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Проведений аналіз 185 хворих із пораненнями грудної  клітки за 5 років. Встановлено , що  майже у чверті
хворих при наданні допомоги загальними хірургами спостерігаються діагностичні і тактичні прорахунки.

The analysis  of 185 patients with thoraric  injuries for 5  years has been carried out. It  was revealed that
almost in a quarter of patients are observed diagnostical and tactical shortcomings in the provision of
general surgical care.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Протягом останніх
років торакальна травма складає 12-15 % в за-
гальній структурі травматизму, в 2/3 випадків суп-
роводжується ураженням кількох органів та сис-
тем і є причиною смерті травмованих в 55-60 %
випадків. За теперішньої організації охорони здо-
ров’я в Україні значна частина пацієнтів із груд-
ною та поєднаною травмою потрапляє в ургентні
хірургічні відділення стаціонарів, і саме там про-
водиться первинний комплекс заходів, від якого
залежить успіх лікування, а нерідко – життя по-
терпілого.

Матеріали і методи. За останні 5 років у
клініці госпітальної хірургії лікувались 937 хворих із
закритою травмою та 185 – з пораненнями грудної
клітки. Близько 59 % потерпілих були переведені з
хірургічних стаціонарів, решта поступали безпосе-
редньо в спеціалізоване відділення. Майже у чверті
випадків надання допомоги пацієнтам з торако-
травмою загальним хірургом спостерігаються ті
чи інші прорахунки.

Результати досліджень та їх обговорення.
Хірургічні дефекти при лікуванні пацієнтів на дос-
пеціалізованому етапі виникають переважно або

внаслідок надання допомоги з необґрунтованим
відступом від існуючих правил, загальноприйнятих
в теперішній час методів і техніки хірургічної і
лікарської допомоги, або внаслідок відсутності
встановлених алгоритмів і методів роботи з даним
контингентом пацієнтів у конкретному хірургічно-
му стаціонарі.

Не маючи на меті розробки універсальної кла-
сифікації вказаних помилок, ми розглядаємо їх в
трьох площинах: 1) неадекватна оцінка тяжкості
травми, характеру пошкоджень внутрішніх органів
і викликаних ними ускладнень; 2) прорахунки при
наданні невідкладної допомоги; 3) тактичні помил-
ки при визначенні пріоритетів у веденні пацієнта і
адекватного застосування тих чи інших лікуваль-
них підходів.

Серед прорахунків першої групи на чільне місце
слід поставити такі, що мають в своїй основі пору-
шення стандартного об’єму та алгоритму обсте-
ження пацієнта. Мається на увазі недооцінка
клінічних даних, порушення методики рентгенодос-
лідження  або його невиконання, відмова від діаг-
ностичної пункції в показаних випадках тощо.

Ряд проблем може виникати при встановленні
проникаючого характеру рани грудей, особливо у
випадках, коли хірург неадекватно оцінює зміни на
рентгенограмі, не використовує діагностичної
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пункції, ґрунтується на результатах виключно інстру-
ментального сліпого зондування рани, нехтує спеці-
альними дослідженнями та адекватною візуальною
і мануальною ревізією в умовах розширення рани
під адекватним знеболенням. Варто наголосити, що
нерідко виконання маніпуляцій (ревізія рани, дрену-
вання плевральної порожнини тощо) без поперед-
ньої рентгенографії може спричиняти певні непо-
розуміння і ставати приводом для юридичного пе-
реслідування хірурга.

При наданні допомоги потерпілим із торакаль-
ною і, особливо, торакоабдомінальною травмою,
слід пам’ятати, що внутрішньопорожнинні усклад-
нення при первинному обстеженні можуть не мати
значного вираження, зате здатні інтенсивно  на-
ростати в подальшому зі створенням загрозливих
для життя ситуацій. Подібні небезпеки усувають-
ся, з одного боку, застосуванням адекватних діаг-
ностичних методик у всіх випадках, а з іншого –
чітко налагодженим клініко-лабораторним та рен-
тгенологічним моніторингом змін у статусі потер-
пілого, контролем характеру плеврального та че-
ревного вмісту.

Прорахунки, які допускаються при наданні не-
відкладної допомоги, можна поділити таким чином:

– неналежна терапія геморагічного шоку (зат-
римка з відновленням ОЦК, неадекватний вибір
інфузійних середовищ та об’єму інфузій, інтенсив-
не введення вазоконстрикторів до зупинки крово-
течі тощо);

– неадекватна корекція газового синдрому (по-
рушення техніки дренування плевральної порож-
нини та монтування системи Бюлау, неправильне
розкриття чи нерозкриття наростаючої емфіземи
середостіння чи клітковинних просторів), а також
прогресуючої дихальної недостатності (зволікан-
ня з переведенням на ШВЛ та використанням
різних способів респіраторної підтримки, трахео-
томією тощо);

– зволікання із відновленням каркасу грудної
клітки при його істотних порушеннях;

– зволікання з пункцією перикарда при нарос-
таючій тампонаді;

– ШВЛ при недіагностованому і недреновано-
му пневмотораксі.

Тактичні помилки пріоритетного характеру ви-
никають частіше у випадках поєднаного пошкод-
ження грудей і живота. Загальною тенденцією в
таких ситуаціях є намагання загального хірурга
першочергово вирішити завдання, пов’язані з інтра-
абдомінальними ускладненнями навіть у випадках,
коли вони не домінують в патогенезі політравми.
Їх появі сприяє поспішне зашивання рани грудної

стінки без повноцінного дослідження плевральної
порожнини, невміння трактувати результати рент-
генологічного та інструментального обстеження,
гіперболізація самого факту проникного поранення
живота без критичної оцінки тяжкості черевних та
грудних ускладнень. Іншим прорахунком, можли-
вим при торакоабдомінальній травмі, вважаємо
намагання хірурга без достатнього досвіду втру-
чань на діафрагмі будь-що усунути її розриви в ході
виконаної лапаротомії, часто – з грубими технічни-
ми помилками.

Серед дефектів ведення травмованого пацієн-
та слід назвати пункційне ведення рецидивного
пневмотораксу, тривале утримання плевральної
порожнини на дренажі при відсутності аеростазу,
неадекватне дренування плевральної порожнини
при наростаючій чи персистуючій підшкірній емфі-
земі, неналежний догляд за плевральними дрена-
жами, пасивне ведення згорнутого гемотораксу,
туге бинтування грудної клітки тощо.

Окремої уваги заслуговують 3 випадки пост-
травматичного медіастиніту, що виникали на фоні
відкритого перелому груднини та інфікованої ге-
матоми переднього середостіння (2), а також –
вогнепального поранення з вкрай пізнім звертан-
ням пацієнта. Їх виникненню в перших двох спос-
тереженнях значною мірою сприяло нехтування
головними принципами хірургії пошкоджень, тоді
як адекватні заходи на спеціалізованому етапі
(ВХО з полідренуванням середостіння та актив-
ним місцевим і системним веденням хворих) ви-
явились успішними. В останньому випадку на фоні
тяжких пізніх ускладнень (передній гнійний меді-
астиніт, гнійний панкардит, емпієма плеври, СПОН)
настала смерть пацієнта.

Тактичні помилки зводяться до мінімуму за
рахунок організації своєчасних консультацій хворих
торакальними хірургами на місці (при цьому розу-
міється як аксіома, що кожна консультація повинна
бути вичерпною і кваліфікованою, з виконанням
повного спектра хірургічних втручань і маніпуляцій,
залишенням чітких рекомендацій щодо подальшо-
го ведення пацієнта та належним оформленням
медичної документації), а також довірливого кон-
такту районних спеціалістів з головним позаштат-
ним торакальним хірургом, головним хірургом УОЗ,
головою асоціації хірургів області. Слід окремо на-
голосити на деонтологічному аспекті трактування
дій (хай і не зовсім правильних) загального хірурга
з боку спеціаліста чи адміністратора.

Висновок. Зрозуміло, що представлена інфор-
мація не охоплює всіх труднощів і нестандартних
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ситуацій, пов’язаних із наданням допомоги потерпі-
лим із торакотравмою. Проте при розгляді хірургіч-
них помилок, які допускаються в доволі типових
ситуаціях, приходимо до думки, що у значному числі
випадків в основі хірургічних помилок лежать осо-
бисті якості хірурга (нерішучість чи самовпевненість,

острах чи небажання проявити ініціативу, моральна
чи фізична втома), рівень кваліфікації і відповідаль-
ності осіб усіх підрозділів і служб, що беруть участь
в обслуговуванні потерпілого, а також – організаційні
прорахунки та певні стереотипи, що склались в тому
чи іншому стаціонарі.
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