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Вогнепальні пошкодження анатомічних структур шиї та голови у дітей, внаслідок пошкодження тканин 
та органів з порушенням їх цілісності та утворення інфікованої рани, особливо в мирний час, становлять 
складну медичну та соціальну проблему через значну частку інвалідизації. Вогнепальні поранення шиї у 
дітей в мирний час повинні розглядатись як особлива група інфікованих механічних пошкоджень, за яких 
показана рання топічна діагностика із застосуванням УЗД, СКТ, МРТ, а за необхідності – й пошукове опе-
ративне втручання з відповідним гемостазом. Діагностично-лікувальні заходи у дітей з вогнепальними по-
раненнями шиї повинні бути активними, комплексними та максимально радикальними, а період віднов-
лення та реабілітації – безперервними та тривалими.
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Вогнепальні пошкодження анатомічних структур 
шиї та голови у дітей, внаслідок пошкоджуючого ме-
ханічного впливу на тканини та органи з порушен-
ням їх цілісності та утворенням інфікованої рани, 
особливо в мирний час, становлять не тільки склад-
ну медичну, але й соціальну проблему через значну 
частку інвалідизації. Це пов’язано, насамперед, з 
тим, що дотепер не існує точного реєстру таких хво-

рих, що в свою чергу зумовлює відсутність єдиного 
підходу до проведення діагностично-лікувальних 
заходів та даних про віддалені результати. Не див-
лячись на те, що в мирний час такі поранення зу-
стрічаються порівняно рідко в дитячому віці, вони 
мають певні відмінності в принципах надання допо-
моги від ушкоджень періоду війн, що полягають в 
особливостях евакуації потерпілих, термінах їх гос-
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піталізації до спеціалізованих лікувальних закладів, 
рівня діагностики та методів надання своєчасної хі-
рургічної допомоги [4].

В.В. Могила та С.В. Куртеєв (2005) вогнепальні по-
ранення розподіляють на кульові (високошвидкісні 
та низькошвидкісні); осколкові (великоосколкові та 
дрібноосколкові); осколково-вибухові; вибухові та 
інші (дріб, шрапнель, кульки); за характером пора-
нення: наскрізні, проникаючі (сліпі) та дотичні [2, 3].

Лікування дітей із вогнепальним пошкодженням 
шийного відділу хребта та голови повинно склада-
тись із послідовних етапів.

Догоспітальний етап передбачає організацію лі-
карями карет швидкої медичної допомоги в обсязі, 
що передбачає: нормалізацію дихання (оксигеноте-
рапія), стабілізацію гемодинаміки (інфузійна тера-
пія кристалоїдами або колоїдами + вазопресора за 
необхідності + знеболення), забезпечення повноцін-
ного доступу до венозного русла. За наявності у по-
терпілого шоку необхідне проведення невідкладних 
протишокових заходів. Одночасно з цим показано 
проведення попередньої оцінки місця вогнепально-
го пошкодження та неврологічної симптоматики. 
Травму хребта з імовірним пошкодженням спинно-
го мозку слід підозрювати при травмі голови, за на-
явності неврологічної спінальної симптоматики та 
при травматичному впливі, який має велику кіне-
тичну енергію, як це відбувається при збройно-
вибухових пораненнях. У таких випадках транспор-
тування хворих необхідно проводити обов’язково в 
шийному комірці на рівній твердій поверхні, до якої 
постраждалий фіксується з метою попередження 
зміщення хребців або кісткових уламків. При про-
веденні всіх етапів транспортування та діагностики 
необхідно суворо дотримуватись правила: «голова-
шия-грудна клітка – єдине ціле». Для цього доціль-

не застосування іммобілізації з використанням 
шини Kendrick, білатеральної гіпсової пов’язки, «фі-
ладельфійського комірця» або подібних конструк-
цій з твердою фіксацією.

На госпітальному етапі відбувається клінічна ді-
агностика, яка ґрунтується на даних анамнезу, сома-
тичному та неврологічному обстеженнях, для чого 
проводять точну топічну діагностику рівня та обся-
гу вогнепальних пошкоджень, застосовуючи для цьо-
го УЗД із допплерографією, рентгенографічне обсте-
ження мінімум у двох проекціях (за необхідності і в 
функціональних положеннях), за можливості та не-
обхідності – СКТ, МРТ ураженого відділу.

Оперативне втручання при наскрізних поранен-
нях, після зупинки кровотечі, починають з хірургіч-
ної обробки вхідного отвору, потім обробляють ви-
хідний отвір, а завершують операцію дренуванням 
ранового каналу. При проникаючих пораненнях по-
трібно провести максимально можливе видалення 
пошкоджуючого елемента (куля, кулька або осколки).

Об’єм та якісний склад інфузійної терапії зале-
жить від загального стану пацієнта та ступеня пору-
шень вітальних функцій. З урахуванням того факту, 

-
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що всі вогнепальні поранення вважаються умовно 
інфікованими, а також при порушенні цілісності 
тканин при пошкодженні, усім пацієнтам признача-
ється комплексна антибактеріальна терапія, за по-
казаннями вводиться протиправцева та протиган-
гренозна сироватки [1].

Важливим елементом лікування на госпіталь-
ному етапі, крім адекватної іммобілізації ураже-
ного сегмента, є повноцінна програма знеболен-
ня (за показаннями із застосуванням наркотич-
них анальгетиків).

При створенні програм лікування та реабілітації 
пацієнтів з пораненнями шиї, з урахуванням досвіду 
війн та військових конфліктів, слід враховувати пері-
од ранового процесу. Виділяють гострий (2–3 доби 
після поранення), ранній (перші 2–3 тижні), проміж-
ний (до 2–3 тижнів) та пізній (з 3–4 місяця після по-
ранення до 2–3 років і більше). У клінічній картині 
гострого та раннього періодів домінує загальний 
важкий стан, порушення гемодинаміки, дихальні 
розлади, які зумовлені пораненням та крововтратою, 
а поранення спинного мозку можуть проявлятися 
явищами повного або часткового порушення його 
провідності, дисфункціями за сегментарним типом, 
складними радикулярними синдромами. Важливим 
для оцінки істинних неврологічних пошкоджень є 
проміжний період, на початку якого (5–6 тижнів піс-
ля пошкодження) зникають явища спінального шоку 
та виявляється неврологічний дефіцит. У пізньому 
періоді відбувається відновлення функцій спинного 
мозку, залежно від важкості його пошкоджень, та 
можлива поява нових симптомів, що зумовлені 
рубцево-злуковими та запальними процесами, попе-
редніми розладами кровообігу та ліквороциркуляції, 
сукупність яких потрібно розцінювати як наслідки та 
ускладнення травми [5].

Клінічний випадок. Хворий М., 16 років, МКСХ 
№6550, 06.06.2014 р. у 1415 госпіталізований у відділен-
ня анестезіології та інтенсивної терапії ВОДКЛ зі 
збройно-вибуховим пораненням, яке отримав внаслі-
док кримінального інциденту. Діагноз при госпіталі-
зації: «Вогнепальне поранення шийного відділу та 
лівої виличної ділянки. Пошкодження корінців спин-
ного мозку. Алкогольне сп’яніння». Стан хворого при 
госпіталізації важкий, знаходиться в свідомості, поло-
ження в ліжку вимушене, на правому боці з приведе-
ним підборіддям до передньої грудної клітки (іммобі-
лізація – щільний комірець Шанца). Місцево при огля-
ді в ділянці шиї присередньо з лівого боку визначаєть-
ся вхідний отвір (дефект шкіри діаметром до 6 мм), 
краї якого набряклі, а безпосередньо із дефекту актив-
но виділяється геморагічного характеру вміст. При 

огляді ділянки первинного вхідного отвору ознаки 
меж механічної дії газового заряду (ірританту) відсут-
ні, що свідчить про те, що постріл було здійснено з від-
стані більше 10–15 см, а значить із виключенням впли-
ву деяких супутніх факторів пострілу (рис. 1).

У пацієнта спостерігається асиметрія обличчя за 
рахунок помірного набряку шиї та обличчя зліва. 
Відкривання рота обмежене внаслідок різкої болю-
чості у проекції пошкодження. У ділянці гілки ниж-
ньої щелепи зліва та м’якого піднебіння визначаєть-
ся значний набряк та болючість. Пацієнт також 
скаржиться на біль у лівому плечі, виразну слабкість 
у лівій руці та неможливість її підняття.

Хворому 06.06.2014 р. проведено рентгенологіч-
не обстеження голови та шиї, на якому визначена 
наявність тіні стороннього тіла із заокругленим кін-
цем (куля?) у м’яких тканинах між гілкою нижньої 
щелепи зліва та кістками черепа (рис. 2).

Огляд невролога 06.06.2014 р. о 1430 засвідчив по-
шкодження корінців спинного мозку на рівні С4–
С7 сегментів зліва, плегію в лівій руці. Рухи в пальцях 
лівої руки збережені. Виразна гіпестезія на рівні С5–
С7 сегментів зліва. Висновок: «Вогнепальне уражен-
ня шийного відділу хребта з пошкодженням корінців 
на рівні С4–С7. Лівобічний верхній монопарез».

Протокол операції №177 від 06.06.2014 р. (1640-
2020). Під інтубаційним наркозом проведено вида-
лення стороннього тіла, первинну хірургічну оброб-
ку рани, ушивання та дренування рани. Після об-
робки операційного поля, з боку порожнини рота 
виконано розріз в ретромандибулярній ділянці 
нижньої щелепи зліва. При розшаруванні м’яких 
тканин виявлено стороннє тіло (кулю) у крило-
піднебінній ямці (рис. 3).

Після видалення стороннього тіла його ложе було 
оброблено розчином антисептика і дреновано після 
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зближення та ушивання країв рани. Первинний 
вхідний отвір у ділянці шиї зліва дренований гумо-
вим дренажем.

17.06.2014 р. пацієнт у задовільному стані випи-
саний на амбулаторне лікування та реабілітацію за 
місцем проживання.

При контрольному огляді через три місяці у пацієн-
та визначаються залишкові явища плегії у лівій руці та 
гіпестезії на рівні С5–С7 сегментів зліва; у ділянці пер-
винного вхідного отвору сформований рубець.

При огляді пацієнта через два роки після випис-
ки із стаціонару скарги відсутні, при неврологічно-
му огляді визначається незначна гіпестезія на рівні 
С5–С7 сегментів зліва. Рекомендовано продовження 
санаторно-відновного лікування відповідно до ін-
дивідуального плану реабілітації.

Висновки
Вогнепальні поранення шиї у дітей у мирний час 

повинні розглядатись як особлива група інфікова-
них механічних пошкоджень, при яких показана 
рання топічна діагностика із застосуванням УЗД, 

СКТ, МРТ, а за необхідності – пошукового оператив-
ного втручання з відповідним гемостазом.

Діагностично-лікувальні заходи у дітей з вогне-
пальними пораненнями шиї повинні бути активни-
ми, комплексними та максимально радикальними, 
а період відновлення та реабілітації – тривалим та 
безперервним.
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