, що у разі підозри на ушкодження сонних 
артерій і внутрішньої яремної вени перед видаленням сторон-
нього тіла необхідно встановити контроль над судинами, щоб 
запобігти масивній кровотечі. На відміну від подібних випад-
ків, що наведені у літературі, ми спочатку виділили в пацієнта 
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магістральні судини шиї з метою швидкого контролю можливої 
кровотечі, перш ніж видаляти стороннє тіло. Післяопераційні 
ускладнення таких втручань, зокрема локальні нейропатії, до-
волі поширені, але зазвичай є оборотними, із часом регресують.

Ключові слова: вогнепальне осколкове поранення шиї, хірургічне 
лікування, поранення ротоглотки.

Вступ
З 24 лютого 2022 року в нашій державі свої 

правила диктує війна. Поранення внаслідок 
вибухів – той тип травм, із якими нам довелося 
“познайомитися” вже під час війни. Вибухові 
поранення – це поєднані травми, що виника-
ють у результаті імпульсивного впливу комп-
лексу факторів, що вражають організм. Вони 
представляють собою особливий вид поранен-
ня, і у більшості випадків хірург стикається із 
постраждалим із політравмою, який потребує 
як загально хірургічної, так і травматологічної, 
нейрохірургічної, спеціалізованої судинної до-
помоги.

Від початку повномасштабного вторгнення 
російських військ на територію України щодня 
перед лікарями різних спеціальностей постають 
нові професійні виклики, зокрема в лікуванні 
вогнепальних поранень. На жаль, українські 
спеціалісти сьогодні вимушені накопичувати 
унікальний досвід менеджменту бойової трав-
ми [1, 2]. Професійні та злагоджені дії медич-
них працівників дозволяють зберегти життя 
постраждалим, як цивільним громадянам, так і 
військовослужбовцям, зокрема з такими небез-
печними ушкодженнями, як поранення шиї [3].

Небезпека травм шиї полягає в їх негайних 
та віддалених наслідках, які можуть бути зна-
чними через щільне розташування важливих 
анатомічних структур в обмеженому просто-
рі без належного захисту опорно-руховим апа-
ратом. Проникаючі поранення шиї, зокрема 
вогнепальні, пов’язані з високою смертністю  
(до 10 %), тому вкрай важливо вчасно розпізна-
ти серйозне ушкодження та провести адекватне 
лікування.

Ураження великих судин шиї зазвичай ви-
кликає швидку масивну кровотечу та момен-
тальний летальний наслідок на місці події, а 
ушкодження дихальних шляхів може спричи-
няти негайну або відстрочену асфіксію. Крім 
того, при пораненнях шиї можливе ураження 
спинного мозку, нервових корінців та хребців, 
що супроводжується значним неврологічним 
дефіцитом. Вчасно не діагностована перфора-
ція стравоходу призводить до гнійно-некро-
тичних захворювань м’яких тканин шиї та ме-
діастиніту, що також зрештою може призвести 
до смерті [4-8].

З огляду на анатомічні особливості цієї ді-
лянки тіла, ведення пацієнтів із поранення-

ми шиї часто потребує мультидисциплінарного 
підходу [5, 7], що й наглядно ілюструє наведе-
ний клінічний випадок.

Наводимо клінічний приклад.
Хворий А. (чоловік), 51 року, був доставлений 

бригадою швидкої медичної допомоги у стані 
медикаментозної седації, внаслідок чого зібра-
ти анамнез та скарги було не можливо. Зі слів 
співробітників бригади швидкої медичної до-
помоги чоловік потрапив під ворожий обстріл, 
перебуваючи за місцем проживання.

Об’єктивно – стан важкий. При огляді ма-
ла місце рана, розташована у верхній третині 
по латеральній поверхні шиї зліва розмірами  
30 × 15 мм, із осадненими краями, неправильної 
форми, із ознаками кровотечі. Каротидна пуль-
сація визначалась з обох боків. Шкірні покриви 
та видимі слизові чисті, бліді. Температура тіла 
36,8. Частота серцевих скорочень – 100 на хви-
лину. Артеріальний тиск 90/60 мм рт. ст. Аус-
культативно над легенями вислуховується жор-
стке дихання. Тони серця приглушені, ритмічні.

Язик вологий. Живіт м’який, не вздутий, на 
пальпацію не реагує, симптоми подразнення 
очеревини негативні, аускультативно перис-
тальтичні хвилі звичайної гучності. Печінкова 
тупість збережена, притуплення по фланкам 
не визначається. При ректальному дослідженні 
нависання стінок відсутнє, кал – звичайного 
кольору.

План дослідження передбачав ургентне ви-
конання загально клінічних та біохімічних 
методів дослідження крові, аналізу показни-
ків згортання крові, а також інструментальних 
методів досліджень таких, як мультиспіральна 
комп’ютерна томографія (МСКТ) голови, шиї, 
органів грудної клітки, черевної порожнини та 
тазу, електрокардіографія (ЕКГ).

Результати лабораторних досліджень: ери-
троцити – 3,5 × 1012/л, гемоглобін – 110 г/л, 
лейкоцити – 18,6 × 109/л, гранулоцити – 83,1 %, 
лімфоцити – 11,7 %, моноцити – 5,2 %. Глюкоза 
крові – 11,5 ммоль/л, амілаза крові – 117,9 Од/л,  
сечовина – 3,0 ммоль/л, креатинін – 68,9 мкмоль/л,  
загальний білок – 63,2 г/л, загальний біліру-
бін – 14,9 мкмоль/л, МНО – 1,8, протромбін 
по Квіку – 56,6%, фібриноген плазми – 1,8 г/л.

За результатами МСКТ – вогнищевих змін 
головного мозку виявлено не було, як і прони-
каючих до грудної клітки чи черевної порожни-
ни поранень. У ділянці ротоглотки параверте-
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брально на рівні другого шийного хребця візу-
алізувалося стороннє тіло металевої щільності 
розмірами 18×34 мм, із наявністю ранового ка-
налу по лівій бічній поверхні шиї. Також мали 
місце крайовий перелом гілки нижньої щелепи 
по внутрішній поверхні та емфізема м’яких тка-
нин шиї.

Пацієнт був ургентно поданий до операцій-
ної. На операційному столі поранений був роз-
ташований у положенні лежачи з підкладкою 
під плечами, із повернутою вправо головою. 
Враховуючи унікальність випадку, анестезіо-
логічне забезпечення також мало певні особли-
вості. Виконання інтубації трахеї потребувало 
застосування спеціальних допоміжних засобів, 
адже специфіка поранення унеможливлювала 
широке розкриття ротової порожнини. Крім 
того, стороннє тіло металевої щільності було 
розташовано поблизу внутрішньої та зовніш-
ньої сонних артерій, дуже рефлексогенної зони, 
подразнення якої могло викликати розлади з 
боку серцево-судинної системи.

В умовах загальної багатокомпонентної анес-
тезії був виконаний поздовжній розріз шкіри 
над передньою ніжкою грудино-ключично-со-
скоподібного м’яза. Загальна, внутрішня і зо-
внішня сонні артерії та внутрішня яремна ве-
на були виділені. Було виявлено пошкодження 
стінки внутрішньої яремної вени. Виконано 
ушивання стінки внутрішньої яремної вени до 
досягнення стійкого гемостазу. Загальна, вну-
трішня і зовнішня сонні артерії та внутріш-
ня яремна вена були відведені м’якою петлею. 
Під’язиковий нерв було виділено також.

Після розширення хірургічного доступу у 
піднижньо-щелепній ділянці зліва та крані-
ально було виявлено та вилучено металеве сто-
роннє тіло (металевий уламок розмірами 30×15 
мм). Кровотечі при цьому не спостерігалося. 
При подальшій ревізії було виявлено поранен-
ня ротоглотки та піднижньо-щелепної слинної 
залози. Було виконано ушивання дефекту рото-
глотки та додаткова пластика клапотем на ніж-
ці грудино-ключично-соскоподібного м’яза до 
досягнення герметичності (контроль – відсут-
ність підтікання слини). Було встановлено три 
дренажі для можливості проточного дренуван-
ня рани. Втручання було завершено пошаро-
вим ушиванням рани, накладанням асептичної 
пов’язки та тампонадою ротової порожнини.

Наступної доби після компенсації вітальних 
функцій пацієнту була виконана відкрита тра-
хеостомія (тимчасова) з метою адекватного за-
безпечення функції дихання в умовах набряку 
верхніх дихальних шляхів.

На третю післяопераційну добу пацієнт був 
переведений для подальшого лікування із па-
лати інтенсивної терапії до загальної палати 
хірургічного профілю. На п’яту післяоперацій-

ну добу пацієнту було виконано ультразвукове 
дослідження м’яких тканин шиї з метою контр-
олю на наявність рідинних скупчень, за резуль-
татами якого – даних за рідинні колектори у 
ділянці шиї не було виявлено, з обох сторін ві-
зуалізувалися збільшені у розмірах підщелепні 
та передньошийні лімфатичні вузли без ознак 
абсцедування. Впродовж лікування були ви-
конані чотири рази санаційні бронхоскопії. На 
десяту післяопераційну добу було видалено тра-
хеостомічну канюлю та було виконано рент-
генконтрастну «пробу ковтка», за результатами 
якої акт ковтання був не порушений, стравохід 
вільно прохідний, розповсюдження контрасту 
поза межі ротоглотки чи стравоходу виявлено 
не було.

У післяопераційному періоді у хворого спо-
стерігались клінічні прояви синдрому Горнера 
(птоз, міоз, гіперемія та дисгідроз шкіри об-
личчя, а також кластерний головний біль на 
стороні поранення), осиплість голосу та пору-
шення ковтання рідкої їжі, які згодом регре-
сували. У ході післяопераційного лікування до 
антибактеріальних, інфузійних, знеболюючих, 
антикоагулянтних засобів були додані протиза-
пальні, антихолінестеразні препарати та комп-
лекс вітамінів групи В. Пацієнт був виписаний 
із хірургічного відділення на двадцять шосту 
післяопераційну добу у задовільному стані.

Висновки
На підставі демонстрації нашого досвіду хі-

рургічного лікування вогнепального осколко-
вого сліпого поранення шиї у вигляді пред-
ставленого у цієї роботі клінічного випадку –  
лікування постраждалого із вогнепальним 
осколковим сліпим пораненням шиї, вважає-
мо, що успіх лікування вогнепальних поранень 
шиї залежить від чіткого розуміння топогра-
фічної анатомії цієї ділянки.

Діагностичні методи візуалізації можуть зна-
чно допомогти та полегшити завдання для хі-
рургів. У невідкладних ситуаціях, як у даному 
клінічному прикладі, важлива передоперацій-
на оцінка траєкторії руху стороннього пред-
мета (куля, уламок тощо) за допомогою МСКТ.

Також вкрай важливо пам’ятати, що хірургіч-
ні маніпуляції можуть спричинити ятрогенні 
пошкодження нервів із серйозними неспри-
ятливими наслідками. Тому мультидисциплі-
нарний підхід є важливим для відновлення, за 
потреби, всіх ушкоджених органів і структур 
та охоплення всіх можливих інтраопераційних 
сценаріїв.

Слід підкреслити, що у разі підозри на ушко-
дження сонних артерій і внутрішньої яремної 
вени перед видаленням стороннього тіла необ-
хідно встановити контроль над судинами, щоб 
запобігти масивній кровотечі. На відміну від 
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подібних випадків, що наведені у літературі, 
ми спочатку виділили в пацієнта магістральні 
судини шиї з метою швидкого контролю мож-
ливої кровотечі, перш ніж видаляти стороннє 

тіло. Післяопераційні ускладнення таких втру-
чань, зокрема локальні нейропатії, доволі по-
ширені, але зазвичай є оборотними, із часом 
регресують.
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OUR EXPERIENCE IN 
SURGICAL TREATMENT 
OF GUNSHOT SHRAPNEL 
BLIND NECK WOUND

V. V. Мakarov, A. G. Drozdova, 
O. V. Volchenko, V. V. Liesnyi, 
K. A. Azhgibesov

Abstract. Introduction. Blast injuries are combined injuries that 
occur as a result of the impulsive impact of a complex of factors af-
fecting the body. Professional and coordinated actions of medical 
workers allow saving the lives of victims, both civilians and military 
personnel, in particular with such dangerous injuries as neck injuries. 
The danger of neck injuries lies in their immediate and long-term 
consequences, which can be significant due to the dense arrange-
ment of important anatomical structures in a limited space without 
adequate protection by the musculoskeletal system. Given the ana-
tomical features of this area of the body, the management of patients 
with neck injuries often requires a multidisciplinary approach, which 
is clearly illustrated by the presented clinical case.

Further, a clinical case is demonstrated — the treatment of a vic-
tim with a gunshot shrapnel blind wound of the neck, which was also 
accompanied by injuries to the internal jugular vein, oropharynx and 
submandibular salivary gland. The difficulties encountered by the 
authors in the treatment process and the ways to overcome them are 
presented.

The success of treating gunshot wounds of the neck depends on a 
clear understanding of the topographic anatomy of this area. Diag-
nostic imaging techniques can greatly assist and facilitate the task for 
surgeons. In emergency situations, as in this clinical case, preopera-
tive assessment of the trajectory of the foreign object (bullet, frag-
ment, etc.) using computed tomography is important. Postoperative 
complications of such interventions, in particular neuropathy, are 
quite common, but are usually reversible, regressing over time.

Keywords: gunshot wound of the neck, surgical treatment, oropharyn-
geal injury.
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