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роведення бойових дій на
сході України стало мас�
штабним викликом україн�
ській медицині. Лікування

великої кількості поранених є суво�
рими реаліями сьогодення [1, 2].

У зв'язку з масштабністю ведення
бойових дій, високою щільністю
бойового зіткнення військ, впровад�
женням нових видів зброї суттєво
змінюється характер бойової трав�
ми грудей, що відрізняється тяж�
кістю пошкодження [3, 4]. Висока
кінетична енергія сучасних куль і
осколкових елементів, посилення
кавітаційного та ударно—хвильово�
го механізмів ушкодження зумовили
збільшення зони первинного не�
крозу в рановому каналі, а також по�
рушення органів і тканин на значній
відстані за його межами [5, 6].

У кожній війні вдосконалюються
методи діагностики й лікування по�
ранень грудей, змінюються підходи і
тактичні рішення, що визначаються
новими сучасними концепціями
розвитку військово—польової хі�
рургії [1, 5, 7]. Вогнепальне проник�
не поранення грудей є одним з най�
більш тяжких видів бойової травми.
Тяжкість стану поранених зумовле�
на пошкодженням життєво важли�
вих органів та необоротними пору�
шеннями їх функцій [2, 5]. За даними
літератури, 60,3% поранених вмира�
ють від тяжкої травми грудей безпо�
середньо на місці події, 22,4% — під
час транспортування [1, 2]. Най�
більш поширеним типом поранення

на полі бою є множинні рани, спри�
чинені фрагментами вибухового
пристрою, що уражують декілька
анатомічних ділянок [1, 7]. Близько
15% поранень становлять пошкод�
ження грудей, що часто є летальни�
ми на полі бою [4, 6]. Використання
бронежилетів певною мірою змен�
шує загрозу ураження внутрішніх
органів, проте, воно обмежене так�
тичними умовами. Також, незважаю�
чи на бронезахист, в деяких ситу�
аціях зберігається загроза ушкод�
ження органів грудної порожнини
[1]. Таким чином, лікування пост�
раждалих з приводу проникних по�
ранень грудей є складним та акту�
альним завданням хірургії пошкод�
жень.

Мета дослідження: підвищення
ефективності лікування постражда�
лих з приводу ускладнених проник�
них поранень грудей на ІІІ рівні на�
дання допомоги шляхом виконання

оперативних втручань з застосуван�
ням низькотемпературної високо�
частотної коагуляції для зварювання
біологічних тканин.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежені 36 постраждалих з ус�
кладненими проникними поранен�
нями грудей, яких лікували в клініці
хірургії Центрального клінічного
госпіталю Державної прикордонної
служби України в період 2014—2015
рр. З них 18 постраждалих оперо�
вані з використанням відеоторако�
скопічного методу з приводу
мінно—вибухової травми грудей, ус�
кладненої кровохарканням, з вида�
ленням сторонніх тіл (металевих
уламків) легені; в 1 пацієнта здійсне�
но торакотомію, видалені уламки з
кореня легені. У 17 постраждалих
діагностований згорнутий гемото�
ракс, з приводу чого виконане відео�
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торакоскопічне втручання з вико�
ристанням зварювального коагуля�
тора ЕК300 М1. Тяжкість черепно—
мозкової травми оцінювали за шка�
лою ком Глазго, інтегральний показ�
ник стану постраждалих — за шка�
лою ІSS (Injury Severity Score). Кон�
троль показників функції дихальної
системи здійснювали шляхом моні�
торингу парціального тиску кисню
(SaO2) та функції зовнішнього ди�
хання (ФЗД) до, після операції та че�
рез 30 діб після виписування. Також
на ІІІ рівні застосовували загальні,
бронхологічні, рентгенологічні (ог�
лядова і бічна рентгенографія ор�
ганів грудної клітки, комп'ютерна
томографія), загальні лабораторні,
мікробіологічні, морфологічні до�
слідження.

Встановлено високу одноманіт�
ність стану пацієнтів, що зумовлене
такими причинами. По—перше, по�
страждалі поранені в зоні проведен�
ня бойових дій, тому відзначали їх
гендерну однорідність, вікову групу.
По—друге, евакуаційно—транс�
портне та внутрішньопунктове ме�
дичне сортування як на І, так і ІІ рівні
надання медичної допомоги пора�
неним зумовили відносну стабіль�
ність стану потерпілих, середню
тяжкість пошкоджень, оскільки по�
ранених з більш легкими пошкод�
женнями лікували на попередніх
етапах медичної допомоги, а більш
тяжкі пошкодження частіше були
летальними — на полі бою або на
ранніх етапах медичної евакуації.

Строки від моменту травми до
госпіталізації постраждалих в кліні�
ку від 1 до 3 діб, поранених доставля�
ли авіатранспортом. Первинна ме�
дична допомога постраждалим, як
правило, надана силами медичної
служби відповідних військових під�
розділів, вторинну медичну допомо�
гу частіше надавали у цивільних
районних лікарнях, розташованих в
зоні бойових дій. Обсяг наданої на
попередніх етапах медичної допо�
моги включав: первинну хірургічну
обробку ран (в усіх постраждалих),
дренування плевральної порожни�
ни з приводу пневмогемотораксу (у
41,6%) та гемотораксу (у 47,2%), ан�
тибіотикопрофілактику та проти�
правцеву імунопрофілактику, вве�
дення знеболювальних засобів.

Всі оперативні втручання на ІІІ
рівні надання допомоги здійснюва�
ли під загальною анестезією з одно�
легеневою інтубацією та подальшим
виведенням інтубаційної трубки в
трахею наприкінці оперативного
втручання для контролю аеростазу.
Оперативне втручання — відеотора�
коскопічна атипова резекція  фраг�
менту легені з стороннім тілом (ме�
талевий осколок) з накладанням
апаратного ендоскопічного шва,
зміцненого зварювальним швом
ЕК300 М1 — здійснений у 18 пост�
раждалих; торакотомія з видален�
ням стороннього тіла (металевий
осколок) кореня лівої легені та на�
кладенням ручного шва легені — в 1.

Нормальність розподілу за тес�
том Колмогорова — Смірнова мала
асимптотичну значущість більше
0,05. Аналізували лише показники з
асимптотичною значущістю Мана
— Уїтні, меншою 0,005.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У постраждалих за множинних
пошкоджень встановлене додаткове
ураження легень — у 13,8%, пошкод�
ження діафрагми — у 5,5%, згорну�
тий гемоторакс на попередніх ета�
пах лікування не виявлений у 22,2%
постраждалих.

За даними статистичного аналізу
симптомів пошкодження встановле�
ний прямий стійкий кореляційний
зв'язок між ураженням головного
мозку та недіагностованими внут�
рішньогрудними пошкодженнями,
що виявлене у 33,8% постраждалих.

Частота ускладнень з ураженням
плевральної порожнини збільшува�
лася у міру збільшення тривалості
передопераційного лікування з 2—ї
доби. Так, гостру емпієму плеври
діагностували вже з 5—ї доби за мно�
жинного пошкодження грудей,
після дренування плевральної по�
рожнини на попередніх етапах ліку�
вання. Після первинного усунення
газового синдрому за допомогою
декомпресійної голки згорнутий ге�
моторакс виявлений у 13,8% пост�
раждалих після дренування на ІІ
рівні надання допомоги. Застосуван�
ня відеоторакоскопічних оператив�
них втручань для усунення згорну�
того гемотораксу у строки 2 — 5 діб

після травми забезпечило можли�
вість проведення адекватної санації
плевральної порожнини, виявлення
й усунення пошкодження грудей і
діафрагми, попередження гострої
емпієми. Для руйнування плевраль�
них нашарувань застосований зва�
рювальний коагулятор ЕК300 М1.
Відзначене зменшення тривалості
оперативного втручання з усунення
згорнутого гемотораксу у строки
2—5 діб після пошкодження. Вста�
новлений прямий кореляційний
зв'язок тривалості передоперацій�
ного лікування понад 5 діб та опера�
тивного втручання. В усіх постраж�
далих під час діагностичних відео�
торакоскопічних втручань здійсню�
вали адекватне дренування й са�
націю плевральної порожнини, ен�
доскопічну обробку ран грудної
стінки за допомогою зварювального
коагулятора ЕК300 М1 в режимі "зва�
рювання".

Застосування відеоторакоскопіч�
ної атипової резекції фрагмента ле�
гені з стороннім тілом з формуван�
ням апаратного ендоскопічного
шва, укріпленого за допомогою еле�
ктрохірургічного зварювального
комплексу ЕК300 М1 в режимі "зва�
рювання" дозволило уникнути до�
даткових дій з досягнення остаточ�
ного гемостазу та герметизму в ура�
женій легені. Як один з інтегральних
показників, що дозволяє контролю�
вати особливості перебігу раннього
післяопераційного періоду, обрано
динаміку об'єму плевральних виді�
лень через дренаж. На підставі
аналізу результатів проведених до�
сліджень встановлені переваги за�
стосування зварювання паренхіми
легень під час хірургічного лікуван�
ня проникних поранень грудей, зок�
рема, досягнення адекватного аєро�
стазу та гемостазу після зашивання
рани легені, зменшення об'єму та
тривалості плевральної ексудації.  

При дослідженні стандартних
спірометричних показників після
торакоскопічних втручань ізольова�
не зменшення об'єму форсованого
видиху за першу секунду (ОФВ1)
оцінювали як обструктивний тип
порушень вентиляції; паралельне
зменшення життєвої ємності легень
(ЖЄЛ) і ОФВ1 — як рестриктивний
тип порушень вентиляції. Змішаним
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типом порушень вентиляції вважали
більш виражене зменшення ОФВ1 у
порівнянні з ЖЄЛ. ФЗД після
госпіталізації поранених характе�
ризувалася зменшенням основних
об'ємів легень, абсолютних і віднос�
них показників прохідності брон�
хів, переважно в дистальних відді�
лах, переважанням рестриктивних
змін вентиляційної недостатності.
Так, за даними спірографічного до�
слідження, рестриктивний (обмежу�
вальний) тип порушення ФЗД вияв�
лений у 33,3% поранених, змішаний
тип вентиляційної недостатності —

у 22,2%, відсутність будь—яких пору�
шень ФЗД — у 27,7%. Після випису�
вання помірно виражені рестрик�
тивні порушення ФЗД зберігалися у
16,6% пацієнтів, через 30 діб пору�
шень показників ФЗД у 94,4% пора�
нених не було.

ВИСНОВКИ
1. За множинних пошкоджень

відзначають погіршення  діагности�
ки внутрішньогрудних уражень.

2. Застосування діагностичних
відеоторакоскопічних втручань доз�
воляє виявити внутрішньогрудні по�

шкодження та здійснити адекватне
дренування плевральної порожни�
ни.

3. Відеоторакоскопічне видален�
ня згорнутого гемотораксу опти�
мальне у строки до 5 діб після трав�
ми.

4. Застосування зварювального
коагулятора  ЕК300 М1 доцільне під
час оперативного втручання з при�
воду поранення грудей.

5. Відеоторакоскопічна субло�
барна резекція з видаленням уламків
є ефективним методом лікування ус�
кладнених  поранень легень.
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