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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

БХТ бойова хірургічна травма
ЛШ лівий шлуночок
ВМГ військовий мобільний госпіталь
ПШ правий шлуночок
п п праве передсердя
л п ліве передсердя
ЛСБ лікарсько-сестринська бригада
РМЗ рівень медичного забезпечення
в п в верхня порожниста вена
н п в нижня порожниста вена
п х г передова хірургічна група
т ш травматичний шок
ТАП торако-абдомінальні поранення
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ВСТУП
В загальній структурі БХТ поранення грудної клітки становлять 

від 8,3% до 15,9%, із них 80,1% є непроникаючими, а 19,9% -  прони­
каючими [3,6]. При проникаючих пораненнях грудної клітки, ушко­
дження внутрішніх органів діагностують від 11,2% до 20,3% випадків, 
із яких від 10,6%до 15,1%-ушкодження перикарду, серця та великих 
судин [7,8].

За даними сучасних джерел наукової інформації, основними при­
чинами смерті у 80-90% поранених на першому рівні медичного забез­
печення (РМЗ) є масивна крововтрата та травматичний шок (ТШ). Зна­
чну частину поранень, які спричиняють заіибель на полі бою склада­
ють ушкодження аорти та магістральних судин грудної клітки. Смерть 
настає від декількох десятків секунд до однієї години і, на жаль, в та­
ких ситуаціях медичні заходи найчастіше є неефективними. Застосу­
вання сучасних засобів індивідуального захисту військовослужбовців 
(бронежилетів) зменшило частоту фатальних поранень грудної клітки, 
але воно не може повністю їх виключити. В сучасних війнах значно 
зросла кількість мінно-вибухових травм, шо, разом з використанням 
захисних бронежилетів, призводить до зростання питомої ваги закри­
тих тупих травм грудної клітки та серця, які важче діагностуються і 
можуть клінічно проявлятися у більш віддалений період з моменту 
травми, за виключенням розриву серця чи аорти [12,13,14].

Життя показує, що не всі поранення таких органів, як серце та ма­
гістральні судини грудної клітки викликають швидку загибель. І ці по­
ранені, при адекватному застосуванні невідкладних заходів медичної 
допомоги, таких як гемостаз, забезпечення безпеки дихальних шляхів, 
декомпресія грудної клітки у випадку напруженого пневмотораксу, а 
також застосуванні стандартизованих, широко поширених алгоритмів 
(cPHTLS або cATLS) можуть бути доставлені на другий РМЗ, де є хі­
рург [15,16,19].

Проте на другому РМЗ немає матеріального, медикаментозного за­
безпечення, а також не має спеціалістів, які можуть надати повноцінну 
спеціалізовану хірургічну допомогу при пораненнях серця та магіст­
ральних судин. А застосування тактики «Damage control surgery» прак­
тично неможливе для серця та магістральних судин -  вже розпочата 
операція має бути повноцінно завершена. І в той же час є досить ве­
лика частка поранених з ушкодженнями серця чи магістральних судин
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грудної клітки, яким не виконувались великі оперативні втручання на 
другому РМЗ, які успішно були доставлені та прооперовані на тре­
тьому або четвертому рівнях [4,5,17].

Тому виправданим є застосування на другому РМЗ активно-вичі­
кувальної тактики при пораненнях органів грудної клітки. 1 важливо 
знати і розуміти, коли слід вичікувати, в яких випадках виконувати 
стабілізуючі маніпуляції, наприклад, дренування перикарда, а коли 
виконувати невідкладні повноцінні оперативні втручання на серці та 
великих судинах грудної клітки та як їх виконати без застосування 
штучного кровообігу та інших спеціалізованих засобів 
[1,2,11,15,19].

Дані методичні рекомендації насамперед призначені для слухачів 
лікарів-хірургів факультетів підготовки та перепідготовки і підви­
щення кваліфікації Української військово-медичної академії, для хіру­
ргів та анестезіологів, які надають хірургічну допомогу на другому 
РМЗ в умовах ПХГ, ВМГ або в складі ЛСБ.

ХІРУРГІЧНА ТАКТИКА ПРИ ПОРАНЕННЯХ 
СЕРЦЯ ТА СУДИН ГРУДНОЇ ПОРОЖНИНИ

Ушкодження серця та великих магістральних судин найчастіше ви­
никають при травмах грудної клітки таторакоабдомінальних поранен­
нях (ТАП), рідше при інших поєднаних ушкодженнях. При викорис­
танні сучасних бойових засобів ізольовані ушкодження серця та судин 
спостерігаються вкрай рідко. В більшості випадків вони мають мно­
жинний, поєднаний характер з ушкодженнями кістково-м’язового ка­
ркасу грудної клітки, внутрішніх органів, а також інших анатомічних 
ділянок, що зумовлює крайню тяжкість таких поранень.

Верхня межа грудей проходить спереду на рівні ключиць, а позаду 
-  на рівні з’єднання 7-го шийного та 1-го грудного хребців. Нижня 
границя обмежена діафрагмою, котра спереду кріпиться до грудини на 
рівні Т-6 і поступово спускається вниз і назад до рівня Т-12. Зверху, 
на рівні входу в грудну порожнину, розташовані загальні сонні та хре­
бетні артерії, зовнішні і внутрішні яремні вени. В грудній клітці ана­
томічно розміщені серце, аорта (висхідна, дуга, низхідна), плече-голо- 
вний стовбур, ліві загальна сонна і підключична артерії, легеневі арте­
рії та вени, внутрішні грудні та міжреберні артерії і вени, нижня та
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верхня порожнисті вени, плечоголовні вени, непарна вена. Окрім стру­
ктур серцево-судинної системи тут розміщені легені, трахея і бронхи, 
стравохід, спинний мозок та нерви [2].

Анатомічна ділянка можливого поранення серця описана 1.1. Тре­
ковим (зверху 2-ге ребро, знизу -  ліве підребер’я і підмечовидна ді­
лянка, зліва -  середня пахвинна лінія і справа -  парастернальна лі­
нія) більш характерна для колото-різаних та кульових поранень, а в 
сучасних війнах превалюють вибухові та осколкові поранення, які 
можуть проникати в грудну клітку з різних ЇЇ сторін, так і з боку шиї 
та живота.

Анатомічні варіанти поранень серця залежать від виду зброї та 
сили завданого удару. При цьому серце може бути поранено з будь- 
якої сторони [9]. Можуть бути ушкодження лише перикарда, поверх­
неві ушкодження міокарду і коронарних судин, глибинні поранення в 
серцеві камери та наскрізні поранення, які можуть поєднуватися з 
ушкодженнями клапанного апарата й серцевих перетинок, а також ко­
реня аорти з формуванням травматичних вад серця. За різними стати­
стичними даними ліві відділи серця ушкоджуються частіше ніж праві, 
причому шлуночки серця частіше ніж передсердя [2, 9, 18]. Вони на­
водять таку частоту поранень камер серця: лівий шлуночок -  44%, 
правий -  36,5%, праве передсердя -  6,4%, ліве -  3,8%. Множинні 
ушкодження зустрічаються в 11% [9,10] (рис. І).

Відповідно до вказівок з воєнно-польової хірургії (2014) при трав­
мах грудей розрізняють такі ушкодження серця: струс серця, забій се­
рця, розриви серця, непроникаючі та проникаючі поранення серця, на­
скрізні поранення серця та ізольовані поранення перикарду [6].

Під розривом серця при тупій його травмі розуміють порушення 
цілісності його стінок.

Розриви серця можуть бути внутрішніми та зовнішніми. При вну­
трішніх розривах виникають аномальні сполучення між камерами се­
рця внаслідок ушкодження міжшлуночкової (частіше) або міжперед- 
сердної перегородки, а також можуть ушкоджуватися клапанні струк­
тури, папілярні м’язи і хорди, ендокард. Вони, в нетяжких випадках, в 
початковому періоді можуть бути нерозпізнаними.

При зовнішніх розривах є сполучення з порожниною перикарда, 
що призводить до гемотампонади серця і швидкої смерті. У 80-90% 
випадків розриву стінок серця поранені гинуть на місці [18].
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Рис. I -  Схематичне зображення анатомії серця 
та великих магістральних судин грудної порожнини

Поранення серця незалежно від механізму травмування відно­
сяться до найтяжчих ушкоджень і є основною причиною летальних 
наслідків на полі бою. Головні причини, що спричиняють смерть на 
догоспітальному етапі (В.Н. Вульф): масивна крововтрата -  32,8%, 
масивна крововтрата і тампонада серця -  26,4%, ізольована тампо­
нада серця -  12,7% та інші причини -  28,1%. Пізня доставка поране­
ного на другий РМЗ і несвоєчасне оперативне втручання при тампо- 
наді серця і значній крововтраті призводять до фатальних наслідків 
на госпітальному етапі. Сучасні бойові конфлікти можуть унемож­
ливити своєчасну медичну евакуацію поранених, тому хірурги ме­
дичних підрозділів другого РМЗ мають володіти елементами спеці­
алізованої, а саме серцево-судинної хірургії, що дасть змогу збере­
гти життя поранених [3]. Основними проявами проникаючих пора­
нень серця є кровотеча із значною крововтратою при значних 
ушкодженнях перикарду або тампонада серця, коли рана перикарду
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невеликих розмірів і вона швидко закривається згортком крові. При­
чинами тампонади є: 1) кровотеча з рани серця в порожнину серце­
вої сумки; 2) поранення кровоносних судин перикарда; 3) ушко­
дження коронарних судин [10], 4) шкодження магістральних судин 
які розміщенні інтраперикардіально (аорта, вени, легеневий стов­
бур).

Для тампонади серця характерна типова тріада симптомів -  трі­
ада Бека (рис. 2).

Рис. 2 —Схематичне зображення клінічної симптоматики 
тампонади серця (Тріада Бека)

Це набухання яремних вен (може не проявлятись при значній кро­
вовтраті і гіпотонії), глухість тонів серця та гіпотонія.

Коваленко В.Н. описує такі ймовірні ознаки поранення серця:
> кровоточива рана грудної клітини в ділянці серця;
> тяжкий стан при невеликих розмірах рани грудної стінки;
> задишка;
> зниження AT;
> почастішання і слабке наповнення пульсу;
> блідість шкірних покривів;
> тривожний або напівнепритомний стан;
> глухі, що не прослуховуються, тони серця;
> збільшення меж серця;
> зниження рівня гемоглобіну і показника гематокриту.
Всі ці симптоми, за виключенням перших двох, будуть і при роз­

риві серця внаслідок закритої травми грудної клітки.
Бойко В.В. та співавт. [2] вказують, що підозра на відкриту бо­

йову травму серця базується на наявності таких ознак:
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> факт проникаючого ушкодження грудної клітки в межах «сер­
цевої коробки»;

> наявність кровоточивої рани грудної клітки в області серця;
> тимчасова короткочасна втрата свідомості;
> утруднене дихання;
>• тяжкий стан при невеликих розмірах рани грудної клітки;
> ознаки тампонади серця;
> ознаки травматичного/іеморагічного шоку.
При поступленні пораненого на другий РМЗ, де надається невід­

кладна хірургічна допомога, передбачається усунення небезпечних 
для життя порушень, а саме:

> кровотеча, що продовжується з рани грудної стінки в проекції 
серця;

> тампонада серця;
> напружений і відкритий пневмогемоторакс.
Поранені з такими ушкодженнями не потребують додаткових спе­

ціальних обстежень, які зволікають дорогоцінний час. Діагноз у них 
ставиться на основі зовнішнього огляду та клінічних проявів, а пода­
льша діагностика базується на результатах інтраопераційної ревізії. В 
сумнівних випадках, при наявності можливостей, можна виконати ді­
агностичну ехокардіографію. На представлених зображеннях картина 
гемоперикарду-тампонади серця (рис. 3,4).

Рис. З -  Ехокардіографічні ознаки гемоперикарду -  тампонади серця
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Рис. 4-Гемоперикард серця

Деякі автори перед введенням в наркоз у поранених з тампонадою 
серця і гемоперикардом рекомендують виконувати декомпресійну пу­
нкцію перикарда, ґрунтуючись на тому, що інтубація трахеї призво­
дить до зміни внутрішньогрудного тиску, посилення ефекту тампо- 
нади і асистолії [20].

Такі оперативні втручання проводяться під загальною анестезією з 
штучною вентиляцією легень. Єдиною засторогою перед інтубацією є 
напружений пневмоторакс. Тому перед інтубацією необхідно пункту- 
вати плевральну порожнину (без місцевого знечулення) в 2-му міжре­
берному проміжку по середньоключичній лінії грубою голкою або су­
динним катетером великих розмірів (G 16-14) і зафіксувати їх до 
шкіри (рис. 5).

Постійний дренаж ставиться після ліквідації небезпечних чинни­
ків. При цьому на даному підготовчому етапі необхідно уникати ма­
сивних інтравенозних інфузій та значного підняття артеріального ти­
ску, тому що вони можуть погіршити загальний стан пораненого. Оп­
тимальним є внутрішньоартеріальне введення крові та розчинів і 
тільки після ліквідації тампонади серця можна переходити на внутрі­
шньовенні інфузії [2].

Всі реанімаційно-анестезіологічні заходи необхідно проводити те­
рміново і паралельно з хірургічним втручанням, провідним при цьому
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має бути швидке і достатнє відновлення крововтрати та корекція гіпо- 
волемії. Якщо відсутня інформація про групову приналежність крові 
в термінальному стані пораненого, можлива гемотрансфузія 0(1) ре- 
зус-негативної крові з подальшою готовністю до реінфузії крові.

Рис. 5 -  Пункція плевральної порожнини в 2-му міжреберному 
проміжку по середньо-ключичній лінії

Торакотомія та зашивання рани серця чи судини у поранених з 
такими ушкодженнями є основною складовою реанімаційних заходів.

В положенні пораненого на спині з незначним поворотом опера­
ційного стола вправо і, бажано, фіксованою лівою рукою, проводиться 
лівобічна передньобокова горакотомія відступивши на 1,5-2 см від 
лівого краю грудини до середньо-пахвової лінії. Розріз проводиться 
вздовж верхнього краю 4-го чи 5-го ребра (на рівні сосків чи на 2-Зсм 
нижче), але не через рану. Розвести краї рани рейковим ретрактором 
(реберним ретрактором Фіночетто) (рис. 6).

При виникненні непередбачених ситуацій і необхідності розши­
рення операційного доступу лівобічна торакотомія може бути продо­
вжена як по вертикалі так і по горизонталі. Вертикальне розширення 
передбачає пересічення 1-2 реберних хрящів вверх (частіше) чи вниз 
(доступ по Вільмсу -  Спангару -  Ле Фору). Міжреберні судини про­
шивають разом з оточуючими м’якими тканинами і перев’язують. При 
горизонтальному розширенні переходять на двобічну торакото- 
мію. Її ще називають реанімаційною торакотомією, бо вона надає най­
кращу можливість для доступу і ревізії всіх камер серця та проведення 
прямого масажу серця (рис. 7).
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Рис. 6 -  Виконання лівобічної передньобокової торакотомії

Рис. 7 -  Горизонтальне розширення при двобічній торакотомії доступом 
«Clamshell» або реанімаційна торакотомія

Кістковими кусачками або пилою Джиглі пересікають грудину і про­
довжують розріз по міжреберному проміжку справа. При цьому пересі­
каються обидві внутрішні грудні артерії, дистальні і проксимальні кінці 
котрих потрібно прошити і перев’язати (або, при наявності кліпатора, 
накласти судинні кліпи), щоб уникнути значної крововтрати. Також по 
міжреберному проміжку розріз можна продовжити до лопаткової лінії.
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Більш оптимальним доступом при пораненнях серця і великих 
судин грудної порожнини є серединна стернотомія. В положенні 
пораненого на спині (при необхідності, для кращої експозиції, мо­
жна підложити валик діаметром 7-10 см в міжлопаткову ділянку 
вздовж хребта) проводиться шкірний розріз по середині грудини 
вище на 2-3 см яремної вирізки грудини і до точки на 3-4 см нижче 
мечоподібного відростка. Після розрізу шкіри та підшкірної клітко­
вини гостро і тупо (вказівними пальцями) відсепаровуються м’які 
тканини зверху, після пересічення міжключичної зв’язки, і внизу ро­
зрізу позаду грудини. Після цього тупфером (марлева кулька в кінці 
корцанга або довгого затискача) пройти позаду грудини з нижнього 
до верхнього кінця грудини. На цей період короткочасно припиня­
ється штучна вентиляція легень, щоб уникнути ушкоджень плеври і 
перикарда. Далі затискачем провести пилку Джиглі, якою розпиляти 
вздовж грудину. Легше, при наявності, розпиляти грудину стерното- 
мом, чітко притискаючи його до внутрішньої (задньої) поверхні гру­
дини, щоб уникнути ушкодження серця. Стернотом можна прово­
дити як в краніальному так і в каудальному напрямку (рис. S).

Після розтину грудини відновлюється штучна вентиляція ле­
гень. Краї розрізаної грудини обкласти марлевими серветками і ро­
звести грудину рейковим ранорозширювачем. При вираженій кро­
воточивості розрізаних країв грудини виконують діатермокоагуля­
цію окістя або можна втерти в них кістковий віск, що займає певний 
час в умовах необхідності якнайшвидшого доступу до джерела кро­
вотечі. Кращим і швидшим варіантом в такій ситуації буде перед 
обкладанням грудини марлевими серветками змочити їх 3% розчи­
ном перекису водню або 5% розчином амінокапронової кислоти 
(рис. 9).

При поєднаних торакоабдомінальних ушкодженнях стернотомі- 
чний доступ можна розширити вниз, тобто перейти на поєднання з 
серединною лапаротомією. Одномоментно виконувати стерно-ла- 
нарогомію не рекомендовано, тому що при таких пораненнях най­
більш життєзагрожуючими є ушкодження серця і великих судин 
грудної порожнини і тому в першу чергу потрібний стернотомічний 
доступ з ціллю зупинки кровотечі чи ліквідації гемотампонади се­
рця, а після цього, і стабілізації стану пацієнта, перейти на лапаро­
томію чи хірургічну обробку ран інших анатомічних ділянок.
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Рис. 8 -  Серединна стернотомія за допомогою стернотома

При ушкодженнях проксимального сегменту лівої підключичної 
артерії використовують вікончатий доступ у вигляді люка, котрий 
поєднують з надключичним доступом. Для цього спочатку викону­
ють часткову верхню серединну стернотомію (верхня гемістерното- 
мія) до 3- чи 4-го міжреберного проміжку і на цьому рівні перетинають 
грудину вліво та продовжують розріз по міжреберному проміжку до 
передньої пахвової лінії.

Якщо виникли технічні труднощі для доступу до проксимальної 
частини лівої підключичної артерії при наявній уже серединній стер- 
нотомії чи лівобічній торакотомії, то вже з них можна сформувати до­
ступ аналогічно доступу по типу люка (рис. 10).
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Рис. 9 -  Поєднання стернотомічного доступу із серединною 
лапаротомією при торакоабдомінальних ушкодженнях

Розрізу вигаді
' ЛЮМ

Рис. 1 0 -  Поєднання надключичного та вікончастого доступів при 
ушкодженні проксимального відділу лівої підключичної артерії

Для виділення плечеголовного стовбура чи безіменних вен вико­
нується аналогічний доступ з правобічною торакотомією.

В кожній невідкладній ситуації при пораненнях серця і великих су­
дин грудної порожнини необхідно орієнтуватись на наступні моме­
нти:

> доступ мас бути виконаний у якнайкоротший час;
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> доступ має бути оптимально адекватним для проведення хірур­
гічних маніпуляцій на рані серця чи судин, тому, при необхідно­
сті не боячись, відповідно до потреб, розширити доступ;

> найкращий доступ це гой, яким володіє хірург і має відповідне 
інструментальне забезпечення для його швидкого виконання.

При пораненнях серця є одна беззаперечна аксіома -  їх ліку­
вання може бути тільки оперативним. Витрачати час на пункцію 
перикарда чи перикардіоцентез, як рекомендує багато авторів [13,20] 
на даному РМЗ нераціонально.

Після лівобічної торакотомії чи серединної стернотоміїшвидко ви­
даляють згустки крові і поздовжньо розсікають перикард, відступи­
вши на 1-1,5 см вперед чи до заду від діафрагмального нерва (рис. 11: 
жовта лінія -  орієнтовно хід діафрагмального нерва, зелена стрілка -  
напрямок перикардіотомії).

Рис. I I -  Виконання перикардіотомії при пораненнях серця
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