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Закрита травма серця:  
огляд літератури та серія клінічних випадків бойової травми

Резюме
Мета –	аналіз	причин,	діагностики	та	методів	лікування	закритих	травм	серця	на	прикладах	літературних	
джерел	і	власних	клінічних	випадків.	
Повномасштабне	вторгнення	росії	в	Україну	призвело	до	масштабних	бойових	дій.	Ця	війна	не	лише	
змінила	геополітичну	ситуацію	в	Європі,	а	й	поставила	перед	медичною	спільнотою	нові	виклики,	зо-
крема	 в	 галузі	 військової	 медицини.	 Серед	 багатьох	 типів	 бойових	 травм	 особливу	 увагу	 привертає	
травма	 серця,	яка	може	бути	як	відкритою,	так	 і	 закритою.	Хоча	обидва	види	травм	є	небезпечними	
для	життя,	 саме	 закрита	 травма	 серця	набуває	більшої	 актуальності	 в	 умовах	 сучасної	 війни.	 Закри-
та	травма	серця	досить	часто	може	супроводжувати	будь-які	травми	грудної	клітки,	мати	прихований	
перебіг,	а	її	реальна	поширеність	перевищує	кількість	діагностованих	випадків.	Серед	закритих	травм	
серця	струс	серця	супроводжується	найменшими	пошкодженнями	структур	та	найлегшими	наслідками,	
в	той	час	як	розрив	серця	–	яскравою	клінічною	картиною,	вкрай	важким	перебігом	та	часто	летальни-
ми	наслідками.	Найчастіше	при	травмі	грудної	клітки	виникає	забій	серця.	Діагностика	забою	серця	на	
догоспітальному	етапі	викликає	труднощі,	пов’язані	з	умовами,	в	яких	відбувається	збір	анамнезу	та	
огляд	хворого:	дефіцит	часу,	порушена	свідомість	потерпілого	 (наприклад,	при	поєднанні	 з	черепно-
мозковою	травмою),	відсутність	додаткових	лабораторно-інструментальних	діагностичних	методів,	а	
також	різний	рівень	підготовки	медичного	персоналу.	У	статті	представлено	детальну	характеристику	
видів	закритої	травми	серця,	клініко-лабораторні	та	інструментальні	характеристики	кожного	із	видів,	
а	також	узагальнену	схему	лікувальної	тактики.	Крім	того,	наведено	три	клінічні	випадки	забою	серця	
із	різною	вираженістю	клінічної	картини.

©	2024	The	Authors.	Published	by	Professional	Edition	Eastern	Europe.	This	is	an	open	access	article	under	the	CC	BY-SA	license	 
(https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/).
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Серцево-судинна хірургія в умовах воєнного стану

Висновок.	В	умовах	сучасної	війни	закрита	травма	серця	становить	більшу	актуальність	порівняно	з	від-
критою.	Це	вимагає	від	військових	медиків	та	цивільних	лікарів	підвищеної	уваги	до	можливої	наявності	
такого	типу	ушкоджень,	вдосконалення	підходів	до	діагностики	та	лікування,	а	також	розробки	ефектив-
них	протоколів	надання	допомоги	в	польових	умовах.
Ключові слова: бойова травма, струс серця, забій серця, розрив серця, лікувальна тактика.

Повномасштабне	 вторгнення	 росії	 в	 Україну,	 що	
розпочалося	24	лютого	2022	року,	призвело	до	масш-
табних	бойових	дій	на	території	України.	Ця	війна	не	
лише	змінила	геополітичну	ситуацію	в	Європі,	а	й	по-
ставила	 перед	 медичною	 спільнотою	 нові	 виклики,	
зокрема	в	галузі	військової	медицини.

Непроникаючі	поранення	грудної	клітки	мають	ве-
лику	 актуальність	 в	 умовах	повномасштабної	 війни	 з	
цілого	ряду	причин.	Так,	цей	тип	пошкодження	є	досить	
поширеним	в	умовах	бойових	дій.	Непроникаючі	пора-
нення	можуть	виникати	внаслідок	вибухів,	ударів	або	
контактних	травм.	У	таких	ситуаціях	можуть	постраж-
дати	не	тільки	військовослужбовці,	а	й	цивільні	особи,	
що	піддаються	ризику	в	зонах	конфлікту.	Неправильне	
або	 несвоєчасне	 лікування	 непроникаючих	 поранень	
грудної	 клітки	 може	 призвести	 до	 серйозних	 усклад-
нень,	таких	як	пневмоторакс	або	пневмонія.	Тому	важ-
ливо	своєчасно	діагностувати	та	лікувати	такі	травми.	
Крім	того,	в	умовах	війни	медичні	ресурси	можуть	бути	
обмежені,	 а	 кількість	 поранених	 перевищувати	 мож-
ливості	 медичних	 установ.	 Непроникаючі	 поранення	
грудної	клітки	можуть	потребувати	менш	складних	ме-
дичних	процедур	порівняно	з	проникаючими	травма-
ми,	що	дозволяє	оптимізувати	використання	ресурсів.	
Поранення	грудної	клітки	можуть	вплинути	на	дихаль-
ні	функції	і	загальний	стан	здоров’я	військовослужбов-
ців,	а	отже,	знижує	їх	бойову	готовність	і	ефективність,	
що	в	умовах	активних	бойових	дій	є	критичним.	Важ-
ливим	є	також	і	психологічний	аспект.	Постійний	біль	і	
обмеження	в	диханні	можуть	сприяти	розвитку	стресу	
та	тривоги,	що	додає	ще	один	рівень	складності	до	ме-
дичного	обслуговування.

Мета –	аналіз	причин,	діагностики	та	методів	ліку-
вання	закритих	травм	серця	на	прикладах	літератур-
них	джерел	і	власних	клінічних	випадків.

Види травм серця.	Серед	багатьох	типів	бойових	
травм	 особливу	 увагу	 привертає	 травма	 серця,	 яка	
може	бути	як	відкритою,	так	і	закритою.	Хоча	обидва	
види	травм	є	небезпечними	для	життя,	саме	закрита	
травма	 серця	набуває	більшої	 актуальності	в	умовах	
сучасної	 війни.	 Закрита	 травма	 серця	 досить	 часто	
може	супроводжувати	будь-які	травми	грудної	клітки,	
мати	прихований	перебіг,	а	її	реальна	поширеність	пе-
ревищує	кількість	діагностованих	випадків.

Загалом	 закрита	 травма	 серця	 (ЗТС)	 виникає	 у	
20–76	%	випадків	закритої	травми	грудної	клітки	[1].	
У	структурі	травматичної	летальності	на	цей	патоло-
гічний	стан	за	деякими	даними	припадає	більше	25	%	

випадків	[2].	Закрита	травма	серця	виникає	не	тільки	
при	травмі	грудної	клітки,	а	й	при	травмах	верхніх	від-
ділів	живота.	

За	характером	ураження	серця	ЗТС	поділяють	на:	
1.	 Струс	серця	(commotio	cordis):

zz з/без	ураження	коронарних	судин;
zz з/без	ураження	клапанів	серця.

2.	 Забій	серця	(contusio	cordis):
zz зовнішній;
zz внутрішній;
zz відрив	аорто-шлуночкового	з’єднання.

3.	 Розрив	серця	(ruptura	cordis,	cardiorrhexis):
zz гострий	(внаслідок	прямого	впливу);
zz підгострий	(внаслідок	міомаляції).
Періоди	 посттравматичних	 патоморфологічних	

змін	у	міокарді	при	ЗТС	є	такими:
1.	 Гострі	зміни	(перші	2–3	доби).
2.	 Репаративна	регенерація	(з	4-ї	по	14-у	добу).
3.	 Посттравматичний	кардіосклероз	(з	21–25-ї	доби).
Основні	 особливості	 різних	 видів	 закритих	 ушко-

джень	серця	представлені	на	рисунку	1.
Клінічними	ознаками	травми	грудної	клітки,	при	

якій	слід	запідозрити	ушкодження	серця	є:	локальна	
болючість	 у	 ділянці	 проєкції	 серця;	 симптом	 «пере-
рваного	вдиху»	(переривання	глибокого	вдиху	через	
біль);	 болючість	 при	 нахилі	 тулуба	 у	 неушкоджену	
сторону	(симптом	Пайра);	біль	у	разі	осьових	наван-
тажень;	 підшкірна	 емфізема	 (ознака	 напруженого	
клапанного	 пневмотораксу,	 ушкодження	 легені	 або	
головного	бронха);	кісткова	крепітація	під	час	паль-
пації	 грудної	 клітки;	 набряклі	 непульсуючі	 шийні	
вени	 (ознака	 тампонади	 серця);	 ціаноз	 (ознака	 на-
ростаючої	 гіпоксії);	 зміни	 при	 аускультації	 серця	 –	
послаблення	 тонів,	 аритмічність	 тонів	 серця,	 шум	
тертя	перикарда.

Струс серця.	Струс	серця	є	найбільш	легкою	фор-
мою	закритої	травми	серця.

Характерними	клінічними	ознаками	є:
1)		ниючий	біль	у	ділянці	серця,	що	самостійно	швид-
ко	минає;

2)		запаморочення,	синкопе,	короткочасна	гіпотензія;
3)	аритмії	 (пароксизми	 тахікардії,	 передсердні	 або	
шлуночкові	екстрасистоли);

4)	порушення	 провідності,	 що	 самостійно	 зникають	
(минучі	неповні	або	повні	блокади	ніжок	пучка	Гіса).	
Забій серця. Забій	серця	є	більш	важкою	формую	

ЗТС.	Частота	виникнення	забою	серця	коливається	від	
2,5	до	57,3	%	[3].
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Рисунок 1. Характеристика видів закритої травми серця [2]
Примітка.	ЕКГ	–	електрокардіограма,	ЕхоКГ	–	ехокардіограма,	АКШ	–	аорто-коронарне	шунтування,	ЧКВ	–	черезшкір-
не	коронарне	втручання,	КТ	–	комп’ютерна	томографія,	АТ	–	артеріальний	тиск,	ПНПГ	–	права	ніжка	пучка	Гіса.

Клінічна	 картина	 забою	 серця	 характеризується	
наведеними	нижче	ознаками.

Скарги:	загальна	слабкість,	задишка,	біль	за	груди-
ною,	який	не	усувається	наркотичними	анальгетика-
ми	(морфін	1	%	1	мл),	серцебиття,	відчуття	перебоїв	у	
роботі	серця	[4,5].

Анамнез:	забій	серця	виникає	при	вибуховій	травмі	
грудної	клітки	або	при	закритій	локальній	контузій-
ній	травмі	грудної	клітки	у	разі	потрапляння	кулі	у	ді-
лянку	серця	та	непробитті	захисної	амуніції.

Загальний	 стан:	 важкість	 стану,	що	 не	 відповідає	
ступеню	ураження	органів	грудної	клітки,	черепа	та/
або	кінцівок.

Об’єктивно:	 тахіпное,	 артеріальна	 гіпотензія,	 що	
може	зберігатись	протягом	3–5	днів,	болючість	стінок	
грудної	клітки,	садна	в	ділянці	грудної	клітки,	ціаноз	
[4,5,6,7].

Аускультативно	має	місце	поєднання	окремих	аус-
культативних	 феноменів	 із	 перелічених:	 тахікардія	
до	 120–130	 уд./хв;	 аритмічність	 тонів	 серця;	 посла-
блення	 I	 тону;	 акцент	 II	 тону	 над	 легеневою	 артері-
єю;	вислуховування	ІІІ	тону	на	верхівці;	ритм	галопу	
(патологічний	 тричленний	 ритм,	 за	 якого	 додатко-

вий	посилений	ІІІ	та/або	IV	тон	вислуховується	після	
ІІ	тону);	систолічний	шум	на	верхівці	–	вислуховуєть-
ся	протягом	першого	тижня	після	травми;	шум	тертя	
перикарда	 –	 з’являється	 до	 кінця	 першої	 доби	 після	
травми.

Немає	 жодного	 методу	 обстеження,	 який	 можна	
було	б	визнати	«золотим	стандартом»	діагностики	за-
бою	серця	[8,9].	

Зміни	 на	 ЕКГ	 можуть	 реєструватися	 протягом	
близько	4	тижнів	від	моменту	отримання	травми	з	по-
ступовою	позитивною	динамікою	та	характеризують-
ся	 таким	 [7,10,11,12]:	 деформація	 зубця	Р;	 зниження	
вольтажу	зубців	R;	депресія	(30	%)	/	елевація	(20	%)	
інтервалу	 ST	 понад	 2	 мм	 –	 зберігається	 протягом	
2–3	тижнів	після	травми;	двофазний/негативний	зу-
бець	Т	(82	%)	–	найбільш	характерна	ознака,	зберіга-
ється	протягом	7–10	днів	з	моменту	травми;	синусова	
тахікардія	/	синусова	брадикардія;	фібриляція	перед-
сердь;	 пароксизмальна	 шлуночкова	 тахікардія;	 шлу-
ночкові	екстрасистоли,	у	тому	числі	групові	–	частіше	
протягом	першої	доби;	фібриляція	шлуночків.

Іноді	у	поранених	бійців	розвивається	ендокардит,	
міокардит,	перикардит,	панкардит.	Негативна	динамі-
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ка	ЕКГ	на	5–7-му	добу	після	забою	серця	може	свідчи-
ти	про	приєднання	посттравматичного	міокардиту.	

Зміни	на	ехокардіографії	залежно	від	ступеня	ура-
ження	 тканин	 серця	 можуть	 проявлятися	 у	 вигляді	
наявності:	 зон	 гіпо-/акінезії	 міокарда;	 порушення	
функції	 аортального	 і	 мітрального	 клапанів	 через	
ушкодження	 хордальних	 ниток	 чи	 дисфункції	 папі-
лярних	 м’язів;	 розширення	 порожнини	 лівого	 шлу-
ночка;	зменшення	ударного	об’єму;	зменшення	фрак-
ції	викиду;	пролабування	стулок	мітрального	клапана	
з	 регургітацією	 крові	 у	 ліве	 передсердя	 (в	 окремих	
випадках);	дефектів	міжпередсердної	перегородки	(в	
окремих	випадках).

Розрив серця.	 Розрив	 серця	 є	 найбільш	 тяжкою	
формою	 ураження	 серця	 при	 закритій	 травмі.	 У	 разі	
розриву	серця	характерні	об’єктивні	ознаки	тампона-
ди	серця	(тріада	Бека:	послаблення	тонів	серця;	набу-
хання	шийних	вен;	артеріальна	гіпотензія).

Загальний	 стан	 таких	 пацієнтів	 вкрай	 важкий.	 У	
80–90	%	випадків	розриву	стінок	серця	поранені	ги-
нуть	 на	місці	 події,	 через	що	 специфічні	 методи	 діа-
гностики	 кардіальної	 патології,	 такі	 як	 ЕКГ,	 ЕхоКГ,	 є	
неінформативними	 через	 неможливість	 їх	 вчасного	
застосування.

Об’єктивно	спостерігається	блідість	шкіри,	акро-
ціаноз,	 тахікардія,	 різке	 ослаблення	 верхівкового	
поштовху,	набухання	шийних	вен,	артеріальна	гіпо-
тензія.

Аускультативно	 вислуховується	 послаблення	 сер-
цевих	тонів.	

Загалом	 для	 діагностики	 закритої	 травми	 серця	
визначення	рівня	креатинфосфокінази-МВ	має	низь-
ку	чутливість	 і	 специфічність	у	категорії	пацієнтів	 із	
невеликими	травмами	[13]	та	має	обмежену	цінність	
щодо	встановлення	ушкодження	міокарда.	

Визначення	кардіальних	тропонінів	І	та	Т	у	плазмі	
крові	є	високоспецифічними	для	ураження	міокарда.	
Останні	 дослідження	 підтвердили	 високу	 точність	
тропонінів	у	діагностиці	ушкоджень	серця	[14,15].	По-
вторне	визначення	через	4–6	годин	у	разі	нормальної	
концентрації	 необхідне	 для	 надійного	 оцінювання	
наявності	 ушкодження	міокарда.	 Підвищений	рівень	
тропонінів	може	утримуватися	протягом	4–6	днів	[16].

Електрокардіографія	одразу	після	закритої	травми	
серця	може	бути	нормальною	або	мати	неспецифічні	
зміни	[17].	Зміни	на	ЕКГ	можуть	з’являтися	через	де-
кілька	 годин	після	 травми,	 тому	рекомендовано	оці-
нювати	ЕКГ	в	динаміці	[16].

Ехокардіографія	є	інформативною	(чутливість	при	
закритій	травмі	серця	до	73,5	%),	але	не	є	абсолютно	
достовірною	щодо	діагностики	уражень	серця	[18].

Магнітно-резонансна	томографія,	комп’ютерна	то-
мографія	дають	більш	чітку	картину	характеру	та	об-
сягу	ураження	серця	та	можуть	бути	використані	для	
встановлення	діагнозу	[19,20,21].	

Усі	пацієнти	зі	змінами	на	ЕКГ	або	позитивним	рів-
нем	тропоніну	І/Т	мають	бути	госпіталізовані	для	спо-
стереження	 з	 метою	 виявлення	 аритмій.	 Порушення	
ритму	і	гіпокінезія	при	контузії	міокарда	часто	минають	
протягом	24	годин,	проте	більш	виправданою	тактикою	
є	спостереження	протягом	щонайменше	48	годин	[22].	
Пацієнти,	 в	 яких	 розвивається	 серцева	 недостатність	
або	кардіогенний	шок,	потребують	уведення	інотропних	
препаратів	 (добутамін	 0,5	%	 –	 50	мл,	 2,5–20	мкг/кг/хв	
або	допамін	4	%	–	5	мл,	5–15	мкг/кг/хв).

У	разі	 виникнення	аритмій	необхідно	дотримува-
тися	стандартного	підходу	до	їх	лікування,	який	вклю-
чає:	 відновлення	 електролітних	 порушень;	 уникнен-
ня	гіпоксії	та	корекція	ацидозу;	антиаритмічні	препа-
рати;	дефібриляція	–	за	потреби	[23,24].

Найбільш	 поширеною	 аритмією	 є	 синусова	 тахі-
кардія,	яка	усувається	шляхом	лікування	причини	ви-
никнення	(наприклад,	відновлення	об’єму	циркулюю-
чої	крові,	знеболення	або	переливання	еритроцитної	
маси)	[25,26].

Пацієнтам	 з	 елевацією	 сегмента	 ST	 на	 ЕКГ	 реко-
мендовано	виконувати	коронароангіографію	у	спеці-
алізованому	відділенні	для	диференціальної	діагнос-
тики	забою	серця	та	інфаркту	міокарда	[10].

Більшість	 структурних	 ушкоджень,	 включаю-
чи	 розрив	 міокарда,	 розрив	 перикарда,	 травматичні	
ушкодження	 клапанів,	 вимагають	 негайної	 консуль-
тації	кардіохурірга	та	оперативного	лікування	[27,28].	
При	 пошкодженні	 мітрального	 клапана	 зі	 значною	
регургітацією	необхідно	призначити	вазодилататори	
(нітропрусид	 натрію	 0,3	 мкг/кг/хв)	 для	 зменшення	
постнавантаження	та	збереження	фракції	викиду.

У	 разі	 виникнення	 посттравматичних	 вад	 серця,	
посттравматичного	 перикардиту	 внаслідок	 забою	
серця,	поранені	та	постраждалі	потребують	ліжково-
го	режиму	з	 індивідуальною	програмою	активації	та	
реабілітації,	 комплексом	 лікувальної	 фізкультури	 та	
фізіотерапії.	Лікування	закритої	 травми	серця	вклю-
чає	такі	підходи:
1.	 Введення	наркотичних	анальгетиків	–	з	метою	зне-
болення	(морфін	1	%	–	1	мл,	1–5	мг	при	інтенсив-
ному	больовому	синдромі	з	максимально	швидкою	
відміною,	як	тільки	це	можливо).

2.	 Інгаляція	кисню	40	%	через	носову	канюлю	чи	ли-
цеву	маску	–	при	сатурації	 SpO2 <	90	%	або	парці-
альному	тиску	PaO2 <	60	мм	рт.	ст.	з	підтримкою	на-
сичення	в	межах	95–99	%.	

3.	 Введення	інотропних	препаратів	–	при	гострій	сер-
цевій	 недостатності	 або	 кардіогенному	шоку	 (до-
бутамін	0,5	%	–	50	мл,	2,5–20	мкг/кг/хв	або	допамін	
4	%	–	5	мл,	5–15	мкг/кг/хв).	Введення	інотропних	
препаратів	протипоказано	пацієнтам	 з	 обструкці-
єю	вихідного	тракту	лівого	шлуночка.	

4.	 Введення	 вазопресорних	 препаратів	 –	 у	 разі,	
якщо	 кардіогенний	 шок	 резистентний	 до	 іно-
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тропних	 препаратів	 (норадреналін	 0,2	 %	 –	 1	 мл,	 
0,05–0,4	мкг/кг/хв).

5.	 Відновлення	об’єму	циркулюючої	крові	(при	крово-
течах	показано	використання	ізоосмолярних	полі-
іонних	електролітів	з	носіями	резервної	лужності	
(рінгер-лактат).	 Використання	 великих	 об’ємів	
розчинів	кристалоїдів	не	є	виправданим,	оскільки	
призводить	до	набряку	легень	у	пацієнтів	з	кардіо-
логічною	 патологією.	 Уникнути	 цього	 можна	 за	
допомогою	 застосування	 гіпертонічного	 розчи-
ну	натрію	хлориду	(7,5	%),	який	уводять	у	дозі	до	 
4	мл/кг.	З	препаратів	гідроксиетильованого	крох-
малю	(ГЕК)	використовують:	інфукол	ГЕК	6	%,	ін-
фукол	ГЕК	10	%,	HAES	6	%,	HAES	10	%	з	молекуляр-
ною	масою	200	000	Д,	проводять	 гемотрансфузію	
(еритроцитна	маса	з	короткими	(до	3–5	діб)	термі-
нами	 зберігання.	 При	 переливанні	 еритроцитної	
маси	 зі	 швидкістю	 понад	 1	 дози	 (200–300	 мл)	 за	
5	хв	показано	застосування	розчину	кальцію	хло-
риду	10	%	5–10	мл	на	кожні	2–4	дози	еритроцитної	
маси	для	запобігання	цитратній	інтоксикації	та	гі-
покальціємії.	Безпечним	рівнем	гемодилюції	в	разі	
гострої	 крововтрати	 є	 показник	 гематокриту	 на	
рівні	0,3	л/л,	гемоглобіну	–	65–70	г/л.

6.	 Петльові	діуретики	–	якщо	є	ознаки	перевантажен-
ня	 рідиною,	 для	 зменшення	 венозного	 припливу	
(фуросемід	1	%	–	2	мл,	20–40	мг	кожні	12	годин).	
Проводять	 контроль	 електролітів,	 креатиніну	 та	
оцінювання	діурезу	кожні	6	годин.	У	разі	виділен-
ня	сечі	менше	100	мл/год	–	розглянути	можливість	
подвоєння	дози	фуросеміду.

7.	 Корекція	 електролітних	 порушень	 з	 контролем	
рівнів	K+ ,	Na+ кожні	12–24	години.

8.	 Антиаритмічні	препарати	–	застосовують	за	появи	
частих/групових	 передсердних	 або	 шлуночкових	
екстрасистол	для	запобігання	розвитку	пароксиз-
мальної	 тахікардії,	 фібриляції	 передсердь,	 фібри-
ляції	шлуночків.	Аміодарон	100–200	мг	на	добу	або	
бета-блокатори	(бісопролол	5–10	мг	1	раз	на	добу,	
метопролол	 25–50	 мг	 1	 раз	 на	 добу,	 карведилол	
6,25	мг	кожні	12	годин).

9.	 Корекція	 порушень	 провідності	 серця	 –	 введення	
атропіну	0,1	%	0,5–1	мг.	За	неефективності	 згада-
них	методів	–	імплантація	штучного	водія	ритму.

10.	Вазодилататори	 –	 при	 артеріальній	 гіпертензії,	
розвитку	 гострого	набряку	легень.	Нітрогліцерин	
5	мкг/хв	з	титруванням	дози	або	нітропрусид	на-
трію	0,3	мкг/кг/хв.	Не	застосовувати	при	систоліч-
ному	артеріальному	тиску	<	90	мм	рт.	ст.

11.	Призначення	 інгібіторів	 ангіотензинперетворю-
ючого	 ферменту	 /	 антагоністів	 рецепторів	 ангіо-
тензину	ІІ	–	для	тривалої	підтримки	гемодинаміки.	
Лізиноприл	 2,5–5	 мг	 кожні	 24	 години,	 раміприл	
2,5	мг	кожні	12	годин,	валсартан	20	мг	кожні	12	го-
дин)	тривало	з	титруванням	дози,	антагоніста	аль-

достерону	 (еплеренон	25–50	мг	кожні	24	 години)	
тривало	з	титруванням	дози.

12.	Статини	 –	 у	 разі	 виявлення	 порушень	 ліпідного	
профілю.	Аторвастатин	10–80	мг	кожні	24	години,	
розувастатин	5–10	мг	кожні	24	години	тривало.

13.	Оперативне	лікування	при	розриві	структур	серця,	
травматичному	ушкодженні	клапанів.
Прогноз	у	пацієнтів	зі	струсом	серця	та	вчасно	діа-

гностованими	 забоєм	 або	 розривом	 серця	 сприятли-
вий.	Важке	ушкодження	міокарда	з	розвитком	некрозу	
може	призвести	до	формування	аневризми	шлуночка	
та	розвитку	хронічної	серцевої	недостатності,	виник-
нення	стійких	аритмій	[29,30,31].

Клінічна	 картина	 закритої	 травми	 серця	 проілю-
стрована	у	наведених	нижче	клінічних	випадках.

Клінічний випадок 1
Військовослужбовець	 В.,	 32	 роки,	 по	 етапам	 ме-

дичної	 евакуації	 у	 важкому	 стані	 доставлений	 у	 то-
ракальне	 відділення	 обласної	 лікарні	 з	 діагнозом:	
мінно-вибухова	травма	(21.12.2022	р.),	мінно-вибухо-
ве	осколкове	поранення	правого	плеча,	обох	сідниць,	
проме	жини,	заочеревинного	простору	справа,	м’яких	
тканин	 грудної	 стінки,	 нижніх	 кінцівок	 з	 вогнепаль-
ним	 переломом	 лівої	 стегнової	 кістки,	 обох	 кісток	
лівої	 гомілки	 в	 апараті	 зовнішньої	 фіксації	 (АЗФ),	 з	
травматичною	ампутацією	ІІІ,	IV	пальців	правої	стопи,	
вогнепальним	 переломом	 ІІ,	 V	 пальців	 правої	 стопи,	
множинними	 вогнепальними	ранами	правої	 гомілки	
та	стегна,	множинними	сторонніми	тілами.	

Стан	 після	 лапароскопії,	 дренування	 черевної	 по-
рожнини,	 АЗФ	 на	 ліве	 стегно	 і	 гомілку,	 ампутація	
за	 типом	 первинної	 хірургічної	 обробки	 (ПХО)	 III–
IV	пальців	правої	стопи.	

З	анамнезу	відомо,	що	пацієнт	21.12.2022	р.	під	час	
бойових	дій	отримав	вогнепальне	осколкове	проника-
юче	поранення	живота,	напівпроникаюче	поранення	
м’яких	тканин	грудної	клітки,	вогнепальне	осколкове	
поранення	 нижніх	 кінцівок	 з	 вогнепальним	 перело-
мом	обох	гомілок,	лівого	стегна.

На	І	етапі	медичної	евакуації	стан	пацієнта	важкий,	
було	 проведено	 знеболення	 (трамадол	 5	 %	 –	 2	 мл)	
та	 евакуйовано	 на	 ІІ	 етап,	 де	 було	 виконано	 оглядо-
ву	 лапароскопію,	 дренування	 черевної	 порожнини;	
встановлено	 АЗФ	 на	 ліве	 стегно,	 гомілку,	 проведена	
ампутація	 за	 типом	ПХО	 ІІІ–IV	 пальців	 правої	 стопи,	
ПХО	 вогнепальних	 ран.	 Здійснювали	 знеболювальну	
(фентаніл	0,005	%	–	2	мл,	декскетопрофен	0,005	%	–	
2	мл,	промедол	2	%	–	1	мл),	інфузійну	терапію	із	вико-
ристанням	 розчину	 електролітів	 йоностерил	 500	мл	
(натрію	 хлорид	6,430	 г,	 натрію	 ацетат	 3,674	 г,	 тригі-
драт	калію	ацетат	0,393	г,	кальцію	ацетат	0,261	г,	маг-
нію	ацетат	тетрагідрат	0,268	г	в	1	л	розчину)	та	роз-
чину	електролітів	плазмаліт	1000	мл	(натрію	хлорид	
0,526	г,	натрію	глюконат	0,502	г,	натрію	ацетату	тригі-
драт	0,368	г,	калію	хлорид	0,037	г,	магнію	хлориду	гек-
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сагідрат	0,03	г	в	100	мл	розчину),	введено	пропофол	
1	%	–	1	мл	120	мл,	 сибазон	0,5	%	–	2	мл,	 атракуріум	
1	%	–	5	мл,	неостигмін	0,05	%	–	3	мл,	атропін	0,1	%	–	
1	мл,	метоклопрамід	0,5	%	–	2	мл,	еуфілін	2	%	–	5	мл,	
проведена	 гемотрансфузійна	 терапія	 (заморожена	
плазма	534	мл,	еритроцитна	маса	0(І)	Rh(+)	651	мл),	
введено	протиправцевий	анатоксин	0,5	мл.	

При	 поступленні	 пацієнт	 скаржився	 на	 біль	 у	 ді-
лянці	 обох	 нижніх	 кінцівок.	 Під	 час	 об’єктивного	
огляду	 загальний	 стан	 пацієнта	 важкий.	 Свідомість	
ясна.	Положення	в	ліжку	активне.	Шкіра	чиста.	Колір	
шкіри	 і	 слизових	 оболонок	 нормальний.	 Підшкірна	
клітковина	 добре	 розвинена.	 Дихання	 везикулярне.	
Пульс	 –	 85	 уд./хв,	 задовільних	 характеристик,	 АТ	 –	 
120/75	 мм	 рт.	 ст.	 Тони	 серця	 гучні,	 ритмічні.	 Живіт	
під	час	пальпації	безболісний.	Печінка	та	селезінка	не	
пальпуються.	Симптом	Пастернацького	негативний	з	
обох	 боків.	 Сечовидільна	 система	 без	 особливостей.	
Масивні	дефекти	м’яких	тканин	лівої	гомілки	та	обох	
сідничних	ділянок,	правого	плеча.	

Дані	 лабораторних	 та	 інструментальних	 дослі-
джень.	 Загальний	 аналіз	 крові:	 загальна	 кількість	
лейкоцитів	–	13,2	×	109/л,	швидкість	осідання	еритро-
цитів	 (ШОЕ)	 до	 44	мм/год.	 Біохімічний	 аналіз	 крові:	
тропонін	І	до	1,04	нг/мл	(N	<	0,5	нг/мл),	аспартатамі-
нотрансфераза	–	37,5	Од/л	(N	=	0–35	Од/л),	аланінамі-
нотрансфераза	–	41	Од/л	(N	=	0–35	Од/л),	загальний	
білок	–	54,2	г/л	(N	=	60–82	г/л).	

ЕКГ:	 помірна	 синусова	 тахікардія	 (частота	 серце-
вих	скорочень	(ЧСС)	–	95	уд./хв),	незначне	відхилення	
електричної	осі	серця	ліворуч,	негативний	зубець	Т	до	
1,5	мм	у	V2–V6	відведеннях.

Добовий	 (холтерівський)	 моніторинг	 ЕКГ:	 до-
мінуючий	 ритм	 синусовий,	 середня	 ЧСС	 протягом	
усього	 періоду	 спостереження	 95	 уд./хв	 (в	 актив-
ний	час	 доби	 –	 124	 уд./хв,	 в	неактивний	час	 доби	 –	 
72	уд./хв),	циркадний	індекс	–	1,08,	поодинока	шлу-
ночкова	екстрасистолія	 (І	клас	за	Lown),	 зміни	про-
цесів	реполяризації	 за	типом	дифузного	сплощення	
зубця	Т	на	 тлі	 тахікардії	 без	 діагностично	 значущої	
динаміки	сегмента	ST.	

ЕхоКГ:	порожнини	серця	не	розширені,	патологіч-
них	потоків	не	 виявлено,	 скоротлива	 здатність	 ліво-
го	шлуночка	задовільна	(фракція	викиду	(ФВ)	лівого	
шлуночка	–	74	%).

27.12.2022	 р.	 було	 проведено	 операцію	 ПХО	 вог-
непальної	 рани	 лівої	 нижньої	 кінцівки,	 накладання	
Vacuum-Assisted	Closure	(VAC)	пов’язки;	операцію	ПХО	
вогнепальної	 рани	 правої	 нижньої	 кінцівки,	 накла-
дання	 VAC-пов’язки;	 ПХО	 правої	 верхньої	 кінцівки.	 З	
метою	знеболення	черговим	лікарем	було	призначено	
морфін	1	%	1	мл.	

У	зв’язку	зі	скаргами	на	стискаючий	біль	у	ділянці	
серця,	28.12.2022	р.	оглянутий	кардіологом,	виявлено	
ослаблення	 І	 тону.	 Рекомендовано	 провести	 корона-

ровентрикулографію,	проте	пацієнт	повторно	катего-
рично	відмовився.

28.12.2022	р.	проведено	консиліум	у	складі	кардіо-
хірурга,	 кардіологів,	 лікаря-куратора	 та	 медичного	
директора	 лікарні,	 враховуючи	 скарги,	 анамнез	 за-
хворювання,	 дані	 об’єктивного	 обстеження,	 дані	 ла-
бораторного	 та	 інструментального	 досліджень	 (ЕКГ,	
ЕхоКГ),	за	результатами	яких	встановлено	попередній	
діагноз:	мінно-вибухова	травма	грудної	клітки;	забій	
серця;	 вогнищевий	 міокардіофіброз	 у	 передньо-пе-
регородковій	 ділянці	 лівого	 шлуночка;	 серцева	 не-
достатність	(СН)	І	ст.,	функціональний	клас	(ФК)	І	за	
NYHA,	ФВ	–	74	%.	Рекомендовано	подальший	моніто-
ринг	 стану	 пацієнта.	 Враховуючи,	що	 пацієнт	 відмо-
вився	від	проведення	коронаровентрикулографії,	бу-
ло	прийнято	рішення	проводити	запис	ЕКГ,	виконува-
ти	холтерівський	моніторинг	ЕКГ	та	ЕхоКГ	у	динаміці	
для	контролю	змін.	

ЕКГ	(29.12.2022	р.)	–	зберігається	помірна	синусова	
тахікардія,	ЧСС	–	95	уд./хв,	дистрофія	передньої	стінки	
лівого	шлуночка,	 верхівки,	 бічної	 стінки	лівого	шлу-
ночка,	міжшлуночкової	перегородки	(рисунок	2).

ЕхоКГ	у	динаміці	(28.12.2022	р.)	–	порожнини	серця	
не	розширені,	патологічних	потоків	не	виявлено,	віль-
ної	рідини	не	виявлено,	скоротлива	здатність	міокар-
да	збережена.

30.12.2022	р.	проведено	операцію	з	ПХО	вогнепаль-
них	поранень,	заміна	VAC-пов’язки.	

Призначення	у	післяопераційному	періоді:	
1)	морфін	1	% –	1	мл	×	1	раз	на	добу	2	дні;
2)	диклофенак	2,5	% –	3	мл	×	1	раз	на	добу	5	днів;
3)	декскетопрофен	0,005	%	–	2	мл	×	1	раз	на	добу	3	дні;
4)	цефоперазон	–	1	г	×	2	рази	на	добу	7	днів;
5)	сульбактам	–	1	г	×	2	рази	на	добу	7	днів;
6)	омепразол	–	40	мг	×	1	раз	на	добу	1	місяць.
Для	подальшого	лікування	у	стані	середнього	сту-

пеня	 важкості	 пацієнта	 переведено	 у	 реабілітаційне	
відділення.

Клінічний випадок 2
Військовослужбовець	 К.,	 47	 років,	 поступив	 у	

кардіо	логічне	 відділення	 27.12.2022	 р.	 з	 діагно-
зом:	 закрита	 травма	 грудної	 клітки;	 забій	 серця	
(07.12.2022	р.);	відрив	хорд	мітрального	клапана	з	ви-
раженою	 недостатністю	 мітрального	 клапана;	 стан	
після	оперативного	втручання	(19.12.2022	р.):	проте-
зування	мітрального	клапана,	анулопластики	трикус-
підального	клапана	та	ушивання	вушка	лівого	перед-
сердя;	АВ-блокада	І	ступеня;	СН	ІІА	ст.,	ФК	ІІІ	за	NYHA.

З	 анамнезу	 відомо,	що	 07.12.2022	 р.	 пацієнт	 упав	
з	висоти	та	травмував	грудну	клітку.	На	тлі	фізичних	
навантажень	виникли	загальна	слабкість	та	задишка	
при	незначному	фізичному	навантаженні.	

Зі	скаргами	на	відчуття	важкості	за	грудиною,	при-
скорене	 серцебиття,	 перебої	 у	 роботі	 серця,	 періо-
дичну	 втрату	 свідомості	 ургентно	 був	 доставлений	
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Рисунок 2. ЕКГ пацієнта в динаміці 29.12.2022 р.

у	 Національний	 інститут	 серцево-судинної	 хірургії	
імені	М.	М.	Амосова	для	подальшого	оперативного	лі-
кування.	З	анамнезу	відомо,	що	пролапс	мітрального	
клапана	діагностовано	в	дитинстві.	При	госпіталізації	
виконано	ЕхоКГ	та	коронарографію.	

ЕхоКГ:	 виражена	мітральна	 недостатність	 унаслі-
док	відриву	хорд	задньої	стулки	мітрального	клапана,	
помірна	 трикуспідальна	 недостатність,	 ознаки	 леге-
невої	гіпертензії,	збільшення	лівих	відділів	серця,	ско-
ротливість	лівого	шлуночка	збережена.	

Коронарографія:	 коронарні	 артерії	 без	 видимих	
атеросклеротичних	уражень.	

Встановлено	 діагноз:	 міокардитичний	 кардіоскле-
роз;	пролапс	задньої	стулки	мітрального	клапана,	част-
ковий	 надрив	 хорд	 ІІ	 порядку	 з	 важкою	 мітральною	
недостатністю;	 надшлуночкова	 екстрасистолія;	 АВ-
блокада	І	ступеня;	СН	ІІА	ст.	зі	збереженою	систолічною	
функцією	лівого	шлуночка	(ФВ	53	%),	ФК	ІІІ	за	NYHA.	

19.12.2022	 р.	 проведено	 оперативне	 лікування	 –	
протезування	 мітрального	 клапана	 механічним	 про-
тезом,	 анулопластика	 трикуспідального	 клапана	 та	
ушивання	 вушка	 лівого	 передсердя.	 Післяоперацій-
ний	період	супроводжувався	порушенням	провіднос-
ті	–	АВ-блокадою	І	ступеня.	

Призначено	медикаментозне	лікування:	
1)	цефтріаксон	–	1	г	×	1	раз	на	добу	на	7	днів;
2)	кларитроміцин	–	500	мг	×	1	раз	на	добу	на	5	днів;
3)	метронідазол	–	250	мг	×	2	рази	на	добу	на	5	днів;
4)	лінезолід	 –	 600	 мг	 ×	 2	 раз	 на	 добу	 на	 5	 днів	 
(з	22.12.2022	р.);

5)	пантопразол	–	40	мг	×	1	раз	на	добу	3	місяці;
6)	спіронолактон	–	25	мг	×	1	раз	на	добу	тривало;

7)	варфарин	–	6,25	мг	×	1	раз	на	добу	пожиттєво	(під	
контролем	 міжнародного	 нормалізованого	 відно-
шення	(МНВ)	у	межах	2,5–3,5	МО);

8)	калію	хлорид	таблетки	–	600	мг	×	2	рази	на	добу	
1	міс.
Для	подальшого	лікування	пацієнт	переведений	у	

кардіологічне	відділення.
Під	 час	 об’єктивного	 огляду	 загальний	 стан	 па-

цієнта	 задовільний.	 Свідомість	 ясна.	 Положення	 в	
ліжку	 активне.	Шкіра	 чиста.	 Колір	 шкіри	 і	 слизових	
оболонок	 нормальний.	 Підшкірна	 клітковина	 розви-
нена	 надмірно.	 Периферичні	 набряки	 відсутні.	 При	
аускультації	легень	–	ослаблене	везикулярне	дихання	
у	нижніх	відділах	лівої	легені,	праворуч	–	везикуляр-
не	 дихання.	 Пульс	 –	 70	 уд./хв,	 задовільних	 характе-
ристик.	АТ	 –	 130/75	мм	рт.	 ст.	 Тони	 серця	ослаблені,	
ритмічні.	Живіт	безболісний.	Печінка	та	селезінка	не	
пальпуються.	Симптом	Пастернацького	негативний	з	
обох	боків.	Сечовидільна	система	без	особливостей.	

Загальний	 аналіз	 крові:	 гемоглобін	 –	 112	 г/л	 
(N	=	130–165	г/л),	ШОЕ	–	45	мм/год	(N	=	1–10	мм/год).	
Біохімічний	 аналіз	 крові:	 загальний	 білок	 –	 57	 г/л	 
(N	=	60–82	г/л),	фібриноген	–	4,92	 г/л	 (N	=	2–4	 г/л),	
позитивний	фібриноген	В	(у	нормі	–	негативний);	коа-
гулограма:	 протромбіновий	 індекс	 –	 68	%	 (цільовий	
рівень	для	пацієнта	–	30–50	%),	МНВ	–	1,62	МО.

ЕКГ:	АВ-блокада	І	ступеня,	p-mitrale.	
Холтерівський	 моніторинг	 ЕКГ:	 домінуючий	

ритм	синусовий,	середня	ЧСС	протягом	усього	періо-
ду	 обстеження	 –	 100	 уд./хв	 (в	 активний	 час	 доби	 –	 
103	 уд./хв,	 в	 неактивний	 час	 доби	 –	 93	 уд./хв),	 за-
фіксовано	 недостатнє	 зниження	 ЧСС	 в	 нічні	 години	
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(циркадний	індекс	1,10),	часті	надшлуночкові	та	шлу-
ночкові	екстрасистоли	(клас	ІVb	за	Lown),	епізод	паро-
ксизмальної	шлуночкової	тахікардії	із	середньою	ЧСС	
144	уд./хв,	тривалість	епізоду	2	секунди	(рисунок	3).	

Трансторакальна	 ЕхоКГ:	 дилатація	 лівого	 перед-
сердя,	 скоротлива	 активність	 лівого	 шлуночка	 до-
статня	 (ФВ	 62	 %),	 аортосклероз,	 механічний	 протез	
мітрального	клапана,	анулопластика	трикуспідально-
го	клапана	із	фізіологічною	регургітацією.	Ультразву-
кове	дослідження	органів	черевної	порожнини,	нирок,	
сечового	 міхура,	 передміхурової	 залози:	 УЗ-ознаки	
спленомегалії,	поліп	жовчного	міхура.

Пацієнту	була	проведена	корекція	режиму	лікуван-
ня:	
1)	варфарин – підвищено	дозу	до	7,5	мг	×	1	раз	на	добу	
пожиттєво	(під	контролем	МНВ,	яке	визначається	
1	раз	на	тиждень);

2)	кордарон	 –	 200	 мг	 по	 1	 таблетці	 2	 рази	 на	 день	
(перерва	 субота,	 неділя)	 –	 з	 наступним	 оглядом	
кардіо	лога	та	корекцією	дози;

3)	спіронолактон	–	25	мг	×	1	раз	на	добу	щоранку	три-
вало	(під	контролем	електролітів	крові);

4)	пантопразол	–	40	мг	×	1	раз	на	добу	за	30	хв	до	сні-
данку	протягом	3	місяців;

5)	лінезолід	 –	 600	 мг	 ×	 2	 рази	 на	 добу	 5	 днів	 до	
31.12.2022	р.	включно;

6)	щоденні	 перев’язки	 з	 бетадином,	 зняття	 дренаж-
них	швів	на	12–13-у	добу	після	оперативного	втру-
чання.
Пацієнта	 переведено	 у	 реабілітаційне	 відділення	

у	задовільному	стані	для	продовження	реабілітації	за	
індивідуальною	програмою.

Загальні	рекомендації,	що	були	надані	пацієнту:	
1)	ЕхоКГ	та	консультація	кардіолога	через	3,	6,	12	мі-
сяців	після	виписування;

2)	консультація	кардіохірурга	через	1	рік	після	кардіо-
хірургічного	втручання;

3)	уникнення	 важких	фізичних	 навантажень	 та	 роз-
відних	рухів	у	плечовому	поясі;

4)	не	піднімати	вагу	понад	5	кг	протягом	3	місяців;

Рисунок 3. Фрагмент холтерівського моніторингу ЕКГ у пацієнта. Пароксизм шлуночкової 
тахікардії з ЧСС 144 уд./хв, тривалість епізоду 2 секунди

5)	дотримання	 здорового	 способу	 життя	 –	 дозовані	
фізичні	 навантаження,	 збалансоване	 харчування	
з	обмеженням	солі,	жирної	та	 смаженої	 їжі,	 збіль-
шення	 в	 раціоні	 морської	 риби,	 молочнокислих	
продуктів,	овочів,	фруктів;

6)	щоденний	 контроль	 артеріального	 тиску,	 пульсу	
вранці	та	ввечері;

7)	щотижневий	контроль	МНВ	з	цільовим	рівнем	2,5–
3,5	протягом	всього	періоду	приймання	варфарину;

8)	періодичний	контроль	рівня	креатиніну	у	крові.
Клінічний випадок 3
Військовослужбовець	 С.,	 44	 роки,	 поступив	 у	 кар-

діологічне	відділення	30.11.2022	р.	 з	діагнозом:	 стан	
після	 мінно-вибухової	 травми	 (17.07.2022	 р.);	 на-
скрізне	 поранення	 колінного	 суглоба;	 забій	 серця	
(17.07.2022	р.);	міокардіальна	контузія,	дилятаційний	
синдром	з	формуванням	кардіоміопатії:	недостатність	
мітрального	 клапана	 ІІ	 ступеня,	 недостатність	 три-
куспідального	клапана	І	ступеня;	синусова	тахікардія;	
повна	блокада	лівої	ніжки	пучка	Гіса;	СН	ІІА	ст.;	з	по-
мірно	 зниженою	ФВ	 лівого	 шлуночка	 (45	%),	 ФК	 ІІІ	
за	NYHA;	відкрита	черепно-мозкової	травма,	перелом	
правої	скроневої	кістки	з	переходом	на	основу	черепа;	
множинні	переломи	кісток	лицевого	черепа;	забій	го-
ловного	мозку;	субарахноїдальний	крововилив;	пнев-
моцефалія;	 назальна	 лікворея;	 стійкий	 цефалгічний	
синдром;	 контузія	 правого	 очного	 яблука;	 перелом	
нижньої	та	внутрішньої	стінок	лівої	орбіти;	частковий	
птоз	лівої	верхньої	повіки;	лівобічний	енофтальм.

З	анамнезу	відомо,	що	17.07.2022	р.	пацієнт	отри-
мав	травми	внаслідок	ворожого	артобстрілу,	був	зава-
лений	будівельними	матеріалами,	втратив	свідомість,	
після	опритомнення	побачив	залишки	бетонної	плити	
на	грудній	клітці,	час	перебування	якої	на	тілі	стано-
вив	 понад	 1	 годину.	 Автомобілем	 швидкої	 медичної	
допомоги	 був	 ургентно	 госпіталізований	 у	 важкому	
стані	зі	скаргами	на	загальну	слабкість,	нудоту,	інтен-
сивний	головний	біль,	біль	у	лівому	колінному	суглобі.	

Проведено	 КТ	 головного	 мозку.	 Встановлено	 діа-
гноз:	мінно-вибухова	травма	(17.07.2022	р.);	відкрита	
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черепно-мозкова	 травма;	 субарахноїдальний	 крово-
вилив;	пневмоцефалія;	перелом	правої	скроневої	кіст-
ки	з	переходом	на	основу	черепа;	множинні	переломи	
кісток	 лицевого	 черепа;	 наскрізне	 поранення	 лівого	
колінного	суглоба.	

Проведено	стабілізацію	стану	пацієнта,	ПХО.	Пере-
ведений	для	подальшого	лікування	по	етапах	медич-
ної	 евакуації	 у	 відділення	 нейрохірургії	 у	 важкому	
стані.	 Отримав	 курс	 антибактеріальної,	 ноотропної,	
дегідратаційної,	відновної	та	симптоматичної	терапії.	

08.09.2022	р.	у	зв’язку	з	появою	скарг	на	біль	у	ді-
лянці	серця	оглянутий	кардіологом.	На	ЕКГ	–	негатив-
на	 динаміка:	 підозра	 на	 гострий	 інфаркт	 міокарда	 –	
блокада	лівої	ніжки	пучка	Гіса,	що	вперше	виникла.	

На	ЕКГ,	 записаній	повторно:	 синусовий	ритм,	ЧСС	
68	 уд./хв,	 відхилення	 електричної	 осі	 серця	 ліворуч,	
повна	блокада	лівої	ніжки	пучка	Гіса.	

ЕхоКГ:	 дифузний	 гіпокінез	 апікально-септальних	
сегментів,	дилатація	лівого	передсердя	та	лівого	шлу-
ночка,	 недостатність	 мітрального	 клапана	 ІІ	 ступеня,	
недостатність	трикуспідального	клапана	І	ступеня,	по-
мірно	знижена	ФВ	(45	%),	формування	кардіоміопатії.	

Біохімічний	 аналіз	 крові:	 загальний	 холестерин	
5,18	 ммоль/л	 (N	 до	 5,7	 ммоль/л),	 бета-ліпопротеїди	
5684	ммоль/л.

Встановлено	 діагноз:	 міокардіальна	 контузія,	 ди-
лятаційний	 синдром	 з	 формуванням	 кардіоміопатії:	
недостатність	мітрального	 клапана	 ІІ	 ступеня,	 недо-
статність	 трикуспідального	 клапана	 І	 ступеня;	 сину-
сова	тахікардія;	повна	блокада	лівої	ніжки	пучка	Гіса;	
СН	 ІІА	 ст.	 з	 помірно	 зниженою	 ФВ	 лівого	 шлуночка	
(45	%),	ФК	ІІІ	за	NYHA;	гіперхолестеринемія.

Виконано	 коронарографію:	 коронарні	 судини	 ін-
тактні.	

Проведено	терапію:	цефтріаксон	–	1	г	1	раз	на	до-
бу	7	днів,	бісопролол	–	5	мг	1	раз	на	добу,	розуваста-
тин	–	10	мг	1	раз	на	добу,	еплеренон	–	50	мг	1	раз	на	
добу,	 триметазидин	 –	 20	мг	 3	 рази	 на	 добу,	 глюкоза	
5	%	–	500	мл	на	добу,	аспаркам	–	5	мл	1	раз	на	добу,	
кокарбоксилаза	0,005	%	–	2	мл	1	раз	на	добу,	еноксапа-
рин	–	2000	МО	1	раз	на	добу,	пантопразол	–	20	мг	1	раз	
на	добу,	цитиколін	–	500	мг	1	раз	на	добу.	

Пацієнта	 направлено	 для	 подальшого	 лікування	
та	реабілітації	на	наступний	етап	медичної	евакуації	
зі	 скаргами	 на	 загальну	 слабкість,	 швидку	 втомлю-
ваність,	запаморочення,	головний	біль,	біль	у	ділянці	
серця,	задишку	під	час	фізичного	навантаження,	пору-
шення	сну,	біль	у	правому	колінному	суглобі.

Під	 час	 об’єктивного	 огляду	 загальний	 стан	 паці-
єнта	задовільний.	Свідомість	ясна.	Положення	в	ліж-
ку	активне.	Шкіра	чиста.	Колір	шкіри	і	слизових	обо-
лонок	 нормальний.	 Підшкірна	 клітковина	 помірно	
розвинена.	 Периферичні	 набряки	 відсутні.	 Дихальна	
система	без	особливостей.	Пульс	–	70	уд./хв,	задовіль-
них	характеристик,	АТ	–	110/80	мм	рт.	ст.	Тони	серця	

приглушені,	ритмічні.	Живіт	безболісний.	Печінка	та	
селезінка	 не	 пальпуються.	 Симптом	 Пастернацького	
негативний	 з	 обох	 боків.	 Сечовидільна	 система	 без	
особливостей.	

На	 ЕКГ:	 ритм	 синусовий,	 правильний,	 ЧСС	 –	 
68	 уд./хв,	 відхилення	 електричної	 осі	 серця	 ліворуч,	
повна	блокада	лівої	ніжки	пучка	Гіса.

Трансторакальна	ЕхоКГ:	значне	зниження	скорот-
ливої	здатності	лівого	шлуночка	(ФВ	19	%),	виражена	
ексцентрична	гіпертрофія	лівого	шлуночка,	дилатація	
лівих	камер	серця,	акінез	базального,	середнього,	вер-
хівкового,	передньо-нижньо-септальних	сегментів	на	
тлі	значно	вираженого	дифузного	гіпокінезу	міокарда	
лівого	шлуночка,	недостатність	мітрального	клапана	
ІІІ	ступеня,	недостатність	трикуспідального	клапана	І	
ступеня.	

Проведено	 добовий	 моніторинг	 ЕКГ	 (рисунок	 4):	
домінуючий	ритм	синусовий,	середня	ЧСС	за	весь	пе-
ріод	спостереження	–	83	уд./хв	(в	активний	час	доби	–	
87	 уд./хв,	 в	 неактивний	 час	 доби	 –	 76	 уд./хв),	 недо-
статнє	 зниження	ЧСС	вночі	 (циркадний	 індекс	1,15),	
реєструвалась	транзиторна	блокада	лівої	ніжки	пучка	
Гіса	та	зміни	сегмента	ST	та	зубця	Т	на	її	фоні.

Оглядова	 рентгенограма	 органів	 грудної	 клітки:	
часткова	релаксація	обох	куполів	діафрагми.	

Пацієнту	було	призначено	таке	лікування:	
1)	ацетилсаліцилова	кислота	–	75	мг	×	1	раз	на	добу	
тривало;

2)	бісопролол	–	5	мг	×	1	раз	на	добу	тривало;
3)	розувастатин	–	10	мг	×	1	раз	на	добу	тривало;
4)	еплеренон	–	50	мг	×	1	раз	на	добу	тривало;
5)	омепразол	–	20	мг	×	1	раз	на	добу	2	тижні.	
12.12.2022	р.	через	2	тижні	після	початку	отриман-

ня	вказаного	лікування	виконано	контрольну	ЕхоКГ:	
ступінь	мітральної	недостатності	зменшився	з	ІІІ	до	ІІ	
ступеня,	 незначно	 підвищилася	ФВ	 лівого	шлуночка	
(з	19	до	21	%).	

Пацієнта	переведено	у	відділення	реабілітації	про-
фільного	закладу.

Режим	лікування:	
1)	раміприл	–	2,5	мг	×	1	раз	на	добу	тривало;
2)	ацетилсаліцилова	кислота	–	75	мг	×	1	раз	на	добу	
тривало;

3)	бісопролол	–	5	мг	1	раз	на	добу	тривало;
4)	еплеренон	–	50	мг	1	раз	на	добу	тривало;
5)	розувастатин	–	10	мг	1	раз	на	добу	тривало;
6)	емпагліфлозин	–	10	мг	по	1	таблетці	1	раз	на	добу;
7)	щоденний	контроль	артеріального	тиску,	пульсу;
8)	контроль	ЕхоКГ	1	раз	на	6	місяців;
9)	контроль	ліпідного	профілю	1	раз	на	3	місяці;
10)	консультація	терапевта	та	кардіолога	1	раз	на	3	мі-

сяці	після	отримання	результатів	ЕхоКГ	та	ліпідно-
го	профілю.
Обговорення. Серед	закритих	травм	серця	струс	

серця	супроводжується	найменшими	пошкодження-
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Рисунок 4. Фрагмент холтерівського моніторингу ЕКГ пацієнта з поодинокою 
шлуночковою екстрасистолою і ЧСС – 83 уд./хв 

ми	 структур	 та	 найлегшими	 наслідками,	 в	 той	 час	
як	 розрив	 серця	 –	 яскравою	 клінічною	 картиною,	
вкрай	 важким	 перебігом	 й	 часто	 летальними	 на-
слідками.

Найчастіше	при	травмі	грудної	клітки	виникає	за-
бій	 серця.	 Діагностика	 забою	 серця	 на	 догоспіталь-
ному	етапі	викликає	труднощі,	пов’язані	з	умовами,	в	
яких	відбувається	збір	анамнезу	та	огляд	хворого:	де-
фіцит	часу,	порушена	свідомість	потерпілого	(напри-
клад,	у	разі	поєднання	з	черепно-мозковою	травмою),	
відсутність	 додаткових	 лабораторно-інструменталь-
них	діагностичних	методів,	а	також	різний	рівень	під-
готовки	медичного	персоналу.

Загалом	закриті	травми	серця	можна	охарактери-
зувати	так:

1.	Механізм травмування.	 Закрита	 травма	 серця	
частіше	виникає	внаслідок	вибухової	хвилі,	падіння	з	
висоти	або	сильного	удару	в	грудну	клітку.	В	умовах	
сучасної	 війни,	 де	широко	 застосовується	 артилерія,	
міни	та	інші	вибухові	пристрої,	ймовірність	отриман-
ня	закритої	травми	серця	значно	зростає.

2.	Складність діагностики.	На	відміну	від	відкри-
тої	травми,	яка	має	очевидні	зовнішні	ознаки,	закрита	
травма	серця	може	не	мати	явних	симптомів	на	почат-
кових	етапах.	Це	ускладнює	її	своєчасне	виявлення	в	
польових	умовах,	що	може	призвести	до	затримки	на-
дання	необхідної	медичної	допомоги.

3.	Масовість ураження.	Вибухи	та	обвали	будівель	
можуть	призвести	до	масових	випадків	закритої	трав-
ми	серця,	тоді	як	відкриті	травми	зазвичай	є	більш	ін-
дивідуальними.

4.	Латентний період.	Закрита	травма	серця	може	
мати	прихований	перебіг,	коли	серйозні	ускладнення	
розвиваються	через	певний	час	після	травмування.	Це	
створює	додаткові	ризики	для	постраждалих,	особли-
во	 в	 умовах	 обмеженого	 доступу	 до	 спеціалізованої	
медичної	допомоги.

5.	Ресурсоємність лікування.	Діагностика	та	ліку-
вання	закритої	травми	серця	вимагають	спеціального	

обладнання	 (ехокардіографія,	 КТ)	 та	 висококваліфі-
кованого	персоналу,	що	може	бути	проблематичним	в	
умовах	бойових	дій.

6.	 Психологічний аспект.	 Відсутність	 видимих	
ушкоджень	 при	 закритій	 травмі	 може	 призвести	 до	
недооцінювання	свого	стану	самим	постраждалим,	що	
може	затримати	звернення	по	медичну	допомогу.

7.	Вторинні ускладнення.	 Закрита	 травма	 серця	
може	призвести	до	розвитку	аритмій,	тампонади	сер-
ця	 та	 інших	 ускладнень,	 які	 потребують	 негайного	
втручання	та	можуть	бути	фатальними	без	належної	
медичної	допомоги.

Враховуючи	вищезазначені	фактори,	можна	зроби-
ти	висновок,	що	в	умовах	сучасної	війни	закрита	трав-
ма	 серця	 становить	 більшу	 актуальність	 порівняно	 з	
відкритою.	 Це	 вимагає	 від	 військових	 медиків	 та	 ци-
вільних	лікарів	підвищеної	уваги	до	можливої	наявнос-
ті	такого	типу	ушкоджень,	вдосконалення	підходів	до	
діагностики	та	лікування,	а	також	розробки	ефектив-
них	протоколів	надання	допомоги	в	польових	умовах.

Війна	 в	 Україні	 демонструє	 необхідність	 подаль-
ших	досліджень	у	цій	галузі	та	вдосконалення	підхо-
дів	 до	 надання	 медичної	 допомоги	 постраждалим	 із	
закритою	травмою	серця.	Це	не	лише	покращить	ви-
живаність	 серед	 військових	 та	 цивільних	 осіб	 у	 зоні	
бойових	дій,	а	й	сприятиме	розвитку	військової	меди-
цини	в	цілому.

Висновки
1.	 Значна	 кількість	 поранених	 мають	 політравму.	 У	
структурі	політравми	вагоме	значення	має	закрита	
травма	серця.

2.	 Рання	діагностика	 закритої	 травми	 серця	усклад-
нена	поліморфністю	клінічної	 картини,	 відсутніс-
тю	 єдиних	 діагностичних	 критеріїв,	 надзвичайно	
обмеженим	часом	надання	допомоги.

3.	 Наявність	у	пораненого	болю	у	грудній	клітці,	сер-
цебиття,	перебоїв	у	роботі	 серця	має	бути	підста-
вою	 для	 діагностичного	 пошуку	 закритої	 травми	
серця.	
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4.	 Відсутність	 симптомів	 травми	 серця	 не	 дозволяє	
повністю	її	виключити,	а	поранені	із	закритою	трав-
мою	грудної	клітки	потребують	госпіталізації	з	ме-
тою	дообстеження	та	виключення	травми	серця.

5.	 На	 госпітальному	 етапі	 у	 поранених	 з	 підозрою	
на	 закриту	 травму	 серця	 обов’язковою	 є	 дина-
мічне	 оцінювання	 ЕКГ,	 ЕхоКГ,	 визначення	 рівня	
креатинфосфокінази-МВ	та	тропонінів	І,	Т.

6.	 Лікування	закритої	травми	серця	включає	знеболен-
ня,	стабілізацію	гемодинаміки	та	її	тривалу	підтрим-
ку,	 корекцію	 електролітних	 порушень,	 лікування	
аритмій,	раннє	хірургічне	втручання	у	разі	потреби.	

Зв’язок роботи з науковими програмами.	Дослі-
дження	є	фрагментом	науково-дослідної	роботи	«Роз-
робка	та	впровадження	інноваційних	технологій	у	лі-
кування	та	профілактику	порушень	цілісності	та	про-
хідності	судин	в	умовах	військового	часу»,	державний	
реєстраційний	номер	–	0123U100204.

Конфлікт інтересів. Автори	заявляють	про	відсут-
ність	конфлікту	інтересів.
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Abstract
The aim.	Analysis	of	the	causes,	diagnosis	and	treatment	methods	of	closed	heart	injuries	through	the	examples	of	

literary	sources	and	our	own	clinical	cases.
Russia’s	full-scale	invasion	of	Ukraine	led	to	massive	hostilities.	This	war	not	only	changed	the	geopolitical	situation	in	Eu-

rope,	but	also	presented	new	challenges	to	the	medical	community,	particularly	in	the	field	of	military	medicine.	Among	many	
types	of	combat	injuries,	heart	injury,	which	can	be	both	open	and	closed,	requires	special	attention.	Although	both	types	of	
injuries	are	life-threatening,	the	closed	heart	injury	becomes	more	relevant	in	the	conditions	of	modern	warfare.	A	closed	heart	
injury	often	accompanies	any	chest	injuries,	has	a	hidden	course,	and	its	real	prevalence	exceeds	the	number	of	diagnosed	
cases.	Among	the	closed	injuries	of	the	heart,	concussion	is	accompanied	by	the	least	damage	to	the	structures	and	the	mildest	
consequences,	while	heart	rupture	has	an	intensive	clinical	manifestation,	an	extremely	difficult	course,	and	often	fatal	conse-
quences.	Most	often,	a	heart	bruise	occurs	with	a	chest	injury.	The	proper	diagnosis	of	heart	bruise	at	the	pre-hospital	stage	
is	accompanied	by	difficulties.	They	are	associated	with	the	conditions	of	the	history	taking	and	physical	examination	of	the	
wounded	person.	The	mentioned	conditions	include	the	lack	of	time,	impaired	consciousness	of	the	victim	(for	example,	when	
combined	with	a	craniocerebral	injury),	lack	of	additional	laboratory	and	instrumental	diagnostic	methods	as	well	as	different	
levels	of	training	of	medical	personnel.	The	article	presents	a	detailed	description	of	the	types	of	closed	heart	trauma,	clinical,	
laboratory	and	instrumental	characteristics	of	each	type,	as	well	as	a	generalized	scheme	of	treatment	tactics.	In	addition,	three	
clinical	cases	of	heart	bruise	with	different	severity	of	clinical	manifestation	are	provided.

Conclusion.	In	the	conditions	of	modern	warfare,	a	closed	heart	injury	is	more	relevant	than	an	open	type	of	the	com-
bat	heart	trauma.	This	requires	military	and	civilian	physicians	to	pay	more	attention	to	the	possible	presence	of	this	type	
of	injury,	to	improve	diagnostics	and	treatment	approaches,	and	to	develop	effective	field	care	protocols.

Keywords: combat injury, heart concussion, heart bruise, heart rupture, medical tactics.
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