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Вступ. Відомо, що часто працівникам «швидкої», 

приїжджаючи на екстрений випадок, доводиться 

приймати ті чи інші організаційні, діагностично-ліку-

вальні рішення в екстремальних умовах. Це вимагає 

від них знання якісної оцінки місця події,  проведення 

медичного сортування, сучасних елементів проведен-

ня первинного та вторинного обстеження, надання 

першочергових екстрених медичних заходів на тлі 

злагоджених дій членів  бригади екстреної (швидкої) 

медичної допомоги Е(Ш)МД. Некваліфікована та не-

своєчасна реалізація цих базових принципів призво-

дить до незворотних патологічних змін із подальшим 

розвитком декомпенсованого травматичного шоку, 

а то й загибелі постраждалого [3, 10]. Статистика 

свідчить, що майже у кожного з чотирьох випадків 

травмованих мають місце ушкодження грудної клітки: 

монотравма  або її поєднання з іншими ушкодження-

ми.  Як правило, більшість із цих постраждалих нале-
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жить до так званої категорії «завантажуй та вези», а, 

відтак, саме на них мають бути направлені всі зусилля 

бригади Е(Ш)МД для надання наскільки можливо ква-

ліфікованої догоспітальної медичної допомоги, адже 

з кожною хвилиною її затримки ризик смерті зростає 

на 5 % [1, 7].  

Тому торакальна травма має значний вплив на за-

гальну летальність хворих травматичного профілю, 

займаючи третє місце і поступаючись лідерством 

лише тяжким черепно-мозковим травмам та ушко-

дженням кінцівок. Зокрема, варто виділити деякі 

ушкодження органів грудної клітки, які є загрозли-

вими для життя в ранній період торакальної травми 

і вимагають  кваліфікованої догоспітальної медичної 

допомоги:

• масивний гемоторакс із розвитком геморагічного 

шоку та дислокаційним синдромом;

• напружений пневмоторакс із дислокаційним 

синдромом;
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• відкритий пневмоторакс із порушенням механіки 

дихання.

У більшості випадків ці ушкодження виникають 

на тлі переломів ребер (частіше V–IX). Ушкодження 

верхніх ребер спостерігають рідше внаслідок анато-

мічних особливостей, однак саме вони призводять 

до ушкодження дихальних шляхів та крупних судин. 

Переломи X–XI ребер також виникають не часто, 

проте, як правило, супроводжуються ушкодженнями 

внутрішніх органів живота [12, 18, 21]. 

Основна частина. До найнебезпечніших відкри-

тих ушкоджень належить проникаюча рана грудної 

клітки, яка в більшості випадків супроводжується гемо- 

і пневмотораксом із розвитком травматичного шоку. 

Гемоторакс – це накопичення крові в плевральній 

порожнині. Він виникає частіше при проникаючих 

ранах із ушкодженням судин грудної стінки і органів 

грудної порожнини. Іноді він супроводжує закриті 

ушкодження грудної клітки з переломами ребер. 

Симптоми при невеликому гемотораксі виражені 

мало. Саме великий гемоторакс (більше 1 л) прояв-

ляється масивною внутрішньоплевральною крово-

течею, при цьому спостерігається блідість шкірних 

покривів, тахікардія, зниження АТ, дихальна недо-

статність унаслідок зміщення і стиснення дихальних 

шляхів (геморагічний шок та дислокаційний синдром).  

Перкуторно спостерігається притуплення, аускульта-

тивно – ослаблення дихання на стороні гемотораксу. 

Водночас при наявності в плевральній порожнині 

крові та повітря  (пневмогемоторакс) у нижніх відділах 

грудної клітки виявляється притуплення,  а над рівнем 

рідини – тимпанічний звук [2, 5, 11].

Пневмоторакс закритий (травматичний) – роз-

вивається при переломі ребер і пораненні кістковими 

відламками легеневої плеври та легені. При диханні 

повітря поступає у порожнину плеври, вирівнюючи 

в ній від’ємний тиск, що призводить до швидкого 

спадання легені. 

Закритий пневмоторакс із невеликою кількістю 

повітря в плевральній порожнині зазвичай може 

не викликати суттєвих порушень дихання і серцевої 

діяльності. Водночас, при більш значному накопичен-

ні повітря і спаданні легені спостерігають задишку, 

ціаноз, коробковий звук  при перкусії, відсутнє або 

різко ослаблене дихання при аускультації [8, 14].

Пневмоторакс клапанний характеризується тим, 

що під час дихання повітря попадає в плевральну 

порожнину. Однак його вихід у навколишній прос-

тір утруднений перешкодою, яка створена м’якими 

тканинами в зоні їх ушкодження. При збільшенні 

тиску в плевральній порожнині органи середостіння 

зміщуються, що сприяє прогресуванню дихальних та 

циркуляторних розладів (дислокаційний синдром).

Симптоми клапанного пневмотораксу такі ж, як і 

закритого з більш вираженими явищами дихальної 

та серцевої недостатності. При наявності клапанного 

механізму пневмотораксу через пристінкову плевру 

повітря при диханні може поступати між м’язами 

в підшкірну основу та поширюватися на значному 

просторі. Пальпаторно виявляють крепітацію, при 

проникненні повітря  в клітковину середостіння стан 

хворого різко погіршується внаслідок стискання круп-

них венозних судин [7, 16, 22]. 

Пневмоторакс відкритий частіше виникає вна-

слідок поранення грудної клітки ножем чи іншими 

гострими предметами, а також при вогнепальних 

пораненнях. При цьому плевральна порожнина спо-

лучається через рану з атмосферним повітрям. 

Головними симптомами є задишка, ціаноз, тахі-

кардія, хворий неспокійний, відчуває страх смерті. 

Тяжкість його стану залежить від розмірів рани грудної 

клітки, наявності супутніх ушкоджень легені, вели-

чини крововтрати. Саме наявність цих патологічних 

факторів призводить до розвитку плевропульмональ-

ного шоку, невпинного наростання серцево-легеневої 

недостатності, гіпоксії, гіперкапнії, підвищення тиску в 

малому колі кровообігу та перевантаження правої по-

ловини серця. До вищеперерахованої симптоматики 

добавляється кашель, кровохаркання. Характерною 

особливістю клінічного прояву відкритого пневмо-

тораксу є наявність на грудній клітці зяючої рани, в 

якій можна бачити відламки ребер, легеневу тканину; 

під час вдиху повітря зі свистом втягується в плевраль-

ну порожнину, а при видиху – з шумом виходить з неї; 

при цьому під час видиху і кашлю із рани розбриз-

куються пінисті виділення («рана дихає і плюється»); 

аускультативно дихальні шуми різко ослаблені або 

не вислуховуються, при перкусії – перкуторний звук 

із коробковим відтінком [4, 25].

Алгоритм надання екстреної догоспітальної 

медичної допомоги бригадою Е(Ш)МД при тора-

кальній травмі. 

На жаль, статистичні дані свідчать про те, що 

головною метою бригади Е(Ш)МД при виявленні по-

страждалого з  торакальною травмою  чи наявності  її 

на тлі політравми вважається почасти якнайшвидша 

госпіталізація, а не адекватна догоспітальна медична 

допомога постраждалому. Тим самим у деяких випад-
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Клінічні протоколи закритої та відкритої травми грудної клітки

ках втрачається шанс на збереження життя хворому. 

Частіше це пов’язано безпосередньо з недостатнім 

рівнем професійної підготовки бригад Е(Ш)МД та 

неналежним матеріально-технічним забезпечен-

ням, а також хибною і вже застарілою доктриною – 

«евакуація за будь-яку ціну». 

У переліку діагностично-лікувальних заходів на 

догоспітальному етапі слід керуватись так званим 

алгоритмом «гіпердіагностики», адже мінімізація часу 

та неможливість здійснення спеціалізованих методів 

обстеження та медичної допомоги може в короткий 

термін динамічно негативно відобразитись на за-

гальному стані постраждалого, оскільки ця категорія 

в більшості випадків відповідає швидкому транспор-

туванню при безперервному контролі [6, 9].

Оцінку стану порушення притомності відповідно 

до сучасних Європейських протоколів визначають 

за принципом AVPU, де А – притомний; V – реагує на 

звук; Р – реагує на біль (тут і далі можна застосувати 

шкалу ком Глазго); U – не реагує. Останній показник 

свідчить про глибокі порушення функцій життєво 

важливих орга нів та систем і при необхідності навіть 

вимагатиме проведення реанімаційних заходів.

Наступний принцип – SBАВС має на меті зупин-

ку зов нішньої кровотечі (SB), оцінку стану верхніх 

дихальних шляхів, у тому числі їх прохідність (А) 

(це особливо актуально у хворих із порушеною або 

втраченою свідомістю), оцінку частоти (наявності) 

дихання (B), пульсу, капілярного наповнення, шкірних 

покривів (С) [13, 19].

Аналіз та забезпечення прохідності дихальних 

шляхів є особливо актуальними у постраждалих із 

порушеною притомністю (від 9 балів і нижче за шка-

лою ком Глазго) та поєднаною травмою обличчя, шиї, 

в тому числі верхніх дихальних шляхів.

Діагностика частоти, характеру дихання та крово-

обігу проводиться впродовж 8–10 с (такий короткий 

термін важливий для постраждалих, які перебува-

ють в глибокій комі або термінальному стані) і може 

здійснюватися на тлі візуального враження від загаль-

ного стану постраждалого як елемента первинного 

обсте ження: наявності супутніх ушкоджень, зміни за-

барвлення шкірних покривів, температури, вологості, 

ймовірного відставання частини грудної клітки в акті 

дихання, підшкірної емфіземи, відкритих проникаю-

чих ран тощо. Елементами первинного локального 

обстеження необхідно вважати оцінку шийних вен 

(спадання чи набухання), положення трахеї (зміщення 

в здорову сторону). Це обстеження, як правило, пере-

дує накладанню шийного комірця, за виключенням 

Закрита травма грудної клітки
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об’єктивних критеріїв, які вимагатимуть проведення 

інтубації трахеї, коли комірець накладається після 

виконання цієї маніпуляції. Водночас, у ряді випадків 

рання інтубація не є пріоритетною, враховуючи стан 

постраждалого (оцінка ступеня дихальної недостат-

ності, показники гемодинаміки, зокрема шокового 

індексу Альговера, насичення киснем крові, капногра-

фія). При цьому необхідно проводити інгаляцію 100 % 

киснем до вкладання пацієнта на щит. Правильне 

транспортування та вкладання постраждалого на 

щит – один із важливих елементів командної роботи 

бригади насамперед убезпечення від додаткового 

травмування постраждалого. Оптимальним положен-

ням хворого на щиті, у якого не спостерігається кома-

тозного стану внаслідок тяжкої торакальної травми з 

розвитком декомпенсованого гіповолемічного шоку,  

гострої дихальної недостатності  III–IV ступеня чи 

поєднання з черепно-мозковою травмою є напівси-

дяче положення [15, 20]. 

ЕКГ-діагностика не є ситуативним елементом 

обсте ження і здійснюється на рубежі первинного та 

вторинного обстеження; подальше моніторування 

може виконуватися в салоні автомобіля під час тран-

спортування постраждалого в стаціонар.

Наявність діагностично встановленого відкритого 

гемотораксу вимагає негайного накладання оклюзій-

ної пов’язки з метою переведення його у закритий та 

усунення парадоксального дихання. Великий дефект 

Рінгер-лактат з 2-х в/в великих 
доступів, в/в краплинно

Рінгер-лактат з 2-х в/в великих 
доступів, в/в краплинно
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грудної клітки  зобов’язує бригаду ШМД після на-

кладання оклюзійної пов’язки прибинтувати верхню 

кінцівку до грудей. 

При виникненні клапанного пневмотораксу необ-

хідно провести пункцію плевральної порожнини у 

ІІ міжребер’ї по середньоключичній лінії. Мета пункції – 

перевести  клапанний (напружений) пневмоторакс у 

відкритий. Пункцію проводять за допомогою голки 

Дюфо (внутрішньовенні катетери 14 G–16 G) по верх-

ньому краю ребра вводячи її в плевральну порожни-

ну, на голку надягають і фіксують палець з гумової 

рукавички, верхівку якої розрізають, транспортуючи 

постраждалого у напівсидячому положенні. Локаліза-

ція пункції при наявності напруженого гемотораксу – 

VI–VII міжребер’я частіше по середньолопатковій лінії 

[17, 24].

Протишокові заходи насамперед включають адек-

ватне знеболювання та інтенсивну інфузійну терапію, 

які потрібно розпочинати якнайшвидше. 

Слід бути обережним із застосуванням наркотичних 

анальгетиків, особливо без належної респіраторної 

підтримки, оцінки тяжкості стану (наявності деком-

пенсованого шоку) та віку хворого. Альтернатива – 

застосування синтетичних наркотичних анальгетиків 

(фентанілу 2 мл), ненаркотичних анальгетиків. Так, 

розчин трамалу при внутрішньовенному введенні 

препарату в дозі 50–100 мг забезпечує знеболюваль-

ний ефект, який спостерігається впродовж 3–4 год, не 

пригнічує при цьому зовнішнє дихання,  а також не 

впливає на стан гемодинаміки.

Об’єм, характер та співвідношення застосовува-

них інфузійних середників залежить від різновиду 

торакальної травми, стану гемодинаміки та глибини 

шоку. Зокрема, існує поняття так званої малооб’ємної 

гемодилюції, а саме внутрішньовенного введення 

7,5 % розчину NaCl  із розрахунку 4–5 мг/кг, яке запо-

бігає розвитку синдрому гіпертрансфузії великими 

об’ємами гемокоректорів. Проте частіше викорис-

товують такі стандартні комбінації медикаментоз-

них засобів: інфу зія стабілізованих кристалоїдів 

(ацесоль, трисоль та ін.) у комплексі з колоїдними 

плазмопротекторами (реополіглюкін, желатиноль, 

середньомолекулярні декстрани) або препаратами 

гідрокси етилкрохмалю (стабізол, рефортан). При шоці 

II ступеня (шоковий індекс не більше 1,5) об’єм інфузії 

зазвичай не перевищує 1500 мл у співвідношенні 

2:1:1,5 (низькомолекулярні декстрани – 500 мл, се-

редньомолекулярні декстрани – 300 мл, кристалоїди 

до 1000 мл); при шоці III–IV ступеня (шоковий індекс 

більше 1,5) об’єм інфузії сягає 2000 мл і більше у спів-

відношенні 2:1:2 [23, 26].

На сьогодні в комплексній протишоковій терапії за-

лишаються актуальними стероїдні гормони: 60–90 мг 

преднізолону або 8–12 мг дексаметазону внутрішньо-

венно; цю дозу можна повторити через 15 хв, до-

водячи до сумарної до 1000 мг по преднізолону [27].    

При нестабільній гемодинаміці (після ліквідації 

гіповолемії!) можна застосувати 4 % розчин допаміну 

4–5 мг/кг внутрішньовенно краплинно. Доведено, що 

нерідко достатньо ефективним є болюсне введення 

розчину глюкагону в дозі 1 мг, оскільки цей контр-

інсулярний гормон наділений потужним протишо-

ковим ефектом. Постраждалим, яких на тлі тяжкої 

торакальної травми було заінтубовано, особливо 

важливо проводити штучну вентиляцію легень із по-

зитивним тиском в кінці видиху. 

Висновки. Чітке виконання основних положень  

протоколів торакальної травми, в яких закладені 

сучасні базові принципи якісної діагностики та екстре-

них лікувальних заходів, помножене на злагоджені та 

професійні дії бригади екстреної (швидкої) медичної 

допомоги, здатні суттєво зменшити летальність,  інва-

лідизацію та інші ускладнення цієї складної патології. 
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