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Проблема

У центрі уваги сучасної кон-
цепції та доктрини лікування
травматичної хвороби і шоку
знаходяться проблеми тка-
нинних ушкоджень і крововтра-
ти як пускових факторів пато-
генезу критичних станів [1–6].

Тимчасом мало вивченими
залишаються питання ролі та
місця органоспецифічних дис-
функцій ушкоджених життєво
важливих органів та їх вплив
на розвиток критичних станів.
Це особливо стосується пол-
ітравми органів, які забезпечу-
ють функції систем дихання та
кровообігу [7–9].

У генезі розвитку шоку та
інших критичних станів у разі
політравм, як правило, розгля-
дається циркуляційна гіпоксія,
а гіпоксія, обумовлена ди-
хальною недостатністю (ДН),
залишається недостатньо вис-
вітленою. Це особливо сто-
сується хірургічного аспекту
проблеми ДН.

Мета цієї роботи — вивчи-
ти частоту політравм життєво
важливих органів, їх топогра-
фію, особливості кризових
станів, вплив на летальність
та запропонувати принципи
лікування.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 781 хворого із
закритими травмами та пора-
неннями. Застосовувалися

УДК 616-001-031.14+616.24-008.64+616-001.36

М. К. Голобородько, М. М. Голобородько
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Щоб домогтися бездоганного результату, треба
бездоганно діяти з моменту поранення

М. І. Пирогов

клінічні, лабораторні, рентге-
нологічні та патолого-ана-
томічні і гістологічні методи
обстеження. Для аналізу вико-
ристовували таку терміноло-
гію та класифікації.

Ушкодження однієї з восьми
анатомо-функціональних діля-
нок (АФД): 1) мозкової части-
ни черепа; 2) щелепно-лицьо-
вої його частини та шиї; 3) гру-
дей; 4) живота; 5) заочеревинно-
го простору; 6) таза; 7) хребта;
8) кінцівок — називаються ізо-
льованими. Ушкодження двох
і більше АФД називаються по-
єднаними, а двох і більше ор-
ганів у структурі АФД — мно-
жинними [4].

Ушкодження тканин та ор-
ганів верхньої частини тіла,
розташованих вище умовної
лінії, яка перетинає тулуб на
рівні нижніх полюсів нирок,
називається проксимальною
травмою тіла, а нижче неї —
дистальною.

Результати дослідження
та їх обговорення

У групі, що складалася із
781 хворого, у 42 % виявлено
закриту та ранову політравму,
а монотравму в 58 %.

У структурі тяжких закритих
травм і поранень існує тенден-
ція до зміщення їх частоти у бік
проксимальних ділянок тіла.

Так, проксимальні травми
виявляли в 2,3 разу частіше,

ніж дистальні, а серед помер-
лих вона траплялася втричі
частіше.

Серед проксимальних діля-
нок найчастішими були ушко-
дження мозкової частини чере-
па, грудей та верхньої частини
живота, які виявлено у 82 %,
ушкодження шиї, лицьової час-
тини черепа — у 18 %.

Виявлена нами асиметрія
вісцеральних травм у вигляді
домінування проксимальних
ушкоджень у разі закритих
травм зумовлена розташуван-
ням паренхіматозних органів
вище рівня центра маси тіла
(L4–L5).

Проксимальні поранення
пояснюються тим, що біль-
шість їх завдається з метою
позбавлення життя в кримі-
нальних умовах або в суїци-
дальних ситуаціях.

Загальна летальність се-
ред хворих в умовах політрав-
ми досягала 39 %, а моно-
травми — 5,9 %.

Характеристику динаміки
летальності в умовах прокси-
мальних політравм голови, гру-
дей, живота подано у табл. 1.

У разі ушкоджень кінцівок
летальність при травмі однієї
АФД досягла 1 %, двох АФД
— 11 %, трьох — 29 %.

У разі дистальних ушко-
джень живота (кишечнику, се-
чового міхура) середня леталь-
ність становила 12 %.
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При поєднаних травмах го-
лови, грудей, верхньої части-
ни живота домінували два кри-
тичні стани — дихальна недо-
статність (ДН) (45 %) і шок
(21 %). У половини хворих за-
стосовувалася штучна венти-
ляція легень з першої години.
Серед померлих у перші 24
год причиною смерті в 39 %
випадків була гостра дихаль-
на недостатність, поєднана з
шоком, у 32 % — ізольована
дихальна недостатність. Після
24 год дихальна недостат-
ність домінувала протягом
усього періоду травматичної
хвороби до смерті або виду-
жування.

Надзвичайно висока ле-
тальність в умовах прокси-
мальних політравм відбиває
явище анатомо-функціональ-
ної асиметрії в структурі орга-
нізму, яка пояснюється концен-
трацією органів життєзабезпе-
чення у верхній частині тіла.

Враховуючи особливо ви-
сокий ризик проксимальних
політравм частини життєво
важливих органів із розвитком
ДН і шоку та високої леталь-
ності, пропонується виділити в
окрему групу та називати орга-
нами першого рівня ризику
травм (ПРРТ) такі органи: 1)
головний мозок; 2) спинний
мозок; 3) трахея, бронхи; 4)
легені; 5) серце; 6) грудна
клітка з м’язами та серозними
оболонками.

Органи ПРРТ є надзвичай-
но вразливими як до механіч-
них ушкоджень, так і до гіпоксії.
У разі небезпеки для життя та
в стані шоку організм, захища-
ючи життя, включає механізм
централізації кровообігу, при-
носячи в жертву каудальну ча-
стину тіла, яка потерпає від
ішемії та гіпоксії. Ця біологічна
реакція «захисту й ушкоджен-
ня» близька до реакції ящірки,
яка втрачає хвіст, тікаючи від
небезпеки.

У разі тяжких травм (полі-
травм) головний, спинний мо-
зок, легені та серце поводять
себе як органи-суїциди. Після
механічних травм, навіть не-
значних, у них виникає за ме-

ханізмом прямих і зворотних
зв’язків ланцюгова реакція та-
ких ушкоджень: травма ↔ ком-
пресія ↔ ішемія ↔ набряк ↔
дисфункція [1; 2; 4–6; 10–12].

Таким чином, виникає пер-
винна гостра органна чи полі-
органна (ПОН) недостатність,
яка часто призводить до гос-
трої смерті.

Гіпоксична ДН є однією з
головних причин раптової, го-
строї (до 24 год) та ранньої
смерті (1–5 діб) хворих.

У сучасній літературі щодо
проблем шоку та поліорганної
недостатності велика увага
приділяється респіраторному
дистрес-синдрому дорослих
(РДСД) як наслідку ішемічно-
реперфузійних ушкоджень ле-
гень. Але наші спостереження
свідчать, що в умовах полі-
травм органів ПРРТ причиною
гострої ДН є, в першу чергу, по-
залегеневі ушкодження струк-
турних елементів у системі ди-
хання та органів управління.
Причому прямі механічні ушко-
дження паренхіми легень (кон-
тузії, рани, розриви) у більшості
випадків мають локальний ха-
рактер у межах однієї легені.

Більш небезпечними і мас-
штабними є інші механізми пер-
винного ушкодження паренхіми
легень — прямого та дистанцій-
ного походження. Пряма комп-
ресія легень (гемо-, пневмото-
ракс, флотація реберного кла-
пана), ретенція секрету, аспі-
рація, ателектази, набряк, пуль-
моніт (хімічний, контузійний) —
це лише один бік проблеми.
Дуже важлива інша її складова
— рефлекторні дистанційні
реакції, пов’язані з ЧМТ, що
спричинюють набряк легенів,
ателектази, аспірацію, порушен-
ня частоти та ритму дихання.
У невентильованих ділянках

легень виникає право-ліве шун-
тування крові, що спричинює
прогресування гіпоксії. Раннє
усунення цих механічних і реф-
лекторних факторів — голов-
ний шлях до профілактики ДН.

У табл. 2 наведено схему
лікування.

Висновки

Наведені дані свідчать про
існування специфічної групи
проксимальних вісцеральних
політравм (голови, шиї, грудей).

Проксимальній політравмі
органів першого рівня життєза-
безпечення (ПРЖ) притаманні
такі ознаки:

1) найвища летальність з-
поміж усіх варіантів політравм,
яка обумовлена в більшості
випадків первинною органною
(поліорганною) недостатністю
ушкоджених органів ПРРТ, що
часто розвивається миттєво за
схемою: травма — дисфункція;

2) переважна їх частота по
відношенню до дистальних
вісцеральних політравм;

3) органи ПРЖ вирізняють-
ся низьким рівнем резистент-
ності та високим рівнем ушко-
дження цілою низкою меха-
нізмів, які виникають навіть
після мінімальних травм за
схемою «ланцюгової реакції»
прямих і зворотних зв’язків:
травма ↔ компресія ↔ ішемія
↔ набряк ↔ дисфункція;

4) респіраторна гіпоксія полі-
етіологічного характеру є голов-
ним кризовим станом та однією
із головних причин раптової, го-
строї та ранньої смерті хворих;

5) стратегічною основою лі-
кувальної програми є макси-
мально рання оксигенація тка-
нин за допомогою ШВЛ, ІТТ,
декомпресія головного мозку,
легень, серця, серозних по-
рожнин і гемостаз.

Таблиця 1
Летальність (приріст летальності) при монотравмі

Голова, n=240 Груди, n=350 Живіт, n=191

Одна 12 % 3 % 9 %
Дві 25 % > 2 Р 17 % > 5 Р 18 % > 2 Р
Три 47 % > 3 Р 61 % >20 Р 46 % > 5 Р
Чотири 55 % > 4 Р 78 % > 25 Р 68 % > 7 Р

Кількість ушко-
джених АФД
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Хірургічні втручання в умовах
вісцеральних політравм, особ-
ливо органів ПРРТ, потребують
прискорення початку операцій
та їх прискорення в режимі ін-
тенсивної хірургії протягом пер-
ших «золотих хвилин» і «золо-
тих годин». Запізнення або неви-
конання декомпресивно-гемо-

статичних операцій є головною
причиною безпідставної смерті
хворих в умовах вісцеральної
політравми. Подальший розви-
ток загальних та окремих про-
блем хірургії ушкоджень внут-
рішніх органів (вісцеральної
травматології) допоможуть знай-
ти більш ефективні оперативні

засоби та поліпшити результа-
ти лікування хворих.
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Таблиця 2
Принципи реанімації, інтенсивної терапії та інтенсивної хірургії в

умовах політравм органів ПРЖ

1. Конікотомія, трахеостомія
(у разі щелепно-лицьових ушко-
джень, травми гортані, трахеї, за
неможливості інтубації)
2. Дренування порожнини грудей
до початку ШВЛ
3. Міжреберна, внутрішньоплев-
ральна новокаїнова блокада у разі
множинних переломів кісток груд-
ної клітки
4. До початку ШВЛ застосування
тимчасового скелетного витягнен-
ня у разі «флотуючих грудей»
5. Рання хірургічна стабілізація (до
4–6 г) флотуючих реберних «кла-
панів»
6. Реанімаційні декомпресійно-ге-
мостатичні операції на ушкоджених
органах ПРЖ: краніотомія; торако-
томія; лапаротомія протягом пер-
ших «золотих хвилин»
7. Екстрені операції
8. У разі тяжких політравм — зас-
тосування двоетапних операцій,
відомих у зарубіжній літературі як
“damage control”

1. Оксигенація, через маску, ШВЛ
за такими показаннями: зупинка
дихання; кровообігу; загроза
смерті; гіпоксія (РСО2< 60–70 мм
рт. ст.); набряк, ателектази легень;
кома; отруєння алкоголем та інши-
ми речовинами; «травматична
нестабільність грудної клітки»;
ушкодження спинного мозку з не-
достатністю дихальних м’язів (з
доповненням за Г. Н. Цибуляком,
1994)
2. Малооб’ємна початкова інфу-
зійна терапія, фармакотерапія
3. В умовах ШВЛ застосування
методу підвищеного тиску на ви-
ході відіграє велику роль у сис-
темі профілактики та лікування
РДСД
4. В умовах хірургічної стабілізації
каркаса грудей застосовується
короткий період ШВЛ протягом 3–
4 діб. Перехід на спонтанне ди-
хання в тяжких випадках прово-
дять через трахеостому або без
неї

Реанімація, інтенсивна терапія Інтенсивна хірургія, реанімація

Вступ

При сучасній травмі, що по-
єднується з тяжкими ушко-
дженнями печінки, летальність
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Інститут загальної та невідкладної хірургії АМН України, Харків

становить 40–80 % [1; 4]. Ви-
сокі показники летальності по-
в’язані із поєднанням ушко-
джень, шоком, крововтратою
та іншими факторами [4]. При-

чинами ускладнень і леталь-
них наслідків є: неповноцінне
обстеження, надмірно великий
або, навпаки, недостатній об-
сяг первинної хірургічної допо-
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моги, а також вибір неадекват-
них термінів необхідного хірур-
гічного втручання [2]. Такі ви-
сокі показники смертності обу-
мовлюють необхідність роз-
робки оптимальної хірургічної
тактики із застосуванням у
ранньому післяопераційному
періоді мініінвазивних втру-
чань у цієї категорії хворих [4;
9].

Традиційна хірургічна так-
тика при ізольованих і поєдна-
них травмах печінки включає
лапаротомію з корекцією наяв-
них ушкоджень органів черев-
ної порожнини. Однак при ма-
сивних ушкодженнях внутрі-
шніх органів, що часто поєдну-
ються з ушкодженням великих
судин, повна корекція всіх
ушкоджень потребує тривало-
го часу, що позначається на
результаті лікування [3].

Мета цього дослідження —
оцінити роль мініінвазивних
технологій у діагностиці та лі-
куванні тяжких травм печінки у
потерпілих, яким застосовува-
лася багатоетапна хірургічна
тактика.

Матеріали та методи
дослідження

Було проведено ретроспек-
тивний аналіз за десять ос-
танніх років (1994–2004) по-
терпілих з тяжкими травмами
печінки, які знаходилися на лі-
куванні в Інституті загальної та
невідкладної хірургії АМН Ук-
раїни і яким була застосована
традиційна і багатоетапна хі-
рургічна тактика. Цей метод
полягав у екстреній лапаро-
томії для діагностики та припи-
нення кровотечі із застосуван-
ням мінімальних за обсягом
гемостатичних втручань і там-
понади печінки. Після стабілі-
зації стану пацієнта в після-
операційному періоді викону-
валася ангіографія судин печін-
ки з подальшою емболізацією
травмованої судини, що кро-
воточить. Після стабілізації ге-
модинамічних показників по-
терпілого виконувалася рела-
паротомія для остаточної хі-
рургічної корекції. Ендоскопіч-
на ретроградна холангіогра-

фія (ЕРХГ) і дренування жовч-
ної протоки для декомпресії
виконувалися у пацієнтів зі
стабільним станом після хі-
рургічної корекції. Ефектив-
ність багатоетапної тактики
оцінювалася за кількістю ле-
тальних наслідків.

Результати дослідження
та їх обговорення

Обстежено 160 пацієнтів з
тяжкими травмами печінки.
Середній вік пацієнтів стано-
вив 28 років (17–60 років), се-
редня оцінка ступеня тяжкості
ушкодження за шкалою ISS —
22,3 бала (9–75). Із 160 потер-
пілих 11 пацієнтів були з тяж-
кими травмами печінки, у тому
числі 7 — із поєднаними ушкод-
женнями, 4 — з ізольованими. З
IV ступенем тяжкості за шкалою
ISS було 8 осіб, з V ступенем —
3. Середній показник крово-
втрати становив 1300 мл (1000–
2800 мл). Усі пацієнти перенес-
ли багатоетапну лапаротомію з
марлевою тампонадою. Серед-
ня кількість операцій на одного
хворого — 2,6 (2–4).

Ушивання рани печінки з
тампонадою виконано у 6 па-
цієнтів, велика гепатотомія і
перев’язування судин — в 1,
атипова резекція — у 2, резек-
ція печінки — в 1, прошиван-
ня великих магістральних су-
дин із тампонадою — в 1, ан-
гіографічна емболізація — у 4,
ретроградна холангіографія +
назобіліарне дренування — у 2.
Середній ліжко-день у відді-
ленні реанімації становив 21, у
клініці — 40. Померло 3 хво-
рих з 11: з IV ступенем тяж-
кості 1 з 8, з V ступенем — 2
пацієнти із З.

Основним методом гемо-
стазу при багатоетапній так-
тиці лікування масивних ушко-
джень печінки було застосу-
вання  марлевої тампонади,
показання до якої останнім
часом істотно розширилися [5;
11; 12]. Як доповнення до ос-
новного методу також застосо-
вується емболізація судин, що
кровоточать [6; 9].

Основним методом дослі-
дження для вибору корекції уш-

коджень жовчних проток у піс-
ляопераційному періоді, якщо
їх не було усунуто, є ЕРХГ,
стентування або виконання
назобіліарного дренажу [8].

Як відомо, прийом Прінгла
має як діагностичний, так і те-
рапевтичний ефект [4]. Цей
прийом був ефективний у 6
потерпілих із 11 випадків його
застосування. Печінкова ангіо-
графія й емболізація в після-
операційному періоді викорис-
товувалися у 4 із 11 осіб. У
цих пацієнтів відразу після ла-
паротомії виконано емболіза-
цію для посилення гемоста-
тичного ефекту через те, що
не було впевненості щодо
ефективності тампонади. За-
стосовували також печінкову
тампонаду, тому що хірургічні
методи ефекту не дали.

Ангіографію застосовують
для виявлення джерела кро-
вотечі з подальшою ранньою
корекцією ушкоджених печін-
кових судин [9]. Ангіографію й
емболізацію судин застосову-
вали відразу після операції
або під час реанімаційних за-
ходів. Вдалося емболізувати
глибоко розташовані судини,
що кровоточать, і припинити
кровотечу. При успішній ембо-
лізації судин печінки звільня-
ється час для стабілізації ге-
модинамічних показників хво-
рого. Збільшення часу до по-
вернення хворого в операцій-
ну при повторній кровотечі
сприятливо позначається на
результаті лікування [10]. Ця
процедура була успішною під
час припинення кровотечі як
на ранньому етапі хірургічного
втручання, так і в пізньому піс-
ляопераційному періоді.

Ушкодження печінки, при
яких застосовувалася багато-
етапна хірургічна тактика типу
"damage control", класифіко-
вано нами в такий спосіб.

Перший варіант — тупа
травма живота з ізольованим
масивним ушкодженням печін-
ки і крововтратою більше 2 л.

Другий варіант — проникні
наскрізні поранення печінки з
ушкодженням магістральних
судин.
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Третій варіант — поєднані
масивні ушкодження порожни-
стих і паренхіматозних органів
черевної порожнини.

Застосування такої тактики
дозволило нам знизити смерт-
ність до 27,1 %, нижче ніж у
інших авторів [4; 7; 10].

Висновки

1. Багатоетапна хірургічна
тактика "damage control" при
ізольованих і поєднаних тяж-
ких ушкодженнях печінки є
ефективним методом у потер-
пілих з нестабільним станом
і ризиком розвитку коагуло-
патії та поліорганної недостат-
ності.

2. Основний принцип хірур-
гічного лікування ушкоджень
печінки — це використання
мінімальних за обсягом опера-
тивних втручань, а також
ефективних щодо припинення
кровотечі з використанням у
ранньому післяопераційному
періоді мініінвазивних техно-
логій.

3. Необхідним компонентом
на завершальному етапі хірур-

гічного втручання є інтести-
нальна декомпресія для про-
ведення ентерального зондо-
вого харчування для корекції
гіперметаболізму і профілакти-
ки вторинних системних ус-
кладнень, пов’язаних із вини-
каючою ентеральною недо-
статністю.
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Теорія та експеримент

Практично всі потерпілі з
політравмою мають серйозні
ускладнення, зумовлені пору-
шеннями регуляції агрегатного
стану крові, які суттєво вплива-
ють на перебіг післятравматич-
ного періоду. При недостатній
діагностиці та неефективній
профілактиці дані порушення
гемостазу можуть значно впли-
вати на тяжкість клінічного ста-
ну хворого, аж до необхідності
переведення потерпілого в реа-
німаційне відділення [11; 12].
Політравма зазвичай потребує
масивних вливань крові та кро-
возамінних препаратів. Водно-
час доведено, що переливан-
ня крові впродовж короткого
періоду часу в кількості, що пе-
ревищує 40–50 % ОЦК, здатне
підсилити розлади у системі
гемостазу [4; 14]. На фоні гіпо-
коагуляційних зрушень внаслі-
док дефіциту факторів згортан-
ня й активації фібринолізу
швидко розвиваються повтор-
ні кровотечі, що значно уск-
ладнює перебіг післятравма-
тичного періоду [5]. Механізми
стрімкого розвитку хрономет-
ричної і структурної гіпокоагуля-
ції у гострому періоді політравми
остаточно не з’ясовані [2].

Мета цієї роботи — з’ясува-
ти механізми порушення взає-
модії систем первинного і вто-
ринного гемостазу, протизгор-
тальної системи, а також плаз-
мового і тканинного фібрино-
лізу в ранньому періоді експе-
риментальної стандартизова-
ної політравми.
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Матеріали та методи
дослідження

У дослідженні використано
49 статевозрілих самців білих
щурів. При моделюванні стан-
дартизованої політравми (пе-
релом малої гомілкової кістки,
проникне лапаротомне пора-
нення черевної порожнини,
травма м’яких тканин гомілки
і спленектомія) останню вико-
нували за Г. Ю. Стручко [13].
В асептичних умовах під нем-
буталовим наркозом (40 мг/кг
маси тіла) виконували сере-
динну лапаротомію, перев’язу-
вали судини селезінки шовком
і видаляли її. Перелом малої го-
мілкової кістки здійснювали
після її оголення через шкірний
розріз, відсовуючи м’язи тупим
способом. Кістку перетинали
ножицями в асептичних умо-
вах. Нефректомію виконували
через позаочеревинний дос-
туп, відокремлювали наднир-
кову залозу від лівої нирки, що
видалялася. Судини ниркової
ніжки перев’язували в асептич-
них умовах. Після завершення
операції тваринам внутрішньо-
м’язово вводили розчин аналь-
гіну із розрахунку 1 мг/кг маси
тіла кожні 4 год для попере-
дження больового шоку. Конт-
рольні тварини отримували
анальгін за такою самою схе-
мою.

Для порівняння параметрів
системи регуляції агрегатного
стану крові використовували
дві контрольні групи щурів.

Тварини першої групи (15 ін-
тактних щурів) і тварини дру-
гої контрольної групи (12 щу-
рів) отримували нембуталовий
наркоз одночасно з піддослід-
ними щурами, а після виходу
з наркозу їм також вводили
анальгін. Евтаназію щурів здійс-
нювали через 24 год після
операції під легкою ефірною
анестезією. Для стабілізації
крові використовували 3,8%-й
розчин цитрату натрію. Для
дослідження показників гемо-
стазу і фібринолізу кров бра-
ли з черевної аорти силіконо-
вим шприцом, під нембута-
ловим наркозом (40 мг/кг ма-
си тіла), стабілізували 3,8%-м
розчином  цитрату натрію,
центрифугували і відокрем-
лювали плазму від формених
елементів.

Стан тромбоцитарно-су-
динного гемостазу оцінювали
за відсотком адгезивних тром-
боцитів [7] та індексом спон-
танної агрегації тромбоцитів
[15]. Загальний коагуляційний
потенціал крові (хрономет-
ричні тести гемокоагуляції),
потенційну активність плазмі-
ногену, активність антиплаз-
мінів, концентрацію фібрино-
гену в плазмі крові, активність
антитромбіну III, концентрацію
розчинних комплексів фібрин-
мономера і вміст продуктів де-
градації фібрин/фібриногену, а
також урокіназну активність
сечі визначали за допомогою
стандартних наборів реактивів
фірми "Simko Ltd" (Україна).
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Таблиця 1
Характеристика коагуляційного потенціалу крові через 72 год

після моделювання політравми, х±Sx

          Показники, 1-ша контроль- 2-га контроль- Політрав-
       що вивчалися на група, n=15 на група, n=12 ма, n=12

Час рекальцифікації, 73,63±3,24 77,66±3,62 93,47±2,95
с Р1>0,4 Р1<0,001

Р2<0,01
Активований частко- 40,14±2,51 40,12±3,24 47,38±2,55
вий тромбопластино- Р1>0,9 Р1>0,5
вий час, с Р2>0,09
Протромбіновий час, 23,00±1,44 22,27±1,64 29,25±1,70
с Р1>0,8 Р1<0,01

Р2<0,01
Тромбіновий час, с 13,26±0,65 13,65±0,70 17,55±1,26

Р1>0,6 Р1<0,01
Р2<0,02

Активність антитром- 94,63±3,13 97,44±3,12 60,40±2,13
біну ІІІ, % Р1>0,5 Р1<0,001

Р2<0,001
Відсоток адгезивних 40,49±2,08 40,07±2,80 80,40±2,13
тромбоцитів, % Р1>0,9 Р1<0,001

Р2<0,001
Індекс спонтанної аг- 1,42±0,13 1,27±0,13 13,88±0,80
регації тромбоцитів, Р1>0,4 Р1<0,001
 % Р2<0,001
Концентрація в крові 3,85±0,15 3,82±0,06 3,67±0,08
фібриногену, г/л Р1>0,8 Р1>0,3

Р2>0,1

Примітка. У табл. 1–3: Р1 — ступінь вірогідності відмінностей показників
відносно таких у тварин 1-ї контрольної групи; Р2 — ступінь вірогідності
відмінностей показників відносно таких у тварин 2-ї контрольної групи; n —
кількість спостережень.

Відразу після евтаназії щу-
рів наважки внутрішніх органів
(головного мозку, серця, ле-
гень, печінки і нирок) заморо-
жували в рідкому азоті для по-
дальших біохімічних дослі-
джень. Наважки тканин гомо-
генізували в 2,0 мл боратного
буфера (рН 9,0). Визначення
сумарного, ферментативного і
неферментативного фібрино-
лізу в плазмі крові і тканинах
внутрішніх органів проводили
за лізисом азофібрину ("Simko
Ltd", Україна): при інкубації азо-
фібрину зі стандартною кіль-
кістю плазміногену в присут-
ності активаторів та інгібіторів
фібринолізу, які містяться в
плазмі крові або в тканинах,
утворюється плазмін, а інтен-
сивність фібринолізу оцінюєть-
ся за ступенем забарвлення
розчину в лужному середовищі

в присутності ε-амінокапроно-
вої кислоти (неферментатив-
ний фібриноліз) або без неї
(сумарна фібринолітична актив-
ність). Різниця між даними по-
казниками відповідає інтенсив-
ності ферментативного фібри-
нолізу [8]. Результати дослі-
дження опрацьовували мето-
дами варіаційного статистич-
ного аналізу з визначенням
критерію Стьюдента за про-
грамою "BioStat" [3].

Результати дослідження
та їх обговорення

У тварин з політравмою че-
рез 72 год після операції зміни
коагуляційного потенціалу кро-
ві характеризувалися (табл. 1)
подовженням часу рекальци-
фікації на 20,4 %, однак акти-
вований частковий тромбо-
пластиновий час, який точніше

відповідає стану внутрішнього
механізму утворення протром-
бінового комплексу, вірогідно
від контрольних показників не
відрізнявся. Протромбіновий
час у щурів з політравмою на
31,3 % перевищував контроль-
ні величини, а час утворення
фібринового згортка після до-
давання до плазми тромбіну
зростав на 28,6 %. Активність
антитромбіну ІІІ у післятравма-
тичному періоді зменшувала-
ся на 37,0 %, що супроводжу-
валося різким підвищенням
функціональної активності
тромбоцитів: відсоток адгезив-
них тромбоцитів зростав удвічі,
а індекс їх спонтанної агрегації
збільшувався майже в 11 ра-
зів. Вірогідних змін з боку кон-
центрації фібриногену в плазмі
крові через 24 год після моде-
лювання політравми не відмі-
чалося.

Зміни в системі плазмового
фібринолізу характеризували-
ся (табл. 2) зниженням сумар-
ної фібринолітичної активності
на 49,8 %, причому нефер-
ментативний фібриноліз зрос-
тав на 43,3 %, а ферментатив-
на фібринолітична активність,
навпаки, зменшувалася на
59,1 %. Інтенсивність Хагеман-
залежного фібринолізу також
різко (в 1,9 разу) знижувалася.
Крім того, у тварин з політрав-
мою відмічалося гальмування
потенціальної активності плаз-
міногену на 67,0 %. Пригнічен-
ня фібринолітичної активності
плазми крові відбувалося на
фоні неадекватного підвищен-
ня активності антиплазмінів,
причому як швидкодіючої (на
40,5 %), так і повільнодіючої (на
68,8 %) їх фракцій. У крові тва-
рин виявляли високі концент-
рації розчинних комплексів
фібрин-мономера, що супро-
воджувалося появою в сечі
продуктів деградації фібрин/
фібриногену.

Зміни тканинного фібринолі-
зу характеризувалися (табл. 3)
зниженням сумарної фібрино-
літичної активності в головно-
му мозку на 48,0 %. Причому
неферментативний фібрино-
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Таблиця 2
Характеристика фібринолітичного потенціалу крові через

72 год після моделювання політравми, х±Sx

          Показники, 1-ша контроль- 2-га контроль- Політрав-
       що вивчалися на група, n=15 на група, n=12 ма, n=12

Сумарна фібринолі- 6,38±0,34 6,95±0,42 3,49±0,22
тична активність Р1>0,2 Р1<0,001
плазми, мкмоль азо- Р2<0,001
фібрину/(мл·год)
Неферментативна 0,62±0,06 0,60±0,06 0,86±0,03
фібринолітична актив- Р1>0,8 Р1<0,01
ність плазми, мкмоль Р2<0,001
азофібрину/(мл·год)
Ферментативна фіб- 5,77±0,34 6,43±0,42 2,63±0,22
ринолітична актив- Р1>0,2 Р1<0,001
ність плазми, мкмоль Р2<0,001
азофібрину/(мл·год)
Хагеман-залежний 13,89±0,70 13,76±0,86 26,36±1,99
фібриноліз, хв Р1>0,9 Р1<0,001

Р2<0,001
Потенційна активність 15,41±0,85 15,23±0,80 25,44±2,40
плазміногену, хв Р1>0,8 Р1<0,001

Р2<0,001
Загальна активність 84,88±2,88 84,63±2,61 150,90±3,67
антиплазмінів, % Р1>0,9 Р1<0,001

Р2<0,001
Активність швидко- 80,55±2,57 81,00±2,44 121,50±5,33
діючих антиплазмінів,  Р1>0,9 Р1<0,001
% Р2<0,001
Активність повільно- 78,73±2,73 74,79±2,62 143,60±4,13
діючих антиплазмінів, Р1>0,3 Р1<0,001
% Р2<0,001
Концентрація розчин- не визнача- не визнача- 9,97±0,67
них коплексів фібрин- ється ється
мономера в плазмі
крові, мкг/л
Концентрація продук- не визнача- не визнача- 1,49±0,13
тів деградації фібрин/ ється ється
фібриногену в сечі,
мкг/мл

ліз зростав на 41,0%, а інтен-
сивність ензиматичного лізису
фібрину зменшувалася майже
вдвічі. Сумарна фібринолітич-
на активність серцевої ткани-
ни у щурів з політравмою від-
повідала контрольним показ-
никам, однак при цьому спосте-
рігалося підвищення нефер-
ментативної фібринолітичної
активності на 31,5 % при змен-
шенні інтенсивності фермента-
тивного фібринолізу на 24,2 %.
Подібні зміни тканинного фіб-
ринолізу відмічалися у леге-
нях: при відповідності сумар-
ної фібринолітичної активності
контрольним величинам неен-
зиматичний лізис фібрину пе-
ревищував контроль на 39,0 %,
а інтенсивність ферментатив-
ного фібринолізу, навпаки, бу-
ла на 44,9 % нижчою, ніж у
тварин контрольної групи. Су-
марна фібринолітична актив-
ність печінкової тканини також
не відрізнялася від контроль-
них показників при різноспря-
мованих зрушеннях нефер-
ментативного і ферментатив-
ного фібринолізу: якщо пер-
ший підвищувався на 41,8 %,
то другий, навпаки, знижував-
ся на 30,3 %. У кортикальній
тканині нирок у щурів з полі-
травмою знижувалася сумар-
на фібринолітична активність
на 38,8 % винятково за раху-
нок різкого пригнічення фер-
ментативного фібринолізу, без
змін інтенсивності неензима-
тичного лізису фібрину. Крім
того, у тварин з політравмою
відмічали значне — в 3,2 разу
зменшення урокіназної актив-
ності сечі.

Таким чином, через 72 год
після моделювання політрав-
ми зміни тканинного фібрино-
лізу в експериментальних тва-
рин характеризуються підви-
щенням неферментативної і
зниженням ферментативної
фібринолітичної активності у
тканинах головного мозку, сер-
ця, легень, печінки і нирок, що
супроводжується зменшенням
урокіназної активності сечі.
Якщо в тканинах серця, ле-
гень і печінки сумарна фібри-

нолітична активність не зміню-
валася, то в головному мозку
і кортикальній тканині нирок
відбувалося зниження загаль-
ної інтенсивності тканинного
фібринолізу.

Зрушення у системах згор-
тання, протизгортання і фібри-
нолізу при політравмі пов’язані
з травматизацією великих діля-
нок судинної сітки, внаслідок
чого тромбоутворення відбу-
вається як поза-, так і внутрі-
шньосудинно. Висока інтен-
сивність тромбіногенезу при-
зводить до швидкого висна-
ження плазмових факторів коа-
гуляційного гемостазу. Водно-

час активуються процеси фер-
ментативного розпаду фібри-
ну і фібриногену з утворенням
продуктів, які, в свою чергу,
підсилюють фібриноліз [5; 9].
Оскільки фактори згортання
швидко виснажуються в умо-
вах надмірної активації фібри-
нолізу, при політравмі розви-
вається гіпокоагуляційна ста-
дія синдрому дисемінованого
внутрішньосудинного згортан-
ня крові [1; 10].

Результати нашого дослі-
дження свідчать про поєднання
хронометричної гіпокоагуляції
з підвищенням функціональної
активності тромбоцитів, пер-
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Таблиця 3
Характеристика тканинної фібринолітичної активності

й урокіназної активності сечі через 72 год
після моделювання політравми, х±Sx

Фібринолітична актив- 1-ша контроль- 2-га контроль- Політрав-
ність тканин, мкг/(г·год) на група, n=15 на група, n=12 ма, n=12

Головний мозок
сумарна 59,41±2,42 64,32±2,09 33,44±2,22

Р1>0,1 Р1<0,001
Р2<0,001

неферментативна 1,25±0,14 1,39±0,13 1,96±0,09
Р1>0,4 Р1<0,001

Р2<0,01
ферментативна 58,16±2,50 62,93±2,12 31,48±2,19

Р1>0,1 Р1<0,001
Р2<0,001

Серце
cумарна 10,74±0,60 10,30±0,58 10,39±0,57

Р1>0,6 Р1>0,6
Р2>0,9

неферментативна 4,96±0,26 4,63±0,25 6,09±0,40
Р1>0,3 Р1<0,05

Р2<0,01
ферментативна 5,51±0,25 5,67±0,35 4,30±0,41

Р1>0,7 Р1<0,02
Р2<0,02

Легені
cумарна 11,73±0,20 11,67±0,31 11,23±0,61

Р1>0,8 Р1>0,4
Р2>0,5

неферментативна 5,55±0,15 5,72±0,27 7,95±0,74
Р1>0,5 Р1<0,01

Р2<0,02
ферментативна 6,18±0,17 5,95±0,13 3,28±0,18

Р1>0,3 Р1<0,001
Р2<0,001

Печінка
cумарна 15,62±0,46 15,76±0,69 16,33±0,85

Р1>0,8 Р1>0,4
Р2>0,6

неферментативна 6,83±0,27 7,42±0,34 10,52±0,90
Р1>0,1 Р1<0,001

Р2<0,01
ферментативна 8,79±0,23 8,34±0,37 5,81±0,54

Р1>0,2 Р1<0,001
Р2<0,001

Кортикальна тканина
нирок

cумарна 10,68±0,27 10,72±0,38 6,56±0,28
Р1>0,9 Р1<0,001

Р2<0,001
неферментативна 4,66±0,17 4,77±0,21 4,27±0,18

Р1>0,6 Р1>0,1
Р2>0,08

ферментативна 6,02±0,17 5,95±0,20 2,29±0,22
Р1>0,7 Р1<0,001

Р2<0,001
Урокіназна активність 44,05±1,55 44,18±2,01 13,76±0,98
сечі, од. Р1>0,9 Р1<0,001

Р2<0,001

манентним зниженням актив-
ності антитромбіну ІІІ і вмісту
в крові фібриногену, що узго-
джується з даними літератури
[1; 5; 9]. Про розвиток через
72 год після травматизації тва-
рин внутрішньосудинного згор-
тання крові свідчить різке при-
гнічення ферментативного фіб-
ринолізу в плазмі крові, змен-
шення Хагеман-залежного лі-
зису фібрину і потенціальної
активності плазміногену на
фоні підвищення вмісту в кро-
ві розчинних комплексів фіб-
рин-мономера [1; 6]. Крім того,
внутрішньосудинна гемокоагу-
ляція вже через 72 год після
моделювання політравми по-
єднується з глибоким пригні-
ченням ензиматичного лізису
фібрину в тканинах життєво
важливих органів — головного
мозку, серця, легень, печінки і
нирок, що супроводжується
зменшенням урокіназної ак-
тивності сечі. Вважаємо, що в
умовах генералізованої внут-
рішньосудинної гемокоагуляції
особливого значення набуває
стан тканинного фермента-
тивного фібринолізу, достат-
ньо висока інтенсивність яко-
го здатна забезпечити прохід-
ність мікроциркуляторного
русла життєво важливих ор-
ганів. Однак розвиток внутріш-
ньосудинної гемокоагуляції по-
єднується з глибоким пригні-
ченням ензиматичного лізису
фібрину у тканинах головного
мозку, серця, легень, печінки і
нирок, що супроводжується
значним зниженням урокіназ-
ної активності сечі. Такі пору-
шення в системі регуляції аг-
регатного стану крові і тканин-
ного фібринолізу суттєво по-
гіршують перебіг післяопе-
раційного періоду: через 72 год
після моделювання політрав-
ми з 34 прооперованих щурів
вижило лише 12, тобто смерт-
ність становила 64,7 %.

Висновки

1. У ранньому періоді екс-
периментальної політравми
хронометрична гіпокоагуляція
більш виражена з боку зовніш-
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нього механізму згортання
крові, що поєднується з упо-
вільненням процесів фібрино-
генезу. Зниження протизгор-
тального потенціалу крові від-
бувається в умовах різкої ак-
тивації тромбоцитарної ланки
первинного гемостазу.

2. Глибока депресія плаз-
мового ферментативного фіб-
ринолізу, різке зниження інтен-
сивності Хагеман-залежного
фібринолізу і зменшення по-
тенціальної активності плазмі-
ногену відбуваються на фоні
неадекватної активації анти-
плазмінів, накопичення в крові
розчинних комплексів фібрин-
мономера при появі в сечі про-
дуктів деградації фібрин/фіб-
риногену.

3. Через 72 год після моде-
лювання політравми зміни тка-
нинного фібринолізу в експе-
риментальних тварин харак-
теризуються підвищенням не-
ферментативної і зниженням
ферментативної фібринолі-
тичної активності у тканинах
головного мозку, серця, ле-
гень, печінки і нирок, що суп-
роводжується зменшенням
урокіназної активності сечі.
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Клінічна практика

Вступ

Ушкодження тазового кільця
через своє значення та ана-
томічні особливості є однією із
складних і актуальних про-
блем травматології і однією з
основних причин високої ле-
тальності й інвалідності. За
даними M. Muller, М. Allgower,
R. Schneider, H. Willenegger [6],
H. Rieger [7], рівень леталь-
ності внаслідок тяжких ушко-
джень таза коливається від 10
до 18 %, причому в 4 % ви-
падків причиною її є внутрішня
кровотеча.

Травми таза небезпечні у
гострому періоді в зв’язку з
можливістю профузної крово-
течі, ушкодження внутрішніх
органів, а у віддаленому тер-
міні — через глибоку інвалід-
ність, що у структурі інвалід-
ності від травм опорно-рухово-
го апарату сягає 2–3 % [1–5; 8;
9]. Високий відсоток невдач
пов’язаний з недостатнім уп-
ровадженням у практику су-
часної системи методів хірур-
гічного лікування ушкоджень
тазового кільця. У зв’язку з ак-
туальністю і складністю про-
блеми мета цього досліджен-
ня — познайомити фахівців з
тактикою і методами лікуван-
ня пацієнтів з поєднаними уш-
кодженнями таза, які застосо-
вуються у Київській міській
клінічній лікарні швидкої ме-
дичної допомоги.
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Матеріали та методи
дослідження

Протягом 1990–2003 рр. про-
оперовано 70 хворих із верти-
кально-нестабільними ушко-
дженнями таза. До вертикаль-
но-нестабільних ушкоджень
зараховували:

— розриви симфізу і крижо-
во-клубових зчленувань;

— розриви симфізу і довгі
переломи клубових кісток;

— розрив симфізу і пере-
лом крижів;

— перелом переднього від-
ділу таза і розриви крижово-
клубового зчленування (Маль-
геня);

— перелом переднього від-
ділу тазового кільця і перелом
крижів через отвори чи його
латеральну частину.

Головною причиною смерті
при тяжких поєднаних трав-
мах таза є гіповолемічний шок,
у зв’язку з чим усім потерпілим
з метою припинення масивної
внутрішньотазової кровотечі
виконували невідкладну стабі-
лізацію таза апаратом зовніш-
ньої фіксації чи фіксацію тазо-
вими щипцями. У 41 хворого
стабілізація тазового кільця
апаратом зовнішньої фіксації
була остаточним методом
лікування, у 29 хворих через
5–10 днів після травми, після
нормалізації вітальних функ-
цій було виконано внутрішній
остеосинтез таза пластинами.

Для стабілізації таза і при-
пинення ретроперитонеальної
кровотечі із судин крижово-
клубового зчленування засто-
совували розроблені нами
апарат зовнішньої фіксації і
тазові  щипці . Пристрої  за
своєю концепцією належать
до невідкладних засобів бо-
ротьби із шоком у «шоковому
просторі» — їх накладали в
протишоковій палаті, на рент-
генівському або операційному
столі.

Стабілізація таза апаратом
або щипцями збільшувала
шанси пацієнта на виживання
і була надійним способом при-
пинення кровотечі, вона також
полегшувала догляд за хво-
рим. Спосіб має мінімальний
ступінь ризику і може бути за-
стосований без великих ви-
трат за короткий час під міс-
цевою анестезією.

У 29 хворих апарат зовні-
шньої фіксації або тазові щипці
з метою анатомічної репозиції
та ранньої мобілізації замінили
пластинами. У 13 пацієнтів
пластинами фіксували тільки
вентральний відділ таза, у 16
— вентральний і дорзальний
відділи. Остеосинтез вент-
рального відділу однією або
двома пластинами виконува-
ли при вертикально-нестабіль-
них ушкодженнях таза, коли
не було можливості виконати
остеосинтез дорзального сек-
тора тазового кільця.
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Внутрішній остеосинтез вен-
трального і дорзального від-
ділів тазового кільця викона-
ний 16 хворим. У більшості
хворих під час операції було
досягнуто анатомічної репо-
зиції і стабільної фіксації таза,
що дало можливість виключи-
ти застосування іммобілізації,
рано активізувати хворих і
швидко виписати їх зі стаціо-
нару.

Післяопераційне лікування
проводили залежно від типу
ушкодження і міцності фіксації.
При вертикально-нестабільних
ушкодженнях тазового кільця
міцність фіксації дорзального
відділу таза стрижневим апара-
том недостатня, у зв’язку з чим
у 41 хворого додатково протя-
гом 6 тиж застосовували ске-
летне витягнення. Через 6 тиж
після остеосинтезу апарат зні-
мали і виконували поетапну
реабілітацію. Повне наванта-
ження дозволяли через 3–4 міс
після остеосинтезу.

 При стабілізації дорзально-
го відділу тазового кільця пла-
стинами мобілізацію хворих у
ліжку дозволяли через 2 тиж,
ходіння на милицях — через
4 тиж, без милиць — через
3 міс.

 Летальність пацієнтів при
первинній стабілізації таза в
день госпіталізації становила
6 %, тимчасом як летальність у
неоперованих хворих — 52 %.

 При оперативному лікуванні
недостатня репозиція зареєст-
рована у 10 % хворих, невро-
логічні розлади — у 6 %, на-
гноєння рани — у 1,2 %. Резуль-
тати лікування вивчені у 39 хво-
рих з вертикально-нестабільни-
ми ушкодженнями таза через
12–18 міс після травми під час
повторної госпіталізації і вида-
лення імплантатів. Оцінка ре-
зультатів здійснювалася з ура-
хуванням здатності сидіти, хо-
дити, наявності укорочення
кінцівки, визначення обсягу
рухів у тазостегнових суглобах,
наявності болів у крижово-клу-

бовому зчленуванні, дизурич-
них розладів. Хороші результа-
ти отримано у 84,7 %, задо-
вільні — у 10,2 %, погані — у
5,1 % пацієнтів.

 Впровадження в практику
методів остеосинтезу дало
можливість скоротити леталь-
ність і середній ліжко-день, по-
ліпшити зіставлення відлом-
ків, зменшити кількість невро-
логічних ускладнень та ус-
кладнень, пов’язаних із трива-
лим ліжковим режимом.

Висновки

 1. Лікування вертикально-
нестабільних ушкоджень тазо-
вого кільця, що супроводжу-
ються масивною крововтра-
тою, варто проводити за жит-
тєвими показниками в межах
«золотої години шоку». Для
стабілізації вентрального від-
ділу таза можна застосовува-
ти стрижневий апарат, для
фіксації дорзального відділу
таза і припинення ретропери-
тонеальної кровотечі — тазові
щипці, що не перешкоджає ла-
паротомії й операціям на кін-
цівках, полегшує догляд за
хворими і дає можливість ак-
тивізувати хворого з метою
лікування ушкоджень грудей,
живота.

 2. При лікуванні нестабіль-
них ушкоджень таза оптималь-
ною є концепція первинного
зовнішнього, вторинного внут-
рішнього остеосинтезу, що по-
лягає у невідкладному накла-
данні апарату зовнішньої фік-
сації або фіксації тазовими
щипцями і виконанні внутріш-
нього остеосинтезу після ста-
білізації вітальних функцій че-
рез 5–7 днів після травми.

 3. При вертикально-неста-
більних ушкодженнях таза зі
зміщенням у відстроченому
порядку доцільно виконувати
надкістковий остеосинтез дор-
зального і вентрального від-
ділів. Стабільна фіксація вент-
рального і дорзального відділів
дає можливість рано активізу-

вати хворих, скоротити за-
гальний термін лікування.
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Кількість поєднаних травм
печінки останніми роками збіль-
шується, залишається високою
летальність. За даними деяких
авторів [1; 3–9], летальність
при ізольованих ушкодженнях
печінки становить від 2,8 до
46,7 %, а при поєднаних уш-
кодженнях печінки та інших
органів — до 84,6 %.

Матеріали та методи
дослідження

При аналізі 349 спостере-
жень за потерпілими з травма-
ми печінки, які надійшли до
клініки протягом 1980–2003 рр.,
у 168 пацієнтів виявлені по-
єднані ушкодження печінки та
інших органів (48,1 %). Клініка
поєднаних ушкоджень залежа-
ла від характеру та тяжкості
травми, особливостей ушко-
дження інших органів, об’єму
крововтрати та ступеня шоку.
Своєчасність діагностики травм
печінки, особливо поєднаних,
утруднювалася поліморфністю
клінічної картини. Для уточнен-
ня діагнозу у 101 хворого було
виконано лапароцентез, резуль-
тати якого у 96 обстежених
виявилися вірогідними. У 56
хворих було виконано комбі-
новану лапароскопію. В інших
обстежених діагностика базу-
валася на клінічних ознаках
та результатах рентгенологіч-
ного й ультразвукового дослі-
джень. Діагностика травм пе-
чінки значно ускладнювалася
при поєднаній черепно-моз-
ковій травмі.

Результати дослідження
та їх обговорення

Із 349 потерпілих з ушко-
дженнями печінки прооперова-
но 334. Їм були проведені такі
операції: ушивання та пласти-
ка ран печінки з використан-
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ням неізольованого сальника
— у 188 хворих, поєднана шов-
на оментопластика із засто-
суванням гемостатичної губки
— у 62, шовно-клейова омен-
топластика з застосуванням
гемостатичної губки — у 33,
ушивання ран печінки з плас-
тикою круглою зв’язкою печін-
ки — у 19, тільки ушивання
рани — у 26. У 6 оперованих
рани печінки не ушивались
у зв’язку з їх малими розміра-
ми та відсутністю кровотечі.
П’ятнадцять потерпілих, які
були доставлені в агонально-
му стані, не були прооперовані.
При поєднаних ушкодженнях
печінки одночасно були вико-
нані такі операції: 17 холеци-
стектомій; 12 спленектомій; 5
нефректомій; 8 резекцій тонкої
кишки. В інших потерпілих
було виконано ушивання ран
відповідного органа. При знач-
них ушкодженнях печінки ра-
зом із гемостазом у 6 хворих
з метою подолання жовчної
гіпертензії було виконано хо-
лецистостомію, а в одного —
дренування загальної жовчної
протоки. Для доступу до діа-
фрагмальної поверхні печінки
у 38 оперованих виконали мо-
білізацію печінки шляхом роз-
тину круглої та серпоподібної
зв’язок за методикою С. О. Ге-
шеліна [2]. Після операцій по-
мер 41 хворий (12,3 %), з них 5
— з ізольованими травмами
печінки та 33 із поєднаними
ушкодженнями. Причини ле-
тального кінця: шок та крово-
втрата — у 33, перитоніт — у
8 осіб.

Слід окремо розглянути
принципи гемостазу при ушко-
дженнях печінки. З практичної
точки зору важливо розрізняти
тимчасове та остаточне припи-
нення кровотечі, а, характери-

зуючи остаточний гемостаз,
слід визначити основні, вкрай
необхідні додаткові засоби.
Тимчасове припинення крово-
течі — суттєвий, іноді вирішаль-
ний етап операції, який дозволяє
виграти час, необхідний для
того, щоб аспірувати кров, яка
вилилась, оцінити об’єм крово-
втрати, одержати інформацію
про характер ушкоджень та
джерело кровотечі, прийняти
рішення про метод операції і ча-
стково компенсувати крово-
втрату. У тих потерпілих, в яких
глибокі рани розміщені на опук-
лій, піддіафрагмальній поверхні
печінки, стискування тканини
пальцем технічно неможливе,
тимчасовий гемостаз викону-
ється шляхом стиснення печін-
ково-дванадцятипалої зв’язки з
печінковою артерією та воріт-
ною веною. Тимчасовий гемо-
стаз досягається ціною знек-
ровлення та гіпоксії усієї печін-
ки. Припинення артеріального
та портального кровотоку про-
тягом 5–25 хв переноситься, як
правило, без ускладнень.

Для остаточного припинен-
ня кровотечі слід застосувати
гемостатичні шви та ізольова-
не перев’язування судин у
рані. Якщо калібр судини, яка
кровоточить, більше 3 мм, на-
дійний гемостаз може бути за-
безпечений тільки гемоста-
тичними швами або лігатурою
судини. Конструкція гемоста-
тичних швів Кузнецова і Пенсь-
кого, Оппеля, Жордано, Бре-
гадзе, Варламова, Бабура,
Тєлкова, Альперовича, Робін-
сона — Батчера та інших за-
безпечує рівномірне стиснен-
ня тканини печінки та запобі-
гає прорізуванню ниток. Прорі-
зуванню швів перешкоджають
«підкладки» з синтетичних
тканин, серпоподібної та круг-
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лої зв’язок, сальника, шматка
діафрагми, широкої фасції стег-
на. Якщо рана глибока і джере-
лом кровотечі є судина, що
розташовується у глибині, про-
шивання тканин не забезпе-
чує надійного гемостазу. Най-
надійнішим засобом у цьому
разі є ізольоване перев’язу-
вання кровоносної судини за
Тон-Тхат-Тунгом.

У тих випадках, коли вияв-
лено ділянки печінкової ткани-
ни, позбавлені живлення, пока-
зана резекція сегментів, які сек-
веструють. Найбільш простим
та найменш травматичним ва-
ріантом є атипова «резекція-
обробка» за В. С. Шапкіним.
Тампонада рани марлею та ге-
патопексія за Хіарі — Алфьо-
ровим — Ніколаєвим належить
до вимушених компромісних і
недостатньо надійних засобів
гемостазу. Додатковими засо-
бами гемостазу є тампонада
рани сальником, м’язом, круг-
лою зв’язкою, в якій механічні
фактори посилюються біоло-
гічними — виділенням тромбо-
кінази. Зміцнення лінії швів біо-
логічними та синтетичними
тканинами запобігає прорізу-
ванню швів тоді, коли вони
зв’язані більш туго. Діатермо-
коагуляція, коагуляція проме-
нем лазера сприяють припи-

ненню кровотечі із судин, діа-
метр яких не перевищує 2 мм.
Застосування ціанакрилатного
клею, гемостатичної губки, еп-
силонамінокапронової кислоти
можуть розглядатися лише як
допоміжні засоби припинення
паренхіматозної кровотечі. Жо-
ден із додаткових засобів ге-
мостазу не може застосовува-
тись як основний спосіб припи-
нення профузної кровотечі.

При поєднаних ушкоджен-
нях печінки та інших органів по-
слідовність термінових заходів
індивідуалізується. Гемотранс-
фузія з метою компенсування
крововтрати повинна починати-
ся негайно й одночасно з хі-
рургічною операцією, яка спря-
мована на припинення крово-
втрати. При ушкодженні внутрі-
шньопечінкових жовчних про-
ток, яке може спричинити знач-
ний вилив жовчі, слід виконати
перев’язування проток і зов-
нішнє дренування жовчовивід-
них шляхів (холецисто- або
холедохостомія), яка спрямо-
вана на подолання жовчної
гіпертензії.

Висновки

1. Для уточнення діагнозу
при травмах печінки, особливо
поєднаних, необхідно виконува-
ти комбіновану лапароскопію.

2. Найбільш надійним мето-
дом гемостазу при ушкоджен-
нях печінки є ізольоване пере-
в’язування судин у рані.

3. Мобілізація печінки шля-
хом розтину круглої та серпо-
подібної зв’язок за С. О. Геше-
ліним забезпечує адекватний
доступ до піддіафрагмальної
поверхні печінки.
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Вступ

Проблема поранень серця
має багатовікову історію. Амб-
руаз Паре (1509–1590) вперше
описав випадок проникного по-
ранення серця, коли поранений
на дуелі шпагою, перш ніж упас-
ти як мертвий, переслідував
свого супротивника ще на від-
стані 200 м. Вперше зашив ра-
ну правого шлуночка, нанесену
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ПРОНИКНІ ПОРАНЕННЯ СЕРЦЯ І ПЕРИКАРДА
Одеська обласна клінічна лікарня

ножем, німецький хірург Rehn
(1886). На ХХVІ з’їзді хірургів у
Берліні він продемонстрував
першого хворого, що одужав
після зашивання рани серця.

Ушкодження серця і пери-
карда при проникних поранен-
нях грудної клітки — вельми
часте явище, яке не має тен-
денції до зменшення. Статис-
тичні дані про кількість і на-
слідки лікування відкритих уш-

коджень серця далеко не зав-
жди однорідні, тому що відоб-
ражують досвід різних періо-
дів часу, різноманітних за про-
філем лікувальних установ,
значною мірою залежать від
оснащення і науково-практич-
ного напрямку клінік, а також
від контингенту хворих. Сьо-
годні питома вага ушкоджень
серця і перикарда серед хво-
рих, що надходять до ста-
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Таблиця
Локалізація поранень серця і перикарда

 
      Локалізація

                        Кількість хворих

Перикард 37 34,6
Лівий шлуночок 36 33,6
Правий шлуночок 17 15,9
Праве передсердя 5 4,7
Ліве передсердя 9 8,3
Аорта* 3 1,8
Легеневий стовбур* 1 0,9
Всього** 107 100

Примітка. * — інтраперикардіальне поранення;  ** — в тому числі 3
хворих із множинними ушкодженнями перикарда і серця.

%абсолютна

ціонару з пораненнями грудної
клітки, становить від 5,1 до
32 % [1–5]. Часті поєднані уш-
кодження серця та інших внут-
рішніх органів. Потерпілі із по-
єднаними ураженнями нале-
жать до найбільш тяжкої кате-
горії хворих [2; 4; 5].

Масивна кровотеча, розлади
життєвих функцій, що виника-
ють при цих пораненнях, є при-
чиною крововтрати і гострої
серцевої тампонади, які ста-
новлять пряму загрозу життю
потерпілого [2; 3; 5], у зв’язку
з чим розв’язання проблеми
лікувальної тактики у цієї кате-
горії хворих конче актуальне.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено ретроспектив-
ний клініко-статистичний аналіз
результатів лікування 808 по-
терпілих із проникними пора-
неннями грудної клітки, що по-
слідовно лікувалися у тора-
кальному відділенні із 1984 по
2003 рр. Поранення серця і
перикарда спостерігалися у
104 (12,9 %) потерпілих. Рани
перикарда і серця переважно
були колото-різані — 98 (94,2 %),
вогнепальні — 4 (3,8 %), уш-
кодження шлуночка ендокар-
діальними електродами — 2
(3,0 %). Жінок було 12 (11,5 %),
чоловіків — 92 (88,5 %), вік
пацієнтів становив від 6 до 65
років. У стані алкогольного сп’я-
ніння перебував 61 (58,6 %)
пацієнт. Здебільшого поранен-
ня були вуличними (54,9 %) та
побутовими (38,4 %), рідше —
суїцидальними (2,9 %), внаслі-

док нещасних випадків (1,9 %)
та лікарочинних (1,9 %). Біль-
шість потерпілих (93 %) до-
ставлені до стаціонару протя-
гом першої години після трав-
ми, решта — в більш пізні тер-
міни, в тому числі двоє — че-
рез 7 діб після поранення. У
більшості випадків виявлено
ушкодження перикарда та шлу-
ночків серця, рідше — перед-
сердя.

У 4 випадках спостерігали
інтраперикардіальне поранен-
ня аорти і легеневого стовбу-
ра (таблиця). У 48 (46,2 %) по-
терпілих поранення проникали
в порожнини серця.

Поєднані ушкодження груд-
ної клітки виявлено у 18 (17,3 %)
випадках, які супроводжували-
ся, крім поранень діафрагми,
ушкодженнями печінки — 10
та ободової кишки — 3.

Частина поранень серця
мала змішаний характер і по-
єднувалася з ушкодженнями
інших органів грудної порожни-
ни: легенів — у 39 хворих,
міжреберних і внутрішньогруд-
них судин — у 16, діафраг-
мального нерва — у 3 пацієн-
тів.

Результати дослідження
та їх обговорення

Клінічна картина серцевої
тампонади спостерігалася у
26,2 % хворих, а в 23,4 % ви-
падків вона поєднувалася із
симптомами масивної внутріш-
ньої кровотечі. У 50,4 % ви-
падків діагноз поранення пери-
карда і серця виявили тільки
під час екстреної операції.

Основними критеріями для
діагностики тампонади серця
вважали локалізацію рани в про-
екції серця, набухання вен шиї,
високий рівень ЦВТ, низький
артеріальний тиск, глухість і ос-
лаблення серцевих тонів, рен-
тгенологічні ознаки розширення
меж серця і середостіння.

Клінічна картина плевро-
пульмонального шоку різного
ступеня була зафіксована у
37,5 % потерпілих: різка блі-
дість шкіри, липкий холодний
піт, частий малий пульс, арте-
ріальна гіпотензія, зниження
ЦВТ. Прояви масивної внутрі-
шньоплевральної кровотечі є
показанням до невідкладної
торакотомії, під час якої діаг-
ностували поранення серця і
перикарда. Важкою була діаг-
ностика в групі потерпілих, які
надійшли у відносно задовіль-
ному стані (21,2 %) і з компен-
сованими гемодинамічними
порушеннями.

При пораненнях серця і пе-
рикарда фактор часу вважає-
мо вирішальним для підтвер-
дження діагнозу. Не поділяємо
думку про можливість широко-
го застосування пункції пери-
карда як для діагностики, так
і лікування гемоперикарда [3;
5]. Під час виконання повно-
цінної первинної хірургічної об-
робки рани визначали локалі-
зацію і напрямок ранового ка-
налу, брали до уваги тяжкість
і вираженість клінічних ознак,
дані рентгенологічного дослі-
дження. Будучи прибічниками
активної хірургічної тактики,
навіть у разі припущення наяв-
ності поранення серця або пе-
рикарда призначали екстрене
оперативне втручання.

Лівобічну торакотомію вико-
нували у 82 випадках, право-
бічну — у 22, в тому числі в 1
випадку — двобічну торакото-
мію. Трансдіафрагмальний
доступ із торакотомної рани
виконано у 18 хворих для за-
шивання ушкоджених суміжних
органів черевної порожнини. У
5 випадках проникні рани ло-
калізувалися в епігастральній
ділянці, тому ушкодження сер-
ця діагностовано під час лапа-
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ротомії, після чого була вико-
нана лівобічна торакотомія.

За наявності пневмоторак-
су перед початком знеболюван-
ня завчасно дренували плев-
ральну порожнину, цю ж мані-
пуляцію здійснювали при то-
тальному гемотораксі. Кров при
цьому збирали до стерильної
посудини для реінфузії. Декомп-
ресію плевральної порожнини
виконували паралельно із ка-
тетеризацією магістральної
вени і ввідним знеболюванням.

Передньобокову торакото-
мію виконували у положенні на
спині з піднятою половиною
тулуба в ІV–VI міжребер’ях на
боці ушкодження. Перикард
розтинали поздовж, вище діа-
фрагмального нерва. Після
евакуації згустків крові фонта-
нуючу кровотечу зупиняли, на-
тискуючи пальцем лівої руки;
правою накладали шви на ра-
ну. Зашивали всі виявлені ра-
ни серця вузловими та П-по-
дібними швами із нерозсмок-
тувального матеріалу. В 9 ви-
падках для запобігання про-
різування лігатур лінію швів
додатково зміцнювали клап-
тиками вирізаного перикарда.
У 2 випадках накладали П-
подібні шви в обхід гілок коро-
нарних судин. Обов’язковим
етапом було промивання по-
рожнини перикарда теплим
розчином новокаїну та ревізія
задньої поверхні серця для
виключення наскрізного пора-
нення. Перикардіальну порож-
нину окремо не дренували

жодного разу. На перикард на-
кладали рідкі шви і спеціаль-
не перикардіальне «вікно», що
забезпечувало його дренуван-
ня в плевральну порожнину.

Операцію закінчували обо-
в’язковими дренуваннями плев-
ральної порожнини в ІХ–Х між-
ребер’ї по задньопідпахвовій
лінії та в другому межребер’ї за
середньоключичною лінією із
забезпеченням активної аспі-
рації.

У 2 хворих, що були переве-
дені до торакального відділен-
ня з інших лікарень із приводу
згорнутого гемотораксу, під час
виконання декортикації легенів
виявлено нерозпізнані раніше
поранення перикарда із згорну-
тим гемоперикардом.

Після операції хворі перебу-
вали у відділенні реанімації та
інтенсивної терапії, де їм вико-
нували лікувально-діагнос-
тичні заходи.

Ускладнення виявлені у 18
(17,0 %) хворих, у тому числі
плевролегеневі — у 10, перикар-
дит — у 3, нагноєння післяопе-
раційної рани — в 1 пацієнта.

Померли 13 хворих (12,5 %).
Більшість летальних випадків
(12) обумовлена гострою кро-
вовтратою і шоковим синдро-
мом (у тому числі 4 — на опе-
раційному столі). Один хворий
помер 1-ї доби після зашиван-
ня правого шлуночка серця,
діафрагми та печінки від не-
розпізнаного до операції суба-
рахноїдального крововиливу
та забиття мозку.

Таким чином, успіх лікуван-
ня поранень серця і перикар-
да залежить від тривалості
періоду з моменту травми і
дотримання принципів актив-
ної хірургічної тактики.

Висновки

Діагностичні заходи у разі
підозри на поранення серця і
перикарда повинні бути міні-
мальними.

Поранення серця і перикар-
да, а також підозра на таке по-
ранення є показанням до екст-
реної операції.

Рани серця слід ушивати
нерозсмоктувальним шовним
матеріалом.

Дренування перикарда за-
безпечується накладанням
рідких швів і перикардіально-
го «вікна».
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Проблема ушкодження кіст-
кових структур мозкового чере-
па не втратила з часом своєї
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ВИКОРИСТАННЯ У ГОСТРОМУ ПЕРІОДІ ПОЄДНАНОЇ
ТА ІЗОЛЬОВАНОЇ ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЇ ТРАВМИ
СТАБІЛЬНОГО МЕТАЛООСТЕОСИНТЕЗУ КІСТОК

МОЗКОВОГО ЧЕРЕПА
Харківська медична академія післядипломної освіти

актуальності. Актуальна і про-
блема стабілізації ушкоджених
кісткових фрагментів. Недо-

статня або неадекватна стабі-
лізація кісткових клаптів трепа-
націй або кісткових відламків
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(Росія, Москва). Вибір матері-
алу «Конмет» продиктований
його якістю, він відзначений
міжнародним сертифікатом.
Фірмою для виготовлення
імплантатів використовується
чистий титан (стандарт США
ASTM F67-89 Grade 4). Разом
з унікальною біосумісністю цей
матеріал характеризується
достатньою міцністю, а низь-
копрофільний комплекс го-
ловки гвинта і мікропластини
завдає мінімального диском-
форту пацієнтам. У 2003 р.
нами проаналізовано 58 ви-
падків застосування фіксую-
чих систем для стабільного
металоостеосинтезу кісток
склепіння черепа. Була прове-
дена статистична обробка от-
риманих даних.

Результати дослідження
та їх обговорення

У жодного хворого дослі-
джуваної групи не спостеріга-
лося ускладнень. Більше того,
у випадках, коли візуально
можна було оцінити спромож-
ність стабілізації кісткових фраг-
ментів у віддаленому після-
операційному терміні (2–4 міс),
нами було відзначено повне
зрощення країв кістки при діа-
стазі між ними більше 1 мм.
Окрім стабілізації кісткового
клаптя трепанації титановими
конструкціями, в нашому від-
діленні є позитивний досвід
застосування останніх для
стабілізації кісткових відлам-
ків при багатофрагментарних
переломах кісток черепа. Така
стабілізація допустима, якщо
площа кісткового фрагмента
становить не менше 2 см2 і в
ньому не виявлено явних оз-
нак інфікування.

Позитивні результати засто-
сування стабільного метало-
остеосинтезу кісток мозкового
черепа пов’язані з жорсткою
стабілізацією кісткових фраг-
ментів і адекватним зіставлен-
ням шарів кістки (мається на
увазі зовнішній і внутрішній
кортикальні шари, диплое).

Зіставлення зовнішнього і внут-
рішнього кортикальних шарів
країв кістки має принципове
значення через те, що саме
вони забезпечують проліфе-
ративне зростання, а це при-
водить  до максимального
зрощення кісткових фрагмен-
тів.

Висновки

Отже, найадекватнішу ста-
білізацію кісток черепа і їх
швидке зрощення забезпечує
стабільний металоостеосин-
тез. Пропонуємо розглядати
стабільний металоостеосин-
тез кісток склепіння черепа як
стандартний метод для фік-
сації кісткових фрагментів при
черепно-мозковій травмі і
будь-яких кістково-пластич-
них трепанаціях.
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при багатофрагментарних пе-
реломах кісток склепіння че-
репа призводить до їх підви-
щеної рухливості. Це у свою
чергу загрожує розвитком пост-
травматичного або післяопе-
раційного остеомієліту, недо-
статньою консолідацією кіст-
кових фрагментів і неправиль-
ним (неанатомічним) їх зро-
щенням.

Проблема стабілізації кіст-
кових фрагментів в інших галу-
зях хірургії, пов’язаних з трав-
матичним або нетравматич-
ним ушкодженням кісткових
структур, має принципове зна-
чення. У нейрохірургії це пи-
тання, на наш погляд, освітле-
не недостатньо.

Існують кілька методів фік-
сації кісткових клаптів при
кістково-пластичній трепанації
черепа і кісткових відламків
багатофрагментарних пере-
ломів кісток склепіння черепа.
На практиці найпоширенішим з
них досі залишається фіксація
за м’які тканини (окістя, м’язи).
Такий метод, безумовно, не мо-
же забезпечити адекватну ста-
білізацію та подальшу консо-
лідацію кісткових фрагментів.
Неодноразово ми були свідка-
ми міграції кісткового клаптя
під м’якими тканинами як у
ранньому, так і у віддаленому
післяопераційному періоді.

До певної міри подібні ус-
кладнення виключає фіксація
кісткового клаптя так званими
кістковими швами. Особливо
якщо вони виконуються не
шовним матеріалом, а метале-
вим дротом (титан, тантал) [1].

Найнадійнішу фіксацію кіст-
кових фрагментів (кісткового
клаптя) дають титанові конст-
рукції на шурупах [2].

Матеріали та методи
дослідження

В другому нейрохірургічно-
му відділенні ХМКЛШМД для
стабілізації кісток склепіння
черепа з 2002 р. активно за-
стосовуються титанові стабілі-
зуючі системи фірми «Конмет»
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Вступ

Лікування хворих із торако-
абдомінальними пораненнями
(ТАП) являє собою одну з най-
більш складних проблем хі-
рургії [1]. Частота останніх у за-
гальній структурі уражень коли-
вається від 6 до 20 %. Резуль-
тати лікування ТАП, що супро-
воджуються вираженими пору-
шеннями гемостазу, залиша-
ються незадовільними [2]. З-
поміж обстежених хворих у
79,7 % розвивався синдром ле-
геневої недостатності, який різ-
ко підвищував ступінь тяжкості
хвороби, причиною якої є пнев-
монія та синдром гострого уш-
кодження легенів (СГУЛ) [3].

Власні спостереження і не-
численні дані літератури до-
зволили нам висловити припу-
щення про те, що недостатня
ефективність існуючих методів
профілактики та інтенсивної ре-
спіраторної терапії (ІРТ) СГУЛ і
посттравматичних пневмоній
пов’язана з тим, що при цих
станах не повністю врахову-
ються порушення у механізмах
самоочищення бронхів і стану
імунітету дихальної системи
(ІДС), а також не вжито заходів
щодо запобігання доступу ток-
синів із черевної порожнини у
зв’язку з недостатньою її са-
нацією в післяопераційному
періоді.

Таким чином, актуальність
даної проблеми досить очевид-
на, а розробка нових шляхів
покращання результатів ліку-
вання хворих з ТАП повністю
виправдана.

Мета нашого дослідження
— покращання результатів лі-
кування хворих із ТАП шляхом
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Р. В. Бондарев, В. І. Бондарев, О. Л. Надьон, О. М. Спіцин, С. В. Сацута

ОСОБЛИВОСТІ ХІРУРГІЧНОЇ ТАКТИКИ
ТА ІНТЕНСИВНОЇ РЕСПІРАТОРНОЇ ТЕРАПІЇ У ХВОРИХ

З ТОРАКОАБДОМІНАЛЬНИМИ ПОРАНЕННЯМИ
Луганський державний медичний університет

удосконалення методу після-
операційної санації черевної
порожнини та методів інтен-
сивної респіраторної терапії
синдрому гострого ушкоджен-
ня легенів та посттравматич-
ної пневмонії.

Завдання дослідження по-
лягає у:

1) визначенні клініко-морфо-
логічних критеріїв призначення
динамічної відеолапароскопіч-
ної санації (ВЛС) черевної по-
рожнини в післяопераційному
періоді;

2) з’ясуванні впливу стан-
дартної ІРТ (СГУЛ) на неспеци-
фічні механізми місцевого за-
хисту органів дихання, рентге-
нологічну динаміку і газовий
склад крові;

3) розробленні на основі от-
риманих результатів способу
диференційованої ІРТ, вивчен-
ні її впливу на неспецифічні ме-
ханізми місцевого захисту ор-
ганів дихання, рентгенологічної
динаміки і газового складу кро-
ві.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено порівняльну клі-
нічну характеристику ефектив-
ності лікування ТАП із застосу-
ванням ВЛС черевної порож-
нини і диференційованої ІРТ у
післяопераційному періоді (23
хворих — основна група) та
традиційним методом лікуван-
ня (20 хворих — контрольна
група). Серед хворих чоловіків
було 39, жінок — 4. Вік хворих
становив від 18 до 48 років.

Більшість хворих (38 пацієн-
тів) надійшли до стаціонару у
стані алкогольного сп’яніння,
що ускладнювало з’ясування

анамнезу та обстеження. Пе-
реважна більшість хворих от-
римали торакоабдомінальні
ураження в бійках, рідше — з
метою суїциду. В тяжкому ста-
ні з явищами геморагічного шоку
доставлено 14 хворих, у стані
середньої тяжкості — 29 па-
цієнтів.

Серед обстежених хворих у
18 переважали симптоми уш-
кодження органів грудної кліт-
ки, у 17 — органів черевної по-
рожнини, у 8 — симптоми уш-
кодження органів грудної клітки
і черевної порожнини були ви-
ражені однаково. Частіше за
все (16 хворих) рани локалізу-
валися в VІІІ–Х міжребер’ях
зліва і в VІІ–ХІ міжребер’ях
праворуч (9 хворих) від серед-
ньоключичних ліній, по задній
пахвинній лінії праворуч і в
правому підребер’ї — 10 хво-
рих, у лівому підребер’ї — 8
хворих.

При госпіталізації хворим,
крім загальноклінічних, біохіміч-
них досліджень, за показання-
ми проводили рентгенологічні,
ультразвукові дослідження,
пункції плевральних порожнин,
торакоскопію, лапароцентез,
лапароскопію, відеолапаро-
скопію.

Усі хворі прооперовані. Ви-
бір операційного доступу, по-
слідовність втручань на груд-
ній клітці та черевній порож-
нині вибирались індивідуаль-
но залежно від локалізації ра-
ни, характеру ушкоджень внут-
рішніх органів. Спочатку всім
хворим виконувалася первин-
на хірургічна обробка ран, а
потім або лапаротомія, якщо
переважала клініка органів че-
ревної порожнини, або торако-
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томія, якщо переважала симп-
томатика ушкодження органів
грудної клітки.

При операціях виявлено такі
види ушкоджень внутрішніх ор-
ганів: поранення легень — 14,
серця — 9, перикарда — 2,
діафрагми — 18, печінки — 10,
шлунка — 10, підшлункової за-
лози — 17, селезінки — 8, вели-
кого сальника — 4, тонкої киш-
ки — 12, товстої кишки — 11, се-
чового міхура — 1 випадок.

Динамічна відеолапароско-
пія (ВЛ) з подальшою ВЛС
проведена в післяопераційно-
му періоді через 18–24 год піс-
ля першої операції у 23 хворих
з травматичними ушкодження-
ми товстої та тонкої кишок. Під
час ВЛ виконувалася ревізія
черевної порожнини, евакуація
перитонеального ексудату,
промивання черевної порожни-
ни розчинами антисептиків.
Водночас брали частки паріє-
тальної очеревини для мор-
фологічного дослідження [4; 5]
та оцінки динаміки запального
процесу в черевній порожнині
з метою визначення необхід-
ності повторних ВЛС і термінів
їх проведення. Вибір антисеп-
тика для промивання черевної
порожнини залежав від рН ек-
судату.

У післяопераційному пері-
оді проводилися дослідження
бронхо-альвеолярного секре-
ту, газового складу крові.

Тяжкість стану потерпілих оці-
нювали за шкалою CRAMS [6].

В основній групі на фоні
стандартної інтенсивної терапії
використовували методику ди-
ференційованої ІРТ, що грунту-
валася на врахуванні виду ен-
добронхіту і ступеня вираже-
ності порушень в антиінфек-
ційному захисті органів дихан-
ня. Її основні принципи поляга-
ли у наступному.

Після стабілізації стану по-
терпілого проводилася ліку-
вально-діагностична фібро-
бронхоскопія.

Як базову рідину для са-
націй, інгаляцій та інстиляцій
використовували стерильний
підігрітий до 37 °С 0,9%-й роз-

чин NaCl. Для оптимізації біо-
хімічних властивостей бронхі-
ального секрету корегували
рН розчину. При лікуванні ка-
тарального ендобронхіту він
становив 7,2, гнійного — 5,9–
6,0.

У хворих основної групи з
явищами катарального ендо-
бронхіту зі слизовою гіперсек-
рецією санація трахеобронхі-
ального дерева (ТБД) викону-
валася в умовах фіброброн-
хоскопії з інтервалом 7–8 днів
та інгаляційної терапії. Аеро-
золь-терапія виконувалася 3–
4 рази на день. З метою по-
ліпшення реологічних властиво-
стей секрету і відновлення сур-
фактанта до складу рідини
для її проведення включали
лазолван по 15 мг і трипсин по
10 мг на 1 інгаляцію.

При катаральному ендо-
бронхіті зі слизово-гнійною
гіперсекрецією інтервал між
бронхоскопіями скорочувався
до 5–6 днів. Бронхоскопічні са-
нації доповнювалися щоденни-
ми інгаляціями і транстрахеаль-
ними інстиляціями. При гнійно-
му ендобронхіті санація ТБД
виконувалася з інтервалами
4–5 днів за допомогою транс-
трахеальних інстиляцій. Дозу
лазолвану збільшували до 25 мг
з додаванням 4%-го розчину
ацетилцистеїну як препарату
з антиоксидантними та муколі-
тичними властивостями [7].

При гнійному ендобронхіті,
а також у пацієнтів із зниже-
ним кашльовим рефлексом
найбільш ефективним мето-
дом санації ТБД у перервах
між бронхоскопіями була ін-
стиляція лікарських речовин
за допомогою катетеризації
трахеї по 5–10 мл розчину на
кожну із легенів 1–3 рази на
добу. Якісний склад рідини
при цьому не відрізнявся від
попереднього. Додатково цим
пацієнтам внутрішньовенно
вводили лазолван по 15 мг
двічі на день. При проведенні
продовженої ШВЛ, а також
усім пацієнтам із ознаками си-
стемної запальної відповіді
внутрішньовенно вводили пен-

токсифілін (середня добова
доза 150 мг).

Ендоскопічні дослідження
проводилися за стандартними
методиками.

Функціональна активність
альвеолярних макрофагів (АМ)
визначалася за методикою А. А.
Матвєєвої і співавторів [8].

Статистичну обробку здій-
снювали на ПЕОМ за допомо-
гою програм Access i Excel з
урахуванням t-критерію Стью-
дента і поправки Фішера.

Результати дослідження
та їх обговорення

Під час першої ВЛС у че-
ревній порожнині вже вияв-
ляється каламутно-геморагіч-
ний випіт (150–200 мл), поз-
бавлений неприємного запаху.
Очеревина тьмяного кольору,
петлі кишок гіперемійовані, на-
бряклі, місцями з нашаруван-
ням фібрину.

Вільний простір черевної по-
рожнини у 6 хворих був змен-
шений у зв’язку з пухкими ін-
фільтративними спайками па-
рієтальної очеревини з вели-
ким сальником.

Ознаки сприятливого пере-
бігу раннього післяопераційно-
го періоду проявлялися таки-
ми відеолапароскопічними да-
ними: наявністю у черевній по-
рожнині серозного ексудату
(100–150 мл), зменшенням на-
бряку, гіперемії очеревини, по-
явою перистальтики кишок,
відсутністю нашарувань фіб-
рину.

З-поміж хворих основної
групи спостерігався позитив-
ний ефект у 17 після двох
ВЛС, у 6 — після трьох. Пара-
лельно відмічався позитивний
перебіг захворювання, що
дало можливість припинити
ВЛС. Слід відмітити, що у 2
хворих негативна динаміка
клініко-лабораторних показ-
ників була обумовлена не па-
тологічним процесом у че-
ревній порожнині, а перикар-
дитом, пневмонією. У цих спо-
стереженнях ВЛ мала діагно-
стичний характер і визначала
подальшу тактику лікування.
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Позитивний вплив методів
диференційованої ІРТ на клю-
чові неспецифічні механізми
антиінфекційного захисту ор-
ганів дихання (табл. 2) знахо-
див своє відображення у поліп-
шенні даних бактеріологічних
досліджень. Так, у хворих ос-
новної групи відзначалося зни-
ження висіяності патогенної мік-
рофлори з 40 до 30 і збільшення
кількості стерильних посівів із
ТБД до 7 порівняно з 4 — у хво-
рих контрольної групи.

Отримані результати свід-
чать про наявність позитивно-
го ефекту від застосування ме-
тодики диференційованої ІРТ у
потерпілих із поєднаною трав-
мою. Тимчасом перспективним
може стати подальше удоско-
налення методики диференці-
йованої ІРТ та дослідження її
впливу на неспецифічні і спе-
цифічні механізми місцевого
захисту органів дихання, рент-
генологічну динаміку і газовий
склад крові.

У післяопераційному періоді
спостерігалися такі ускладнен-
ня: перикардит — 1, пневмонія
— 1, нагноєння операційної
рани — 1 випадок.

Висновки

1. Застосування ВЛ у комп-
лексному обстеженні та ліку-

ванні хворих із ТАП дозволяє
здійснювати динамічний конт-
роль за перебігом запального
процесу в черевній порожнині,
активно впливати на нього, про-
водити ВЛС без повторних інва-
зивних оперативних втручань.

2. Стандартна ІРТ не по-
вною мірою відновлює неспе-
цифічні механізми місцевого
захисту органів дихання, не
досить ефективно впливає на
рентгенологічну динаміку і га-
зовий склад крові у потерпі-
лих із поєднаною травмою.

3. Диференційна ІРТ, яка
грунтується на врахуванні виду
ендобронхіту і ступеня вира-
женості порушень в антиінфек-
ційному захисті органів дихан-
ня, сприяє швидшому відновлен-
ню основних показників антиін-
фекційного захисту органів ди-
хання, більш позитивно впли-
ває на рентгенологічну динаміку
і газовий склад крові у потерпі-
лих із поєднаною травмою.
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Отримані результати також
показали, що покращання рент-
генологічної картини та від-
новлення показників функції
зовнішнього дихання, кислот-
но-основного стану і газового
складу крові в основній групі
відбувалося вірогідно раніше
та більш повно, ніж у конт-
рольній (табл. 1).

Таблиця 2
Основнi показники функцiональної активностi
альвеолярних макрофагів на 7-му добу IРТ

     Групи хворих Життєздат- с-НСТ-тест, с-НСТ-тест
нiсть АМ, %

ФК, % ФI
 % (СЦК)

Контрольна 45±3* 30±5* 4,2±1,0* 28±5* 0,7±0,1*
Основна 67±4** 47±5** 8,8±1,2** 20±1** 0,99±0,10**
Норма 88±2 47±3 7,3±1,3 11±2 0,64±0,04

Примiтка. * — вiдмiнностi вірогідні порiвняно з контролем (Р<0,001), ** — мiж групами.
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Останніми роками форму-
ється нове уявлення про пато-
генез критичних станів при по-
літравмі. У визначенні травма-
тичного шоку вслід за пору-
шенням центральної гемодина-
міки, тканинною гіпоперфузією
та гіпоксією кінцевим факто-
ром патогенезу стає порушен-
ня тканинного метаболізму.
Визначено роль синдрому си-
стемної запальної відповіді у
виникненні патологічних пору-
шень при травмі та її септич-
них ускладненнях. З’явилися
терміни «синдром поліогран-
ної дисфункції» на доповнення
до звичного «поліорганна не-
достатність» і механізм "two-
hit" у розвитку цих синдромів,
що стало можливим лише зав-
дяки успіхам інтенсивної ме-
дицини і виживанню раніш при-
речених пацієнтів.

Все це не могло не позначи-
тися на тактиці інтенсивної те-
рапії при критичних станах вза-
галі і спричинених політрав-
мою зокрема. Назріла необ-
хідність створення схеми ін-
тенсивної терапії політравми
на основі нових уявлень про
патогенез критичних станів.

Мета цієї роботи — розро-
бити схему інтенсивної терапії
потерпілих із політравмою в
умовах стаціонару.

Матеріали та методи
дослідження

Під наглядом перебували
1539 хворих із політравмою,

УДК 616-001.3-036.111-08-039.35

А. С. Владика, М. П. Юзвак, К. О. Подоплєлов,
Г. Ф. Чорний, І. Л. Басенко, Л. О. Cиворіг,

М. В. Назаров, О. В. Петєлкакі

ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ
КРИТИЧНИХ СТАНІВ ПРИ ПОЛІТРАВМІ

В УМОВАХ СТАЦІОНАРУ

Одеський державний медичний університет,
Міська клінічна лікарня № 11, Одеса

які знаходилися на лікуванні у
відділенні інтенсивної терапії
МКЛ № 11 протягом останніх
7 років. Більшість із них чоло-
віки 20–50 років, 79 % з яких
мали ушкодження кісток, 47 %
— черепа і мозку, 30 % —
внутрішніх органів. При визна-
ченні ступеня тяжкості виявило-
ся, що домінуючими ушкоджен-
нями у 950 хворих (61,7 %) була
черепно-мозкова травма, у
455 (29,6 %) — ушкодження
внутрішніх органів, у 134 (8,7 %)
— тяжкість ушкодження спричи-
нювалася ушкодженням кісток.

Поряд із рутинним клініко-
лабораторним обстеженням
вивчали рівень у сироватці крові
молекул середньої маси [1] та
термостабільних білків [2; 3]
як показників ендотоксикозу,
що виникає внаслідок порушен-
ня тканинного метаболізму.

Результати дослідження
та їх обговорення

Хворий із політравмою, по-
чинаючи з приймального від-
ділення стаціонару, потрапляв
під контроль анестезіолога і цей
контроль тривав на всіх по-
дальших етапах. Перш за все
звертали увагу на наявність
вітальних порушень і, якщо
такі виявлялися, негайно при-
ступали до їх усунення. Одно-
часно оцінювали тяжкість ста-
ну за шкалою SCORE (бальна
система, яка включає оцінку
частоти дихання за хвилину,
систолічний артеріальний тиск,

швидкість відновлення капіляр-
ного кровотоку та участь у ди-
ханні допоміжної мускулатури).
Тим часом пунктували цент-
ральну вену, готували систему
для інфузійної терапії і водночас
брали кров на визначення групи
і резус-належності, а також для
лабораторних експрес-аналізів.

Інфузійна терапія спрямо-
вана на ліквідацію шоку з ура-
хуванням показників крово-
втрати, шокового індексу і ха-
рактеру ушкоджень. Останнім
часом особливо наголошуєть-
ся на необхідності якнайшвид-
шої ліквідації тканинної гіпо-
перфузії для зменшення ризи-
ку синдрому поліорганної дис-
функції, що виникає первинно
через саму політравму, про-
лонгований шок, реперфузій-
ний синдром. З цією метою
проводили під контролем ар-
теріального тиску ЦВТ-інфу-
зію через центральні вени з
максимальною швидкістю або
шляхом катетеризації стегно-
вої артерії, що дозволяє під-
тримувати швидкість інфузії
200–250 мл/хв. Тривалість та-
кої перфузії становить від
кількох хвилин до кількох го-
дин в разі декомпенсованого
шоку, рефрактерного до тера-
пії. Використовували для ін-
фузії 7,5%-й розчин NaCl, уво-
дячи його за методом екстре-
ної інфузії малих об’ємів (болюс-
но 4–6 мл/кг протягом 2–5 хв),
гідроксіетилкрохмаль (рефор-
тан, стабізол), кристалоїди та
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онкотичні препарати (плазма,
альбумін). Для покращання
реологічних властивостей кро-
ві користувалися реополіглю-
кіном, пентоксифіліном. У разі
зниження рівня гемоглобіну
нижче 70 г/л і дефіциті ОЦК
більш ніж на 30–40 % викону-
вали гемотрансфузію, корис-
туючись формулою для ви-
значення необхідного об’єму
еритромаси (л):

5 · (70 – Нbфакт.) ·  ОЦК.

В екстреній ситуації ОЦК
розраховували за шоковим
індексом (В. І. Кулаков і спів-
авт., 1998), показниками гема-
токриту та густиною (питомою
вагою) крові.

Уводили гормони (преднізо-
лон до 200–300 мг; дексамета-
зон до 30–40 мг, салумедрол
до 30 мг/кг). Здійснювали кар-
діотонічну підтримку дофамі-
ном від 5–7 до 20 мкг/(кг·хв).

З метою нормалізації гемо-
стазу вводили амінокапронову
кислоту, хлористий кальцій,
дицинон.

Проведені нами досліджен-
ня показали, що під час шоку
спостерігається виражений ен-
дотоксикоз, маркерами якого,
зокрема, вважаються молекули
середньої маси (МСМ), а за да-
ними наших попередніх дослі-
джень [4], — і термостабільні
білки (ТБ). При цьому показники
рівня цих маркерів у сироватці
крові корелюють з тяжкістю
шоку у хворих з політравмою.

Так, рівень МСМ у хворих
становив у середньому (0,567±
0,056) у. о. при нормі (0,262±
0,012) у. о. (Р<0,05). Рівень тер-
мостабільних білків у сироватці
крові становив у середньому
(22,4±1,1) г/л (що дорівнює
(47,10±1,38) % від рівня за-
гальних білків сироватки кро-
ві) при нормі (9,60±0,99) г/л
(13,30±1,95) % (Р<0,01).

З метою зменшення вира-
женості ендотоксикозу зазна-
чені раніше засоби терапії до-
повнювали інгібіторами протео-

лізу (контрикал гордокс), анти-
гіпоксантами (γ-оксимасляна
кислота, барбітурати, вітаміни
Е і групи В) та метаболітними
препаратами (цитохром С, ко-
карбоксилаза, ліпоєва кисло-
та, аскорбінова кислота, піри-
доксин, рибофлавін, пантоте-
нова кислота, глутамінова кис-
лота).

Призначали антибіотики
(1–2 антибіотики широкого
спектра дії з урахуванням си-
нергізму) для профілактики
септичних ускладнень.

Увесь час з моменту надхо-
дження хворого з політравмою
до стаціонару і протягом про-
ведення першочергових за-
ходів щодо боротьби з шоком
невпинно продовжували ак-
тивні пошуки ознак травмуван-
ня органів чотирьох порожнин:
черепа, грудей, живота, заоче-
ревинного простору. При вияв-
ленні показань до екстрених
операцій виконували їх, як
тільки вдавалося стабілізува-
ти гемодинаміку (АТсист.>80 мм
рт. ст., ЦВТ 5–7 см вод. ст.).
При цьому при масивній кро-
вотечі виконували операцію в
2 етапи (до і після «закриття
крана»). Методом вибору ане-
стезії була загальна внутріш-
ньовенна (кетамін, діазепам,
фентаніл) анестезія з ШВЛ
ендотрахеальним способом.

Після операції хворі надхо-
дили до відділу інтенсивної
терапії (ВІТ), де продовжува-
лося лікування, спрямоване
на підтримку життєво важли-
вих функцій організму, корек-
цію гомеостазу та профілакти-
ку ускладнень, у тому числі
септичних.

Внаслідок дотримання такої
схеми інтенсивної терапії ле-
тальність серед хворих з кри-
тичним станом внаслідок полі-
травми, які лікувалися у ВІТ
МКЛ № 11 із 35,5 % в 1996 р.
зменшилася до 26,5 % за ос-
танні 7 років. При цьому вона
була найвищою (29,4 %) серед
хворих з домінуючою черепно-
мозковою травмою, дещо ниж-

че (25,2 %) — з домінуючою
травмою внутрішніх органів і
ще нижчою (9,7 %) при пере-
важанні уражень кісток.

Висновки

Інтенсивна терапія критич-
них станів при політравмі по-
требує суворого дотримуван-
ня схеми інтенсивної терапії,
яка спрямована на підтриман-
ня вітальних функцій організ-
му, щонайшвидшу ліквідацію
гіпоперфузії тканин і метабо-
лічних порушень та профілак-
тику септичних ускладнень.
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Ушкодження серця і перикар-
да при проникних пораненнях
грудей трапляються в 10–16 %
спостережень [1]. Гіповолеміч-
ний і кардіогений шок, що су-
проводжують більшість пора-
нень серця, призводять до
смерті 2/3 потерпілих на до-
шпитальному етапі.

Успішне ушивання рани сер-
ця вперше виконано у Німеч-
чині (Rehn, 1896) [2]. Можли-
вість активного хірургічного лі-
кування поранень серця при-
вертає увагу хірургів усього
світу, і кількість кардіорафій
зростає з кожним роком.

Матеріали та методи
дослідження

У період з 1983 по 2003 рр.
нами прооперовано 42 пацієн-
ти (32 чоловіки і 10 жінок віком
від 20 до 60 років) з поранен-
ням серця. Всі ушкодження от-
римано в побуті, причому 22
поранених знаходилися в ста-
ні алкогольного сп’яніння. При
нападі (кримінальна травма)
потерпіло 39 хворих, у 3 була
суїцидальна спроба. У 36 по-
терпілих були ізольовані про-
никні поранення грудної клітки,
у 6 — торакоабдомінальна
політравма.

Результати дослідження
та їх обговорення

До стаціонару надійшло 25
хворих у тяжкому чи вкрай тяж-
кому стані. П’ятнадцять пацієн-
тів, що агонізували, доставле-
но в операційну без пульсу на
магістральних судинах, з не-
визначуваним систолічним ар-
теріальним тиском, широкими
зіницями. Стан двох хворих
при надходженні розцінювався
як середньої тяжкості. У них
виявилися так звані «щасливі»
ізольовані поранення перикар-
да без значної крововтрати.
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ПОРАНЕННЯ СЕРЦЯ
Міська клінічна лікарня № 1, Одеса

Найважливішими ознаками
поранення серця вважаємо
наявність рани грудної або че-
ревної стінки, яка може розці-
нюватися як «вхідні ворота»
для знаряддя, яким заподіяно
рану, розширення меж серце-
вої тупості та глухість тонів сер-
ця, ціаноз, задишка. Вхідний
отвір ранового каналу знахо-
дився в проекції серця у 38 хво-
рих, а у 4 поранених він лока-
лізувався в епігастрії, в правій
половині грудної клітки та під
нижнім кутом лівої лопатки. При
масивному крововиливі в плев-
ральну порожнину визначали-
ся блідість покривів і слизових,
тупість і відсутність дихальних
шумів на боці гемотораксу.

У 20 хворих було поранен-
ня лівого шлуночка, в 11 —
правого, у 4 — правого перед-
сердя, у 3 — лівого передсер-
дя. У 4 потерпілих було ізольо-
ване поранення перикарда.
Одне з них заслуговує на особ-
ливу увагу.

Хворий Н., 48 років, достав-
лений швидкою допомогою че-
рез 30 хв після спроби до са-
могубства, яке він заподіяв,
устромивши собі в груди об-
робний кухонний ніж. Стан при
надходженні середньої тяж-
кості. Свідомість збережена.
Дихання — 20 екскурсій у хви-
лину. Пульс = 80. АТ = 130/80
мм рт. ст. Під лівим соском
рана, з якої стирчить кухонний
ніж, що коливається ритмічно,
синхронно  з пульсом. Вико-
нано екстрену торакотомію. У
плевральній порожнині крові
немає. Перикард розітнутий.
Крові в порожнині перикарда
теж немає. Лезо ножа пройш-
ло по дотичній до серця між пе-
рикардом і ендокардом. Ніж ви-
тягнули. Довжина леза — 19 см,
ширина — 4 см. Хворий виду-
жав.

При пораненнях серця тяж-
кість стану обумовлена гіпово-
лемічним та кардіогенним шо-
ком. Гіповолемічний шок розви-
вається при великих ранах пе-
рикарда, коли кров, виштовх-
нута систолою з порожнини сер-
ця, без перешкод надходить у
плевральну порожнину. Біль-
шість таких хворих гине на до-
шпитальному етапі. Із 42 хворих
з пораненням серця 29 були
доставлені з гемотораксом, об’єм
якого перевищував 1000 мл.
Усім потерпілим під захистом
реінфузії крові та переливання
плазмоекспандерів виконано
торакотомію, ушивання рани
серця. П’ять із них померли
на операційному столі від гіпо-
волемічного шоку та значної
крововтрати. При великих уш-
кодженнях серця об’єм інфузії
не встигав за швидкістю кро-
вовтрати, і нам, на жаль, не в
усіх випадках вдалося реалі-
зувати оптимістичне тверджен-
ня R. L. Fulton: «якщо хворий
з пораненням серця дожив до
операційної, він повинен жи-
ти».

Гемоперикард було виявле-
но в усіх 38 пацієнтів з пора-
ненням серця. Виняток стано-
вили 4 хворих з ізольованим
пораненням перикарда. Об’єм
крові в порожнині перикарда ко-
ливався між 150 та 450 мл.
Найбільш часто в серцевій сум-
ці збиралося від 200 до 250 мл
крові. Загрозлива клінічна кар-
тина тампонади серця, що ха-
рактеризується тріадою Бека
(падіння артеріального тиску,
підвищення центрального ве-
нозного тиску, глухість тонів
серця), залежить не тільки від
об’єму крові, що вилилася в по-
рожнину перикарда. Розвиток
тампонади залежить також від
співвідношення між об’ємом
крові, що вилилася, і ємністю
перикарда. Імовірно, має зна-
чення і швидкість крововтрати.
З ознаками тампонади серця
надійшло 23 поранених. У 18 з
них тампонада виявилася при
гемоперикарді об’ємом 200 мл.

Усім 23 хворим із клінічни-
ми ознаками тампонади вико-
нано пункцію перикарда й ас-
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пірацію крові, що вилилася.
Восьми пацієнтам пункцію ви-
конано за Лареєм (у куті між
мечоподібним відростком і
нижнім краєм хряща VII ребра),
4 — за Пироговим (у четверто-
му міжребер’ї в краю грудини).
Евакуація крові з перикар-
діальної сумки сприяла по-
ліпшенню серцевої діяльності
та відновленню пульсу на ма-
гістральних артеріях у 6 хворих.
У 6 пацієнтів перикардіоцентез
виявився неефективним.

Ушивання поранень серця
виконували нитками, які не роз-
смоктуються. При ушиванні ма-
теріалом, що розсмоктується,
відбулося розходження країв
рани, і виконувалася реторако-
томія. У 9 пацієнтів під час опе-
рації настала асистолія. Відкри-
тий масаж привів до відновлен-
ня серцевої діяльності у 8 пора-
нених, у 4 — ефект масажу ви-
явився тимчасовим. Повторний
масаж дав стійкий ефект лише
у 3 хворих. В інших повторні ма-
сажі давали усе більш коротко-
часний ефект, і серцева діяль-
ність поступово вгасала.

Із 42 хворих з пораненням
серця померли 16, причому 9 з
них — на операційному столі.

Причинами смерті на опера-
ційному столі були: тривала
тампонада серця — у 3, крово-
втрата — у 5, поранення між-
шлуночкової перегородки з пере-
тинанням атріовентрикулярного
пучка Гіса — в 1 хворого. Остан-
ня причина була визначена
тільки завдяки судово-медично-
му дослідженню. Під час опе-
рації хірурги ушили невелике по-
ранення передньої стінки лівого
шлуночка, що не супроводжува-
лося ні тампонадою серця, ні
великою крововтратою. Проте
серце після короткочасної бра-
дикардії розслаблювалося в діа-
столі і зупинялося. Автопсія доз-
волила виявити руйнування про-
відної системи серця.

Сім хворих померли в перші
три доби післяопераційного
періоду. Причинами післяопе-
раційного летального кінця ста-
ли дисеміноване внутрішньо-
судинне згортання крові в 1
хворого, у 6 — гіповолемічний
та кардіогенний шок.

Висновки

1. Поранення серця варто
припускати при будь-якому
проникному пораненні грудей,
незалежно від локалізації рани
на грудній стінці.

2. Вирішальну роль у прогнозі
відіграє невідкладна евакуація
крові із сумки перикарда (ліквіда-
ція тампонади серця) і віднов-
лення крововтрати (заповнення
об’єму циркулюючої крові).

3. При пораненні серця мо-
жуть бути ушкоджені внутріш-
ньосерцеві структури (перего-
родки, клапани, провідна сис-
тема), що не піддаються ре-
візії під час ургентної операції.
Зважаючи на це, хворі, які пе-
ренесли травму серця, по-
винні пройти подальше обсте-
ження у спеціалізованому кар-
діологічному стаціонарі.
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Вступ

Незважаючи на 90-річний
досвід щодо реінфузії крові з
черевної порожнини при поза-
матковій вагітності [1; 2], при
ушкодженнях органів черевної
порожнини та політравмі [2; 5;
6] деякі питання реінфузії за-
лишаються дискусійними. Біль-
шість дослідників протипока-
заннями до реінфузії крові з
черевної порожнини вважають
термін перебування крові в че-
ревній порожнині більше ніж
24 год, коли стають наявними
ознаки гемолізу крові [1; 2; 4–
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6]. Щодо реінфузії крові при уш-
кодженнях порожнистих орга-
нів черевної порожнини, то в
літературі останніх років по-
гляди деяких авторів суттєво
відрізняються: від категорич-
ного заперечення [1; 2] до об-
грунтованого застосування і
не тільки в екстремальних си-
туаціях [4; 6], пов’язаних з від-
сутністю донорської крові, але
й з підвищеним ризиком конта-
мінації вірусними інфекціями,
такими як гепатит, ВІЛ [2–4; 6]
при масивних трансфузіях до-
норської крові. Розширюються
показання до реінфузії явно

контамінованої крові [4], а в
деяких дослідженнях не було
мікробного зараження крові в
черевній порожнині навіть при
вогнепальних ушкодженнях
порожнистих органів [6]. Дис-
кусійність і невирішеність цих
важливих питань потребує по-
дальших досліджень [7].

Матеріали та методи
дослідження

Нами проаналізовано ре-
зультати хірургічного лікуван-
ня 252 потерпілих з відкрити-
ми та закритими ушкодження-
ми органів черевної порожнини
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та заочеревинного простору з
внутрішньочеревною кровоте-
чею (табл. 1). Усі хворі пере-
бували на обстеженні та ліку-
ванні в МКЛ № 1 м. Одеси
протягом 3 років (2000–2003).
Чоловіків було 190, жінок — 62
віком від 12 до 71 років. Се-
ред обстежених переважали
хворі з політравмою (120),
поєднаними ушкодженнями
органів черевної порожнини.
У табл. 1 подано розподіл
потерпілих за частотою уш-
коджень внутрішніх органів
черевної порожнини.

Найбільш частою причиною
кровотечі в черевну порожни-
ну та заочеревинний простір
були ушкодження печінки, се-
лезінки, судин брижі та саль-
ника. У 34 хворих внутрішньо-
черевна кровотеча поєднува-
лася з ушкодженням цілості
порожнистих органів (шлунок,
тонка та товста кишка). У хво-
рих з політравмою внутрішньо-
черевна кровотеча маскува-
лася тяжкими проявами за-
критої черепно-мозкової травми
(89 хворих), переломами ре-
бер (38 пацієнтів), перелома-
ми трубчастих кісток кінцівок
(125 осіб). Усі потерпілі мали
ознаки травматичного та гемо-
рагічного шоку: першого ступе-
ня тяжкості — 68, другого —
70, третього — 62, четвертого
 — 32 хворих. Ретельне за-
гальноклінічне обстеження до-
повнювалося необхідними ла-
бораторними, рентгенологіч-
ними, ультразвуковими та ен-
доскопічними дослідженнями.

Діагностична лапароскопія ви-
конана 123 хворим.

Результати дослідження
та їх обговорення

Усі обстежені були розподі-
лені на дві групи, однакові за
віком, характером ушкоджень
та обсягом хірургічного втру-
чання. До першої групи увійш-
ли 129 травмованих, серед
них 13 з ушкодженнями порож-
нистих органів, яким хірургічне
лікування виконували з одно-
часною реінфузією крові із че-
ревної порожнини (табл. 2). До
другої групи порівняння увійш-
ли 123 травмованих, яким ре-
інфузія крові не виконувалася
через наявність гемолізу (69
хворих), явних ознак перитоні-
ту (33 особи) та значне за-
бруднення черевної порожнини
вмістом порожнистих органів
(21 пацієнт).

Найбільш масивною крово-
втрата була при ушкодженнях
печінки, селезінки, судин заоче-
ревинного простору. Більшість
таких хворих госпіталізована з
ознаками травматичного та ге-
морагічного шоку ІІІ–IV ступе-
ня тяжкості. При поєднанні
внутрішньочеревної кровотечі
з тяжкою черепно-мозковою
травмою найбільш ефектив-
ною була діагностична лапа-
роскопія. Всі хворі терміново
оперовані, стандартні проти-
шокові дії доповнювалися реін-
фузією крові з черевної порож-
нини за відсутності ознак ге-
молізу й ушкодження порожни-
стих органів. Реінфузію вико-

нували після вичерпування
крові з черевної порожнини за
допомогою банки ємністю 200 мл
та фільтрування її через марле-
вий фільтр у стерильну склян-
ку для заготовки крові з дода-
ванням консервантів (гепарину
або глюгіциру). Своєчасне вико-
нання хірургічного втручання з
реінфузією крові від 200 до
1500 мл дозволило ефективно
вивести із шоку 95 хворих із
129. Померли 34 пацієнти, ле-
тальність становила 26,3 %.

Хворим другої групи реінфу-
зію крові не виконували через
наявність протипоказань (ге-
моліз, кров’яні згустки, перито-
ніт, ушкодження порожнистих
органів з масивним забруднен-
ням черевної порожнини шлун-
ково-кишковим вмістом). Про-
тишокова терапія у хворих дру-
гої групи обмежувалась адек-
ватною інфузією еритроцитар-
ної маси до 10 мл/кг маси тіла
хворого, рефортану-плюс — до
15 мл/кг, 10%-го розчину альбу-
міну — до 10 мл/кг, перфтора-
ну — до 7–10 мл/кг маси хво-
рого, а також розчинів Рінгера,
трисолі, глюкози. Всі 123 хво-
рих терміново оперовані, по-
мерли 49 потерпілих, леталь-
ність становила 39,9 % у цій
групі.

Таким чином, аналіз резуль-
татів хірургічного лікування
хворих із політравмою, поєд-
наними ушкодженнями органів
черевної порожнини та заоче-
ревинного простору з доміну-
ючим геморагічним синдромом
показав, що реінфузія крові із
черевної порожнини має великі
переваги перед іншими засоба-
ми відновлення об’єму крово-
втрати. Реінфузія крові сприяє
швидшому й ефективнішому
виведенню хворого із стану
травматичного та геморагічно-
го шоку. Реінфузія крові ви-
ключає ризик контамінації кро-
в’яними вірусними інфекціями.
Ознак генералізації інфекції
після реінфузії крові у 13 хво-
рих з ушкодженням порожнис-
тих органів черевної порожни-
ни в першій групі ми не спо-
стерігали. Профілактична ан-
тибіотикотерапія виконувала-

Таблиця 1
Ушкодження органів черевної порожнини

при травматичній внутрішньочеревній кровотечі

        Ушкоджені органи                          Кількість
абсолютна %

Печінка 72 28,7
Селезінка 67 26,8
Брижа, сальник 44 17,3
Тонка кишка 19 7,4
Шлунок 9 3,4
Товста кишка 6 2,5
Підшлункова залоза 2 0,8
Нирки 17 6,7
Судини заочеревинного простору 16 6,5
Всього 252 100



# 4 (84) 2004 29

ся всім хворим обох груп. Пере-
вагу віддавали зинацефу, амо-
ксиклаву, абакталу та мет-
ронідазолу протягом 4–5 діб.
Переливання навіть значних
об’ємів автокрові не спричинює
ускладнень, які виникають після
переливання донорської крові.
Швидкість і фізіологічність від-
новлення об’єму циркулюючої
крові за рахунок усунення низ-
ки препаративних процедур,
обов’язкових при переливанні
донорської крові, роблять ре-
інфузію крові першорядним
незамінним засобом у ліку-
ванні хворих із політравмою,
ушкодженням життєво важли-
вих органів черевної порожни-
ни та заочеревинного простору.

Висновки

1. Раннє виконання діагно-
стичної лапароскопії у потерпі-
лих із політравмою дозволяє
своєчасно розпізнати ушко-
дження внутрішніх органів і ви-
конати терміново хірургічне
втручання та реінфузію крові з
черевної порожнини.

2. Реінфузія крові з черевної
порожнини є найбільш ефек-
тивним засобом при виведенні
хворого зі стану травматично-
го та геморагічного шоку.

Таблиця 2
Показники крововтрати та об’ємів реінфузії у хворих першої

групи без ушкоджень порожнистих органів та гемолізу

 Кількість Ступінь Об’єм крово- Об’єм ре- Померло Леталь-
  хворих шоку втрати, мл інфузії, мл хворих ність, %

18 І 200–750 200–400 – –
36 ІІ 751–1000 401–600 6 16,6
53 ІІІ 1001–1500 601–800 19 36,0
22 ІV 1501–2200 801–1500 9 40,9

129 200–2200 200–1500 34 26,3

3. Протипоказаннями до ре-
інфузії крові з черевної порож-
нини, на нашу думку, є наяв-
ність гемолізу, ознак перитоні-
ту, масивного забруднення че-
ревної порожнини шлунково-
кишковим вмістом, жовчю або
сечею.

4. Ушкодження порожнис-
тих органів без масивного
забруднення черевної по-
рожнини їх вмістом не є про-
типоказанням до реінфузії
крові з черевної порожнини.
Профілактична антибактері-
альна терапія запобігає гній-
но-септичним ускладненням.
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Вступ

Крововилив у плевральну
порожнину ускладнює до 59,8 %
тупих травм і 65,4 % проникних
поранень грудей [2]. Масивний
гемоторакс, що займає всю чи
майже всю плевральну порож-
нину, являє собою серйозну
загрозу життю.

Скупчення крові в плев-
ральній порожнині стискує ле-
геню на боці травми, зміщує
середостіння, утруднює по-
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вернення крові у праве перед-
сердя, погіршує циркуляцію в
малому колі кровообігу. Крово-
втрата, що зумовлює гіповоле-
мію й анемію, клінічно прояв-
ляється серцево-судинним ко-
лапсом. Танатогенез при гемо-
тораксі обумовлений поєдна-
ними порушеннями дихання і
кровообігу, що призводить до
катастрофічної гіпоксії [1].

Хворі з крововиливом біль-
ше 1500 мл помирають на місці
події, при транспортуванні, іно-

ді — у приймальному відділенні
або в операційній до початку
реанімаційних заходів і невід-
кладної хірургічної операції.

Прогноз життя хворого з ве-
ликим гемотораксом залежить
від розв’язання двох завдань
— екстреного спорожнювання
плевральної порожнини і від-
шкодування крововтрати. Мож-
ливі два варіанти: 1) спорож-
нювання плевральної порож-
нини від крові, що вилилася, з
подальшим переливанням до-
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норської крові (без реінфузії);
2) спорожнювання плевраль-
ної порожнини від крові, що ви-
лилася, з подальшою реінфу-
зією автокрові в судинне рус-
ло потерпілого.

Крововилив евакуюється з
плевральної порожнини або
шляхом пункції (до торакото-
мії), або (при розкритій грудній
клітці) вичерпується ложкою.
Якщо відшкодування крово-
втрати передбачається здійс-
нити шляхом переливання до-
норської крові, аспірована
кров хворого у подальшому не
використовується. Якщо ж
планується реінфузія, то аспі-
рована кров хворого фільт-
рується через 8 шарів марлі в
стерильну посудину з 4%-м
розчином лимоннокислого на-
трію (з розрахунку 10 мл цит-
рату натрію на 100 мл крові)
або гепарину (5000 од. на 500
мл крові), після чого перели-
вається у вену хворого [1].

Переваги реінфузії порівня-
но з трансфузією крові доно-
ра загальновідомі: 1) відпадає
необхідність у визначенні гру-
пи крові, резус-належності,
проведенні прямої, теплової та
біологічної проб; 2) виключа-
ються ускладнення, пов’язані
з конфліктом між кров’ю доно-
ра і реципієнта, а також — з
несумісністю крові різних до-
норів; 3) виключається можли-

вість зараження реципієнта ге-
патитом або ВІЛ; 4) реципієнт
не сенсибілізується антигена-
ми донора; 5) переливається
свіжа автокров без змін, пов’я-
заних зі збереженням і транс-
портуванням.

Проте загальноприйнята тех-
ніка реінфузії має недоліки:

1. Вилучення крові з плев-
ральної порожнини, фільтру-
вання через багатошарову мар-
лю в резервуар зі стабілізато-
ром, переливання в судинне
русло потерпілого можна здій-
снити тільки в умовах облад-
наної операційної.

2. На місці пригоди, у транс-
портних засобах під час ева-
куації, у прийомному відділе-
нні, тобто на тих етапах, де най-
частіше помирають хворі з ве-
ликим гемотораксом, тради-
ційна техніка реінфузії немож-
лива.

3. Застосовувані для стабі-
лізації крові дози лимоннокис-
лого натрію і гепарину можуть
викликати цитратну інтоксика-
цію і порушення згортання кро-
ві реципієнта.

Матеріали та методи
дослідження

Десятьом хворим нами про-
ведено реінфузію крові з до-
помогою шунта між плевраль-
ною порожниною і веною хво-
рого.

Запропонований нами спо-
сіб реінфузії крові при масив-
ному гемотораксі, що має пе-
реваги автогемотрансфузії
порівняно з переливанням кон-
сервованої донорської крові,
перетворює метод на більш
надійний. Сутність методу — це
створення замкнутої екстра-
корпоральної комунікації між
плевральною порожниною і
ліктьовою веною, по якій кров,
що вилилася в порожнину плев-
ри, перекачується у венозне
русло хворого, не потрапляю-
чи в навколишнє зовнішнє се-
редовище. Принципова схема
прямої реінфузії крові з плев-
ральної порожнини в кровонос-
не русло за допомогою екстра-
корпорального плевровенозно-
го шунта подана на рисунку.

Для монтажу шунта необ-
хідні 2 голки, якими зазвичай
користуються при внутрішньо-
венних інфузіях, система для
переливання крові, кровоза-
мінників і розчинів, трійник, 20-
грамовий шприц і кровоспин-
ний затискач.

Послідовність дій при під-
ключенні шунта і проведенні
реінфузії така.

1. Заповнюємо змонтований
шунт 0,9%-м розчином хлорис-
того натрію або 5%-м розчином
глюкози таким чином, щоб труб-
ка, яка призначена для відсмо-
ктування крові з порожнини
плеври, заповнювала до сере-
дини крапельницю-фільтр, а
трубка, по якій кров направ-
ляється у вену, заповнювала
цілком.

2. Виконуємо пункцію плев-
ральної порожнини, при цьому
в систему починає надходити
кров.

3. Пунктуємо ліктьову вену і,
переконавшись в тому, що в
трубку надходить венозна кров,
перекриваємо «венозне пле-
че» шунта кровоспинним за-
тискачем.

4. Відтягуємо поршень шпри-
ца і заповнюємо його циліндр
кров’ю з плевральної порожни-
ни (рис. 1, a: фаза вилучення
крові).

5. Перекладаємо крово-
спинний затиск на «плевраль-

Рисунок.  Схема реінфузії крові при гемотораксі за допомогою
екстракорпорального плевровенозного шунта: а — фаза вилучення
крові з плевральної порожнини; б — фаза вливання крові у вену

а б
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не плече» шунта і проштовху-
ємо поршень, витискаючи зі
шприца кров (рис. 1, б: фаза
вливання крові). Потім весь
цикл, позначений у пунктах 4
і 5, багаторазово повторюєть-
ся.

Результати дослідження
та їх обговорення

У всіх хворих спорожнюван-
ня плевральної порожнини і
відшкодування крововтрати
поліпшили функції дихання і
подолання серцево-судинного
колапсу. Шість хворих було
прооперовано: трьом пацієн-
там виконано торакотомію,

двом — лапаротомію, одному
— тораколапаротомію. По-
дальша доля хворих залежала
від характеру травми, віку і су-
провідної патології. Померли 5
хворих з 10 (троє оперованих і
двоє неоперованих). З нашим
методом можна ознайомитися
у монографії Е. А. Вагнера і
співавторів «Реінфузія крові» [2].

Висновки

1. Запропонований спосіб
не потребує спеціальної апа-
ратури, забезпечується дос-
тупними табельними засоба-
ми і завдяки простоті може за-
стосовуватися за життєвими

показниками на етапі першої
лікарської допомоги, що змен-
шить кількість летальних ви-
падків під час транспортуван-
ня і до надходження потерпі-
лих у хірургічні операційні.

2. Вважаємо, що цей метод
є особливо цінним при масо-
вих ураженнях, пов’язаних зі
збройними конфліктами і сти-
хійним лихом.
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Вступ

Для більш чіткого уявлення
про ятрогенні ушкодження (ЯУ)
вважаємо за необхідне проциту-
вати визначення, сформульо-
ване проф. В. Д. Федоровим
[1]: «…цей термін … має вклю-
чати дуже обмежене коло лі-
карських помилок, пов’язаних
з вузькою спеціалізацією, вна-
слідок "незнання", зумовлено-
го неможливістю "осягнути не-
осяжне"». Хірург приречений
на помилки й ускладнення
внаслідок збігу об’єктивних
обставин. Це найважливіша
медична і соціальна пробле-
ма, при визначенні шляхів роз-
в’язання якої не досягнуто од-
ностайності, не вироблено
чітких критеріїв, бракує стати-
стичних даних, а також право-
вих основ та обгрунтованої
хірургічної тактики [2; 3]. Не-
обхідність проведення багато-
етапного хірургічного лікування
при ЯУ висуває плановані ре-
конструктивно-відновні опе-
рації (РВО) на перший план [4;
5].
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Метою роботи є визначення
хірургічної тактики у тих важких
ситуаціях, коли ЯУ діагносту-
ються на 2-гу–7-му добу після
операції з появою з дренажів
кишкового вмісту або домішок
кишкового вмісту в сечі.

Матеріали та методи
дослідження

Нами проаналізовано досвід
РВО у 911 хворих, які лікува-
лися в обласному колопрокто-
логічному центрі за останні
10 років. Причиною виведення
anus preternaturalis у 57 (6,3±
0,8 %) хворих стали ЯУ прямої
(ПК) й ободової кишок (ОК). У
23 хворих ЯУ було виявлено
під час операції, вчасно вико-
нано одноетапне втручання,
тому вони не ввійшли в дослі-
джувану групу.

Результати дослідження
та їх обговорення

Найчастіше нерозпізнані уш-
кодження товстої кишки (ТК)
траплялися при виконанні гіне-
кологічних операцій — 42 (73,7±
5,8 %) хворих, при урологічних

операціях — 10 (17,5±5,0 %),
травми стінки ТК при ендоско-
пічних операціях — 3 (5,3±
3,0 %), хімічних опіках кишки
— 2 (3,5± 2,4 %).

Найважливішим у цій ситуа-
ції є питання, чи процес обме-
жений і де локалізується уш-
кодження. Необхідно пам’ята-
ти, що виражений спайковий і
запальний процеси в черевній
порожнині утруднять діагности-
ку локалізації ушкодження під
час релапаротомії, тим паче
якщо є обмежений запальний
осередок і детальна ревізія
сприятиме інфікуванню всієї
черевної порожнини. Якщо ЯУ
зумовлене прошиванням ліга-
турою стінки ТК і сечового мі-
хура, то особливо важкою є ло-
калізація ушкодження при рела-
паротомії. Слід вивчити «бар-
вистий феномен» до початку
релапаротомії. Через ПК уво-
дять забарвлений розчин. По-
ява його в дренажах свідчить
про ушкодження ТК. У разі від-
сутності такого підтвердження
в ході операції доведеться
проводити вісцероліз від зв’яз-
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ки Трейтца і виводити стому
тільки на межі чітко перевірено-
го відділу. Вважаємо за необхід-
не підкреслити ще одну особ-
ливість: при значному ушко-
дженні ПК, коли подальше від-
новлення може бути здійснено
тільки шляхом зведення ОК,
доцільніше формувати протек-
туючу двостволову колостому
в ділянці печінкового вигину
ОК, зберігаючи сигмоподібну і
поперечно-ободову кишку для
подальших відновних втручань.
Формування цекостоми чи будь-
якої пристінкової стоми слід
вважати грубою тактичною по-
милкою, тому що вона не вико-
нує протектуючої функції.

Досвід таких втручань до-
зволяє нам дати деякі рекомен-
дації, а саме: ситуація, здатна
спричинити ЯУ, зазвичай ви-
никає при повторних оператив-
них втручаннях. Під час уроло-
гічних операцій і позачеревних
доступах небезпека розвитку
ускладнень у ході втручання
потребує досить широкої лапа-
ротомії для ревізії органів че-
ревної порожнини. Ускладнен-
ня в ході оперативного втру-
чання, природно, можуть зумо-
вити поспішні й невиправдані
маніпуляції. Розпочавши опе-
ративне втручання, хірург по-
винен перевірити стан усіх ор-
ганів, тканин і великих судин,
що знаходяться в операційно-
му полі, а при гінекологічних
операціях — стан сечоводів,
особливо лівого, зовнішніх
клубових артерій, сечового мі-
хура і всіх відділів кишечнику.
Кровотечу з маткових артерій
можна тимчасово зупинити,
притиснувши пальцем внутрі-
шню клубову артерію. Потім
слід висушити операційне по-
ле, накласти прицільно судин-
ний затискач або перев’язати
внутрішню клубову артерію.
Оперативний доступ при по-
вторних операціях має бути
достатнім, слід відмовитися
від лапаротомії за Пфаннен-
штилем, тим паче від трансва-
гінальних доступів.

Викликає здивування, коли
при ушкодженні сигмоподібної
кишки вона перетинається і
проксимальний відділ виво-

диться у вигляді одностволо-
вої кінцевої стоми, а дисталь-
ний відділ зашивається наглу-
хо. Доцільніше вивести дво-
стволову колостому в ділянці
дефекту або, зашивши дефект,
сформувати проксимальніше
протектуючу двостволову ко-
лостому, що є менш травма-
тичним і швидшим у часі. Крім
того, така хірургічна тактика
скоротить час реабілітаційно-
го періоду і зменшить травма-
тичність відновного етапу.

При ЯУ операцію Гартмана
виконано у 19 (33,3±6,2 %) хво-
рих. Характер РВО: у 12 спо-
стереженнях — відновлення
шляхом формування колорек-
тоанастомозу. Припускаючи
можливість наявності лігатур-
них абсцесів у ділянці верхів-
ки кукси, формуємо анастомо-
зи кінець ОК у бік ПК. У 7 спо-
стереженнях при ушкодженні
та подальших рубцевих змі-
нах у ПК — зведення ОК че-
рез куксу ПК бажано виконува-
ти з демукозацією останньої.

Хімічні опіки ТК при помил-
ковому введенні агресивного
розчину (формаліну) в ПК від-
значено у 2 хворих. Завдяки
негайному промиванню з до-
помогою очисних і сифонних
клізм слизову оболонку ПК вда-
лося зберегти. Під час ендо-
скопічного дослідження вияв-
лено виразки з подальшим руб-
цюванням і рубцевою стрикту-
рою ОК. Рубцеві зміни прогре-
сують протягом року. Реконст-
руктивно-відновна операція —
субтотальна колектомія з іле-
оректоанастомозом — викона-
на у 1 хворого, розширена суб-
тотальна колектомія з резек-
цією рубцево зміненої клубової
кишки, ілеоректоанастомозом
— теж у 1 пацієнта.

Головними вимогами до хі-
рургічної тактики при повторних
операціях на фоні місцевого
або розлитого перитоніту є пов-
не відключення пасажу киш-
кового вмісту через ушкоджені
відділи, адекватне дренування
абсцесів аж до створення лапа-
ростоми і відновлення гомео-
стазу й імунного статусу.

Відновні операції викону-
ються тільки після досягнення

ремісії усіх запальних і гнійно-
септичних процесів шляхом
широкої лапаротомії, вісцеро-
лізу, ретельної ревізії, вида-
лення кишкових, кишково-піх-
вових та інших норицевих хо-
дів, формування анастомозів
на здорових, рубцево незмі-
нених відділах кишечнику.

Неспроможність анастомо-
зу з повторним формуванням
сигмовагінальної нориці спо-
стерігалася у 2 хворих, після
адекватної протизапальної і
загальнозміцнювальної терапії
повторні оперативні втручання
були ефективними. Після РВО
летальних випадків не було.

Висновки

1. Для запобігання ятроген-
ним ушкодженням товстої киш-
ки під час виконання повтор-
них оперативних втручань по-
трібно застосовувати широкий
хірургічний доступ, бажано —
серединну лапаротомію із за-
лученням фахівців до гінеколо-
гічних і урологічних операцій у
будь-яких скрутних ситуаціях.

2. Хірургічна тактика має
бути диференційованою, з
урахуванням усіх виявлених
порушень і планованим реа-
білітаційним лікуванням.

3. Відновні операції після
розвитку гнійно-септичних ус-
кладнень і багаторазових опе-
ративних втручань слід вико-
нувати тільки після стабілізації
стану хворого, з проведенням
вісцеролізу і ретельної ревізії
нефункціонуючих відділів.
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Вступ

З огляду на дані літератури,
а також власний клінічний до-
свід, можна зробити висновок
про те, що в систематизації
різних ушкоджень є певні труд-
нощі. Досі відсутні єдині термі-
нологічні поняття щодо класи-
фікації травм [2; 3; 6].

Відсутність чітких критеріїв
провідного ушкодження, змі-
шування понять локалізації
ушкоджень і тяжкості травм,
оцінки тяжкості травм за ана-
томо-морфологічними й клі-
ніко-патофізіологічними озна-
ками призвели до об’єднання
в одну групу ушкоджень, одна-
кових за анатомією, але різних
за тяжкістю.

Досі немає загальновизна-
ної всеукраїнської класифікації
ушкоджень, тому пацієнта з
травмою можна зарахувати до
різних класифікаційних груп, і
результати лікування травми,
у тому числі й тяжкої шокоген-
ної, у різних авторів розрізня-
ються. Усе це негативно по-
значилося на науковому об-
ліку й аналізі клінічного пере-
бігу травматичної хвороби в
різних лікувальних установах
України, що у свою чергу не
дає можливості зіставити ре-
зультати дослідження і розро-
бити єдину хірургічну доктри-
ну як мирного, так і воєнного
часу [3; 6].

Матеріали та методи
дослідження

З метою клініко-патофізіо-
логічної об’єктивізації так зва-
ного ФВО на основі анатомо-
функціональної моделі оцінки
тяжкості закритої поєднаної
травми [1; 4; 5] у 141 потерпі-
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лого з тяжкою і вкрай тяжкою
поєднаною травмою, у 87 — з
ізольованою тяжкою травмою,
у 65 — з ізольованою нетяж-
кою травмою проведене по-
рівняльне комплексне клінічне
обстеження, що включає реє-
страцію ІРГТ за методикою М. І.
Тищенка [9], вивчення коагу-
лограми, загальноклінічних, біо-
хімічних, імунологічних показ-
ників крові при надходженні, на
1-шу–3-тю і 5-ту–7-му добу
після травми.

Результати дослідження
та їх обговорення

На нашу думку, необхідно
виділяти такі анатомо-функціо-
нальні ділянки: голова, шия,
груди, живіт, заочеревинний
простір, таз, хребет, кінцівки.

За тяжкістю анатомічних уш-
коджень виділяємо: легку трав-
му (безпечну для життя), тяж-
ку травму (небезпечну для
життя) і вкрай тяжку травму
(критична або термінальна —
умовно несумісна з життям).

За тяжкістю поєднаних ушко-
джень травми поділяються на
такі:

— легка поєднана травма
— поєднання кількох нетяжких
ізольованих ушкоджень;

— тяжка поєднана травма за
домінуючою ознакою — поєд-
нання провідної тяжкої і нетяжкої
травми. За тяжкістю провідного
ушкодження виділяємо: тяжку
поєднану травму голови, шиї, гру-
дей, живота, заочеревинного
простору, таза, хребта, кінцівок;

— вкрай тяжку поєднану
травму за конкуруючою озна-
кою (поєднання кількох тяжких
ушкоджень) або за домінуючою
ознакою (поєднання вкрай тяж-
кого і нетяжкого ушкодження).

За тяжкістю провідних конку-
руючих ознак: вкрай тяжка по-
єднана травма грудей і живо-
та, живота і голови, грудей і
кінцівок, голови і живота тощо.
За тяжкістю провідної доміну-
ючої вкрай тяжкої ознаки виді-
ляємо: вкрай тяжку поєднану
травму грудей, вкрай тяжку по-
єднану травму живота, вкрай
тяжку поєднану травму шиї,
вкрай тяжку травму заочере-
винного простору, вкрай тяжку
поєднану травму кінцівок, вкрай
тяжку поєднану травму голо-
ви, вкрай тяжку поєднану трав-
му хребта.

Визначення діагнозу необ-
хідно починати з домінуючого
або конкуруючого ушкодження.
Потерпілі з тяжкою поєднаною
травмою (ТПТ) і вкрай тяжкою
поєднаною травмою (ВТПТ)
являють найбільш серйозну
клінічну проблему, що харак-
теризує якісно новий патоло-
гічний стан, який може визна-
чатися як шоковий (критич-
ний) з високою летальністю.

Притаманною рисою критич-
ного стану при поєднаній трав-
мі є зростання частки функ-
ціонального компонента в за-
гальній оцінці шокогенності трав-
ми, що визначається феноме-
ном взаємного обтяження уш-
коджень [1; 7; 8].

Цілком очевидно, що кіль-
кісна ідентифікація ТПТ і ВТПТ
як форм критичного стану ор-
ганізму, що грунтуються на ви-
раженості розладів життєво
важливих функцій, являє со-
бою складне завдання.

Тому одним із критеріїв ра-
ціонального поділу настільки
складного процесу може стати
виділення «домінуючого» уш-
кодження при шокогенній по-
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єднаній травмі, тобто вияв-
лення одного з найбільш тяж-
кого і небезпечного у даний мо-
мент ушкодження, що потре-
бує першочергової допомоги.

Комплексна анатомо-функ-
ціональна оцінка показників го-
меостазу у хворих із тяжкою
поєднаною травмою (поєднан-
ня тяжкої і нетяжкої ізольованої
травми) дозволила зробити
висновок про відсутність фе-
номена взаємного обтяження.
Тимчасом комплексна анато-
мо-функціональна оцінка вкрай
тяжких ушкоджень (поєднання
тяжких ушкоджень двох і біль-
ше анатомічних ділянок) стати-
стично відрізнялася від оцінки
тяжкості та прогнозу тяжкої
ізольованої травми, що дало
нам підстави зробити висновок
про погіршання показників го-
меостазу при вкрай тяжкій по-
єднаній травмі (феномен взаєм-
ного обтяження).

Висновки
1. Вважаємо за необхідне

виділення нетяжкої, тяжкої і
вкрай тяжкої поєднаної травми.

2. Визначення діагнозу при
поєднаній травмі здійснюєть-
ся з урахуванням тяжкості
травми за домінуючою або кон-
куруючою ознакою.

3. Феномен взаємного обтя-
ження — це патофізіологічна
констатація кризи розладів жит-
тєво важливих функцій, які роз-
виваються при тяжких ушко-
дженнях двох і більше анато-
мо-функціональних ділянок.
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Вступ

Закрита травма грудей по-
сідає особливе місце в хірургії
ушкоджень при політравмі. Такі
травми супроводжуються уш-
кодженнями внутрішніх органів
грудної порожнини, гемопневмо-
тораксом з розвитком гострої
дихальної недостатності (ГДН)
і високою летальністю [1].

Прогрес сучасної медичної
науки, поліпшення надання
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екстреної медичної допомоги,
розробка нових хірургічних
інструментів змінили став-
лення до політравм, які рані-
ше вважалися майже фаталь-
ними [2]. Своєчасна опера-
тивна корекція ушкоджень
грудної клітки є первинним
профілактичним заходом за-
побігання розвитку ГДН, а зна-
чить багато в чому визначає
успіх лікування таких потер-
пілих [3].

При наданні спеціалізованої
допомоги хворим із травмою
грудей виникає необхідність в
евакуації крові, повітря з плев-
ральної порожнини, розправ-
ленні легені, вимірюванні внут-
рішньоплеврального тиску, ен-
доскопічному дослідженні ор-
ганів грудної порожнини, внут-
рішньоплевральному введенні
лікарських препаратів, здійс-
ненні реінфузії плевральної
крові та ін. [4].
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Останнім часом використо-
вують різні пристрої, більшість
з яких може розв’язати тільки
одну з цих проблем, розпоча-
то спроби створення універ-
сальних пристроїв, що викону-
ють кілька функцій. Так, на-
приклад, відомі пристрої, за
допомогою яких можлива ева-
куація крові і повітря з плев-
ральної порожнини [5; 6]. Такі
пристрої складні у виготов-
ленні, експлуатації та стерилі-
зації, що обмежує їх застосу-
вання.

Метою роботи було ство-
рення пристрою для дренуван-
ня плевральної порожнини зі
збереженням його багатофунк-
ціональності.

Матеріали та методи
дослідження

Пристрій для дренування
плевральної порожнини (рису-
нок) містить трубковий плев-
ральний дренаж з отворами на
робочому кінці (1), перехідник
(2) з патрубком (3), що має
змінну силіконову заглушку
(4), регулятор витрати (5), кла-
пан однобічної провідності (6),
поміщений в еластичний пла-
стиковий контейнер (7), осна-
щений твердою верхньою ча-
стиною (8), що включає в се-
бе кров’яний фільтр (9) і два
патрубки: перший (10) слу-
жить для надходження в кон-
тейнер крові і повітря, другий
(11) — для дегерметизації кон-
тейнера. Такий же патрубок
(12) знаходиться в нижній ча-
стині контейнера (7) і призна-
чений для реінфузії крові, що
вилилася.

Пристрій функціонує так.
Прийнятим у грудній хірургії
способом встановлюють дре-
наж (1) у плевральну порожни-
ну. За допомогою перехідника
(2) до дренажу приєднується
контейнер для збирання крові
(7), оснащений клапаном од-
нобічної провідності (6) і кров’-
яним фільтром (9), заглушка
верхнього патрубка (11) кон-
тейнера перфорується гол-
кою.

При диханні у фазі видиху
кров і повітря надходять по
дренажу (1) через клапан (6) у
контейнер (7), з якого повітря
через дегерметизовану за-
глушку верхнього патрубка (11)
надходить у зовнішнє середо-
вище. При видиху зворотного
руху крові і газу у бік плев-
ральної порожнини не відбу-
вається завдяки спаданню
стулок клапана (6). При на-
ступному видиху відбувається
викид порції крові і повітря і
так доти, поки в плевральній
порожнині залишатимуться
кров і повітря. При цьому ре-
гулятор витрати (5) відкритий.
Завдяки постійному надхо-
дженню повітря в плевральну
порожнину при пораненні ле-
генів чи бронхів клапан пра-
цює безупинно, запобігаючи
розвитку напруженого гемо-
тораксу. Після вивільнення
плевральної порожнини від кро-
ві і повітря і розправлення ле-
генів клапан припиняє функ-
ціонувати.

У разі діагностично склад-
них випадків для локалізації
осередку ушкодження можли-
вий ендоскопічний огляд ор-
ганів плевральної порожнини,
середостіння і діафрагми, що
дає можливість уточнити діаг-
ноз. Дренаж за допомогою пе-
рехідника з’єднують із контей-
нером для збирання крові.

Запропонований пристрій
дозволяє проводити у разі
інфікування плевральної по-
рожнини погодинну санацію
шляхом введення по дренажу
антибактеріальних препара-
тів, перфоруючи голкою шпри-
ца заглушку (4) поперечного
патрубка (3) перехідника (2),
перекриваючи при цьому ре-
гулятор витрати. Після про-
ведення всіх необхідних за-
ходів дренаж видаляють, а
рану герметизують кисетним
швом.

Результати дослідження
та їх обговорення

Пристрій використано у 48
потерпілих із травмою грудної

клітки на фоні політравми. Ус-
кладнень не було. При засто-
суванні пристрою відмічено
високу ефективність резуль-
татів лікування.

Висновки

1. Запропонований пристрій
дозволяє у перші години після
травми грудної клітки здійсни-
ти евакуацію крові і повітря з
плевральної порожнини та роз-
правленої легені, заощаджує
значну кількість донорської
крові, оскільки застосовуєть-
ся реінфузія автокрові.

2. У діагностично складних
випадках можливе проведен-
ня фіброскопічного досліджен-
ня, яке визначає подальшу
лікувальну тактику.

3. У разі інфікування вмісту
плевральної порожнини є мож-
ливість визначити чутливість
до антибіотиків і перспектива
розробки цілеспрямованої ан-
тибактеріальної терапії.

Рисунок. Пристрій для дрену-
вання плевральної порожнини
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Вступ

Проблеми діагностики та
лікування при закритій торако-
абдомінальній травмі (ЗТАТ)
актуальні. Частота цих травм
становить 17,6–30 % від кіль-
кості усіх механічних ушко-
джень [1; 2]. У 14,6–60,2 % по-
терпілих з поєднаною травмою
при ЗТАТ летальність стано-
вить 27–47,6 % [3; 4]. Головною
причиною смерті при поєдна-
них травмах є шок (51,4 %) і
кровотеча (13,8 %). У 91 % ви-
падків ушкодження органів че-
ревної і грудної порожнин спо-
стерігається при дорожньо-
транспортних пригодах (ДТП)
і внаслідок падіння з висоти [5;
6]. При цьому ушкоджуються
органи черевної порожнини (се-
лезінка, печінка, брижа тонкої
і товстої кишок, розриви кишеч-
нику), органи заочеревинного
простору, грудної клітки (ребра,
легені, органи середостіння).

Клінічна семіотика не завжди
забезпечує вірогідну діагнос-
тику ЗТАТ. Застосування про-
меневих (рентгенологічних і уль-
тразвукових) методів дослі-
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дження не виключає помилок,
пов’язаних з гіпер- або гіподіа-
гностикою. Особливо це ха-
рактерно при травмах органів
черевної порожнини. Лапаро-
центез зі встановленням «по-
шукового» катетера часто не
відповідає на поставлені пи-
тання, а лапаротомія у 30 %
спостережень має діагностич-
ний характер і є додатковою
операційною травмою, яка об-
тяжує стан пацієнта і погіршує
прогноз лікування [3; 6].

Відсутність патогномонічних
клінічних ознак ЗТАТ утруднює
її ранню діагностику, що зумов-
лює збільшення тривалості до-
операційного періоду, впливає
на подальшу хірургічну такти-
ку, вибір методу лікування [4].

Висока частота ускладнень
і летальних випадків спонука-
ють хірургів до пошуку більш
досконалих діагностично-ліку-
вальних методів у даної кате-
горії хворих [4].

Мета нашої роботи — на
основі аналізу результатів лі-
кування ЗТАТ розробити ліку-
вально-діагностичний алго-
ритм при даній патології.

Матеріали та методи
дослідження

За 1990–2004 рр. у клініці
факультетської хірургії пере-
бували на лікуванні 345 потер-
пілих із ЗТАТ. Вік хворих від
16 до 83 років. Чоловіків було
290 (73,6 %), жінок — 91 (26,4 %);
80,4 % потерпілих були пра-
цездатного віку (20–60 років).
У стані алкогольного сп’яніння
доставлено 38,2 % хворих. У
34,1 % потерпілих ушкодження
трапилося внаслідок ДТП, у
31,8 % — падіння з висоти, у
34,1 % — побутової травми.

У термін до 30 хв після трав-
ми надійшли 15,4 % хворих, від
30 хв до 1 год — 80,5 %, від
1 год і більше — 4,1 %.

У 30,1 % потерпілих загаль-
ний стан був задовільним, у
30,1 % — середнього ступеня
тяжкості, у 37,4 % — тяжким,
у 2,4 % — термінальним.

Шоковий стан відмічено у
67,5 % хворих: 1–2-го ступеня
— у 27,6 %, 3–4-го — у 39,8 %.
Причиною виникнення шоку у
16,9 % хворих була травма, у
19,3 % — крововтрата, у 63,8 %
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— поєднання травми і крово-
втрати. Наявність шоку не є
протипоказанням до здійснен-
ня реанімаційного оперативно-
го втручання (припинення кро-
вотечі, усунення напруженого
пневмотораксу). Операція на
фоні інтенсивної терапії є важ-
ливим протишоковим заходом.

У 231 (66,9 %) хворих ЗТАТ
була поєднана з іншими вида-
ми травми. Ушкодження па-
ренхіматозних органів виявле-
но у 92 (26,6 %) потерпілих:
печінки — у 46, селезінки — у
32, підшлункової залози — у 8,
нирок — у 6. Ушкодження по-
рожнистих органів спостеріга-
ли у 73 хворих: тонкої кишки
— у 26, товстої — у 18, брижі
кишечнику — у 21, дванадця-
типалої кишки — у 6, шлунка
— у 2. У 27,7 % хворих відзна-
чено численні ушкодження
органів черевної порожнини.
Поєднання ушкоджень кількох
органів черевної порожнини і за-
очеревинного простору виявле-
но у 11,4 % хворих.

Із загальної кількості ЗТАТ
забій грудної клітки без ушко-
джень ребер й органів грудної
порожнини виявлено у 148
(42,9 %) хворих. Перелом ре-
бер трапився у 61 (17,7 %)
хворого, у 53 (15,4 %) — кілька
переломів. Розрив легень ви-
явлено у 26 (7,5 %) потерпі-
лих, у 8 (0,4 %) — розрив діаф-
рагми. Ушкодження ребер і
органів грудної порожнини ус-
кладнилося пневмотораксом у
29 (30,5 %) хворих, гемоторак-
сом — у 25 (26,3 %), гемопнев-
мотораксом — у 27 (28,4 %).

У 33,1 % хворих із ЗТАТ від-
мічено кровотечу в черевну
порожнину. Об’єм крововтрати
становив від 300 до 3000 мл;
20 хворим проведено реінфу-
зію крові.

Комплекс обстеження потер-
пілих включав клінічні, лабора-
торні, рентгенологічні та інстру-
ментальні методи дослідження.
Ступінь тяжкості ушкодження
оцінювали за шкалою PTS
(Н. J. Oestern et al., 1983).

При стабільному стані по-
терпілих застосовували весь

комплекс діагностичних дослі-
джень, у тому числі рентгено-
логічне, рентгенокомп’ютерне,
ендоскопічне та ультразвуко-
ве дослідження.

Потерпілих із травматичним
шоком, кровотечею доставля-
ли в палату інтенсивної терапії
або операційну. Проводили
рентгенологічне дослідження,
виконували лапароцентез і ка-
тетеризацію сечового міхура.
За неможливості проведення
рентгенологічного досліджен-
ня здійснювали плевральну
пункцію. Для визначення ха-
рактеру ушкодження легень,
міжреберних судин проводили
торакоскопію.

Ефективність хірургічного
лікування потерпілих з поєд-
наною торакоабдомінальною
травмою значною мірою зале-
жить від своєчасного встанов-
лення діагнозу, що є провідним
при визначенні показань і мето-
ду оперативного втручання.

У гострому періоді ЗТАТ при
виборі хірургічної тактики важ-
ливим є визначення доміную-
чого, конкуруючого і супровід-
них ушкоджень. У першу чер-
гу виконували операції та ма-
ніпуляції, спрямовані на усу-
нення розладів дихання і кро-
вообігу, припинення кровотечі.
Обсяг операції визначали на
основі даних клінічних та до-
даткових методів досліджен-
ня, оцінки тяжкості та прогнозу-
вання наслідків травми.

Результати дослідження
та їх обговорення

Хірургічне втручання на ор-
ганах грудної клітки виконано у
112 хворих, на органах черев-
ної порожнини і заочеревинно-
го простору — у 168 потерпілих
із ЗТАТ. У 112 (40,0 %) осіб
проведено послідовні операції.
Пункцію, дренування плевраль-
ної порожнини і лапаротомію
здійснено у 98 хворих, лапаро-
томію та торакотомію — у 14.

Потерпілим з ознаками гос-
трої дихальної недостатності і
триваючою кровотечею, що
загрожувала життю, виконува-
ли невідкладні втручання з

проведенням протишокової те-
рапії; решту оперували після
короткочасної передоперацій-
ної підготовки.

Лікування потерпілих із ЗТАТ
починали з пункції і дренуван-
ня плевральної порожнини,
потім виконували лапарото-
мію, якщо переважали ознаки
ушкодження органів черевної
порожнини. У 24 (21,4 %) хво-
рих домінуючою була травма
органів грудної порожнини, у 88
(78,6 %) — черевної.

Невідкладну торакотомію ви-
конано у 14 потерпілих: пере-
в’язку міжреберної артерії — у
4, зашивання паренхіми ле-
гень — у 9.

У 14 хворих виявлено одна-
кові за тяжкістю життєво не-
безпечні ушкодження органів
грудної та черевної порожнин:
численні ушкодження, велику
кількість крові в серозних по-
рожнинах (гемоторакс, гемопе-
рикард, гемоперитонеум).

У такій ситуації за інших од-
накових умов починали втру-
чання зі здійснення торакотомії.

Головним показанням до
першочергового здійснення
лапаротомії була внутрішня
кровотеча. Лапаротомію вико-
нано у 168 (48,7 %) хворих від
загального числа потерпілих
із ЗТАТ. Основну увагу при-
діляли припиненню кровотечі
та зашиванню ушкоджених
органів.

Ускладнення виникли у 17
(4,9 %) потерпілих із ЗТАТ: пост-
травматична пневмонія — у 12
хворих, емпієма плеври — у 2,
нагноєння операційної рани —
у 3.

Померли в перші години до
операції та в ранньому після-
операційному періоді 8 (2,3 %)
потерпілих. Головними причи-
нами смерті були: шок — у 2
хворих, масивна кровотеча —
у 3, гостра дихальна недо-
статність — у 3. У пізні термі-
ни головною причиною смерті
4 потерпілих були гнійно-сеп-
тичні ускладнення.

З метою поліпшення най-
ближчих та віддалених ре-
зультатів хірургічного лікуван-
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ня хворих із ЗТАТ, зниження
частоти гнійно-септичних ус-
кладнень нами проводилася
профілактика інфекційних ус-
кладнень і лікування перитоні-
ту амоксиклавом: одну дозу
1,2 г вводили під час індукції в
анестезію, а потім додатково 4
дози по 1,2 г протягом доби.
За наявності ознак перитоніту
або виникнення клінічних про-
явів інфекції амоксиклав вво-
дили по 1,2 г тричі на добу
протягом 10 днів.

Висновки

Хірургічне втручання у по-
терпілих з поєднаною ЗТАТ
слід виконувати разом зі здій-
сненням протишокових за-
ходів, а за наявності кровотечі
воно є їх основою.

При визначенні хірургічної

тактики слід виділяти доміну-
юче, конкуруюче та супровід-
не ушкодження. Визначення
обсягу операції має грунтувати-
ся на даних клінічних, додат-
кових методів дослідження та
оцінці тяжкості стану хворого.

Застосування простих інст-
рументальних методів дослі-
дження, зокрема, рентгеноло-
гічного, лапароцентезу, плев-
ральної пункції, діагностичної
лапаро- та торакоскопії дає
можливість встановити пра-
вильний діагноз й уникнути
помилок, зокрема необгрунто-
ваних лапаро- і торакотомій.

Головними обставинами,
що ускладнюють перебіг ЗТАТ,
і причинами смерті потерпілих
із ЗТАТ є шок, кровотеча, гос-
тра дихальна недостатність і
перитоніт.
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Травматичні ушкодження се-
лезінки (ТУС) становлять близь-
ко 25 % серед усіх закритих
травм органів черевної порож-
нини і трапляються в усіх віко-
вих групах, однак пік захворю-
ваності припадає на підлітко-
вий вік і середню вікову групу
(15–35 років) [1]. За класифіка-
цією, запропонованою амери-
канською асоціацією хірургічної
травми (1994), ТУС можна по-
ділити на п’ять ступенів:

I — субкапсулярна гемато-
ма, яка займає < 10 % площі
поверхні органа, капсулярний
розрив глибиною < 1 см;

II — субкапсулярна гемато-
ма 10–50 % площі поверхні се-
лезінки, капсулярний розрив
глибиною 1–3 см без ушко-
дження трабекулярних судин,
внутрішньопаренхіматозна ге-
матома < 2 см у діаметрі;

УДК 616.411-001-036.17-089

В. М. Короткий, І. В. Колосович, Ю. А. Литвинюк,
О. В. Шкуротян, П. В. Степанов

ТАКТИКА ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПРИ ТЯЖКИХ
ТРАВМАТИЧНИХ УШКОДЖЕННЯХ СЕЛЕЗІНКИ

Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця, Київ

III — субкапсулярна гемато-
ма > 50 % площі поверхні се-
лезінки або збільшення її роз-
мірів, капсулярний розрив гли-
биною > 3 см або з ушкоджен-
ням трабекулярних судин,
внутрішньопаренхіматозна ге-
матома > 2 см у діаметрі або
збільшення її розмірів;

IV — розрив, при якому уш-
коджуються сегментарні суди-
ни або судини воріт з деваску-
ляризацією < 25% селезінки;

V — повне руйнування се-
лезінки або ушкодження з по-
вною деваскуляризацією.

Проблема лікування тяжких
ТУС залишається актуальною
внаслідок високого рівня ле-
тальності (до 40 %), інвалід-
ності хворих і значної частоти
гнійно-септичних ускладнень
[2]. Роль селезінки для орга-
нізму багатопланова — це ге-

матологічна функція (видален-
ня старіючих та ушкоджених
еритроцитів, елімінація пато-
логічних клітин, регулюваль-
ний вплив на ретикулоцити),
імунологічна функція (імунний
кліренс, регуляція та нагляд),
участь у процесах гемостазу,
гормональній регуляції тощо.
Селезінка є найбільшим лім-
фоїдним органом, вона добре
васкуляризується (за добу че-
рез неї проходить близько 350 л
крові) [3].

Після спленектомії в орга-
нізмі людини може виникнути
комплекс тяжких розладів, по-
в’язаний з порушеннями з боку
імунної системи. Він дістав на-
зву постспленектомічного син-
дрому (ПСС) або постспле-
нектомічного гіпоспленізму [4].
Ранніми проявами ПСС є під-
вищений ризик розвитку тром-
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ботичних ускладнень і хірургіч-
ної інфекції. До пізніх усклад-
нень належать астенічний синд-
ром, зниження антимікробної й
антибластомної резистентності,
що небезпечне розвитком мит-
тєвого сепсису. Доведено, що
видалення 90 % органа за умо-
ви збереження у залишеній па-
ренхімі магістрального крово-
току не призводить до розвит-
ку ПСС [5].

У зв’язку з цим пріоритет-
ним напрямком у хірургічному
лікуванні ТУС є органозберігаю-
чий підхід. Нині застосовують-
ся різні способи органозберігаю-
чих втручань при ТУС, однак
більшість з них не прийнятна
при великих травмах селезін-
ки (ІV–V ступінь). Морфофунк-
ціональною основою для про-
ведення різних органозберіга-
ючих операцій є особливості
кровопостачання селезінки.
Головним джерелом васкуля-
ризації органа є селезінкова
артерія. Гілки цієї судини поді-
ляють на позаорганні (1-го по-
рядку) та внутрішньоорганні
(2-го, 3-го порядку і т. д.). Се-
лезінкова артерія в 30 % ви-
падків поділяється на гілки
1-го порядку на відстані 1–2 см
від воріт (магістральний тип
кровопостачання); у 70 % ви-
падків цей поділ відбувається
раніше (розподільчий тип) [1].

Також слід зазначити, що,
крім селезінкової артерії, в кро-
вопостачанні селезінки бе-
руть участь колатералі, розта-
шовані у зв’язковому апараті.
За наявності великих дест-
руктивних змін паренхіми орга-
на метою операції є збережен-
ня певної частини функціону-
ючої паренхіми селезінки з ре-
тельним гемостазом. Отже,
існуючі операції при травмі се-
лезінки тяжкого ступеня можна
умовно поділити на дві групи:
зі збереженням часткового
(центрального або колате-
рального) кровотоку (анатоміч-
на й атипова резекції селезін-
ки) [6; 7] та з блокуванням ос-
таннього (гетеротопічна авто-
трансплантація тканини селе-
зінки (ГАТС) [8]).

Головним недоліком опе-
рацій першої групи є те, що для
їх виконання необхідна вели-
ка морфофункціонально цілісна
ділянка паренхіми селезінки.
При значних ТУС така ділян-
ка наявна вкрай рідко. Голов-
ним недоліком ГАТС у будь-які
анатомічні зони є велика ві-
рогідність неприживлення транс-
плантатів внаслідок відсутності
їх васкуляризації, а також їх
некроз, що підвищує загрозу
розвитку гнійно-септичних ус-
кладнень в умовах невідклад-
ної хірургії до 30 %.

Метою даної роботи є ви-
вчення можливості збережен-
ня невеликої ділянки паренхі-
ми селезінки з кровопостачан-
ням, яка була б джерелом по-
дальшої регенерації, і у зв’яз-
ку з цим розробка способу
хірургічного лікування ТУС ІV–
V ступеня на основі органо-
зберігаючого підходу.

На 30 трупах нами вивчено
ангіоархітектоніку селезінки й
особливості анатомії внутріш-
ньоорганних гілок 2-го порядку.
Було підтверджено літературні
джерела [1], згідно з якими
інтраорганні артерії селезінки
розгалужуються доліхотомічно
на кілька порядків. Однак вияв-
лено, що від кожного порядку
внутрішньоорганних судин до-
датково відходять дрібні арте-
ріальні гілочки. Отже, ділянки
паренхіми органа, що приляга-
ють до гілок внутрішньоор-
ганних судин різних порядків,
кровопостачаються безпосе-
редньо з цих додаткових судин.

На основі отриманих даних з
метою профілактики розвитку
ПСС нами було розроблено
спосіб субтотальної резекції се-
лезінки при ТУС ІV-V ступеня.
Для втілення технічного рішен-
ня необхідна невелика ділянка
функціонально цілісної тканини
селезінки в зоні її воріт, що на-
явна у переважній більшості ви-
падків ТУС ІV–V ступеня.

Оперативне втручання по-
лягає у такому. Після лапаро-
томії та встановлення джере-
ла кровотечі її припиняли, ви-
конували мобілізацію селезінки

шляхом пересічення та лігуван-
ня lig. lienocolica, lig. lienorenale,
lig. phrenicolienale. Селезінку
виводили в операційну рану.
На судинну ніжку селезінки в
ділянці її воріт по задній стінці
органа накладали м’який су-
динний затискувач або клему
на артерію і вену для тимчасо-
вого припинення кровотечі.
Після оцінки характеру травми
вирішували питання щодо не-
обхідності спленектомії навко-
ло місць входження позаорган-
них гілок селезінкової артерії
1-го порядку у паренхіму, ви-
кроювали 2–3 «муфтоподібні»
ділянки тканини селезінки до
0,5–1 см у діаметрі. Резектува-
ли селезінку на рівні гілок 2-го
та 3-го порядків. Знімали кліп-
су з артерії, проводили конт-
роль гемостазу, після чого пе-
рев’язували вену. Утворені кук-
си з паренхіми селезінки пери-
тонізували. Операцію закінчу-
вали дренуванням лівого під-
діафрагмального простору.

Показанням до операції є
випадки протяжних ТУС, за
яких виконання анатомічної
резекції технічно неможливе.
Протипоказанням до виконан-
ня даної операції є повний
відрив селезінки від судинної
ніжки. За даною методикою
було прооперовано 8 хворих із
ТУС ІV–V ступеня. Стан хво-
рих у післяопераційному періоді
контролювали за допомогою
загальноклінічних, лаборатор-
них методів, а також УЗД. При
контрольному обстеженні про-
оперованих хворих як у ран-
ньому післяопераційному пері-
оді, так і у віддалені (протягом
року) терміни після операції не
було виявлено жодного випад-
ку розвитку ПСС, у тому числі
гнійно-септичних ускладнень.
Починаючи з 3-го місяця після
операції, при УЗД було відмі-
чено збільшення розмірів діля-
нок залишеної паренхіми на
15–25 %. На нашу думку, пере-
вагами запропонованої мето-
дики є відносна простота її ви-
конання, надійність гемостазу
та можливість здійснення опе-
рації в критичних ситуаціях,
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коли хірург не в змозі викона-
ти складну анатомічну резек-
цію селезінки. Крім того, орто-
топічне розташування залише-
них ділянок паренхіми селезін-
ки зі збереженням їх кровопо-
стачання створює важливу пе-
редумову для подальшої реге-
нерації органа.

Таким чином, запропонова-
ний спосіб субтотальної ре-
зекції селезінки є ефективним
методом хірургічного лікування
ТУС ІV–V ступеня (великі ушко-
дження органа). Він дозволяє
покращити результати лікуван-

ня шляхом зниження частоти
розвитку ПСС, у тому числі
гнійно-септичних ускладнень.
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Вступ

Порушення моторно-еваку-
аторної функції шлунково-киш-
кового тракту (ШКТ) є однією
з найважливіших проблем аб-
домінальної хірургії. Патофізіо-
логічний субстрат черевної по-
рожнини, операційна травма,
поліорганні порушення пов’я-
зані з основним захворюван-
ням, посередньо та безпосе-
редньо впливають на ШКТ,
спричинюючи патофізіологічні
зміни, які посідають одне з
важливих місць у патогенезі
захворювання в цілому [1].

Волемічні порушення, диз-
електролітемія, анемія, гіпо-
протеїнемія, напруження в че-
ревній порожнині, що призво-
дить до гострої дихальної не-
достатності, синдром ендо-
генної інтоксикації — ось да-
леко не повний перелік пато-
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фізіологічних факторів, що
випливають із кишкової недо-
статності і в подальшому ве-
дуть до пролонгації катаболіч-
ної фази захворювання і мо-
жуть призвести до його уск-
ладненого перебігу [2].

Ця проблема посідає одне
з провідних місць у клініці по-
літравми і безумовно є життє-
во важливою у хворих з трав-
матичною хворобою, які мають
ушкодження кількох органів і
систем.

Шок у гострому періоді полі-
травми, що призводить до
симпатикотонії, вісцеральна
патологічна аферентація з бо-
ку органів черевної порожнини,
больовий синдром, безпосе-
редні особливості ушкодження
органів — у комплексі спричи-
нюють серйозні порушення
моторно-евакуаторної функції
ШКТ [3].

У лікуванні кишкової недо-
статності традиційно викори-
стовують комплекс лікуваль-
них заходів: у шоковому пері-
оді політравми — це адекват-
не протезування життєво важ-
ливих функцій; корекція воле-
мічних порушень з урахуван-
ням їх ступеня; антиноцицеп-
тивний захист; максимально
адекватна діагностика; якісна
хірургічна корекція. У подаль-
шому на фоні комплексної
інтенсивної терапії, направле-
ної на корекцію патогенетич-
них механізмів розвитку за-
хворювання, використовуєть-
ся низка заходів, спрямова-
них на покращання моторно-
евакуаторної функції ШКТ, а
саме: антихолінестеразні пре-
парати, протиблювальні за-
соби, гіпертонічний розчин на-
трію хлориду, фізіотерапія
(електростимулювання кишеч-
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Таблиця

Відношення релапаротомій до загальної кількості лапаротомій,
виконаних у відділенні політравми Харківської міської
клінічної лікарні швидкої та невідкладної допомоги, %

       Метод лікування Роки

1998 2000 2002 2003

Лапаротомія, абс. 153 149 185 195
Релапаротомія, абс. 10 10 4 3

% 6,5 6,9 2,1 1,5
Релапаротомія при шлунково- 7 6 2 1
кишковій недостатності, абс.
кількість релапаротомій, 70 60 50 33,3
%

нику), допоміжні процедури
[4].

Часто цей комплекс проце-
дур дає результат, але прак-
тично завжди призводить до
поліпрагмазії, деякі заходи про-
типоказані при окремих ушко-
дженнях, деякі з них можуть
призвести до ускладненого
перебігу хвороби. Нормаліза-
ція моторно-евакуаторної функ-
ції ШКТ має, як правило, за-
тяжний характер, пізно почи-
нається ентеральне харчуван-
ня. Іноді бажаного ефекту до-
сягти не вдається. В цьому
разі виникає необхідність у
релапаротомії з метою декомп-
ресії кишок шляхом інтубації
ШКТ.

Кишкова недостатність у
клініці політравми потребує
подальшого науково-практич-
ного вивчення з метою роз-
робки, впровадження мето-
дів, схем її корекції у клінічну
практику. В деяких випадках
при абдомінальній хірургічній
патології використовується
епідуральна блокада як ком-
понент анестезії або як про-
лонгована блокада з метою
корекції больового синдрому,
нормалізації моторики ШКТ.

На нашу думку, це най-
більш адекватний метод, що
дозволяє виключити як пато-
логічну аферентацію, так і
еферентні патологічні впли-
ви на ШКТ. При цьому вда-
ється в максимально стис-
лий термін виключити пору-
шення моторно-евакуаторної
функції кишкового тракту, а
при використанні цього мето-
ду у максимально ранньому
періоді і не допустити роз-
витку вираженої кишкової не-
достатності [5].

Мета нашої роботи — впро-
вадження максимально більш
раннього використання про-
лонгованих  епідуральних
блокад у клініці політравми
з метою профілактики роз-
витку  кишкової  недостат-
ності.

Матеріали та методи
дослідження

З урахуванням характеру
поєднаності ушкоджень, особ-
ливостей абдомінальної трав-
ми, ступеня тяжкості стану —
вже на операційному столі, в
першу, другу добу після гос-
піталізації виконувалася кате-
теризація епідурального про-
стору на рівні Th7–Th12 (з ура-
хуванням сегментарної іннер-
вації для більш точного визна-
чення дози місцевого анестети-
ка). У подальшому в епіду-
ральний простір вводили роз-
чини місцевих анестетиків, а
саме 1–2%-й лідокаїн або 0,25–
0,5%-й бупівакаїн з розрахун-
ку 1–2 мл на сегмент; у першо-
му випадку до 6 разів на добу,
у другому — 2–3 рази на добу.

Результати дослідження
та їх обговорення

Завдяки комплексному під-
ходу до лікування хворих,
індивідуальному визначенню
дози місцевого анестетика, ус-
кладнень, пов’язаних із про-
лонгованою епідуральною бло-
кадою, не зареєстровано. На-
впаки, у потерпілих, які отри-
мували лікування з викорис-
танням даної методики, не
було ознак тяжкої кишкової не-
достатності; швидко віднов-
лювалася моторно-евакуатор-
на функція ШКТ, що давало
можливість уникнути поліпраг-

мазії, у максимально ранні тер-
міни почати ентеральне хар-
чування, уникнути ускладнень
у перебігу хвороби; зменшити
термін перебування у палаті
інтенсивної терапії, у стаціо-
нарі загалом. Значно зменшив-
ся відсоток кишкової недо-
статності, а отже і активної хі-
рургічної тактики, а саме рела-
паротомії. Про це свідчить по-
дана нами статистика (табли-
ця).
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Вступ

Рання діагностика ушкоджень
у потерпілих з політравмою —
актуальна проблема сучасної
хірургії [1–3]. Застосування клі-
нічних, лабораторно-біохімічних
і інструментальних досліджень
(рентгенологічне, УЗД, КТ) не
завжди допомагає вчасно вста-
новити діагноз і вибрати пра-
вильну тактику лікування. По-
терпілі з політравмою надхо-
дять, як правило, не до облас-
ної лікарні, де є відділення тора-
кальної хірургії, нейрохірургії, ан-
гіохірургії абдомінальної, гнійно-
септичної хірургії, урології тощо і
чергують лікарі, що пройшли
спеціальну підготовку, а до місь-
ких і районних лікарень, де чер-
гує хірург загального профілю.

Метою нашої роботи є поліп-
шення надання допомоги по-
терпілим від політравми.

Для досягнення поставле-
ної мети: проведено аналіз ха-
рактеру політравм мирного
часу і вивчено характер поми-
лок у діагностиці і тактику на-
дання допомоги потерпілим.

Матеріали та методи
дослідження

Нами проведено аналіз 162
історій хвороби потерпілих, що
лікувалися в хірургічному від-
діленні МКЛ № 1 м. Одеси про-
тягом останніх 12 років. Лікар-
ня є багатопрофільною, в ній
функціонують такі відділення:
загальної хірургії (60 ліжок),
гнійно-септичної хірургії (40 лі-
жок), реанімації (15 ліжок),
травматології (60 ліжок), ней-
ротравматології (60 ліжок),
гінекології (120 ліжок), ЛОР (40
ліжок), нейросудинної патології
(60 ліжок), кардіології (40 лі-
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жок), ендокринології (60 ліжок),
терапії (50 ліжок). Ургентну до-
помогу з хірургії надають хірур-
ги загального профілю.

Результати дослідження
та їх обговорення

У 1992–2001 рр. до хірургіч-
ного відділення МКЛ № 1 гос-
піталізовано 14 153 хворих (із
них потерпілих з політравмою
0,78 %, n=110), а в 2002–2003 рр.
— 2874 хворих (потерпілих з
політравмою — 1,81 %, n=52).
За період 1992–2001 рр. спів-
відношення усіх хворих і по-
терпілих з політравмою стано-
вило 128,7:1, а за період 2002–
2003 рр. — 55,3:1. Як видно з
наведених цифр, питома вага
потерпілих з політравмою се-
ред хірургічних хворих збіль-
шилася на 1,03 %, що відпові-
дає даним літератури [4].

Протягом перших 2 год з мо-
менту одержання травми до-
ставлено 73,5 % (n=119) потер-
пілих, через 2–6 год — 8,6 %
(n=14), більше 6 год — 17,9 %
(n=29).

Співвідношення потерпілих
із закритою і відкритою трав-
мами змінилося. Так, якщо до
січня 2002 р. воно становило
1,97:1, то за період «січень
2002 — січень 2004» зросло
до 6,43:1, і у цілому за 12 років
дорівнює 3,77:1.

У мирний час, за нашими да-
ними, у потерпілих з політрав-
мою переважають закриті ушко-
дження — 79 % (n=128). До січня
2002 р. їх кількість дорівнювала
66,5 % (n=73), а після — 90,4 %
(n=45). Це свідчить про ріст
кількості потерпілих навіть за
останні 2 роки.

При тупій травмі ушкоджен-
ня органів грудної клітки відзна-

чалося в 94,15 % (n=111) по-
терпілих. У 73 хворих воно су-
проводжувалося черепно-моз-
ковою травмою, у 31 — ушко-
дженням органів сечостатевої
системи, у 22 — ушкодженням
органів черевної порожнини, у
17 — переломами кісток таза.

Відкриті ушкодження (ножові
та вогнепальні) органів грудної
і черевної порожнин відзнача-
лися в усіх випадках відкритої
травми (n=44). У 1 потерпілого
вони супроводжувалися ушко-
дженням заочеревинного про-
стору, у 4 — ушкодженням че-
репа, в одному випадку, крім
ушкодження черепа, органів
черевної і грудної порожнини, —
пораненням нирки.

У клініці під час надання до-
помоги потерпілим з політрав-
мою прийнята така тактика:
хворих оглядають ex consiliо,
обов’язковим є правило «4 ка-
тетерів» — лапароцентез, дво-
бічна плевральна пункція +
рентгенографія ОГК (які не
виключають одне одного), ка-
тетеризація сечового міхура і
центральної вени (підключич-
на, стегнова). Обов’язковою є
рентгеноскопія черева та рент-
генографія грудної клітки.

Лапароскопія є інформа-
тивним, мініінвазивним, дос-
тупним методом, що допома-
гає поліпшити діагностику, а
вірогідність результату дослі-
дження становить 94–99,6 %
[5]. Особливо важлива діагнос-
тична лапароскопія у хворих,
які надійшли у стані алкоголь-
ного, наркотичного сп’яніння
або без свідомості. На доопе-
раційному етапі виконано 30
діагностичних лапароскопій,
що дозволили уникнути не-
виправданих лапаротомій, а в
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2 випадках — виконати діа-
термокоагуляцію невеликих
розривів печінки. Лапароцен-
тез «блукаючим» катетером,
проведений у 92 випадках,
дав 5 хибнопозитивних і 2 хиб-
нонегативних результати. Хо-
ча інформативність лапаро-
скопії набагато вище інформа-
тивності лапароцентезу, при
одночасному надходженні 2–3
і більше потерпілих останній є
більш доступним.

Без додаткових досліджень,
відразу ж після надходження,
44 хворим виконано лапарото-
мію, а 11 — торакотомію. Не-
виправданими виявилися 5 ла-
паротомій і 2 торакотомії, що
зумовлено переоцінкою тяж-
кості стану потерпілих, які пе-
ребували в стані алкогольного
або наркотичного сп’яніння. За
даними літератури, у 24 % хво-
рих діагностична лапаротомія
є невиправданою, що обтяжує
їх стан і погіршує прогноз [5].

Через 2–6 год з моменту
надходження виконано 2 тора-
котомії і 10 лапаротомій. У тер-
міни 7–12 год з моменту над-
ходження виконано 3 лапаро-
томії, 1 торакотомія виконана
протягом 13–24 год з моменту
надходження. Після 24 год з
моменту надходження викона-
но 7 лапаротомій, обумовле-
них 2-моментними розривами
паренхіматозних органів.

Торакотомії у хворих з пора-
неннями в проекції серця, які

перебували в украй тяжкому
стані виконані відразу ж після
надходження, навіть якщо не
виявлено ушкодження органів
грудної клітки, невиправдани-
ми не вважалися.

Отже, причинами тактичних
помилок були: організаційні по-
рушення — огляд потерпілих
спеціалістом одного профілю
та ex consiliо після 12–24 год з
моменту надходження; недо-
тримання правила «4 кате-
терів»; переоцінка тяжкості ста-
ну потерпілих при алкогольно-
му або наркотичному сп’янінні;
хибнонегативні або хибнопози-
тивні результати лапароценте-
зу «блукаючим» катетером, які
відмічаються також і в інших
лікувальних закладах.

До помилок, припущених
при наданні допомоги потерпі-
лим з торакоабдомінальною
травмою, варто зарахувати ви-
конання лапаротомії під ЕТН у
хворих із «малим пневмото-
раксом» без попереднього дре-
нування плевральної порожни-
ни. Це найчастіше призводить
до збільшення пневмотораксу
і переходу його в «напруже-
ний» під час операції (подібні
помилки відзначено нами у 4
випадках).

Висновки

1. Потерпілих з політрав-
мою потрібно госпіталізувати
до багатопрофільних ліку-
вальних установ, де їм відразу

ж можуть надати спеціалізова-
ну допомогу.

2. Обов’язковим є огляд по-
терпілого з політравмою ex
consiliо і дотримання правила
«4 катетерів».

3. Діагностична лапароско-
пія, що може перейти в ліку-
вальну, безперечно є мето-
дом вибору, однак при масо-
вому надходженні потерпілих
виконання лапароцентезу доз-
волить значно скоротити час
доопераційного обстеження.

4. Оскільки травма грудної
клітки переважає при полі-
травмі, відповідальний хірург
має пройти стажування з тора-
кальної хірургії.
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Вступ

Ушкодження селезінки при
травмі живота посідає третє
місце після ушкоджень кишеч-
нику і печінки і становить від
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18,5 до 30,0 % серед усіх орган-
них ушкоджень. Інтраопераційні
ушкодження трапляються в 0,5–
4,6 % внутрішньоочеревинних
операцій, які нерідко потребують
виконання спленектомії [1].

У літературі час від часу пуб-
лікуються роботи, в яких опи-
сано методи припинення кро-
вотечі з ушкодженої селезінки
зі збереженням органа [2]. Од-
нак припинити кровотечу таки-



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË44

ми способами вдається до-
сить рідко. До того ж хірургам,
які оперують, відомо, що чим
більше маніпулюєш на селе-
зінці, тим інтенсивнішою стає
кровотеча, та й гарантії надій-
ного гемостазу в ранньому піс-
ляопераційному періоді ніхто
дати не може. Тому спленекто-
мія найчастіше є неминучою.

Останніми роками виявлено,
що селезінка як частина рети-
кулоендотеліальної системи
впливає на клітинні та гумо-
ральні фактори імунітету і є мо-
гутнім бар’єром для мікроор-
ганізмів. Клінічними й експери-
ментальними дослідженнями
встановлено, що після сплен-
ектомії знижується рівень IgА,
IgМ, IgG, кількість Т- і В-лім-
фоцитів, фагоцитарна актив-
ність, внаслідок чого підвищу-
ється чутливість організму в
післяопераційному періоді до
бактеріальних і вірусних інфек-
цій [3]. Це загрожує ризиком ви-
никнення різних гнійно-септич-
них ускладнень, частота яких у
хворих, які перенесли спленек-
томію, становить від 20,0 до
36,8 %, а летальність від ус-
кладнень — 1,4–10,2 %. За да-
ними літератури, ранні гнійні ус-
кладнення виникають у 9 % хво-
рих після спленектомії, ле-
тальність від цих ускладнень
— 62 %. Пізні ускладнення роз-
виваються у 6,2 % хворих, сеп-
сис — у 2,7 % у період від 3 днів
до 3,5 років після операції [4].

Останнім часом при сплен-
ектомії широко розповсюдже-
ний метод автотрансплантації
селезінкової тканини. Перева-
гою цього методу є його про-
стота, мінімальний ризик ус-
кладнень, висока регенератор-
на та імплантаційна здатність
тканини селезінки [5; 6].

Матеріали та методи
дослідження

У нашій клініці з 1990 по
2003 р. перебувало на ліку-
ванні 96 хворих з розривом се-
лезінки при закритій травмі жи-
вота. Чоловіків було 70 (73 %),

жінок 26 (27 %). Девяносто (94 %)
хворих надійшли до 2 год з мо-
менту травми, 2 хворих — че-
рез 12 год після травми (3 %) і
2 — через 24 год (3 %). Усі хворі
оперовані в ургентному поряд-
ку. Під час операції в 63 хво-
рих (66 %) виявлені супровідні
ушкодження органів черевної
порожнини і заочеревинного
простору (відповідно 48 і 15).

Найчастіше одночасно із се-
лезінкою ушкоджувалися печін-
ка (15 %), шлунок і кишечник
(12 %), нирка (6 %). У 58 хво-
рих з розривом селезінки діаг-
ностовано поєднану травму: за-
крита черепно-мозкова трав-
ма (ЗЧМТ) — у 26 (27 %) хво-
рих, відкрита черепно-мозкова
травма (ВЧМТ) — у 16 (15 %)
і переломи кісток — у 16 (15 %).
Об’єм крововтрати від 1000
до 2000 мл відмічено у 31 хво-
рого, що становило 33 %, від
700 до 1000 мл — у 14 (15 %).
Усім хворим із крововтратою
більше 200 мл виконувалася
інтраопераційна реінфузія крові.
За ступенем тяжкості шоку хво-
рих з І ст. шоку було 14 (15 %),
з ІІ ст. — 20 хворих (21 %), з
ІІІ ст. — 43 (45 %), з ІV ст. —
17 (18 %). З усіх хворих виду-
жало 56 осіб, що становило
58 %, померло 40 (42 %). Ви-
сока летальність обумовлена
тяжкою сполученою травмою,
а саме ЗЧМТ і ВЧМТ (42 %).

Гетеротопічна автотранс-
плантація селезінкової ткани-
ни була виконана 34 хворим
за зміненою методикою В. В.
Колесникова і співавторів [5].
Вилучену селезінку декапсу-
лювали, висікали 3–5 фраг-
ментів розміром 3×2×0,5 см,
які відмивали від крові у фізіо-
логічному розчині кімнатної
температури і пересаджували
в кишеню великого сальника,
який формували кисетним
швом. Результати зіставлені з
клінічним перебігом післяопе-
раційного періоду 27 хворих,
яким виконано спленектомію
без реімплантації тканини се-
лезінки.

Результати дослідження
та їх обговорення

Із клінічних ознак розриву
селезінки нами відзначено сим-
птоми шоку і внутрішньої крово-
течі, притуплення у пологих
місцях живота, симптом «іван-
ця-киванця». Біль спочатку роз-
литий, потім локалізується в
лівому підребер’ї з іррадіацією в
ліву руку, лопатку; може відзна-
чатися напруження м’язів пе-
редньої черевної стінки в ліво-
му підребер’ї. При ректальному
і вагінальному дослідженнях
відмічалася болючість, іноді
нависання стінки прямої кишки
або заднього склепіння піхви.
Здуття живота і притуплення
перкуторного звуку в пологих
місцях у більшості випадків ви-
являється у порівняно більш
пізні терміни з моменту травми.

Складніша діагностика дво-
моментних розривів, тому що
внутрішньоселезінкова гема-
тома, яка утворилася без ви-
ливу крові у вільну черевну
порожнину, не викликає спе-
цифічної симптоматики. За-
гальний стан потерпілого піс-
ля травми покращується, але
небезпека для його життя збе-
рігається. У багатьох хворих
можна визначити збільшення
селезінкової тупості, болю-
чість у лівому підребер’ї при
пальпації та постукуванні по
лівій реберній дузі. У другий
момент розриву селезінки, що
може настати через кілька го-
дин, днів і навіть тижнів, відбу-
вається розрив капсули і спо-
рожнювання гематоми у вільну
черевну порожнину. Все це і
визначає особливості клініч-
них проявів травми. У перший
момент підкапсульний розрив
дає досить невизначену сим-
птоматику, часто замасковану
іншими проявами поєднаної
травми. Головним проявом
другого моменту розриву кап-
сули є колаптоїдний стан зі
швидко наростаючою клінікою
внутрішньочеревної кровотечі
[6; 7].
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Зважаючи на ймовірність
пізньої діагностики масивної
внутрішньочеревної кровотечі
при двомоментному розриві у
віддаленому періоді після трав-
ми, а також на високий ризик
розвитку посттравматичних
кіст і абсцесів селезінки, реко-
мендуємо при діагностовано-
му субкапсулярному розриві
без ознак внутрішньочеревної
кровотечі виконувати спленек-
томію в ургентному порядку.
За останні п’ять років ми спо-
стерігали трьох хворих із роз-
литим гнійним перитонітом, що
розвинувся внаслідок прориву
абсцесу селезінки, в анамнезі
яких була травма живота.
Таке ускладнення у хворих ви-
никло через 1–3 роки після
травми.

У всіх випадках, коли при
закритій травмі живота виника-
ють діагностичні сумніви, не-
гайно виконуємо лапароцен-
тез або лапароскопію. При пі-
дозрі на ушкодження селезін-
ки вважаємо обов’язковим ме-
тодом УЗД, однак не в усіх ви-
падках воно підтверджує або
спростовує наявність розриву
органа, та й при тяжкому стані
хворого воно не завжди мож-
ливе.

У разі сумніву при визна-
ченні діагнозу застосовуємо
лапароскопію. Цей метод є ви-
сокоінформативним і мало-
травматичним. Цінність його
ще й у тому, що його можна
використовувати у хворих у
несвідомому стані та при по-
єднаній травмі. Ускладнень,
пов’язаних із застосуванням
лапароскопії, не спостерігали
[8; 9].

Вважаємо, що всім хворим
із травмою селезінки показана
спленектомія через верхньо-
серединний лапаротомний до-
ступ. Хоча цей метод і не зов-
сім зручний для маніпуляції на
селезінці, проте він дає мож-
ливість більш повно провести
ревізію черевної порожнини, а
в разі необхідності і втручан-
ня на інших органах.

Між хворими з автотранс-
плантацією селезінкової тка-
нини і контрольною групою від-
мінностей у клінічному пере-
бігу післяопераційного періоду
не було. До 30-ї доби після
спленектомії відмічаються
вірогідні відмінності у відносній
кількості лімфоцитів, яких у
хворих із трансплантованою
тканиною селезінки вірогідно
більше (31±2 %), ніж у хворих,
яким трансплантація не вико-
нувалася (20±1 %). Найбільш
істотна відмінність відзна-
чається у кількості Т-лімфо-
цитів, що до 30-ї доби у хво-
рих із трансплантацією на 40 %
більше (65±3 % порівняно з
40±3 %). Відносна кількість В-
лімфоцитів у хворих із транс-
плантацією виявилася вірогід-
но більш високою на 14-ту і
30-ту добу після операції.

Автотрансплантація внесла
корективи і в показники гумо-
рального імунітету: на 7-му і
30-ту добу після спленектомії
вміст IgG і IgM у хворих з ав-
тотрансплантацією виявився
істотно вищим, ніж у хворих,
яким автотрансплантація не
виконувалася [10].

У клініці ми спостерігали
хворого К., 28 років, якому була
виконана автотрансплантація
селезінкової тканини у вели-
кий сальник після спленек-
томії. Через 1 рік хворий був
оперований з приводу спайко-
вої кишкової непрохідності.
Під час другої операції у місці
трансплантації було виявлено
утворення розмірами 6×3×2 см,
що макроскопічно мало ви-
гляд селезінки з добре розви-
нутою судинною сіткою у су-
міжних ділянках великого саль-
ника.

Висновки

1. Найбільш інформатив-
ним методом діагностики уш-
коджень селезінки є лапаро-
скопія.

2. Органозберігаючі опе-
рації у хворих із травмою се-
лезінки не завжди можливі.

3. Недоліки спленектомії
можуть бути усунені за допо-
могою гетеротопічної авто-
трансплантації селезінкової
тканини.
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Вступ

Посттравматичний період у
потерпілих із політравмою в
абсолютній більшості випадків
супроводжується дисфункцією
і функціональною недостатні-
стю життєво важливих органів
і систем організму. Сьогодні
замість терміну «поліорганна
недостатність» (ПОН) частіше
використовують термін «синд-
ром поліорганної дисфункції»
(СПОД), який відбиває дина-
міку органної дисфункції, тим-
часом як ПОН лише констатує
її фінальний етап. Клінічно роз-
винутий СПОД призводить до
високої летальності і важко під-
дається лікуванню, тому своє-
часна діагностика і запобіган-
ня розвитку СПОД у потерпі-
лих із політравмою залишаєть-
ся актуальною проблемою [1–
3; 5–7].

Мета нашого дослідження
— створення способу прогно-
зування і діагностики СПОД у
потерпілих із політравмою.

Матеріали та методи
дослідження

Вивчено перебіг травматич-
ної хвороби у 433 потерпілих із
політравмою (ПТ) — різними
варіантами поєднаної тора-
кальної і абдомінальної травми
(вік хворих — від 16 до 85 ро-
ків, чоловіків — 83,4 %). Усі
потерпілі надходили до стаціо-
нару з клінікою травматичного
шоку, при цьому у 66,5 % з них
виявлено тяжкий шок (III–IV
стадії). За механізмом ушко-
джень: автодорожна травма
(30,8 %), кататравма (11,8 %),
поранення (52,1 %) і стиснення
(5,3 %). Перебіг травматичної
хвороби характеризувався роз-
витком ускладнень у 72,1 %,
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летальність становила 28,6 %.
У 45,7 % потерпілих спостері-
гали розвиток органних і полі-
органної дисфункції: енцефа-
лопатія виникала у 13,9 %,
респіраторний дистрес-синд-
ром — у 21,5 %, гостра серце-
во-судинна недостатність — у
8,5 %, синдром дисемінованого
внутрішньосудинного згортання
крові — у 3,5 %, гостра ниркова
недостатність — у 6,2 %, гост-
ра печінкова недостатність — у
2,5 %, ентеропатія — у 8,8 %,
СПОД — у 31,9 % випадків.

Результати дослідження
та їх обговорення

При визначенні тактики й
обсягу лікування потерпілих із
ПТ велике значення має ран-
ня діагностика патологічних
проявів СПОД — головної при-
чини смерті пацієнтів у ди-
наміці травматичної хвороби.
Часто навіть надпотужна ін-
тенсивна терапія клінічно ма-
ніфестованого СПОД вияв-
ляється запізнілою і неефек-
тивною. Тому для визначення
лікувальної тактики найбільш
важливим є виявлення доклі-
нічного, прихованого періоду
ініційованих дисфункцій, коли
ще можна призупинити прогре-
сування СПОД і врятувати
хворого. На думку багатьох
вчених, фазам розвитку СПОД,
як і будь-якій органній дис-
функції, відповідають певні
клінічні, функціональні та ла-
бораторні показники [2–5; 8].

Аналіз клінічного перебігу
травматичної хвороби, функ-
ціонального і лабораторного
моніторингу потерпілих з ПТ
при ініціації та прогресуванні
органних дисфункцій дозво-
лив визначити такі фази про-
гресуючого розвитку органних

дисфункцій: компенсації, кри-
тичної дисфункції, недостатності
та неспроможності. Перші три
фази є потенційно оборотними
станами, остання — необорот-
ним і термінальним станом, що
передує летальному кінцю.

1. Фаза компенсації (період
прихованих проявів): загаль-
ний стан потерпілих із ПТ тяж-
кий і вкрай тяжкий. Клінічних
проявів органних дисфункцій
немає. Визначаються мінімальні
(субклінічні) зміни функціо-
нальних параметрів основних
систем життєзабезпечення.

2. Фаза критичної дисфунк-
ції: загальний стан потерпілих
вкрай тяжкий або критичний, є
клінічні прояви дисфункції двох
і більше систем. Знижується
разова продуктивність серця
(VI), розвиваються задишка,
ціаноз, гіпоксемія, тахікардія,
енцефалопатія, стійкий парез
кишечнику, епізоди кровотеч із
гострих виразок, олігурія. Втім,
виникаючі розлади добре під-
даються лікуванню. З’явля-
ються білірубінемія, азотемія,
лейкоцитоз, збільшується вміст
глюкози і молочної кислоти
(глюконеогенез, толерантність
клітин до глюкози).

3. Фаза поліорганної недо-
статності: загальний стан по-
терпілих критичний. Зростають
дихальні розлади, необхідна
ШВЛ, знижуються разова і хви-
линна продуктивність серця,
периферичний опір судин, про-
гресує гіпотензія (при цьому
реакція на кардіотропну під-
тримку збережена), виникають
порушення свідомості та про-
гресуючий перитоніт. Мета-
болічні розлади: збільшення
концентрації креатиніну, сечо-
вини, лактату і глюкози, біліру-
біну, з’являються жовтяниця
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й анурія. Розвиваються коагу-
лопатичні кровотечі.

4. Фаза поліорганної неспро-
можності: загальний стан по-
терпілих критичний. У струк-
турі синдрому більшою мірою
проявляються повна втрата
функцій центральної нервової,
серцево-судинної систем і ди-
хання. Відмічається абсолют-
на стійкість розладів до будь-
яких лікувальних заходів, про-
цес, як правило, необоротний.

Для кожної із систем життє-
забезпечення визначені пріо-
ритетні функціональні крите-
рії, ранжирувані в конкретні
фази органної дисфункції, при
цьому функціональній недо-
статності і неспроможності від-
повідають параметри, які від-
бивають потенційну ймовір-
ність летального кінця. На під-
ставі проведеного багаторів-
невого статистичного аналізу
виділені найбільш інформа-
тивні параметри основних си-
стем життєзабезпечення (ЦНС,
гемодинаміки, дихання, печін-
ки, нирок, гемостазу і шлунко-
во-кишкового тракту), за дани-
ми яких можна припустити
ймовірність розвитку органної
і поліорганної дисфункції у па-

цієнтів із ПТ. Для цього вико-
ристано показники отриманих
при статистичному аналізі ко-
реляційних коефіцієнтів, які
відбивають взаємозв’язок ок-
ремих функціональних пара-
метрів зі СПОД і летальністю.
Розподіл значень окремих па-
раметрів дозволив виділити їх
діапазони для кожного з пара-
метрів, яким відповідають
певні фази розвитку СПОД.

Для відображення ініціації
СПОД необхідна порівняльна
оцінка даних з їх нормальни-
ми значеннями. Для цього роз-
роблено шкалу прогнозування
СПОД, яка містить 13 пара-
метрів і відбиває стан 7 ос-
новних систем життєзабезпе-
чення. Шкала відзначається
простотою, однаковістю трак-
тування і може використовува-
тися у будь-яких лікувальних
установах. Підсумковий бал
Т(спод) є кількісною характе-
ристикою стану потерпілого на
момент обстеження і при спів-
віднесенні з прогностичною
таблицею визначає фазу роз-
витку СПОД та ймовірність
летального кінця (таблиця).

Для своєчасної діагностики
СПОД, оцінки його динаміки

та прогнозування перебігу і на-
слідків травматичної хвороби
визначення Т(спод) прово-
диться багаторазово, що є осно-
вою адекватного прогнозуван-
ня. Зниження показника Т (спод)
свідчить про адекватність лі-
кувальних заходів і позитив-
ний прогноз, збільшення —
про прогресування СПОД і не-
сприятливий прогноз перебігу
травматичної хвороби. Дина-
мічна оцінка бала Т(спод) доз-
воляє вчасно визначити сис-
тему, в якій ініційована або
прогресує дисфункція, погли-
бити дослідження її функціо-
нального стану, здійснити ко-
рекцію лікувальної тактики.

Проведений аналіз клінічної
ефективності шкали показав її
високу прогностичну значущість:
одноразове використання шка-
ли дає 85,2 % вірних прогнозів
розвитку СПОД і 79,7 % — ле-
тальних наслідків; при багато-
разовому застосуванні шкали
кількість вірних прогнозів на-
ближається до 100 %.

Висновки

Запропонований спосіб доз-
воляє з високою точністю про-
гнозувати розвиток СПОД, діа-

Таблиця
Шкала прогнозування розвитку СПОД при політравмі

                          Параметр/бал

0 1 2 5 10
     

 ЦНС (A)                  ШКГ
15 14 13–11 10–8 <8

Гемодинаміка ЧСС (B1) 56–100 >100 +аритмія 55–40 <40
(B) СерАТ (B2) =(2ДТ+СТ)/3 120–81 80–61 60–40 40–30 <30

УІ, мл/м2 >38 >35 34–25 24–18 <18
Дихання (C) ЧДР (C1) 11–24 25–35 36–45 >45/ШВЛ Патологіч.

SaO2 (C2) >96 % 96–92 91–81 <81 –
PaO2/FiO2, (C3), ум. од. >400 >300 <300 300–150 <150

(FiO2=0,21) (FiO2>0,21) (FiO2=1,0)
Метаболізм (D) Глюкоза кр., (D1), ммоль/л 3,5–5,5 <7,00 >7,00 – –

Лактат кр., (D2), ммоль/л <2,8 <5,0 5,1–8,5 >8,5 –
Нирки (Е) Креатинін (E), мкмоль/л <150 <200 200–500 >500 –
Печінка (F) Білірубін (F), мкмоль/л <25 26–60 61–250 >250 –
Кров (G) Тромбоцити, (G1) >120 120–80 80–20 <20 –

АЧТЧ (G2) 38–55 55–75 >75 – –

Т(спод) = A + B + C + D + E + F + G, де B, C, G, D — середнє від тих показників, які визначали (B1, B2)…

Бал Т(спод) До 4 4–8 9–19 Більше 19
СПОД, фаза Компенсації Крит. дисфункції Недостатності Неспроможності
Летальність <3 % до 55 % до 85 % до 100 %
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гностувати його доклінічні про-
яви, сприяє визначенню опти-
мальної лікувальної тактики,
орієнтованої на профілактику
розвитку загрозливого усклад-
нення травматичної хвороби у
потерпілих із політравмою.
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Внаслідок бурхливого роз-
витку технічного прогресу в усіх
країнах світу спостерігається
тенденція до зростання трав-
матизму. Найчастішою причи-
ною виникнення політравми є
дорожньо-транспортні приго-
ди, летальність при яких ста-
новить 40–60 %, а кількість
діагностичних помилок — близь-
ко 40 % [1–3].

У зв’язку з цим вирішили
проаналізувати результати
діагностики і тактичні підходи
до лікування означеної пато-
логії з деякими аспектами піс-
ляопераційного моніторингу.

Матеріали та методи
дослідження

За останні 5 років до клініки
загальної хірургії в ургентному
порядку доставлено 713 хворих
із політравмами різного ступе-
ня тяжкості та локалізації. Вік
хворих коливався від 20 до 85
років. Найчастіше госпіталізу-
валися пацієнти з поєднаною
травмою грудної клітки і черев-
ної порожнини — 360 (50,49 %)
осіб. У 10 хворих діагностова-
но розриви печінки, у 50 —
розриви селезінки, які супро-
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воджувалися внутрішньоче-
ревною кровотечею, в 11 — го-
стрий перитоніт, зумовлений
розривами тонкої або товстої
кишки. Зареєстровано 250 ви-
падків, у яких абдомінальна
або торакальна травми поєдну-
вались із переломами кінцівок
або таза. У решти пацієнтів
відмічалися краніоторакальні
або краніоабдомінальні ушко-
дження. Дев’яносто осіб (25,7 %)
надійшли до стаціонару у стані
алкогольного сп’яніння. Щоріч-
на летальність становила від
17,8 до 21,4 %.

Результати дослідження
та їх обговорення

Обстеження хворих, яке роз-
починається у приймальному
відділенні, було максимально
коротким за часом і поєднува-
лось із наданням невідкладної
допомоги відповідно до загаль-
ноприйнятих стандартів (бо-
ротьба з шоком, припинення
кровотечі й адекватна респіра-
торна підтримка). Координацію
надання допомоги вже з прий-
мального відділення покладе-
но на відповідального чергово-
го хірурга або травматолога,

першочерговим завданням яко-
го має бути вирішення питання,
— куди транспортувати хворого:
в операційну або у відділення
реанімації та інтенсивної терапії.

До операційної направлялися
хворі з вітальними порушення-
ми, які потребували невід-
кладної хірургічної допомоги:
поранення серця, профузні кро-
вотечі з магістральних судин,
профузні кровотечі в черевну та
плевральну порожнину. Проти-
шокові та реанімаційні заходи
виконували паралельно і пос-
тійно в приймальному відді-
ленні, під час транспортуван-
ня хворого та в операційній.
Під наглядом перебувало 12
хворих, у 7 з яких вдалося
скоригувати вітальні порушен-
ня і врятувати життя. П’ять
хворих померли.

У діагностиці торакальної та
абдомінальної травми головна
увага приділялася рентгено-
графії грудної клітки в двох
проекціях, оглядовій рентгено-
графії органів черевної порож-
нини та ультрасонографічно-
му дослідженню, завдяки яко-
му правильно визначити ди-
ференціальний діагноз вдало-
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ся у 120 (19,2 %) випадках. У
70 (9, 8 %) випадках у зв’язку
із труднощами диференціаль-
ної діагностики виконано ла-
пароцентез, що дозволило за
характером виділень із черев-
ної порожнини у 59 потерпілих
констатувати гемоперитонеум,
у 11 — перитоніт.

Хірургічне лікування прово-
дилося із широкого лапаротом-
ного доступу з ретельною ре-
візією всіх внутрішніх органів,
ліквідацією джерела кровотечі
та дренуванням грудної, че-
ревної порожнин або заочере-
винного простору, під час чого
виконано 10 ушивань розривів
печінки, 50 — спленектомій, 19
— клиноподібних резекцій тон-
кої або товстої кишки з виве-
денням кінцевої колостоми.

Оскільки переважна біль-
шість хворих із політравмою
надходить у стані шоку різно-
го ступеня тяжкості, повноцін-
на й адекватна протишокова
терапія повинна враховувати
головні параметри гемодинамі-
ки з постійним їх моніторин-
гом. Однак не завжди належ-
на увага приділяється вимірю-
ванню центрального венозно-
го тиску та інтерпретації його
показників. Це пов’язано з не-
доліками відомого пристрою
для тривалої флеботонометрії
Вальдмана: недостатній рівень

технологічності, інформатив-
ності та надійності. Вищеза-
значені фактори зумовлюють
застосування флеботономет-
ра винятково в умовах стаціо-
нару і на окремому штативі, що
змушує перебувати медичний
персонал у стані підвищеної
уваги, щоб не прогаяти рапто-
вого збільшення венозного
тиску у пацієнтів, підвищує ри-
зик ушкодження скляної вимі-
рювальної трубки-пристрою
під час стерилізації, зберіган-
ня або транспортування.

Нами вдосконалено цей
пристрій, в якому шляхом вве-
дення додаткового вузла до-
сягається підвищена техноло-
гічність, інформативність та
надійність, а, отже — ефек-
тивність від його застосування.

Поставлене завдання було
вирішено в такий спосіб: ви-
мірювальна трубка відомого
апарата Вальдмана [4] була
виконана з еластичного оптич-
но-прозорого матеріалу й об-
ладнана резистивним датчи-
ком, функціонально і елект-
рично з’єднаним із електрон-
ним блоком реєстрації і звуко-
вої та візуальної індикації ( А. с.
№ 56693 А) [5].

Проведення флеботоно-
метрії у 244 хворих із полі-
травмою покращило умови
післяопераційного моніторингу.

Висновки

1. Госпіталізація хворих із
політравмою має здійснюва-
тися у спеціалізовані багато-
профільні відділення, що доз-
воляє покращити діагностичні
та лікувальні заходи і зменши-
ти летальність.

2. Усім пацієнтам із поєд-
наними та множинними трав-
мами під час проведення інфу-
зійної терапії необхідно прово-
дити моніторинг центрального
венозного тиску за допомогою
модернізованого флеботоно-
метра.
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Вступ

Проблема відновлення ці-
лісності кісток черепа після
травматичних ушкоджень і де-
компресивних трепанацій ся-
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Харківська медична академія післядипломної освіти

гає своєю історією в глибину сто-
літь і не втрачає актуальності
й досі. Некориговані дефекти
кісток черепа призводять до
порушення взаємовідношення
між мозком, ліквором і кров’ю

— трьома інгредієнтами внутрі-
шньочерепного вмісту, що опи-
нився в незвичних умовах не-
замкнутої порожнини. Крім то-
го, відсутність кістки призво-
дить до утворення рубцевого
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конгломерату, що охоплює
мозкову тканину, тверду моз-
кову оболонку, м’які тканини
черепа і є найчастішою причи-
ною пізньої епілепсії.

Найбільшого розповсюджен-
ня в 70-х роках ХХ ст. набули
алопластичні методи закриття
кісткових дефектів з викорис-
танням пластмас акрилової
групи (швидкодіюча пластмаса
— стиракрил, органічне скло
— плексиглас) і металів (тантал,
титан) [1]. Деякі автори пропо-
нують як оптимальний матері-
ал для закриття кісткових де-
фектів синтетичні пластмаси
— протакрил, палакос [2]. Є
повідомлення про використан-
ня керамічних імплантатів (ко-
рундова кераміка) [3]. Інші ав-
тори вважають, що для коре-
кції дефектів черепа найбільш
доцільне застосування автопла-
стичних матеріалів, зокрема —
автокістки, заздалегідь імпла-
нтованої в підшкірно-жирову
клітковину хворого [4]. Існує дум-
ка, що за відсутності власної
кістки переважаючим матері-
алом для краніопластики є
алокістка, яка нібито стиму-
лює процеси кісткоутворення
з боку тканин реципієнта і слу-
жить джерелом новоутворення
кісткового регенерату [5].

Щодо біосумісності матеріа-
лів, які використовуються для
краніопластики, є свідчення
про те, що метилметакрилату
та іншим полімерам акрилової
кислоти не притаманна дос-
татня біосумісність, вони ток-
сичні для оточуючих тканин і
призводять до значної кіль-
кості ускладнень [4; 6]. Корун-
дова кераміка у 5 % випадків
спричинює трофічні порушен-
ня м’яких тканин і потребує
видалення [3]. Автопластичні
матеріали теж шкідливі, оскіль-
ки можуть спричинювати за-
пальні ускладнення або підда-
ватися розсмоктуванню [1].

Про застосування металів
(зокрема титану) для закриття
дефектів кісток черепа в до-
ступній нам літературі виявле-
но дуже мало повідомлень.
Проте всі вони свідчать про

достатню біосумісність титану
і мінімальну кількість усклад-
нень, пов’язаних з його викори-
станням [7].

Вибір матеріалу для краніо-
пластики — не єдина пробле-
ма, з якою стикається хірург
при закритті кісткового дефек-
ту черепа. Існує проблема від-
новлення природного рельєфу
останнього, особливо якщо де-
фект розміщений у складних
за конфігурацією анатомічних
зонах. У зв’язку з цим у літе-
ратурі є повідомлення про ком-
п’ютерне моделювання кри-
визни трансплантата за рент-
генограмою черепа [8]. Сучас-
ним і найперспективнішим ва-
ріантом розв’язання проблеми
відновлення ушкоджених діля-
нок черепа складної конфігу-
рації (переважно це носо-лоб-
но-орбітальна локалізація) є
створення тривимірних комп’-
ютерних моделей необхідних
імплантатів з перетворенням
їх у повномасштабні триви-
мірні пластикові моделі фраг-
ментів черепа пацієнтів (ла-
зерна стереолітографія), з по-
дальшим виготовленням ім-
плантатів та їх прес-форм. Ос-
танні, за існуючими даними,
виготовляються з метилмет-
акрилатів [9]. Про використан-
ня титану для виготовлення
складних за конфігурацією
анатомічних імплантатів у віт-
чизняній літературі повідом-
лень нами не виявлено.

Метою нашого дослідження
є доведення перспективності
методики пластики дефектів
кісток черепа титановими транс-
плантатами, виготовленими з
використанням комп’ютерного
моделювання ушкодженої ділян-
ки і стереолітографії, що відтво-
рюють конфігурацію черепа па-
цієнта.

Матеріали та методи
дослідження

У 2-му нейрохірургічному
відділенні та відділенні щелеп-
но-лицьової хірургії Харківської
міської клінічної лікарні швид-
кої та невідкладної медичної
допомоги, починаючи з 2001 р.,

активно використовуються ти-
танові конструкції фірми «Кон-
мет» (стандарт титану — ASTM
F67-89 Grade 4) як матеріал
для краніопластики. Наш вибір
зумовлений такими фактора-
ми: біосумісність, можливість
адекватної стерилізації, інтра-
операційна зручність (не потре-
бує менінголізису), надійність
фіксації трансплантата (кріпить-
ся шурупами до кістки). Нами
прооперовано 12 хворих із вико-
ристанням комп’ютерного мо-
делювання зони дефекту і плас-
тикою кісткових дефектів ти-
тановими трансплантатами.
Три пацієнти оперовані в ран-
ньому періоді — до трьох тиж-
нів після травми.

Результати дослідження
та їх обговорення

У групі хворих, яким плас-
тику кісткових дефектів вико-
нували титановими трансплан-
татами, не спостерігалося жод-
ного ускладнення.

Сьогодні у реконструктивній
хірургії конвекситальних де-
фектів черепа, як правило,
труднощів не виникає. З цією
метою використовуємо тита-
нові пластини «Ажур» залежно
від локалізації дефекту, або
плоскі (на скроневу ділянку),
або сферично зігнуті з радіу-
сом кривизни 15° і 30° (лобна,
тім’яна ділянки).

У разі великих посттравма-
тичних дефектів черепа склад-
них конфігурацій (переважно
це дефекти кісток краніомак-
силярної зони) проблема їх за-
міни полягає у виготовленні
фігурного трансплантата, що
повторює рельєф кісткових
структур пацієнта. Ця пробле-
ма розв’язана нами за допомо-
гою використання комп’ютер-
ного моделювання і стерео-
літографії.

Методика виготовлення фі-
гурного анатомічного транс-
плантата складається з кількох
етапів. Перший етап — хворо-
му з посттравматичним дефек-
том кісток черепа проводить-
ся спіральна комп’ютерна томо-
графія черепа з його тривимір-
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ною реконструкцією. Для отри-
мання тривимірного зображен-
ня з максимально точним по-
вторенням рельєфу черепа
хворого томографічні зрізи ви-
конуються з мінімальною по-
кроковою довжиною. У біль-
шості випадків не обов’язково
робити томографію черепа по-
вністю, достатньо виконати то-
мограму зони дефекту із захо-
дом на здорові тканини по 2 см
зверху і знизу (дослідження
виконується в аксилярній про-
екції). Другий етап — хворому
виконується комп’ютерне мо-
делювання зони дефекту. На-
ступний етап — на базі триви-
мірної комп’ютерної моделі ви-
готовляється повномасштаб-
ний стереолітографічний ма-
кет черепа хворого або макет
фрагмента черепа. Заключ-
ним етапом є виготовлення за
допомогою вищезазначеного
макета титанового трансплан-
тата. Останній повністю повто-
рює «рідний» рельєф черепа
хворого і контури дефекту.
Для подальшої фіксації отри-
маного трансплантата до кіст-
ки при його виготовленні по
периметру контурів дефекту
додається 0,7 см (така шири-
на зони фіксації транспланта-
та до кістки запропонована
нами; вважаємо, що вона най-
більш зручна).

Як приклад використання
вищезазначених технологій з
подальшим заміщенням склад-
ного краніомаксилярного де-
фекту в гострому періоді наво-
димо такий клінічний випадок.

Хворий В., 20 років, дістав
травму внаслідок падіння з
мотоцикла, був доставлений
до стаціонару в коматозному
стані. ЯМР-томографія голов-
ного мозку виявила епідураль-
ну гематому лівої лобно-скро-
невої ділянки і багатофрагмен-
тарний втиснутий перелом
лобної кістки з переходом на
передню черепну ямку, бага-
тофрагментарні переломи лі-
вої та правої скроневих кісток.
Через 1 год з моменту надхо-
дження хворому було викона-
но операцію — видалення епі-

дуральної гематоми, стабіль-
ний металоостеосинтез вели-
ких фрагментів лівої скроневої
кістки, видалення дрібних
кісткових фрагментів лобної,
правої скроневої кістки, покри-
шок лівої орбіти, а також пла-
стику передньої черепної ямки
і лобних пазух. На сьому добу
післяопераційного періоду хво-
рому виконано спіральну комп’-
ютерну томографію черепа з
тривимірною реконструкцією
зони дефекту, тоді ж було за-
мовлено титановий трансплан-
тат для заміщення дефекту,
що залишився, кісток черепа
(лобно-носо-орбітальна ділян-
ка і скронево-крилопіднебін-
но-вилицева ділянка справа).

Через 2 тиж з моменту от-
римання травми хворому було
виконано повторну операцію:
пластика кісткового дефекту
титановим трансплантатом
анатомічної форми, виготовле-
ним із використанням комп’ю-
терного моделювання і сте-
реолітографічної моделі чере-
па хворого. Післяопераційний
період перебігав добре. Рана
загоєна первинним натягом.
Отриманий задовільний кос-
метичний ефект. Хворого ви-
писано на 9-ту добу після опе-
рації в задовільному стані.

Висновки

1. Титан, на нашу думку,
найдоцільніший матеріал для
закриття посттравматичних
дефектів черепа, що пов’яза-
но з його високою біосумісні-
стю та зручністю в роботі.

2. Оптимальним видом сіт-
частої структури титанової
пластини є «Ажур», оскільки
він забезпечує достатній за-
хист анатомічних утворень,
що знаходяться під ним, від
ушкоджувальних факторів і
дає максимальну можливість
консолідації імплантата з ото-
чуючими тканинами.

3. Індивідуальне виготов-
лення титанового трансплан-
тата на літограмі дозволяє
досягти максимальних косме-
тичних і функціональних ре-
зультатів у хворих з великими

посттравматичними дефекта-
ми краніомаксилярної зони.

4. Біосумісність титану та
швидке виготовлення анатоміч-
ного імплантата дає можли-
вість корекції кісткових де-
фектів у гострому періоді ізо-
льованої та поєднаної ЧМТ,
що, на нашу думку, є факто-
ром, який знижує інвалідиза-
цію.
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Вступ

Торакоабдомінальні пора-
нення (ТАП) є однією з най-
складніших проблем хірургії
травми, що пов’язано з особ-
ливостями виникаючих ушко-
джень, тяжкістю стану потерпі-
лих, труднощами діагностики і
вибору найбільш оптимальної
та раціональної тактики ліку-
вання. Ці поранення станов-
лять 13,5–16,2 % від загальної
кількості ушкоджень грудей [1;
2]. У структурі відкритої та за-
критої травми грудної клітки
частота ТАП дорівнює 23,7 %
[3]. Смертність від ТАП за мир-
ного часу коливається від 24,5
до 48,8 % [1; 3; 4]. Частота ТАП
не зменшується і, на жаль, не
має тенденції до зниження
кількості ускладнень, пов’яза-
них із даними ушкодженнями.
У зв’язку з цим питання ліку-
вальної тактики є конче акту-
альними. Дозволимо собі по-
ділитися власним досвідом
хірургічного лікування ТАП.

Матеріали та методи
дослідження

За останні 20 років у від-
діленні торакальної хірургії
лікувалося 808 пацієнтів із від-
критою травмою грудної клітки,
а саме з проникними поранен-
нями. У 119 потерпілих зареє-
стровані ТАП, серед яких вог-
непальні поранення — у 4 ви-
падках. Чоловіків було 94,
жінок — 25. Вік пацієнтів коли-
вався від 18 до 76 років, при-
чому 91,6 % становили особи
найбільш працездатного віку
від 25 до 60 років. Переважа-
ли лівобічні ТАП — 88 па-
цієнтів. Правобічних було 31.
Множинні ушкодження грудей
та живота виявлено у 17 по-
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терпілих. При ТАП відмічено
ушкодження внутрішніх органів;
легенів і плеври — у 71 випад-
ку, печінки — у 29, серця і пе-
рикарда — у 18, селезінки —
у 15, шлунка — у 10, тонкої
кишки — у 3. Беручи до уваги
характер обговорюваної пато-
логії, відмітимо, що діафрагма
була ушкоджена в усіх випад-
ках (119 пацієнтів).

У 119 потерпілих відмічено
кровотечу в черевну та плев-
ральну порожнину, крововтрата
становила від 500 до 3500 мл.
Усіх хворих прооперовано. Під
час оперативного втручання
63 пацієнтам виконано реін-
фузію крові із плевральної або
черевної порожнини об’ємом
від 1000 до 3000 мл.

Здійснено такі оперативні
втручання; первинну хірургічну
обробку ран (ПХО) — в 132
хворих, торакотомію, заши-
вання ран діафрагми — у 47,
серця — у 8, перикарда — у 6,
легенів — у 9, припинення кро-
вотечі із внутрішньогрудних
судин — у 4, металоостеосин-
тез ребер — у 1, лобектомію
— у 1, резекцію ребер — у 1.
Tоракодіафрагмотомія  із за-
шиванням: легенів — у 53 ви-
падках, діафрагми — у 31, пе-
чінки — у 16, перикарда — у 4,
селезінки — у 6, шлунка — у
3, у тому числі 1 клиноподіб-
на резекція, cпленектомія — у
2, гепатопексія — у 1. Дрену-
вання плевральної порожнини
проведене у 26 потерпілих, у 22
випадках викoнaно ендоскопічні
оперативні втручання; діатермо-
коагуляцію легенів і плеври —
5, ревізію та дренування плев-
ральної порожнини — 17.

Використовувалися опера-
тивні доступи і через передню
черевну стінку (лапаротомія):

ревізія і санація черевної по-
рожнини — у 20 випадках, за-
шивання діафрагми — у 11,
зашивання діафрагми та печін-
ки — у 13, шлунка та кишечни-
ку — у 10, зашивання діа-
фрагми та спленектомія — у 7.

Результати дослідження
та їх обговорення

Під час лікування потерпілих
із ТАП від хірургів вимагається
послідовне чітке здійснення лі-
кувально-діагностичних заходів
і вибір найбільш раціональних
доступів до ушкоджених орга-
нів. До переліку обов’язкових
досліджень у хворого із підо-
зрою на ТАП належать: оглядо-
ва рентгенографія грудної і че-
ревної порожнини, КТ органів
грудної клітки та живота, УЗД
opганів черевної порожнини,
загальні аналізи крові та сечі.
Найбільш складною пробле-
мою лікування ТАП є вибір хі-
рургічної тактики і раціональ-
ного доступу. Приєднуємося
до думки інших авторів, що
спершу слід виконувати опе-
рацію у тій ділянці, в якій є
найбільш виражені ознаки уш-
кодження життєво важливих
органів [5–9]; у 47,6 % потерпі-
лих — це грудна клітка.

Оперативне лікування по-
казане усім потерпілим. Вели-
ке значення надаємо ПХО
ран, повноцінній ревізії рано-
вого каналу  і контрольній
плевральній пункції, що в по-
дальшому  визначає  вибір
первинного хірургічного досту-
пу. Обов’язковим вважаємо
невідкладне дренування уш-
кодженої плевральної порож-
нини і встановлення «пошуко-
вого» катетера в черевну по-
рожнину. Результати цих ме-
тодик також визначають пер-
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винність хірургічного втручан-
ня.

Повторну операцію (ретора-
котомія з приводу згорненого
гемотораксу) потерпілому із
ТАП виконано в 1 випадку.

В останні роки надається
перевага ендоскопічним мето-
дам лікування ТАП (торакоско-
пія, лапароскопія), які виявили-
ся ефективними як діагностичні
втручання та при невеликих
ушкодженнях внутрішніх ор-
ганів і діафрагми. Ці методики
широко розробляються та впро-
ваджуються в щоденну прак-
тику [3].

У наших спостереженнях
смертність при ТАП станови-
ла 0,8 % (1 xвopий). Причиною
смерті були тяжка поєднана
травма, геморагічний шок IV
ступеня та розвиток поліор-
ганної недостатності.

Висновки

1. Торакоабдомінальні пора-
нення є найбільш складними

ушкодженнями і потребують
невідкладного і комплексного
підходу в їхньому лікуванні.

2. Вибір методу хірургічної
допомоги і доступу залежить від
ділянки, переважного ушкоджен-
ня і можливостей клініки.

3. У перспективі лікування
ТАП великого значення набу-
вають ендоскопічні хірургічні
втручання, завдяки яким дося-
гається позитивний результат
у 70 % випадків.

4. Виконання ендоскопіч-
них операцій протипоказане
при тяжкому стані пацієнта і
виражених клінічних проявах
ушкоджень життєво важливих
органів і великих судин.

ЛІТЕРАТУРА
1. Вагнер Е. А. Хирургия повреж-

дений груди. — М.: Медицина, 1981.
— 282 с.

2. Гуманенко Е. К. Огнестрель-
ные ранения мирного времени //
Вестн. хирургии им. И. И. Грекова. —
1998. — № 5. — С. 62-66.

3. Цибуляк Г. Н., Бечик С. Л. Ра-
нения и травмы груди // Хирургия. —
1997. — № 3. — С. 5-10.

4. Соловьев Г. М., Багдасаров В. В.
Лечебная тактика при сочетанных то-
ракоабдоминальных ранениях // Хи-
рургия. — 1998. — № 9. — С. 18-20.

5. Бисенков Л. Н., Кочергаев О.
В. Диагностика и хирургическая так-
тика при сочетанной травме груди,
осложненной ушибом легких и сер-
дца // Клін. хірургія. — 1999. —№ 10.
— С. 15-18.

6. Торакоабдоминальное ране-
ние мирного времени // Б. А. Сотни-
ченко, А. С. Иорданова, О. Б. Кали-
нин, И. К. Лемешко // Клін. хірургія.
— 2000. — № 6. — С. 13-15.

7. Специализированная хирурги-
ческая помощь при огнестрельных
ранениях груди и живота мирного
времени / А. С. Ермолов, М. М. Аба-
кумов, А. Н. Погодина, Е. С. Влади-
мирова // Хирургия. — 1998. —
№ 10. — С. 7-11.

8. Бисенков Л. Н., Кочергаев О. В.
Повреждение внутренних органов
груди — актуальная проблема диаг-
ностики и лечения сочетанных тора-
кальных травм // Анн. хирургии. —
1998. — № 5. — С. 29-34.

9. Видеоторакоскопия в лечении
больных с травматическими повреж-
дениями грудной клетки / В. А. Пор-
ханов, И. С. Поляков, В. Б. Кононен-
ко и др. // Там же. — 2001. — № 2.
— С. 44-50.

В останні роки в Україні, як і
в усьому світі, особливого соці-
ально-медичного значення на-
бувають травматичні ушко-
дження, що є основною причи-
ною смерті в осіб до 40 років.
Однією з частих причин ле-
тального кінця при тяжкій ме-
ханічній травмі і пораненнях є
ушкодження органів черевної по-
рожнини і заочеревинного про-
стору, що призводять до ран-
нього розвитку різноманітних
загальних і місцевих усклад-
нень [6]. У великих міських
центрах смертність при ножо-
вих пораненнях досягає 3 %,
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при вогнепальних — 12 %, а
при тупих травмах — 25 %. Ча-
стота ускладнень — 44 % [8].

Небезпека розвитку тяжких
ускладнень спонукає до вико-
ристання активної діагностич-
ної і лікувальної тактики для
виключення внутрішньочере-
винних ускладнень, при цьому
в деяких випадках виконують-
ся «даремні» (діагностичні)
лапаротомії. Крім додаткових
економічних утрат, пов’язаних
зі стаціонарним лікуванням, у
хворих з тяжкою механічною
травмою лапаротомії є додат-
ковим травмуючим агентом,

що провокує розвиток поліор-
ганної недостатності. Частота
«даремних» лапаротомій до-
сягає 15–40 % [1–3], у зв’язку
з чим особливої актуальності
набуває підвищення ефек-
тивності діагностики і впро-
вадження  малоінвазивних
технологій у лікувально-діаг-
ностичний процес при абдомі-
нальній травмі.

На особливу увагу заслуго-
вують відеолапароскопічні втру-
чання, що дозволяють деталь-
но оглянути черевну порожни-
ну, а в деяких випадках нада-
ти необхідну хірургічну допо-
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могу без додаткової ятрогенної
травми.

З 2001 р. у відділі абдомі-
нальної хірургії і політравми
ІНВХ виконується науково-до-
слідна робота, метою якої є
поліпшення результатів ліку-
вання потерпілих з абдоміналь-
ною травмою шляхом апробації
й упровадження відеолапаро-
скопічної діагностики і лікування.

Матеріали та методи
дослідження

Матеріалом ретроспектив-
ного дослідження є історії хво-
роби пацієнтів, що надійшли до
хірургічного відділення ІНВХ із
пораненнями живота (1999–
2001 рр.). З 2002 р. проводить-
ся спостереження за аналогіч-
ними хворими. Вивчаються клі-
нічна картина, ефективність і
діагностична цінність загально-
клінічних, лабораторних, рент-
генологічних і ультразвукових
методів діагностики, показники
імунітету й ендогенної інтокси-
кації (ЛІІ, концентрація молекул
середньої маси), а також безпо-
середні результати лікування.

Результати дослідження
та їх обговорення

З 1999 по 2001 рр. у хірургіч-
ному відділенні прооперовано
56 хворих, з них 37 — із про-
никними пораненнями і 19 — із
закритою травмою живота. Чо-
ловіків було 51 чоловік, праце-
здатного віку — 48 осіб. Біль-
шість хворих госпіталізовано
вночі та ввечері (41 чоловік), у
тому числі 46 — у стані алко-
гольного сп’яніння.

Пацієнти з пораненнями жи-
вота, як правило, із приймаль-
ного відділення надходили до
операційної з попереднім діаг-
нозом, надалі діагноз уточню-
вався паралельно з проведен-
ням інтенсивної терапії. Стан-
дартний алгоритм обстеження
хворих з пораненнями живота
включав з’ясування анамнес-
тичних даних і скарг (якщо до-
зволяв стан і був можливий
вербальний контакт), дослі-
дження живота і суміжних діля-
нок, оцінку вітальних функцій

(показники серцево-судинної і
дихальної систем), рентгено-
логічне дослідження живота і
грудної клітки, клінічні та біо-
хімічні аналізи крові і сечі.
Лише в 22 хворих обстеження
доповнене ультразвуковим
дослідженням черевної порож-
нини і заочеревинного простору
і рентгеноконтрастним дослід-
женням сечовидільних органів
(внутрішньовенна або ретрог-
радна урографія). Проникний
характер поранення було під-
тверджено на операційному
столі при ревізії рани під час
первинної хірургічної обробки.

У 21 хворого при надхо-
дженні було виявлено ознаки
внутрішньочеревинних ушко-
джень: клініка геморагічного
шоку — у 6 пацієнтів, ознаки
подразнення очеревини — у
12. У цих випадках передопе-
раційне обстеження обмежува-
лося з’ясуванням стану ві-
тальних функцій і взяттям крові
та сечі для лабораторних до-
сліджень. Оперативні втручан-
ня здійснювалися не пізніше
як за 30 хв з моменту надход-
ження (у середньому 26 хв) і
остаточний діагноз установлю-
вали під час лапаротомії. Ви-
ражених ознак внутрішньоче-
ревинних ушкоджень не було у
34 хворих. Домінуючими скар-
гами були біль у ділянці рани,
болісність під час пальпації.
Відзначалося деяке напружен-
ня в прилеглих відділах живо-
та. Ревізія ранового каналу по-
казала наявність вільної крові
в черевній порожнині. У зв’яз-
ку з проникним характером по-
ранення і гемоперитонеумом у
всіх випадках виконано лапа-
ротомію і ревізію черевної по-
рожнини. Ушкодження тонкої
кишки виявлено в 6 потерпі-
лих, товстої кишки — у трьох.
У 2 хворих внутрішньочере-
винних ушкоджень не виявле-
но, а у 3 пацієнтів були ушкод-
ження сальника, у 2 — крайові
поверхневі поранення печінки
і у 2 — ушкодження серозної
оболонки тонкої і товстої кишки.

Обсяг обстеження потерпі-
лих із закритою травмою живо-

та був практично аналогічним
вищеописаному, з тією лише
різницею, що в 10 з них як ме-
тод діагностики використано ла-
пароцентез, частіше використо-
вувалися ультразвукове до-
слідження та рентгеноконтраст-
ні методи (12 і 4 випадки від-
повідно). Виражені ознаки внут-
рішньочеревинних ушкоджень
відзначено в 9 випадках, у то-
му числі у 6 потерпілих — озна-
ки перитоніту й у 3 — гемопери-
тонеуму (після лапароцентезу).

Лапаротомію виконано у 19
потерпілих із закритою трав-
мою. Ушкодження печінки ви-
явлено в 5 хворих, селезінки
— у 4, порожнистих органів —
у 5. У 2 випадках гемоперито-
неум розвинувся внаслідок
пропотівання заочеревинної
гематоми, у 1 хворого під час
операції виявлено поверхневі
тріщини печінки, у 2 осіб —
тріщини брижі сигмоподібної
кишки.

І при пораненнях, і при за-
критій травмі живота з ушко-
дженням внутрішніх органів опе-
ративні втручання були спрямо-
вані на хірургічний гемостаз,
ушивання ран порожнистих ор-
ганів, санацію та дренування че-
ревної порожнини. Післяопе-
раційні ускладнення відзначено
у 6 потерпілих (10,7 %), кількість
післяопераційних ліжко-днів —
18,7, померли 2 потерпілих
(летальність — 3,57 %).

Аналіз результатів операцій-
ної ревізії і безпосередніх ре-
зультатів операції показав, що у
4 потерпілих з пораненням або
тупою травмою живота лапаро-
томія була діагностичною, у 12
хворих внутрішньочеревинні
ушкодження були незначні, а
оперативне втручання можна
було б виконати малоінвазив-
ним методом (лапароскопія). У
зв’язку з цим у 2002 р. концеп-
цію надання невідкладної хі-
рургічної допомоги хворим з
абдомінальною травмою було
переглянуто — з появою тех-
нічних можливостей у діагнос-
тичному і лікувальному про-
цесі почали застосовувати ві-
деолапароскопічні методики.
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Останнім часом відеолапаро-
скопію застосовано в 9 хворих
із проникними пораненнями і у
5 — з тупою травмою живота.
Одержано добрі результати.
При тупій травмі використову-
вали стандартний параумбілі-
кальний доступ, головний і до-
датковий троакари вводили
зліва або справа залежно від
найбільш ймовірної локалізації
ушкодження. При пораненнях
живота лапароскоп уводили
через рановий канал після
первинної хірургічної обробки
рани. Для кращої візуалізації
та ревізії черевної порожнини
при роздутому кишечнику вико-
ристано надувний обтуратор у
вигляді балона навколо відео-
скопа (заявка на патент України
№ 2003065858 від 24.06.03 р.).

Після обстеження черевної
порожнини у 5 потерпілих ви-
явлено серйозні ушкодження
внутрішніх органів із триваю-
чою внутрішньочеревинною
кровотечею або візуальними
ознаками перитоніту. У 3 осіб
джерела триваючої кровотечі
не виявлено, що потребувало
конверсії та виконання відкри-
тої ревізії черевної порожнини
і відповідної оперативної допо-
моги. У 5 випадках виявлено
гемоперитонеум, зумовлений
пораненням судин передньої
черевної стінки (кровотечу при-
пинено після додаткового про-
шивання передньої черевної
стінки під контролем лапаро-
скопа); у 1 спостереженні ви-
явлено поверхневий розрив пе-
чінки по міжчастковій борозні
(кровотечу припинено за допо-
могою коагуляції). Лапароско-
пію в цих випадках доповнено
санацією черевної порожнини
і дренуванням через отвори
для додаткових троакарів. Ле-
тальних випадків і ускладнень
не спостерігалося.

Попередній порівняльний
аналіз відкритих і відеолапа-
роскопічних втручань при абдо-
мінальній травмі показав пере-
ваги останніх: поліпшення без-
посередніх результатів опера-
тивних втручань на фоні швид-
шого покращання загального

стану хворих, зниження ступе-
ня ендогенної інтоксикації, і
нормалізація показників клітин-
ного та гуморального імуніте-
ту. Останнім часом у потерпі-
лих з абдомінальною травмою
в стандартному протоколі об-
стеження застосовується уль-
тразвукове дослідження (УЗД)
живота і заочеревинного про-
стору, у тому числі вночі та
ввечері. У 3 потерпілих із сум-
нівною клінічною картиною під
час УЗД виявлено ознаки віль-
ної рідини в черевній порож-
нині (згодом діагностовано ге-
моперитонеум), у 1 хворого —
з ушкодженням селезінки і
формуванням гематоми. Вар-
то визнати високу інформа-
тивність методу для виявлен-
ня гемоперитонеуму або інших
внутрішньочеревинних скуп-
чень, однак у деяких випадках
установити джерело кровотечі
вдалося лише під час опера-
ційної ревізії.

Таким чином, за наявності
відповідного устаткування ві-
деолапароскопічна діагности-
ка, за необхідності доповнена
тим чи іншим ендоскопічним
втручанням, може стати альтер-
нативою традиційним методам.
Особливого значення ці мето-
ди набувають при сумнівній
клінічній картині без явних оз-
нак внутрішньочеревинних уш-
коджень. Діагностичний лапа-
роцентез і перитонеальний ла-
важ нерідко дають хибнопози-
тивні результати або інформа-
ція про внутрішньочеревинну
кровотечу запізнюється [2; 7; 8].
Вибіркова консервативна так-
тика і тривале динамічне спо-
стереження [4] часто не виправ-
довують себе, призводять до
запізнілої діагностики, відстро-
чення операції. Нині в літера-
турі з’являється усе більше пуб-
лікацій про значне підвищення
ефективності діагностики і зни-
ження (або відсутність) дарем-
них лапаротомій при викорис-
танні відеолапароскопії [2; 3; 5],
застосуванні малоінвазивних
операцій при травмах селезін-
ки, печінки [1]. Наші попередні
дані також свідчать про висо-

кий діагностичний, а в деяких
випадках і лікувальний рівень
ефективності малоінвазивних
відеолапароскопічних втру-
чань, що дає підставу для по-
дальших досліджень у цій об-
ласті.

Висновки

1. Поранення і тупа травма
живота в 14,8 % випадків є
причиною виконання даремних
лапаротомій, у 44,4 % хворих
оперативні втручання може
бути виконано з використанням
відеолапароскопічних техно-
логій.

2. Відеолапароскопічна діаг-
ностика є найінформативнішим
діагностичним методом при аб-
домінальній травмі різної етіо-
логії, його можна застосовува-
ти в сумнівних клінічних ситуа-
ціях за відсутності виражених
ознак внутрішньочеревинних
ушкоджень.

3. Застосування лапаро-
скопії при лікуванні хворих з
абдомінальною травмою в де-
яких випадках допомагає уник-
нути лапаротомії, що поліпшує
безпосередні результати ліку-
вання.
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Вступ

Лапароскопія посідає особ-
ливе місце в діагностиці і ліку-
ванні хворих з абдомінальною
травмою. Помилки клінічної діа-
гностики при травмах живота
досягають 25 %, причому 60 %
помилок призводять до леталь-
них наслідків. Лапароскопія —
оптимальний метод розв’язу-
вання діагностичних і тактичних
проблем з можливим подаль-
шим переходом у мініінвазивну
ендоскопічну лікувальну опера-
цію [1]. Переваги лапароскопії
незаперечні при поєднаній трав-
мі голови і живота, коли клінічні
ознаки ушкодження органів че-
ревної порожнини маскуються
семіотикою черепно-мозкової
травми [2; 3]. При ушкодженні
спинного мозку лапароскопія є
єдиним методом діагностики
(окрім лапаротомії). Метод зас-
тосовують при ушкодженнях
органів черевної порожнини для
визначення локалізації осеред-
ку ушкодження [4].

Можливості лапароскопії
внесли зміни в тактичні наста-
нови, пов’язані з травмами пе-
чінки. Підозра на ушкодження
печінки, підтверджена надхо-
дженням крові при лапароцен-
тезі, в недалекому минулому
була абсолютним показанням
до лапаротомії. Лапароскопія
відкриває перспективу ендо-
скопічного лікування поверх-
невих ран печінки, яке обме-
жується «ендоскопічним туа-
летом» і дренуванням черев-
ної порожнини з подальшим
динамічним лапароскопічним
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контролем [5]. Можливість ен-
доскопічного лікування повер-
хневих ран печінки вважаєть-
ся найвидатнішим внеском
лапароскопії в лікування травм
живота й обговорюється як
перспективна альтернатива
лапаротомії [6].

Лапароскопія відіграє вирі-
шальну роль у діагностиці роз-
риву брижового краю кишки,
якщо вміст розповсюджується
між листками брижі й не по-
трапляє в черевну порожнину,
або при ушкодженнях заоче-
ревинної частини дванадцяти-
палої кишки, висхідної або
низхідної кишок, коли про-
відною ознакою є гематома в
заочеревинній клітковині [7].

Важливе досягнення лапа-
роскопії — можливість отри-
мання вірогідної інформації
про відсутність ушкодження
органів живота [8–11].

Матеріали та методи
дослідження

З 1983 по 2003 рр. виконано
359 комбінованих діагностич-
них лапароскопій у хворих із
підозрою на ушкодження ор-
ганів живота за допомогою ен-
доскопічного обладнання фірм
"Olympus" і "Karl Storz". У 192
хворих було виявлено ушко-
дження внутрішніх органів, у
167 — ушкодження органів жи-
вота не виявлено.

Результати дослідження
та їх обговорення

Травматичні розриви селе-
зінки за допомогою лапаро-
скопії виявлено у 52 хворих із

закритими травмами живота. У
21 хворого діагностовано од-
номоментний розрив селезінки
з крововиливом в черевну по-
рожнину. При одномоментно-
му розриві лапароскопія уточ-
нює джерело кровотечі та до-
помагає вибрати оптимальний
хірургічний доступ. У 31 паціє-
нта виявлено перший етап
двомоментного розриву селе-
зінки, що дозволило оперува-
ти хворих у відносно благопо-
лучному стані до настання
серцево-судинного колапсу.

Розриви печінки належать
до найтяжчих і прогностично
несприятливих ушкоджень ор-
ганів черевної порожнини. Біль-
шість хворих надходять із клі-
нічною картиною внутрішньо-
черевинної катастрофи, у стані
декомпенсованої крововтрати
і піддаються невідкладній ла-
паротомії без попередньої ла-
пароскопії. Тому 41 ушкоджен-
ня печінки, виявлене при 359
лапароскопіях, як і 52 ушкод-
ження селезінки не відбива-
ють справжньої частоти уш-
коджень печінки при травмах
живота, а вказують лише на
частоту виявлення розривів
печінки за допомогою лапа-
роскопії, яку виконують паціє-
нтам із травмою живота при
стертій клінічній картині.

Лапароскопічні ознаки трав-
матичного ушкодження печінки
різноманітні. Здебільшого це
забита рана, що кровоточить,
зі рваними краями.

Ушкодження кишки і/або
брижі виявлено нами у 51 хво-
рого з 359 пацієнтів, підданих
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екстреній діагностичній лапа-
роскопії при травмах. Показово,
що у 9 із 17 пацієнтів з внутріш-
ньочеревинними ушкодженнями
кишки були отримані хибноне-
гативні результати лапароцен-
тезу зі встановленням «сиг-
нального» катетера та перито-
неальним лаважем. Важкими
для лапароскопічної діагности-
ки є заочеревинні розриви зад-
ньої стінки дванадцятипалої
кишки (4 пацієнти) і мезопери-
тонеально розташованих від-
ділів висхідної або низхідної ки-
шок (29 хворих). Також важка
діагностика розривів брижового
краю тонкої кишки (5 хворих). У
цих випадках цінну інформацію
надає розшарування листків
брижі гематомою, що розпов-
сюджується, пухирцями газу і
кишковим вмістом.

Патогномонічною лапаро-
скопічною ознакою ушкодження
органів заочеревинного просто-
ру є заочеревинна гематома
(48 хворих із 359 підданих не-
відкладній комбінованій діа-
гностичній лапароскопії з приво-
ду закритої травми живота). У 2
пацієнтів виявилися розриви
нирки, що супроводжувалися
крововиливом в заочеревинну
клітковину, причому у 1 хворо-
го ушкодження нирки було ізо-
льованим, не супроводжувало-
ся травмою органів черевної
порожнини й ознаками подраз-
нення очеревини. У нього не
було клінічних показань до ла-
паротомії, а результат діагнос-
тичної лапароскопії виявився
єдиним вагомим аргументом на
користь невідкладної операції.
Нефректомію виконано 1 хво-
рому, 1 пацієнту накладені ге-
мостатичні шви і проведена
органозберігаюча операція.

У 5 хворих діагностовано
розрив підшлункової залози. Че-
рез 12 год і більше після трав-
ми підшлункової залози у 2 хво-
рих визначалися ознаки гос-
трого панкреатиту: геморагіч-
ний ексудат у черевній порож-
нині з високою активністю амі-
лази, склоподібний набряк пе-
чінково-дванадцятипалої зв’яз-
ки, осередки стеатонекрозів по
сальнику та очеревині, збіль-

шений напружений жовчний мі-
хур. Хворим із травматичним
панкреатитом виконано лапа-
роскопічну холецистостомію,
блокаду і катетеризацію круг-
лої зв’язки печінки з подаль-
шим введенням інгібіторів проте-
олізу, антибактеріальних препа-
ратів, дренування черевної по-
рожнини.

У 7 хворих із заочеревин-
ною гематомою джерела кро-
вовиливу не було виявлено.
Під час контрольно-динамічної
лапароскопії розміри гематоми
не збільшувалися — кровоточи-
ли немагістральні судини зао-
черевинної клітковини.

Таким чином, у 167 хворих із
359, яким було виконано ком-
біновану діагностичну лапаро-
скопію, за її результатами відки-
нуто підозру про ушкодження
органів живота і знято показан-
ня до невідкладної лапаротомії.

Діагностичну лапароскопію
виконано 86 хворим із травмою
голови та живота. У 36 хворих
виявлено ушкодження внутріш-
ніх органів, у 50 — підозру про
ушкодження було відкинуто, і
пацієнти уникли лапаротомії.

Практичне значення нега-
тивного результату дуже вели-
ке. Серед 167 хворих, у яких
не було виявлено ушкодження
внутрішніх органів, у 26 були
переломи великих кісток, ус-
кладнені шоком, у 39 — тяжка
черепно-мозкова травма, у 9
— ушкодження хребта і спин-
ного мозку, тобто у 74 пацієнтів
виявлено порушення, за яких
застосування променевих ме-
тодів діагностики утруднене
через загальний стан потерпі-
лих, а експлоративна лапаро-
томія пов’язана з надзвичайно
високим ризиком, що істотно
погіршує прогноз. У цій групі
хворих діагностична лапаро-
скопія виявляється єдиною
можливістю підтвердити або
відкинути діагноз ушкодження
органів живота.

Висновки

Відсутність ушкодження внут-
рішніх органів, підтверджена ре-
зультатами комбінованої діагно-
стичної лапароскопії, позбави-

ла 167 пацієнтів травматичної
лапаротомії. Подальший клі-
нічний перебіг у пацієнтів, що
видужали, і результати судо-
во-медичної експертизи помер-
лих показали, що висновки всіх
діагностичних лапароскопій
підтвердилися. Хибнонегатив-
них результатів не було.

Комбіновану діагностичну ла-
пароскопію при травмах живо-
та можна розцінювати як аль-
тернативу експлоративній ла-
паротомії.
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Проблема політравми та
травматичної хвороби в усіх її
багатогранних аспектах (по-
нятійні, концептуальні, клінічні,
діагностичні, організаційно-ліку-
вальні, реабілітаційні) зали-
шається однією з актуальних у
невідкладній медицині [1; 2; 4; 6;
9]. Ніяка інша патологія не потре-
бує такого об’єму спільних дис-
кусій, спільних рішень, спільних
зусиль, спільних дій великої
кількості фахівців, причому пи-
тання організації допомоги по-
терпілим і розробки алгоритму
лікування на всіх етапах ме-
дичної допомоги залишаються
головними, зокрема у травмато-
логії дитячого віку [3; 5; 7; 8].

Мета роботи — визначити
оптимальну тактику лікування
політравми у дітей.

Матеріали та методи
дослідження

Під нашим спостереженням
у клініці хірургії, ортопедії та
травматології дитячого віку
Одеського державного медич-
ного університету перебувало
476 дітей з політравмою. При
аналізі клінічних спостере-
жень нами використано кон-
цепцію політравми та травма-
тичної хвороби [1; 4]. У 281
(59,0 %) пацієнтів була краніо-
скелетна травма, у 101 (21,2 %)
— скелетна, у 50 (10,5 %) —
краніовісцеральна, у 44 (9,2 %) —
вісцероскелетна, тобто у 89,5 %
випадків наявні ушкодження
скелета, переважно переломи
кісток довгих сегментів, із них
у 128 (26,8 %) дітей переломи
були відкритими або спостері-
галися розповсюджені ушко-
дження м’яких тканин; 69,5 %
потерпілих мали ушкодження
голови. Головними причинно-
наслідковими чинниками були
ДТП і падіння з висоти.
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При надходженні дітей до
клініки cito проводився конси-
ліум з участю ортопеда-трав-
матолога, торакоабдоміналь-
ного хірурга, реаніматолога (за
необхідності — нейрохірурга,
уролога, судинного хірурга та
ін.) за умов полісистемного
клініко-параклінічного обсте-
ження потерпілих (визначення
показників центральної та пе-
риферичної гемодинаміки, ди-
хання, діурезу, рентгенологіч-
ного, сонографічного, урологі-
чного, КТГ обстеження тощо).

Результати дослідження
та їх обговорення

Проведено аналіз якості на-
дання першої медичної допо-
моги при ДТП. Майже 1/3 дітей
її не одержували, бо потерпі-
лих евакуювали випадковими
транспортними засобами, що,
звичайно, супроводжувалося
не тільки неякісною іммобілі-
зацією, а і відсутністю такої у
1/8 дітей зі скелетною трав-
мою. Внаслідок цього відзна-
чалося погіршання стану по-
терпілих.

До клініки переважна кіль-
кість дітей надходила з шоком
ІІ–ІІІ ступеня тяжкості, а 7 па-
цієнтів — з шоком IV ступеня.
Стаціонарне лікування розпо-
чиналось в операційній і про-
водилося поетапно (рисунок).

У гострому періоді пріори-
тетним завданням було від-
новлення та стабілізація життє-
во важливих функцій організму
(протишокові заходи інтенсив-
ної терапії, профілактика після-
гіпоциркуляторних ускладнень)
із симультанною радикальною
діагностикою (виявлення всіх
ушкоджень) і проведенням не-
відкладних (за життєвими пока-
заннями) та термінових опера-
тивних втручань, що потребу-

вало симультанної участі фа-
хівців різного профілю. Загалом
у гострому періоді виконано 310
хірургічних втручань; з них ла-
паротомій та мікролапарото-
мій — 43, торакотомій — 8,
трепанацій черепа — 10, по-
заосередкових черезкісткових
компресійно-дистракційних
остеосинтезів — 32, ампутацій
— 4. Первинну хірургічну об-
робку ран і скелетне витягання
було проведено відповідно у
111 та 101 випадках, одномо-
ментну закриту репозицію — у
156. У цьому періоді померло
3 хворих з краніоскелетною та
краніовісцеральною травмою.

Програму подальших заходів
складали відповідно до зав-
дань повної анатомо-функціо-
нальної реабілітації пацієнтів,
перш за все — психомоторно-
го її аспекту та профілактики
гнійно-септичних ускладнень.

У періоді ранніх проявів
травматичної хвороби продов-
жували інтенсивну терапію та
вдавалися до відстрочених
втручань. На цій фазі зміню-
валися пріоритети ушкодже-
них органів і систем: при краніо-
скелетній та вісцероскелетній
травмі домінуючими нерідко
ставали проблеми, пов’язані з
опорно-руховим апаратом, що
потребувало остаточної репо-
зиції на витяганні або конверсії
методів лікування (перехід до
активної хірургічної тактики, а
саме застосування відкритої
репозиції, методу Ілізарова). У
цьому ж періоді здійснювали
активне лікування м’якотка-
нинних ушкоджень (різнома-
нітні пов’язки, лаважі, некрек-
томії, гнотобіологічна ізоляція,
вуглекислотна лазерна оброб-
ка тощо).

Протягом перших 7 діб на
фоні поліорганної недостат-
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ності померло ще 6 потерпілих,
але найчастіше на 5–7-му добу
хворих з реанімаційного від-
ділення переводили до про-
фільних (щодо домінуючого уш-
кодження) відділень, де прово-
дили інтенсивну терапію з уча-
стю фахівців різного профілю.

Період пізніх проявів трав-
матичної хвороби у дітей ха-
рактеризувався перш за все
проблемами, пов’язаними з
ушкодженнями скелета, м’я-
ких тканин, головного мозку та
маніфестацією травматичної
хвороби. На цьому етапі шпи-
тальної допомоги видаляли
некротизовані кісткові тканини,
здійснювали шкірну та кістко-
ву пластику. За умов дефектів
кісток і м’яких тканин (при уш-
кодженні кінцівок) перевагу
віддавали методу Ілізарова,
що забезпечувало не тільки
оптимальні умови для лікуван-
ня розповсюджених м’якотка-
нинних дефектів й дозволяло
виконувати симультанні ре-
конструктивні кістково-плас-
тичні втручання (полілокаль-
ний, транспозиційний остео-
синтез). Кількість хворих на
тяжку травматичну хворобу
(астенічний синдром, гарячка,
порушення імунобіологічного
стану, стійка анемія тощо) ста-
новила 39 (8,0 %) випадків і
переважно це були діти з тяж-
кими ушкодженнями кісток
трьох і більше сегментів; у 2
пацієнтів виник сепсис. Такий
порівняно невеликий відсоток
потерпілих з маніфестованою
травматичною хворобою, на
нашу думку, пояснюється ви-
сокими пластичними якостями
та компенсаційною здатністю
дитячого організму.

Під час реабілітаційного пе-
ріоду в основному розв’язува-
лися нейроортопедичні пробле-
ми, здійснювалося відновлення
загального стану потерпілих із
травматичною хворобою.

Хірургічної корекції у цей
період реабілітації потребува-
ли 25 (5,2 %) пацієнтів. Термі-
ни оперативних втручань були
різноманітними і залежали від
ступеня виразності наслідків

травматичних ушкоджень —
позашпитальні етапи чергува-
лися із шпитальними (корекція
вкорочень і деформацій кін-
цівок, хірургічні втручання при
органічних неврологічних та
трофічних розладах, операції
при дерматодесмогенних конт-
рактурах). Позашпитальне лі-
кування проводилося у поліклі-
ніках і санаторно-курортних за-
кладах. Загалом було одержа-
но 90,1 % добрих результатів.

Як свідчить наш досвід, полі-
травма є багатогранною проб-
лемою, потребує чіткої органі-
зації лікувальних заходів, спіль-
них зусиль фахівців різного
профілю на всіх етапах медич-
ної допомоги. Клінічна база ка-
федри хірургії, ортопедії та трав-
матології дитячого віку (обласна
дитяча клінічна лікарня) відпо-
відає цим вимогам, бо дозво-
ляє оперативно симультанно
вирішувати невідкладні, термі-
нові, поточні та проспективні
завдання медичної допомоги
дітям з полісистемними та полі-
органними ушкодженнями. По-
дальше поліпшення резуль-
татів лікування політравми та
травматичної хвороби у дітей
вбачаємо у створенні спеціалі-
зованого відділення політрав-
ми або принаймні у виділенні

окремих ліжок для цього кон-
тингенту потерпілих.

Висновки

1. Політравма є багатогран-
ною проблемою і її розв’язан-
ня потребує не тільки чітких
організаційних заходів, а й
співпраці фахівців різного про-
філю, тобто симультанного
підходу.

2. Концептуальні підходи до
політравми та травматичної
хвороби сьогодні адекватні,
але питання виконання си-
мультанних хірургічних втру-
чань у гострому періоді травма-
тичної хвороби потребують об-
говорення щодо умов виконан-
ня (рівень шпиталю, кваліфіка-
ція фахівця, стан потерпілого,
тяжкість ушкодження та ін.)
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Вступ

Удосконалення організації
передшпитальної протишоко-
вої допомоги сприяло появі
нової категорії потерпілих, які
раніше, зазвичай, гинули на
попередніх етапах. Це травмо-
вані з масивною крововтратою
і шоком. Особливою є група
пацієнтів з ушкодженнями па-
ренхімних органів (УПО) че-
ревної порожнини, які в умовах
поєднаної травми обтяжують
стан й ускладнюють діагности-
ку та лікування потерпілих. Не-
задовільні результати лікуван-
ня цієї категорії травмованих
пов’язані також з відсутністю
єдиної доктрини дій хірургічно-
реанімаційної бригади і недо-
статньою обізнаністю загаль-
них хірургів з особливостями
лікування пацієнтів з масив-
ною крововтратою, у стані шо-
ку.

Мета роботи — аналіз клі-
нічних спостережень й роз-
робка стандартизованої хірур-
гічної тактики при УПО черев-
ної порожнини.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено лікування 162
хворих з УПО черевної порож-
нини (129 чоловіків і 33 жінки),
86,65 % із них були віком до
50 років. У 108 потерпілих під-
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тверджено закриту травму, а у
54 — проникні поранення (6 —
вогнепальних). Більшість паці-
єнтів госпіталізовано в перші
години після травми. У потер-
пілих із закритою травмою пе-
реважав прямий її механізм:
удар у живіт або в поперек, до-
рожньо-транспортна пригода,
падіння з висоти. Ізольовані
УПО діагностовано у 26,54 %
травмованих, а множинні уш-
кодження органів черевної по-
рожнини і поєднану травму —
у 73,46 %. У 28 пацієнтів було
ушкоджено три органи, у 14 —
чотири. Окрім цього, у 38 хво-
рих ушкоджено судини брижі,
сальника і заочеревинного
простору. Об’єм крововтрати
до 1 л був у 49 пацієнтів, від
1 до 2 л — у 74 і більше 2 л
— у 39 травмованих. Шок І сту-
пеня відзначено у 37 хворих, ІІ
ступеня — у 82, ІІІ ступеня —
у 26; 17 пацієнтів надійшло у
термінальному стані.

Результати дослідження
та їх обговорення

Головною ознакою УПО є
кровотеча у черевну порожнину.
Тому загальні та місцеві ознаки
внутрішньої кровотечі, а також
шок, які розвинулися після
травми живота, є вірогідними
синдромами УПО або ушкод-
ження судин брижі, сальника
або заочеревинного простору.

Стратегічною метою першої
години стаціонарного лікуван-
ня пацієнтів з УПО є запобі-
гання раптовій смерті. Вибір
діагностично-лікувальної про-
грами залежав від стану гемо-
динаміки пацієнта. Пацієнти із
нестабільною гемодинамікою
відразу надходили до операцій-
ної. Одночасно із протишоко-
вими заходами їм виконували
фізикальне обстеження, рентге-
нографію грудної клітки, живота
і таза, лапароцентез, катетери-
зували сечовий міхур; при пі-
дозрі на гемо- або пневмоторакс
пунктували плевральну порож-
нину. Терміновість операційного
втручання визначали за резуль-
татами цих досліджень.

Пацієнтам зі стабільною ге-
модинамікою проводили все-
бічне обстеження: зокрема
ультрасонографію (УСГ), мак-
ро- і мікроскопічне досліджен-
ня вмісту із черевної порожни-
ни. За допомогою УСГ можна
виявити навіть невелику кіль-
кість вільної рідини в животі,
знизити потребу в інших до-
рожчих методах дослідження,
таких як комп’ютерна томогра-
фія [1]. У наших дослідженнях
чутливість і специфічність ме-
тоду становила 93 %. За допо-
могою УСГ діагностували роз-
рив селезінки двома етапами,
внутрішньопечінкові гематоми.
Нижчою є чутливість УСГ для
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діагностики ушкоджень струк-
тур заочеревинного простору.
Дослідження утруднювали
ожиріння, підшкірна емфізема
і газ у кишках, тому можливі
хибнонегативні результати [2].

Діагностично цінним і техніч-
но простим є лапароцентез.
Його чутливість становить 87–
100 %, а специфічність — 86–
96 % [3; 4]. За нашими резуль-
татами, вірогідність діагности-
ки ушкодження внутрішніх ор-
ганів при закритій травмі живо-
та методом лапароцентезу
становить 96,5 %. Головною
причиною хибнопозитивних
результатів була заочеревин-
на гематома, з якої надходила
кров у черевну порожнину че-
рез ушкоджену очеревину. Для
диференційної діагностики
внутрішньочеревної кровотечі і
проникнення рідкої частини
крові в черевну порожнину із
заочеревинного простору че-
рез неушкоджену очеревину
доцільно порівняти гематокрит
крові з периферичної вени і
рідини з черевної порожнини.
Істотна різниця між показника-
ми гематокриту свідчить на
користь заочеревинної гемато-
ми. Суттєвою перевагою лапа-
роцентезу є можливість його
використання у хворих із не-
стабільною гемодинамікою.

Показаннями до лапаро-
томії за результатами лапаро-
центезу було виділення по-
над 10 мл крові відразу після
введення трубки у черевну
порожнину, вміст еритроцитів
більше 100 000 в 1 мм3 аспіро-
ваної рідини; лейкоцитів —
більше 500 в 1 мм3; підвище-
ний рівень амілази, наявність
жовчі, сечі та бактерій у про-
мивній рідині. Ці критерії сфор-
мульовано у роботі [5].

Підвищити інформативність
лапароцентезу допомагають
розроблені в клініці експрес-
методи визначення невеликої
кількості жовчі та сечі в про-
мивній рідині із черевної по-
рожнини.

За відсутності клінічної симп-
томатики, сумнівних результа-
тів рентгенологічного й ультра-

звукового дослідження, неін-
формаційному лапароцентезі
виявити ушкодження внутріш-
ніх органів допомагає лапаро-
скопія [6]. За її допомогою мож-
на встановити локалізацію і
характер ушкодження. Проте
тяжка поєднана травма обме-
жує застосування лапароскопії:
це пов’язано з підвищенням
внутрішньочеревного тиску і
обмеженням дихальної екс-
курсії легень, з виникненням
напруженого пневмотораксу при
дефектах діафрагми, з газо-
вою емболією при ушкодженні
вен; підвищення внутрішньо-
черевного тиску суттєво по-
гіршує стан пацієнтів із череп-
но-мозковою травмою.

Після встановлення діагно-
зу внутрішньочеревної крово-
течі виконували лапаротомію.
Множинні ушкодження органів,
внутрішньочеревна кровотеча
і нестабільна гемодинаміка па-
цієнтів потребують поетапно-
го виконання операційного
втручання.

У 7 пацієнтів з геморагічним
шоком застосовано хірургіч-
ну корекцію трьома етапами.
M. Rotondo et al. [7] назвали її
«контролем ушкоджень» (damage
control). Основна ідея лікуван-
ня етапами полягає в оста-
точній хірургічній корекції уш-
коджень при повторних опера-
ційних втручаннях після від-
новлення гомеостазу в умовах
палати інтенсивної терапії: нор-
малізація гемодинаміки, реін-
фузія крові, зігрівання хворого,
корекція коагулопатії та пору-
шень зовнішнього дихання.

Першим етапом цього алго-
ритму є тимчасове припинен-
ня кровотечі за допомогою
тампонування «травматичного
вузла» (за М. К. Голобородь-
ком) або живота (abdominal
packing) і його деконтамінація
зі швидким завершенням ла-
паротомії [8]. Рани кишки за-
кривали безперервним одно-
рядним швом або перев’язува-
ли кишку без анастомозу. Ос-
кільки при крововтраті ефек-
тивно і швидко відновлює го-
меостаз власна кров потерпі-

лого, під час лапаротомії ре-
тельно збирали її для реін-
фузії. Ушкодження печінки і
порожнистих органів не вва-
жаємо протипоказанням до
реінфузії крові. Бактеріологічні
дослідження контамінованої
крові черевної порожнини по-
казали, що мікроорганізми ви-
сіваються тільки у 36,4 % до-
сліджень; через добу після ре-
інфузії не виявлено бактеріє-
мії. Нами не встановлено зв’яз-
ку між реінфузією контаміно-
ваної крові і розвитком після-
операційних ускладнень.

На першому етапі у 5 хво-
рих виконали тампонаду печін-
ки, у 2 — тампонаду живота.
Така тактика дозволила нам
зберегти життя 4 із 7 пацієнтів
із втратою понад 3,5 л крові.

Тяжкість УПО оцінювали за
класифікацією Американської
асоціації хірургії травми (OIS),
яка розроблена [9] і скоректо-
вана ними ж у 1994 р. Вибір
способу корекції залежав від
класу УПО, супровідних ушко-
джень і тяжкості стану пацієнта.

Найчастішою операцією
при ушкодженнях печінки було
зашивання її ран: рани заши-
вали на всю глибину, щоб не
утворювалися порожнини, які
є причинами абсцесів печінки
і гемобілії. При глибоких пора-
неннях із ушкодженням сег-
ментних судин виконували ре-
візію рани і прецизійну пере-
в’язку (з прошиванням) суди-
ни, що кровоточить. Розчавлен-
ня паренхіми, глибокі тріщини
з відривом окремих фрагмен-
тів та ушкодженням часткових
і сегментних судин були пока-
занням до резекції печінки, яка
полягала у висіченні нежиттє-
здатних тканин із пересічен-
ням і перев’язкою судин і жовч-
них проток.

Варто відзначити, що у 12
оперованих при стабільній ге-
модинаміці рани печінки під
час лапаротомії не кровоточи-
ли, що могло б вказувати на
можливість неопераційного їх
лікування при доброму моніто-
рингу — контрольних УСГ КТ,
лапароскопії.
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При ушкодженнях селезінки
намагаємося виконувати орга-
нозберігальні операції: заши-
вання рани селезінки або її ре-
зекція.

Показаннями до спленек-
томії вважаємо відрив селезін-
ки, її розчавлення або розчле-
нування, вкрай тяжкий стан по-
терпілого і невдалі спроби ор-
ганозберігальної операції. Для
профілактики розладів після
спленектомії виконуємо авто-
трансплантацію смужок із тка-
нини видаленої селезінки —
між листки сальника, під парі-
єтальну очеревину, в сальник у
вигляді «рулету». Щодо збере-
ження імунної функції переса-
дженою тканиною селезінки є
суперечливі думки, тому авто-
трансплантація тканини селе-
зінки не є загальноприйнятою
(С. М. Чуклин, 2000).

На необхідність ретельної
ревізії підшлункової залози (ПЗ)
вказували заочеревинні гема-
томи, крововиливи в мезоко-
лон або у корінь брижі тонкої
кишки, наскрізні поранення
шлунка і дванадцятипалої киш-
ки, поперечної ободової кишки
та її брижі, воріт селезінки, а
також бляшки стеатонекрозів.

Важливим є розпізнавання
ушкодження головної панкреа-
тичної протоки. Слід керувати-
ся такими критеріями верифі-
кації ушкодження панкреатич-
ної протоки: повний попереч-
ний або на дві третини розрив
ПЗ; наскрізне центральне або
на одну третину товщини по-
ранення органа; наявність роз-
чавленої ділянки залози.

Хірургічна тактика при на-
бряку і крововиливах під кап-
сулою (забій) ПЗ полягала у
парапанкреатичній новокаїно-
вій блокаді, канюляції круглої
зв’язки печінки і панкреато-
бурсооментопексії.

При неповних розривах і по-
раненнях ПЗ без ушкодження
вірсунгової протоки рану не за-
шивали, проводили гемостаз і
панкреатобурсооментопексію.
Дистальну резекцію ПЗ як ме-
тод вибору виконували при
розчавленні або ушкодженні

головної панкреатичної прото-
ки дистального відділу залози.

Повні поперечні розриви в
ділянці тіла й головки ПЗ у по-
єднанні з ушкодженням інших
органів і тяжким станом паціє-
нта потребують виконання опе-
рації двома етапами:

1) гемостатичні шви на оби-
дві частини залози, холецисто-
стомія, панкреатобурсоомен-
тоcтомія і дренування ложа ПЗ;

2) через 5–6 міс — панкре-
атоєюностомія на виключеній
за Roux петлі тонкої кишки.

Панкреатодуоденальна ре-
зекція є вимушеною операцією
при розчавленнях головки ПЗ
і дванадцятипалої кишки. На
жаль, це втручання супрово-
джується високою летальністю.

Додатковими методами, які
забезпечують гемостаз при
УПО, є діатермокоагуляція, коа-
гуляція лазером, плазмовим
скальпелем, тампонада рани
сальником, гемостатичною губ-
кою, пластинами TachoComb,
фібриновим клеєм (Tissucol),
сорбентом полісорб.

Можливими умовами для
консервативного лікування
пацієнтів із УПО можуть служи-
ти критерії, запропоновані Al-
trenaort-Hofmann A. на ІІ Євро-
пейському конгресі з питань
травми і невідкладної хірургії в
Афінах (1997): швидка стабілі-
зація гемодинаміки після інфу-
зійної терапії, відсутність інших
інтраабдомінальних ушкоджень
або ушкоджень, які потребують
загальної анестезії, відсутність
втрати свідомості, позитивна
динаміка стану пацієнта протя-
гом госпіталізації, наявність
підготовленої операційної, со-
нографа, скенера, КТ, моніто-
ринг стану хворого, достатня
кількість кровозамінників, ран-
нє зникнення дефектів парен-
хіми (за результатами КТ), ізо-
льоване ушкодження органа І–
ІІ ступеня.

Висновки

Травмовані пацієнти із не-
стабільною гемодинамікою ма-
ють відразу надходити до опе-
раційної, де паралельно із про-

тишоковими заходами викону-
ються необхідні обстеження і
визначається черговість опера-
ційного втручання. Серед до-
даткових методів дослідження
інформаційними для діагнос-
тики УПО і технічно простими
є УСГ і лапароцентез. У паці-
єнтів із тяжким геморагічним
шоком доцільно застосувати
алгоритм лікування ушкоджень
трьома етапами. Вибір спосо-
бу хірургічної корекції ушко-
дженого паренхімного органа
залежить від класу його ушко-
дження, супровідних ушко-
джень і тяжкості стану пацієнта.
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Наприкінці ХХ–на початку
ХХІ ст. науково-технічний про-
грес, прискорення темпу та
ритму життя, збільшення різ-
них видів транспорту, швид-
кості пересувань, значний ріст
кількості багатоповерхових
будинків нестримно ведуть до
зростання кількості поєднаних
і множинних ушкоджень. Ос-
таннім часом ця проблема в
Україні набуває глобального
характеру. В загальній струк-
турі травм мирного часу част-
ка поєднаних ушкоджень ста-
новить 15–35 % [1] і їх відсо-
ток нестримно зростає [2].

Сьогодні ушкодження орга-
нів грудної клітки посідають
третє місце після травм опор-
но-рухового апарату та череп-
но-мозкової травми (ЧМТ). Ле-
тальність при тяжкій травмі гру-
дей залишається високою (від
10 до 35 %) [3]. Поєднана че-
репно-мозкова травма (ПЧМТ)
є найбільш частим видом по-
єднаних ушкоджень. Вона ви-
різняється особливою тяжкіс-
тю клінічних проявів, високою
летальністю та частотою піс-
лятравматичних ускладнень,
складністю діагностики ЧМТ і
позачерепного компонента та
лікування. Згідно з даними лі-
тератури, цей вид ушкоджень
трапляється у 70–83,4 % се-
ред усіх випадків поєднаних
ушкоджень [1]. Поєднана кра-
ніоторакальна травма (ПКТТ)
є одним з найчастіших видів
ПЧМТ.

Висока смертність, глибока
інвалідизація, тривала реабілі-
тація хворих, що вижили, вису-
вають проблему тяжкої ПЧМТ в
один ряд з найактуальнішими
медичними та соціально-еко-
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Харківська медична академія післядипломної освіти

номічними проблемами нашо-
го сторіччя.

Метою нашого дослідження
було вивчення епідеміології,
особливостей клінічного пере-
бігу, тактики ведення хворих із
ПЧМТ.

Матеріали та методи
дослідження

Проаналізовано історії хво-
роби 622 хворих із ПКТТ, що
перебували на лікуванні у від-
діленні політравми Харківської
клінічної лікарні швидкої та не-
відкладної медичної допомоги
ім. О. І. Мещанінова за період
з 1994 по 2002 рр.

Відділення політравми Хар-
ківської лікарні швидкої допо-
моги надає цілодобову допомо-
гу хворим з поєднаними ушко-
дженнями. У штаті відділення
є загальні хірурги, нейрохірурги,
реаніматологи, травматологи.

Аналіз здійснювався за та-
кими показниками: ступінь тяж-
кості ЧМТ та торакальної трав-
ми, гендерні відмінності, при-
чини краніоторакальних ушко-
джень, наявність або відсут-
ність алкоголю в крові потерп-
ілих, час, що минув з моменту
травми до надходження хворо-
го в стаціонар, рівень свідо-
мості у хворих під час надхо-
дження до лікарні, наявність або
відсутність переломів черепа,
шоку. Проаналізовано особли-
вості клінічного перебігу та так-
тику ведення хворих з ПЧМТ.

Краніоторакальні ушкоджен-
ня виявлено у 18,3 % потерпі-
лих з ПЧМТ, що узгоджується
з даними інших досліджень.

До легких ушкоджень груд-
ної клітки та її органів відпові-
дно до шкали ISS були зара-
ховані: забиття грудної клітки,
забиття грудини, неускладнені

переломи 1–3 ребер, перелом
грудини; до легкої черепно-моз-
кової травми (ЧМТ): струс го-
ловного мозку й забиття моз-
ку легкого ступеня; до тяжких
ушкоджень грудної клітки та її
органів: забиття легені, розрив
легені, множинні переломи ре-
бер, гемо- та пневмоторакс,
гемопневмомедіастенум, за-
биття серця, до тяжкої ЧМТ —
забиття головного мозку се-
реднього і тяжкого ступеня та
стиснення головного мозку.

За тяжкістю поєднань хворі
були розподілені таким чином:
легка ЧМТ — легка торакаль-
на травма — 38,3 %, легка
ЧМТ — тяжка торакальна
травма — 38,5 %, тяжка ЧМТ
— легка торакальна травма —
3,5 %. Частка хворих із тяжкою
ЧМТ та тяжкою торакальною
травмою становила 19,7 %,
причому смертність у цій групі
хворих дорівнювала 61,15 %.

Чоловіків з ПКТТ було 81,4 %,
жінок — 18,6 %.

Внаслідок ДТП травму діс-
тали 33,1 % потерпілих, при-
чому 32,5 % з них — водії та
46,6 % — пішоходи; внаслідок
побиття — 42,3 % хворих, че-
рез падіння з висоти — 10,6 %
тих, хто звернувся по медич-
ну допомогу.

У стані алкогольного сп’я-
ніння перебували 20,7 % по-
терпілих, а у структурі тяжкої
ЧМТ і тяжкої торакальної трав-
ми цей показник сягає 30,3 %,
у померлих цієї групи — 35,1 %.

Протягом першої години після
травми по допомогу звернулися
38,4 % потерпілих, ще 23,6 %
— протягом 3 год з моменту
травми.

Потерпілі найбільш праце-
здатного віку (19–50 років) ста-
новили 64,7 %.
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У хворих з легкою ЧМТ, по-
єднаною з ушкодженнями груд-
ної клітки та її органів, струс го-
ловного мозку виявлявся у
92,5 % випадків, забиття го-
ловного мозку легкого ступеня
— у 7,5 %. При тяжкій ПКТТ
забиття головного мозку се-
реднього ступеня відзначало-
ся у 26 % випадків, забиття
головного мозку тяжкого ступеня
— у 37,3 %. Стиснення головно-
го мозку виявлено у 4,9 % хво-
рих, а поєднання забиття та
стиснення головного мозку —
у 31,7 %.

Переломи черепа виявлено
у 10,5 % хворих із ПКТТ. Се-
ред потерпілих із тяжкою ЧМТ
переломи були виявлені у 45,8
% випадків: у 41,5 % це пере-
ломи склепіння черепа, у 18,5
% — переломи основи черепа.
Поєднання переломів основи
та склепіння черепа спостері-
галося у 40 % спостережень.
Втиснуті переломи черепа різ-
ної локалізації виявлено у 10,5 %
хворих.

В ясній свідомості на момент
надходження перебувало 81,8
% потерпілих, приглушення
було у 8,2 % хворих, сопор —
у 5 %, пригнічення свідомості
аж до коми — у 5 %.

У жодного з хворих у групі з
тяжкою ЧМТ і легкою тора-
кальною травмою не було
шоку, а у групі з тяжкою тора-
кальною та легкою ЧМТ шок
був у 2 % хворих. При тяжкій
ЧМТ і тяжкій торакальній трав-
мі шок траплявся в п’ять разів
частіше (10,7 % випадків).

Множинні переломи ребер
виявлено у 35,3 % хворих із
тяжкою ПКТТ, ще у 35,3 % по-
терпілих множинні переломи
ребер були поєднані з забит-
тям або розривом легень. У
18,5 % потерпілих забиття або
розрив легень спостерігався
без порушення цілості каркаса
грудної клітки. Перебіг травми
грудної клітки був ускладне-
ний гемо- або пневмотораксом
у 35,3 % хворих, з приводу
чого їм було виконано дрену-
вання плевральної порожнини.

Майже половині хворих з тяж-
кою ПКТТ (48,7 %) було про-
ведено вилучення внутрішньо-
черепних травматичних утво-
рень, серед яких 46,6 % —
субдуральні гематоми.

Перебіг травматичної хво-
роби був ускладнений пневмо-
нією у 25,6 % хворих із легкою
ЧМТ і тяжкою торакальною
травмою та у 41,3 % хворих з
тяжкою ЧМТ і тяжкою тора-
кальною травмою.

Результати дослідження
та їх обговорення

В результаті проведеного
аналізу були виявлені такі
особливості клінічного пере-
бігу ПКТТ.

У всіх хворих внаслідок трав-
ми грудної клітки спостеріга-
лося різного ступеня порушен-
ня периферичного дихання,
яке пов’язане з больовим син-
дромом при переломах ребер,
грудини (навіть при забиттях
грудної клітки без порушення
цілості їх каркаса хворі обме-
жували екскурсію грудної клітки
при вдиху у зв’язку з вираже-
ним больовим синдромом).
При ушкодженнях легень пору-
шення дихання пов’язано з об-
турацією бронхів і трахеї кро-
в’ю та слизом.

Порушення периферичного
дихання призводить до роз-
витку гіпоксії, зниження поста-
чання мозку киснем, що спри-
чинює виникнення або збіль–
шення набряку мозку, який ви-
ник на фоні ЧМТ. Гіпоксія по-
рушує діяльність дихального
центра, що позначається на
функції зовнішнього дихання і
призводить до виникнення
«хибного кола». За наявності
шоку або крововтрати при-
гнічення функції дихання особ-
ливо виразне, розвивається за
більш короткий проміжок часу.

Підвищують тяжкість ЧМТ
порушення функції серцево-
судинної системи, пов’язані не
тільки з крововтратою, а й з
прямою травмою серця, яка
відзначається при травмі гру-
дей, що перебігає як інфаркт

міокарда (забиття серця було
виявлено та підтверджено при
електрокардіографії у 24 %
хворих із тяжкою ПКТТ).

Висновки

Високий відсоток післятрав-
матичних запальних усклад-
нень призводить до більш тяж-
кого перебігу ЧМТ і збільшує
термін одужання хворих.

Ушкодження органів грудної
клітки та її каркаса, гіпоксія ча-
сто призводять до виникнення
симптомів, схожих на симпто-
ми при ЧМТ (анізокорія, психо-
моторне збудження), що уск-
ладнює диференційну діагно-
стику ЧМТ.

Після краніоскелетної трав-
ми ПКТТ є найрозповсюджен-
ішим видом поєднаних ушко-
джень, який потребує особли-
вої уваги хірургів, нейрохірургів
і реаніматологів.
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Останні десятиріччя харак-
теризуються збільшенням по-
єднаного травматизму. Леталь-
ність у хворих із декомпенсо-
ваним шоком сягає 90 % [3]. За-
стосування в хірургії політравми
тактики "damage control" («конт-
роль ушкоджень») — один із
головних прогресивних етапів у
хірургічній техніці протягом ос-
танніх 20 років [1; 7]. Ці так-
тичні принципи не одразу були
прийняті хірургами, оскільки
вони не відповідають багатьом
стандартним хірургічним по-
стулатам, один з яких ствер-
джує, що краще для пацієнта
— одномоментна повнообсяж-
на хірургічна корекція. Однак
сьогодні загальновизнано, що
пацієнти із політравмою вми-
рають раніше, ніж закінчиться
радикальне оперативне втру-
чання. Навіть за сучасної висо-
коякісної анестезіологічної до-
помоги причиною смерті є тріа-
да: коагулопатія, гіпотермія та
метаболічний ацидоз [5; 6].

Застосування принципів так-
тики "damage control" уважно
вивчається у потерпілих із по-
літравмою. Більшість хірургів
не мають досвіду роботи з та-
кими хворими. Пропонуємо
власний досвід застосування
тактики "damage control" при
абдомінальних втручаннях у
потерпілих із тяжкою політрав-
мою.

Матеріали та методи
дослідження

Для оцінки ступеня тяжкості
травми використано індекс ISS
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(іnjury severity score) [4]. Для
оцінки тяжкості гемодинаміч-
них порушень нами використа-
но індекс Альговера [3]. На-
дання медичної допомоги по-
терпілим у стаціонарі проводи-
лося відповідно до розробле-
них тактичних алгоритмів [2].

Згідно з принципами такти-
ки "damage control", виконання
первинного реанімаційно-гемо-
статичного етапу при абдомі-
нальному втручанні вважали
показаним за наявності у по-
терпілого:

1) декомпенсованого шоку
(гіпотонія, яка потребує вве-
дення адреноміметиків);

2) шоку при тяжкому ушко-
дженні (ISS≥25);

3) ДВЗ-синдрому або про-
вісників його розвитку (прогре-
суюче збільшення часу згор-
тання крові, прогресуюча гіпо-
термія, зниження тромбоцитів
крові).

Завданням реанімаційно-ге-
мостатичного етапу лапаро-
томії є: максимально раніше
встановлення стабільного ге-
мостазу; максимально можли-
ва реінфузія вилитої у черев-
ну порожнину крові, первинна
тимчасова герметизація ушко-
джень порожнистих органів
для запобігання інфікуванню
черевної порожнини.

Ці принципи використані на-
ми під час виконання абдомі-
нальних втручань у 7 потерпі-
лих із тяжкою політравмою й
декомпенсованим шоком. Усі
хворі мали індекс ISS>34 й
ушкодження 4 анатомо-функц-
іональних ділянок. Серед по-
терпілих 4 особи травму отри-

мали внаслідок дорожньо-
транспортної пригоди, 1 — при
падінні з великої висоти, 2 —
через побиття.

Результати дослідження
та їх обговорення

Виконано тампонування роз-
ривів печінки у 6 хворих і там-
понування заочеревинного про-
стору справа у 1 потерпілого
як метод тимчасового гемо-
стазу. Однак на операційному
столі вмерло 4 хворих, незва-
жаючи на інтенсивну протишо-
кову терапію (декомпенсова-
ний необоротний шок — про-
гресивне падіння артеріально-
го тиску, незважаючи на вве-
дення великих доз адреномі-
метиків; ДВЗ-синдром — час
згортання крові понад 15 хв;
рН крові — 7,34). Одному хво-
рому, якому первинно викона-
но тампонування печінки, піс-
ля стабілізації гемодинаміки
(через 10 год після першої опе-
рації) виконано релапаротомію
(ушивання розривів печінки,
накладення холецистостоми,
інтубація кишечнику) та краніо-
томію (видалення великого
осередку контузії мозкової ре-
човини). На жаль, цей хворий
помер на другу добу від набря-
ку й дислокації головного моз-
ку. Вижили 2 хворих. Одному
з них первинно виконано уши-
вання нижньої порожнистої ве-
ни та відкрите тампонування
рани печінки. Релапаротомія
не проводилася. Тампон вида-
лено із черевної порожнини на
10-ту добу. Післяопераційний
період ускладнився нагноєн-
ням післяопераційної рани й
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формуванням зовнішньої жовч-
ної нориці. Другому хворому,
якому первинно було здійсне-
но тампонування заочеревин-
ної гематоми справа після її
ревізії (цілість нижньої порож-
нистої вени, нирки та ниркових
судин підтверджено під час
ревізії), релапаротомія також
не проводилася. Тампон із-за
очеревинного простору вида-
лено на 9-ту добу. Післяопе-
раційних ускладнень не було.

Розроблені алгоритми на-
дання допомоги потерпілим із
політравмою передбачають
дотримання принципів тактики
"damage control". Стаціонарний
доопераційний етап надання
медичної допомоги потерпілим,
які перебувають у критичному
стані, має бути мінімізованим.
Усі випадки, в яких негайно не
встановлено діагнозу внутріш-
ньопорожнинної кровотечі, ма-
ють бути відстрочені. Цим па-
цієнтам терміново виконуєть-
ся хірургічний гемостаз одно-
часно з інтенсивним віднов-
ленням ОЦК за допомогою пе-
реливання крові та її препа-
ратів, факторів згортання кро-
ві. Розчини, які вводяться хво-
рому парентерально, мають
бути підігрітими. Лапаротомію
слід виконувати з широкого
доступу. Під час розтину че-
ревної порожнини відбуваєть-
ся зниження внутрішньочерев-
ного тиску, що може закінчити-
ся профузною кровотечею та
необоротною гіпотензією (по-
рушення «ефекту самотампо-
нування»). Отже, потрібно не-
гайно виявити джерело крово-
течі, а для її припинення слід
провести притиснення аорти
під діафрагмою та тампону-
вання черевної порожнини.
Ідентифікація джерел(а) кро-
вотечі проводиться під час ог-
ляду та ревізії черевної порож-
нини з поетапним поверхне-
вим відтисканням аорти.

Далі проводиться гемостаз
шляхом накладання затис-
качів на судинні ніжки органів
(селезінка, нирка), перев’язу-

вання магістральних судин
(брижові судини), тампонуван-
ня великих ушкоджень парен-
хіматозних органів (печінка) та
заочеревинного простору. Од-
ночасно або відразу після до-
сягнення гемостазу збирають
кров, що вилилася до черев-
ної порожнини, для реінфузії.
За критичного стану пацієнта
можлива реінфузія крові на-
віть при порушенні цілості киш-
кової стінки після її фільтрації
з одночасним введенням ве-
ликих доз антибіотиків широ-
кого спектра дії. Потім слід про-
вести тимчасову герметизацію
ушкоджень порожнистих орга-
нів за допомогою П- або Z-по-
дібних швів. Ушкодження ки-
шечнику ушивають, навіть якщо
вони потребують резекції.

Ревізія черевної порожнини
не має бути радикальною: не-
має сенсу витрачати час на
ревізію маленьких пристінко-
вих гематом кишечнику, ло-
кальних паранефральних ге-
матом тощо. Операційна рана
ушивається провізорними шва-
ми або закривається за допо-
могою накладання цапок на
шкіру. Тампони та затискачі
накладають на судини, але
судинні ніжки органів залиша-
ються в черевній порожнині.

Після закінчення первинно-
го етапу лапаротомії хворому
проводиться інтенсивна про-
тишокова терапія на операцій-
ному столі (транспортування
протипоказане). Після стабілі-
зації гемодинаміки виконуєть-
ся другий етап лапаротомії
(релапаротомія) — остаточно-
радикальний (радикальна ко-
рекція виявлених ушкоджень і
профілактика ускладнень).

На жаль, практика показує,
що летальність у хворих із по-
літравмою та декомпенсова-
ним шоком залишається висо-
кою, тому проблема лікування
таких потерпілих надзвичайно
актуальна. Вважаємо хірургіч-
не втручання за принципами
тактики "damage control" най-
більш технічно та тактично

обгрунтованою операційною
тактикою.

Висновки

1. У потерпілих з поруше-
ною гемодинамікою ургентне
абдомінальне втручання до-
цільно виконувати двома ета-
пами: на реанімаційно-гемо-
статичному етапі слід домогти-
ся тимчасового припинення
кровотечі; після проведення
інтенсивної терапії і стабілі-
зації гемодинаміки на остаточ-
но-радикальному етапі по-
трібно здійснити остаточний ге-
мостаз, радикальні операції на
ушкоджених органах і профілак-
тику післяопераційних усклад-
нень.

2. Під час операції оцінюють
показники центральної гемоди-
наміки, час згортання крові,
температуру тіла та рН крові
для корекції лікувальної такти-
ки.
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Вступ

Питання про доцільність за-
стосування кортикостероїдів у
потерпілих з черепно-мозковою
травмою (ЧМТ) зберігає свою
актуальність, як і раніше воно
залишається дискутабельним
[1; 2]. Ефективність кортикосте-
роїдів при лікуванні травматич-
ного набряку головного мозку
не доведено, проте, за даними
широкомасштабних досліджень,
проведених Європейським кон-
сорціумом з ушкоджень мозку,
їх використання при ЧМТ ста-
новить від 14 до 64 % [2]. Іс-
тотні розбіжності щодо тактики
терапії набряку головного мозку
свідчать про відсутність єдино-
го підходу до даної проблеми.

Застосування кортикостерої-
дів при набряковому синдромі
базується на їх мембраностабі-
лізуючому та протизапально-
му ефектах, які реалізуються
шляхом інгібування фосфолі-
пази А2 і пригнічення синтезу
ейкозаноїдів. Однак, поряд із
протинабряковою дією, для сте-
роїдної терапії характерні й нега-
тивні впливи. У першу чергу, це
виражена дія на метаболічні
процеси (гіперкатаболізм).

Кортикостероїди впливають
на вуглеводний обмін: збільшу-
ють швидкість глюконеогенезу
в печінці, знижують проникність
клітинної мембрани для глюко-
зи і чутливість до інсуліну. Крім
того, глюкокортикостероїди спо-
вільнюють споживання й окис-
нення глюкози в позапечінко-
вих тканинах. Остаточний ре-
зультат їх дії полягає в підви-
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щенні рівня глюкози в плазмі
(так званий стероїдний діабет).
Гіперглікемія сама по собі є
ушкоджуючим фактором при
нейротравмі, тому що спричи-
нює лактат-ацидоз мозкової
тканини і внутрішньоклітинну
гіпергідратацію. Потенціону-
вання кортикостероїдами ката-
болічної фази адаптивної від-
повіді організму при ЧМТ спо-
вільнює процеси репарації та
саногенезу. Усе це доповнюєть-
ся вираженою імунодепресив-
ною дією і зниженням резис-
тентності організму до інфекції.
Варто також пам’ятати про знач-
ний ульцерогенний ефект дії
кортикостероїдів, що у хворих
з політравмою часто супрово-
джується розвитком гострої
шлунково-кишкової кровотечі
(ГШКК).

Таким чином, рутинне засто-
сування кортикостероїдів у хво-
рих із поєднаною ЧМТ не зав-
жди є виправданим і може при-
зводити до трагічних наслідків.
Частково уникнути негативних
проявів стероїдної терапії у по-
терпілих із ЧМТ можливо при
застосуванні кортикостероїдів
коротким курсом, а також ком-
бінуючи останні з нестероїдни-
ми протизапальними препара-
тами (НПЗП). Дія останніх по-
лягає в пригніченні синтезу
простагландинів — медіаторів
запальних реакцій [3]. Ефекти
НПЗП реалізуються через ін-
гібування циклооксигенази
(простагландин-синтетази).
Поряд із протизапальною дією
для НПЗП характерні аналге-
зивний [4] і антипіретичний [3]

ефекти, які, сумуючись, приво-
дять до зменшення тканинного
набряку і запобігання його по-
дальшому розвитку. Дезагрегу-
ючий вплив НПЗП на тромбо-
цити є особливо актуальним у
потерпілих з високим ризиком
тромбоемболічних усклад-
нень — ЧМТ у поєднанні з то-
ракальною та (або) скелетною
травмою.

Мета дослідження — вив-
чення ефективності викорис-
тання ЦОГ-2 селективних інгі-
біторів у комплексному ліку-
ванні потерпілих з ізольованою
та поєднаною нейротравмою і
доцільності їх застосування як
альтернативи кортикостероїд-
ним препаратам.

Матеріали та методи
дослідження

Дослідження проведено у
Харківській медичній академії
післядипломної освіти на базі
відділення політравми Харків-
ської міської клінічної лікарні
швидкої і невідкладної медич-
ної допомоги ім. проф. А. І.
Мещанінова.

Для даного дослідження, на
наш погляд, найбільш опти-
мальним серед різних груп
НПЗП є представник енолієвої
кислоти — мелоксикам (мо-
валіс, фірма Boehringer Ingel-
heim, Німеччина) [5]. Препарат
має універсальний механізм
вибіркової блокади ЦОГ-2, що
значно зменшує побічні ефек-
ти на шлунок і нирки, які пов’я-
зані з блокадою ЦОГ-1. Моваліс
вигідно відрізняється від інших
НПЗП більш вираженою анал-
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гезивною та протизапальною
дією, високою біодоступністю,
доброю локальною та загаль-
ною переносимістю, тривалим
періодом напіввиведення (до
20 год), наявністю ін’єкційних
форм.

Для вивчення можливості
альтернативного застосування
ЦОГ-2 селективних інгібіторів
замість кортикостероїдних пре-
паратів було відібрано групу з
19 потерпілих (11 чоловіків і 8
жінок) віком від 19 до 62 років
з ізольованою та поєднаною
черепно-мозковою травмою від
3 до 12 балів за шкалою комі-
тету Глазго (ШКГ) без вираже-
них явищ поліорганної дис-
функції. Потерпілі з легкою ізо-
льованою нейротравмою (13–
15 балів ШКГ) були виключені
з дослідження в зв’язку з від-
сутністю доцільності призна-
чення кортикостероїдних пре-
паратів. Контрольна група скла-
далася з 14 осіб з аналогічни-
ми ушкодженнями. Базова те-
рапія в обох групах була іден-
тичною.

У досліджуваній групі інгі-
бітори ЦОГ-2 застосовувалися
в складі комплексної терапії з
урахуванням ступеня тяжкості
ЧМТ за такими схемами:

— ЧМТ середнього ступеня
тяжкості (8–12 балів ШКГ) —
моваліс одноразово протягом
1–3-ї доби по 15 мг внутрішньо-
м’язово, 4-та–8-ма доба по 7,5 мг
per os у таблетках;

— ЧМТ тяжкого ступеня (3–
7 балів ШКГ) — моваліс одно-
разово, 1-ша–7-ма доба по
15 мг внутрішньом’язово, 8-ма–
14-та доба по 7,5 мг per os у
таблетках.

У контрольній групі у складі
комплексної терапії застосову-
вали дексазон також з ураху-
ванням ступеня тяжкості ЧМТ:

— ЧМТ середнього ступеня
(8–12 балів ШКГ) — 1-ша–3-тя
доба дексазон (32 мг/добу) по
8 мг  4 рази на добу; 4-та–7-ма
доба (16 мг/доба) по 4 мг 4
рази;

— ЧМТ тяжкого ступеня (3–
7 балів ШКГ) — 1-ша доба: дек-
сазон (до 48 мг/добу) по 8 мг 6
разів; 2-га–3-тя доба: декса-
зон (32 мг/добу) по 8 мг 4 рази;
потім протягом 5-ї доби (16 мг/
добу) по 4 мг 4 рази.

Результати лікування в гру-
пах порівнювалися на підставі
даних неврологічного статусу і
ЯМР-томографії головного моз-
ку в динаміці (7–8-ма доба).

Результати дослідження
та їх обговорення

Залежно від ступеня тяж-
кості нейротравми потерпілі
досліджуваної групи розподі-
лилися з тяжкою ЧМТ — 6 осіб,
середнього ступеня тяжкості
— 13. У контрольній групі — 5
та 9 хворих відповідно.

Аналіз клінічної картини
травматичної хвороби мозку у
потерпілих контрольної та до-
сліджуваної груп показав, що
регрес неврологічної симптома-
тики (осередковий статус, рі-
вень порушення свідомості) три-
вав приблизно однаковий час.
Розходження дорівнювало 0,2
доби у потерпілих із середнім
ступенем тяжкості ЧМТ (біль-
ше в досліджуваній групі), і 0,6
доби — у потерпілих з тяжкою
ЧМТ (більше в контрольній
групі). Дані ЯМР-томографії
головного мозку в динаміці до
початку терапії (у момент над-
ходження) і через 7–8 діб відпо-
відали змінам у неврологічно-
му статусі і не мали принципо-
во значущих розбіжностей. Три-
валість перебування хворих з
тяжкою черепно-мозковою трав-
мою в реанімаційній палаті в
досліджуваній групі становила
5,1 доби, у контрольній — 5,7
доби. У хворих, в яких базова
терапія поєднувалася з вико-
ристанням мовалісу, додатково
відзначено виражений аналге-
зивний і антипіретичний ефекти.

Отримані дані дозволяють
зробити попередній висновок
про відсутність принципової
різниці між результатами ліку-

вання обох груп потерпілих з
нейротравмою (3–12 балів
ШКГ) при застосуванні кортико-
стероїдних препаратів або їх
заміні мовалісом і доцільності
застосування ЦОГ-2 селектив-
них інгібіторів у комплексному
лікуванні потерпілих з ізольо-
ваною, а особливо поєднаною,
черепно-мозковою травмою, з
огляду на його мінімальний
вплив на основний обмін та
імунний статус організму при
вираженому протизапальному
й аналгезивному впливі.

Висновки

Застосування селективного
інгібітора ЦОГ-2 (моваліс) у
комплексному лікуванні потер-
пілих з ізольованою і поєдна-
ною черепно-мозковою трав-
мою, з урахуванням його міні-
мального впливу на основний
обмін і імунний статус організ-
му доцільне. Відсутність віро-
гідних розбіжностей між резуль-
татами лікування потерпілих з
нейротравмою у досліджуваній
і контрольній групах дає підста-
ву скоротити застосування
кортикостероїдних препаратів
з їх повною або частковою за-
міною на селективні інгібітори
ЦОГ-2 (моваліс) без будь-якої
шкоди для здоров’я хворих.
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Вступ

Частота механічних травм
має неухильну тенденцію до
щорічного зростання, їх особ-
ливістю є тяжкий поєднаний
характер ушкоджень. Діагнос-
тика і лікування поєднаних уш-
коджень органів черевної по-
рожнини і хребта залишається
складною і актуальною про-
блемою екстреної хірургії [1]. У
подоланні даної проблеми сут-
тєву допомогу надають стан-
дарти подання невідкладної
допомоги й алгоритми діагно-
стики і лікування, які дозволя-
ють покращити якість ліку-
вально-профілактичної допо-
моги населенню [2; 3].

Матеріали та методи
дослідження

Нами проаналізовано ре-
зультати лікування 23 хворих з
поєднаною травмою органів
черевної порожнини і хребта.
Усі хворі перебували на ліку-
ванні у клініці в період з 1998
по 2003 рр. Вік хворих від 18
до 63 років (середній вік 43
роки). Чоловіків серед них було
20 (87 %), жінок — 3 (13 %).

Під час обстеження засто-
совувалися загальноклінічні,
біохімічні та інструментальні
методи, ультразвукова, лапа-
роскопічна й рентгенологічна
діагностика, комп’ютерна то-
мографія.

При ушкодженнях органів
черевної порожнини застосову-
вали ультразвукове досліджен-
ня з наступною лапароскопією,
за необхідності виконували се-
рединну лапаротомію і залеж-
но від характеру ушкоджень
проводили ушивання розривів
печінки, селезінки, кишечнику,
спленектомію, резекцію кишеч-
нику.
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При ушкодженнях хребта ви-
конували хірургічне або консер-
вативне лікування. Хірургічне
лікування включало проведен-
ня декомпресії з подальшою
стабілізацією ушкодженого сег-
мента. Стабілізації досягали
фіксуванням передніх відділів
хребта за допомогою гранул
гідроксилапатитної кераміки і
задніх — за допомогою сегмен-
тарної транспедикулярної фік-
сації. Консервативне лікування
ушкоджень шийного відділу
хребта включало одномомент-
не вправлення за Ріше — Гю-
тером на петлі Глісона, тимча-
сом як при переломах тіл хреб-
ців грудопоперекового відділу
хребта І ступеня застосовува-
лася реклінація на гамаку.

Результати дослідження
та їх обговорення

Серед причин механічної
травми слід відзначити авто-
травму (78,3 % потерпілих) і
падіння з висоти (21,7 % ви-
падків). У стані алкогольного
сп’яніння було госпіталізовано
65,2 % потерпілих. Діагностич-
ний пошук був складний через
наявність травматичного або
геморагічного шоку різного сту-
пеня тяжкості (65,2 % потерпі-
лих). Все це потребувало про-
ведення діагностичного проце-
су в оптимально найкоротші
терміни (до 2 год) на фоні про-
ведення реанімаційних заходів
[3].

Використання клінічних да-
них, застосування лапаро-
скопії, ультразвукового та рент-
генологічного досліджень, ко-
мп’ютерної томографії дозво-
лило діагностувати ушкоджен-
ня печінки у 9 (39,1 %), се-
лезінки — у 6 (26,1 %), тонкої
кишки — у 3 (13 %), товстої
кишки — у 1 (4,3 %), поєдна-

не ушкодження печінки та ін-
ших органів черевної порожни-
ни — у 4 (17,4 %) потерпілих.
Лапароскопічна й ультразву-
кова діагностика допомогла
встановити наявність гемопе-
ритонеума та його об’єм, а та-
кож виявити форми і ступені
ушкодження, в першу чергу па-
ренхіматозних органів.

Оптимальним доступом при
ушкодженнях органів черевної
порожнини (у т. ч. і печінки) при
політравмі вважаємо середин-
ну лапаротомію, яка була нами
застосована в усіх пацієнтів.

Використання клінічних да-
них, застосування рентгеноло-
гічного дослідження та комп’ю-
терної томографії дозволило
діагностувати ушкодження ший-
ного відділу хребта у 7 (30,4 %),
грудного — у 9 (39,1 %), попе-
рекового — у 7 (30,4 %) потер-
пілих.

Для шийного відділу хребта
були характерними ушкоджен-
ня у вигляді вивихів хребців (2),
«вибухових» переломів (1), про-
никних переломів (3) та ком-
пресійних переломів (1) тіл
хребців. У потерпілих з трав-
мою грудного відділу хребта
було діагностовано «вибухові»
переломи (2), переломовивихи
(3) та компресійні переломи (4)
тіл хребців. Ушкодження попе-
рекового відділу хребта мали
вигляд травматичного спонди-
лолістезу (1), проникних пере-
ломів (4) і компресійних пере-
ломів (2) тіл хребців.

Груба неврологічна симпто-
матика спостерігалася у 2 па-
цієнтів з травмою шийного, у 5
— з травмою грудного і у 1 — з
травмою поперекового відділів
хребта.

При поєднаній травмі орга-
нів черевної порожнини і хреб-
та ліквідація ушкоджень хреб-
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та проводилася наступним
етапом після термінових опе-
ративних втручань на органах
черевної порожнини. В ургент-
ному порядку ліквідація ушко-
джень хребців нами була ви-
конана малоінвазивним мето-
дом з використанням гранул
гідроксилапатитної кераміки [4]
у 17 (74 %) пацієнтів. У реш-
ти (26 %) потерпілих було за-
стосовано консервативне лі-
кування за вищенаведеними
методиками.

Летальність при поєднаній
травмі органів черевної порож-
нини і хребта становила 13 %.
Два потерпілих померли від
великої крововтрати і шоку,
один — від травми спинного
мозку в шийному відділі хреб-
та.

Можливості реанімаційної
допомоги на сучасному етапі
дозволяють одномоментно ви-
конувати хірургічні втручання
на кількох анатомічних ділянках
тіла людини, що є суттєвим при
ліквідації ушкоджень органів
черевної порожнини і хребта.
Тому на особливу увагу заслу-
говують малоінвазивні методи,
які останнім часом набули ши-
рокого використання у травма-
тології [4]. Одномоментне вико-

нання декомпресії і стабілізації
ушкодженого сегмента хребта
при політравмі дозволяє уник-
нути ускладнень, пов’язаних з
ушкодженням спинного мозку,
та значно полегшує післяопе-
раційне ведення пацієнтів.

Висновки

1. Лапароскопія є провід-
ним методом діагностики уш-
коджень органів черевної по-
рожнини.

2. Одномоментне виконання
хірургічних втручань на органах
черевної порожнини і хребті є
ефективним методом лікуван-
ня при політравмі.

3. Малоінвазивні методи опе-
ративного втручання на хребті
з використанням гідроксилапа-
титної кераміки дозволяють нам
рекомендувати цей спосіб ліку-
вання у широку клінічну прак-
тику.

4. Дискусійними продовжу-
ють залишатися питання гос-
піталізації на рівні швидкої до-
помоги (відділення хірургії,
травматології, реанімації, або
нейротравмпункти, як це відбу-
валось у нашому медичному
закладі). Чіткість сумісних дій
фахівців різного профілю не
регламентована відповідними

нормативними документами,
хоча не викликає заперечень,
що первинна допомога повин-
на розпочинатися та проводи-
тися реаніматологами сумісно
з хірургами і має бути спрямо-
вана на припинення кровотечі
та стабілізацію гемодинаміки з
подальшою або одночасною
декомпресією і стабілізацією
хребта.
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Вступ

Інтенсифікація та механіза-
ція виробництва, розвиток і
збільшення кількості транс-
портних засобів зумовлюють
значне зростання травматиз-
му. В зв’язку з урбанізацією,
збільшенням міст, будівництвом
висотних споруд травматизм за-
лишається однією з найбільш
актуальних проблем сучасності,
а діагностика ушкоджень живота
є однією з актуальних проблем
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ургентної хірургії. Частота діагно-
стичних помилок сягає 16,9 %
[1]. Клінічна семіотика не за-
безпечує належної діагностики
травм живота.

Застосування УЗД та рент-
генологічних методів не ви-
ключає помилок, пов’язаних з
гіпо- та гіпердіагностикою. Ви-
конання лапаротомії у 2,1–30 %
випадків є діагностичною ма-
ніпуляцією [1–3], яка усклад-
нює стан пацієнта і погіршує
прогноз лікування.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено ретроспективний
клініко-статистичний аналіз 316
випадків ушкодження порожни-
стих органів черевної порож-
нини у пацієнтів віком 20–80
років, чоловічої та жіночої статі
за період з 1993 по 2003 рр., що
становило 26,9 % усіх хворих із
політравмою. Вивчалися всі
випадки відкритих ушкоджень
(ножових, колото-різаних, вог-
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непальних), а також ушкоджен-
ня, пов’язані з тупою травмою
органів черевної порожнини.
Усіх пацієнтів прооперовано.
Чоловіків було 243 (76,9 %),
жінок — 73 (23,1 %), серед них
95,6 % потерпілих — праце-
здатного віку. У стані алкоголь-
ного сп’яніння доставлено 122
(38,6 %) хворих. У 27 (8,5 %)
випадках були поєднані ушко-
дження порожнистих органів че-
ревної порожнини; поліфокаль-
ні ушкодження одного органа
становили 40 (12,0 %) випад-
ків. Причинами розривів по-
рожнистих органів (104 випад-
ки — 32,9 %) були ДТП у 64 %
і кататравма — у 26 % хворих.
За терміном госпіталізації по-
терпілі розподілилися таким
чином: до 2 год — 54,2 %, до
12 год — 25,5 %, до 24 год —
15,3 %, решта хворих надійшли
в більш пізні терміни. Чоловіки
з розривами порожнистих ор-
ганів черевної порожнини ста-
новили 61,1 %. Відкриті ушко-
дження внутрішніх порожнис-
тих органів відзначалися у
67,1 % осіб; саме в цій групі
найбільш значна частка полі-
фокальних і поєднаних ушко-
джень — 20,5 і 15 % відповідно.

Результати дослідження
та їх обговорення

Труднощі діагностики уш-
кодження порожнистих органів
черевної порожнини, особливо
при закритій травмі, спричи-
нені недостатньою інформа-
тивністю фізичних методів об-
стеження хворого, оскільки їх
ураження маскується ознака-
ми супровідного струсу голов-
ного мозку, шокового стану,
алкогольного сп’яніння. Мак-
симальну інформативність
діагностичних прийомів забез-
печує використання інструмен-
тальних, а також клініко-лабо-
раторних методів досліджен-
ня. При стабільному стані по-
терпілому застосовували весь
комплекс діагностичних дос-
ліджень, у тому числі рентгено-
логічне, ендоскопічне та ульт-
развукове.

Потерпілих з травматичним
шоком доставляли одразу в
операційну, де проводили од-
ночасно протишокову терапію,

рентгенодослідження, лапаро-
центез і катетеризацію сечо-
вого міхура. Методи промене-
вої діагностики застосовували
диференційовано. За підозри
на травматичне ушкодження
порожнистого органа викону-
вали оглядову рентгеноскопію
або рентгенографію черевної
порожнини, при цьому виявля-
ли вільний газ.

За підозри на ушкодження
сечових органів найчастіше
виконували екскреторну урог-
рафію або ретроградну цис-
тографію. Якщо неможливо
було виконати ці дослідження,
проводили катетеризацію се-
чового міхура і загальний ана-
ліз сечі.

Ультразвукове дослідження
інформативне при ушкодженні
органів черевної порожнини з
появою патологічного вмісту
(кров, сеча тощо).

За наявності катастрофи
черевної порожнини виконува-
ли лапаротомію відразу після
клінічного обстеження, що
дозволяло негайно розв’язу-
вати діагностичні, тактичні та
лікувальні завдання. Лапарос-
копію виконували за відсут-
ності переконливих клінічних
даних «гострого живота».

Комплекс протишокових за-
ходів проводили паралельно з
підготовкою до операції хірур-
гічної бригади. Операцію почи-
нали з середньосерединної
лапаротомії (за необхідності
можна подовжити вверх або
вниз). Перед ревізією осушу-
вали черевну порожнину. За
наявності крові шукали місце
кровотечі й припиняли її. Потім
виконували ревізію порожнис-
тих органів черевної порожни-
ни, починали зі шлунка. Хірур-
гічне лікування розривів і пора-
нень включало ушивання уш-
коджених ділянок стінки дво-
рядними швами. Розчавлені
краї рани висікали і дефект
зашивали в поперечному на-
прямку.

За підозри на ушкодження
дванадцятипалої кишки вико-
нували мобілізацію за Кохером
і огляд її позачеревного відділу.

Якщо була можливість, уш-
кодження ушивали; при повно-
му розриві, коли не було мож-

ливості ушивання без натягу,
обидва кінці зашивали і накла-
дали гастроєюноанастомоз.

На відміну від ушкоджень
інших органів, ножові поранен-
ня тонкої кишки найчастіше
бувають поліфокальними че-
рез розташування в зоні пора-
нення кількох петель.

Гематоми стінки ревізували
і зашивали в поперечному на-
прямку до осі кишки. Рани тон-
кої кишки після економного ви-
січення країв ушивали дворяд-
ними швами також у попереч-
ному напрямку. Резекцію киш-
ки виконували при кількох по-
раненнях однієї петлі з накла-
данням анастомозу «бік у бік».

При гнійному перитоніті ви-
водили кінці кишки у вигляді
стоми.

Тактика при ушкодженнях
товстої кишки залежала від
характеру поранень, наявності
перитоніту. Виділяли 3 групи
ушкоджень:

1) ізольовані ушкодження
без інфікування черевної по-
рожнини;

2) те ж саме, але з помір-
ним інфікуванням (до 12 год);

3) численні ушкодження з
порушенням кровообігу та пе-
ритонітом.

Потерпілим 1-ї групи рану
зашивали, в кінці операції про-
водили девульсію ануса. У по-
терпілих 2-ї групи після уши-
вання або резекції товстої киш-
ки накладали розвантажу-
вальну колостому. При ліку-
ванні потерпілих 3-ї групи ви-
конували резекцію товстої
кишки з виведенням двостов-
бурового або одностовбурово-
го ануса.

У всіх випадках ушкоджен-
ня органів травлення викону-
валася трансназальна інтуба-
ція шлунка, а при поліфокаль-
них, поєднаних ушкодженнях,
накладанні анастомозів —
інтубація тонкої кишки для
декомпресії, призначалися ан-
тисекреторні препарати (да-
ларгін, квамател).

Рани сечового міхура заши-
вали дворядними швами із за-
хопленням стінки міхура до
підслизового шару. Операцію
закінчували накладанням епі-
цистостоми.
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Для профілактики гнійно-
септичних ускладнень вводи-
ли 1,5 г зинацефу внутрішньо-
венно під час індукції до нар-
козу, а потім по 0,75–1,5 г 3–4
рази на добу залежно від тяж-
кості патології, в післяопера-
ційному періоді з успіхом засто-
совували амоксиклав (1200 мг
— тричі на добу).

Виконано 316 лапаротомій.
Головну увагу приділяли при-
пиненню кровотечі та заши-
ванню ушкоджених органів.
Усім оперованим дренували
черевну порожнину адекватно
до характеру ушкодження. Ре-
зекцію тонкої кишки з накла-
данням анастомозу виконано
у 67 (20,5 %) потерпілих, виве-
дення колостоми — у 56 (17,7
%), гастроентероанастомоз —
у 5 (1,6 %).

Ускладнення виникли у 47
(14,8 %) потерпілих, 16 з них
одужали, 31 помер. Найчастіше
спостерігали пневмонію — 24
(7,5 %) випадки, рідше — жиро-
ву емболію та ТЕЛА — по 2 ви-
падки (по 0,6 %), міжкишкові абс-
цеси — 4 (1,3 %), позачеревин-
ну флегмону — 2 (0,6 %), не-
спроможність швів анастомозу
— 8 (2,5 %), розходження країв
післяопераційної рани (висна-
жені або занадто товсті люди,
токсичний делірій) — 5 (1,6 %).

Померли 47 (14,9 %) потер-
пілих. Головними причинами
смерті були: шок — у 24 (51,1 %)

хворих, кровотеча — у 8 (17 %),
пневмонія — у 6 (12,8 %), жи-
рова та тромбоемболія легень
— у 4 (8,5 %), інші — у 5 (1,6 %).
Померли в першу добу після
госпіталізації 29 (61,7 %) потер-
пілих, на другу добу — 8 (17 %),
на третю — 4 (8,5 %), пізніше
ніж через 6 діб — 6 (12,8 %).
У пізні терміни головною при-
чиною смерті потерпілих були
гнійно-септичні ускладнення.

Вважаємо, що діагностична
тактика має базуватися на за-
стосуванні швидких і простих
методів дослідження. Комп-
лексне обстеження потерпі-
лих у певній послідовності, із
застосовуванням загальноп-
рийнятих методів діагностики,
в адекватному тяжкості трав-
ми обсязі сприяє скороченню
тривалості передопераційної
підготовки і дає можливість
обрати оптимальний спосіб і
обсяг оперативного втручання.

Клініко-лабораторні показ-
ники при діагностиці мало-
інформативні і мають друго-
рядне значення.

У потерпілих зі стабільни-
ми показниками основних жит-
тєвих функцій необхідно про-
водити весь комплекс діагно-
стичних заходів, який вклю-
чає рентгенологічні, ендоско-
пічні та УЗД, для запобігання
діагностичних лапаротомій.

Слід намагатися максималь-
но скоротити доопераційний

етап з проведенням протишо-
кової терапії.

Висновки

1. Ушкодження порожнис-
тих органів черевної порожни-
ни при політравмі у наших до-
слідженнях становили 26,9 %.

2. Домінуючими у більшості
хворих з ушкодженням порож-
нистих органів були ознаки пе-
ритоніту (96,2 %).

3. Найбільш ефективними
методами ранньої діагностики
ушкоджень порожнистих органів
черевної порожнини були діагно-
стична лапароскопія (32 %) та
застосування «пошукового» кате-
тера черевної порожнини (54 %).

3. Своєчасне розпізнавання
ушкоджень порожнистих орга-
нів черевної порожнини сприя-
ло ранньому хірургічному ліку-
ванню всіх хворих, що дозво-
лило зменшити післяоперацій-
ну летальність до 14,8 %.
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Вступ

Вибір методу лікування па-
цієнтів з травмою хребта зво-
диться до консервативного та
хірургічного, в якому виділя-
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ють втручання переднім дос-
тупом, заднім доступом та їх
комбінації.

Denis (1984) показав, що
частота пізніх неврологічних
ускладнень серед пацієнтів із

вибуховими переломами, яких
лікували консервативно, стано-
вила 17 % порівняно з 0 % в
групі оперованих хворих. Проте
під час травми ніяких невро-
логічних ускладнень в обох гру-
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пах не відмічалося [1]. Завдя-
ки розвитку хірургічної техніки,
розробці нового інструментарію
та вдосконаленню методів за-
гальної анестезії протягом ос-
танніх 25 років, спектр опера-
тивних втручань на хребті знач-
но розширився. У хірургічному
лікуванні ушкоджень торако-
люмбарного відділу хребта ви-
бір доступу залишається супе-
речливим. Метод, що застосо-
вується, залежить від типу пе-
релому, анатомічних особли-
востей, супровідних ушкоджень
та особистих переваг хірурга
[2].

Порівняльна простота вико-
нання заднього доступу та на-
явність сучасних систем транс-
педикулярної фіксації для внут-
рішнього остеосинтезу зумов-
лює переважне використання
цього підходу з низькою час-
тотою ускладнень [3]. За вент-
ральної компресії спинного моз-
ку або кінського хвоста улам-
ками тіла хребця можливості
заднього доступу відносно де-
компресії та стабілізації обме-
жені. Черезпорожнинний пе-
редній доступ запобігає цим
недолікам. Потенційні технічні
труднощі його виконання та
післяопераційне ведення при-
мушують нейрохірургів лікува-
ти хворих навіть з вибуховими
переломами грудного та попе-
рекового відділів хребта з ви-
користанням корсетів, протезів
та ранньої мобілізації [4]. Нами
узагальнено власний досвід
виконання черезпорожнинного
доступу при травмі тораколюм-
барного відділу хребта протя-
гом останніх трьох років.

Матеріали та методи
дослідження

З січня 2001 р. по березень
2004 р. на лікуванні перебува-
ло 17 хворих з ушкодженнями
грудного або поперекового від-
ділу хребта, в яких у хірургіч-
ному лікуванні було застосова-
но черезпорожнинний передній
доступ. Серед них 16 чоловіків
і 1 жінка. Середній вік хворих
становив 33,2 року (від 16 до
52 років). Причинами травми

стали падіння з висоти у 9
пацієнтів, автомобільна катас-
трофа — у 6, падіння стовбу-
ра дерева на поперекову ді-
лянку в одного та вогнепаль-
не поранення поперекової ді-
лянки — в одного пацієнта. З
місця пригоди було доставле-
но у клініку 8 хворих, а решту
переведено з інших лікуваль-
них закладів.

За рівнем ушкодження в пе-
реважної більшості (11, або
64,7 %) хворих травмовано
поперековий відділ: LI хребця
— 7 хворих, LII — 2, LIII — 1 і
LIV — 1 потерпілий. Ушко-
дження грудного відділу трап-
лялося рідше (6, або 35,3 %):
ThIII — у одного хворого, ThVII
— у двох і ThXII — у двох.

Для діагностики хребтово-
спинно-мозкової травми (ХСМТ)
використовували стандартну
рентгенографію хребта, комп’-
ютерну томографію з магніт-
ною резонансною томографією
або без неї. Поєднаний харак-
тер травми діагностовано у 14
з 17 пацієнтів. Окрім загально-
прийнятих показань до опера-
тивного лікування ХСМТ у ви-
гляді компресії спинного мозку,
компресії корінців спинного
мозку, нестабільних переломів
хребців, показаннями до вико-
ристання черезпорожнинного
доступу були вентральна ком-
пресія спинного мозку, кіфотич-
на деформація хребців, вибу-
хові переломи тіл хребців.

Результати дослідження
та їх обговорення

Хірургічне лікування ушко-
джень грудного та попереково-
го відділів хребта з використан-
ням переднього доступу прохо-
дить ряд послідовних, умовно
виділених етапів.

Вибір доступу. Для підходу
до тіл хребців спереду на різних
рівнях потрібне розкриття од-
нієї з плевральних порожнин,
заочеревинного простору або
черевної порожнини. Доступ до
тіл Th2–L1 хребців здійснюва-
ли черезплеврально, тіла L2–
L3 відкривалися під час моди-
фікованої люмботомії Бергма-

на — Ізраеля, а тіло L4 — че-
рез нижню серединну лапаро-
томію.

На всіх рівнях з лівого боку
хірург натрапляє на аорту та її
сегментарні судини, з якими
легше впоратися порівняно з
тонкостінними нижньою порож-
нистою та непарною венами з
правого боку. При черезплев-
ральному доступі до нижніх
грудних і верхніх поперекових
хребців розташована справа
печінка та піднятий за її раху-
нок правий купол діафрагми
потенційно обмежують візуалі-
зацію тіл, що може примусити
хірурга обрати лівобічний до-
ступ. Якщо хірург може не зва-
жати на ці анатомічні особли-
вості, бік доступу значення не
має.

Вибір ребра, через яке здійс-
нювали вхід до плевральної
порожнини, проводили за та-
ким правилом. Для тіл Th2–
Th5 це було IV ребро, а для тіл
Th6–Th11 хребців на рентгено-
грамі грудної клітки в прямій
проекції проводили горизон-
тальну лінію через середину
тіла ушкодженого хребця. Лінія
пересікала потрібне ребро по
середній пахвовій лінії. Для тіл
Th12–L1 хребців обирали X
ребро.

Хірургічна техніка доступу.
Тіла Th2–Th11: пацієнта фіксу-
ють до операційного столу в
положенні на боці. Проводить-
ся стандартна задня бокова
торакотомія за Оверхольтом.
Розсікаються м’які тканини до
потрібного ребра, яке резеку-
ється від шийки до задньої пах-
вової лінії. Парієтальна плевра
розсікається догори та вниз
від ушкодженого хребця. По-
двійно перев’язуються та пере-
сікаються сегментарні артерії
та вени, що прямують горизон-
тально по середині тіл грудних
хребців. Тепер тіла оголені для
виконання основного етапу.

Тіла Th12–L1: на відміну від
вищерозташованих хребців,
тіла яких вільні, бокові поверхні
тіл Th12 і L1 покриті ніжками
діафрагми та m. psoas major.
Діафрагма відсікається від ре-
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бер, починаючи від задньої пах-
вової лінії й до тіла Th12, вклю-
чаючи ніжки відповідного боку.
Для оголення тіл і виконання
основного етапу залишилося
відсікти m. psoas major й об-
робити сегментарні судини.

Тіла L2–L3: застосовується
модифікація доступу Бергмана
— Ізраеля, коли розріз почина-
ють вище кута, утвореного XII
ребром і зовнішнім боком
m. erector spinae, й ведуть по
його бісектрисі. Далі, на від-
міну від оригінального доступу,
лінія розрізу відхиляється ме-
діальніше та продовжується
на середину пахової зв’язки.
Після розсічення м’яких тка-
нин і входу до заочеревинного
простору, очеревина та її вміст,
задня ренальна фасція та її
вміст відокремлюються від
mm. psoas major et quadratus
lumborum і відтісняються до-
переду. M. psoas major, що по-
криває тут бокову поверхню
тіл хребців, пересікається або
відводиться. Це дає можли-
вість виконати основний етап
операції. Цей доступ може бути
застосований для втручання
на тілах L4–L5 хребців, як і
нижня серединна лапаротомія.

Основний етап — корпорек-
томія, вертебропластика та ста-
білізація. Тіло хребця вида-
ляється дрилем і фрезою.
Особливо уважно слід вида-
ляти ту частину хребця, що
прилягає до дурального мішка.
Обов’язково слід видалити пе-
редню поздовжню зв’язку. Піс-
ля цього проводиться ревізія

епідурального простору. Вида-
ляються диски та замикальні
пластинки суміжних хребців.

Вертебропластику проводи-
ли, встановлюючи між тілами
титанову сітчасту конструкцію
(ТСК) потрібної довжини (ана-
лог "Titanium Mesh Cage" фірми
"Stryker"). При великих розмірах
тіл (у поперековому відділі) дві
ТСК розміщували паралельно.
Стабілізацію проводили плас-
тиною, укладеною над вида-
леним тілом і на два суміжних
хребці. Її фіксували до тіл хреб-
ців шурупами завдовжки від 25
до 45 мм залежно від розміру
тіл. Потім ТСК кріпилася до
пластини титановим дротом.
Останнім часом для забезпе-
чення більшої жорсткості конст-
рукції замість пластинки вико-
ристовуємо транспедикулярну
систему. Перевагу віддаємо
системі з невеликими вузлами
фіксації шурупів до стрижнів
типу Waldemar — Link. Шуру-
пи загвинчуються в тіла вище-
та нижчерозміщених хребців
збоку у фронтальній площині
для запобігання травмі ду-
рального мішка. Шурупи мо-
жуть безпечно виходити на
протилежний бік тіла й висту-
пати зовні до 5 мм. Це підви-
щує стабільність системи.

На завершення втручання
пластинку ізолювали від при-
леглих структур (легеня, магіст-
ральні судини) плеврою, оче-
ревиною або пластиною Тахо-
комб  (компанія «Нікомед»). До
ділянки вертебропластики під-
водили трубчастий дренаж, і

рану пошарово зашивали. Діа-
фрагма фіксувалася до грудної
стінки матрацними швами по
лінії її відсічення шовним мате-
ріалом, що не розсмоктується.

У післяопераційному періоді
відмічено одне ускладнення,
пов’язане з хірургічним досту-
пом, — нагноєння рани після
торакотомії, що піддалося стан-
дартним методам лікування.

Висновки

Передній доступ до грудно-
го та поперекового відділу хреб-
та забезпечує оптимальні умо-
ви для декомпресії спинного
мозку та стабілізації хребта.
Багатопрофільний підхід змен-
шує тривалість оперативного
втручання й частоту можливих
інтра- та післяопераційних ус-
кладнень.
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Вступ

Зростання інтересу до по-
єднаної черепно-мозкової трав-
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ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ І ЛІКУВАННЯ
ПОЄДНАНОЇ ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЇ ТРАВМИ

Одеський державний медичний університет
Міська клінічна лікарня № 11, Одеса

ми (ПЧМТ) за останні 10–15
років пов’язане із збільшенням
кількості потерпілих з такими
видами ушкоджень і летальних

наслідків. У 42,2–68 % випадків
усіх травм виявляється ПЧМТ
[1; 2]. За частотою смертельних
наслідків ПЧМТ посідає 3-тє
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місце, перше місце — рівнотяж-
ка травма двох і більше порож-
нин (69,2 %), друге — усклад-
нена спінальна поєднана трав-
ма — (53,3 %) [3]. За даними
літератури, при ізольованій ЧМТ
загальна летальність стано-
вить 3,3 % [4], а при поєднаній
— 20,4–35 % [5–9].

Матеріали та методи
дослідження

Нами проведено аналіз особ-
ливостей діагностики і лікуван-
ня ПЧМТ за даними нейрохірур-
гічного відділення МКЛ № 11
м. Одеси. За період з 01.01.1999
по 31.01.2003 у відділенні пе-
ребували на лікуванні 462 хво-
рих із ПЧМТ. Вік потерпілих
від 15 до 85 років, 398 хворих
були у віці 20–59 років, жінок
було 124, чоловіків — 338. По-
бутова травма спостерігалася
у 352, транспортна — у 88, ви-
робнича — у 22 потерпілих. У
стані алкогольного сп’яніння
перебувало 64 хворих; 258 осіб
надійшли в перші 6 год, 96 —
від 6 до 24 год, 108 доставлені
більше ніж через добу. Пізнє
надходження пов’язано з пер-
винною госпіталізацією в най-
ближчі до місця травми закла-
ди і подальшим переведенням
до нейрохірургічного відділення.
В усіх хворих було діагностова-
но черепно-мозкову травму: зак-
риту — у 376, відкриту — у 86;
струс головного мозку — у 256,
забій головного мозку різного
ступеня тяжкості — у 172, за-
бій з компресією головного моз-
ку — у 34 потерпілих.

Забій головного мозку лег-
кого ступеня був у 64 потерпі-
лих, лінійні переломи черепа
— у 24, серед них з перехо-
дом на основу черепа — у 12;
забій головного мозку серед-
нього ступеня — у 72, пере-
ломів черепа серед них — 46,
втиснутих (без компресії) — 4,
лінійних — 30 (з них з перехо-
дом на основу — 16), основи
черепа — 12; забій головного
мозку тяжкого ступеня — у 36,
переломів черепа — 26, втис-
нутих (без компресії) — 4,
лінійних — 18 (з них з перехо-
дом на основу — 10), основи

черепа — 4. У 2 хворих вияв-
лено внутрішньомозкову гема-
тому без ознак компресії моз-
ку, ще у 2 — плащоподібну
субдуральну гематому без оз-
нак компресії мозку. Отже, зі
збільшенням ступеня тяжкості
забою головного мозку збільшу-
валася кількість переломів
склепіння та основи черепа.

Забій головного мозку в по-
єднанні з його компресією спо-
стерігали у 34 потерпілих, при-
чинами компресії були: втис-
нутий перелом — 12, субду-
ральна гематома — 12, епіду-
ральна гематома — 6, внутрі-
шньомозкова гематома — 4.
Переломів черепа було 26, втис-
нутих — 18 (із них 2 — основи
черепа), лінійних — 8 (з перехо-
дом на основу черепа — 4).

Поєднана травма розподі-
лялася так: щелепно-лицьова
— 198, скелетна — 170, тора-
кальна — 110, хребетна — 48,
абдомінальна — 28; у 92 потер-
пілих спостерігали поєднану
травму двох і більше органів
або систем.

Результати дослідження
та їх обговорення

Поєднана травма — це особ-
лива, специфічна категорія
ушкоджень, за якої патологіч-
ний процес перебігає за влас-
ними законами і з власними
особливостями [10]. Так, у
пацієнтів, в яких ступінь тяж-
кості ізольованої позачерепної
травми оцінювався як 4-й за
шкалою AIS, летальність ста-
новить 6 %. Якщо ж при цьо-
му пошкодження іншого органа
теж 4-го ступеня тяжкості, то
летальність зростала до 60 %.
При оцінці тяжкості ушкоджен-
ня одного органа 5 балами, за
наявності множинних або по-
єднаних тяжких ушкоджень,
летальність зростала з 22 до
100 % [11]. Сучасна хірургічна
концепція базується на прин-
ципі взаємного обстеження
патофізіологічних механізмів,
що виникають при поєднаній
травмі. Передбачається вико-
нання всіх необхідних хірургіч-
них втручань у терміни до 3
діб з моменту травми. У наших

спостереженнях життєврятову-
ючі операції (декомпресія го-
ловного мозку, припинення
зовнішньої або внутрішньої
кровотечі, ліквідація гемо- і/
або пневмотораксу, ушивання
порожнистого органа черевної
або грудної порожнини та ін.)
виконувалися відразу після
встановлення діагнозу (у перші
години після надходження
хворого до стаціонару). Всі
діагностичні заходи (огляд,
інструментальні та лабора-
торні) проводили одночасно з
реанімаційними. Потерпілого з
підозрою на поєднану травму
ретельно оглядав не тільки
лікар приймального відділення
або реаніматолог, а і хірург,
травматолог, нейрохірург.

Усім хворим з поєднаною
травмою, незалежно від ступе-
ня тяжкості будь-якої з травм,
проводили додаткові методи
обстеження: краніографію в
двох взаємно перпендикуляр-
них проекціях, рентгенографію
грудної клітки, спондилогра-
фію, рентгенограми таза, кіс-
ток кінцівок (за підозри на їх
перелом), ЕхоЕГ. Дуже ефек-
тивними є сучасні неінвазивні,
високоінформативні інструмен-
тальні методи обстеження
(УЗД, КТ, МРТ). Проводили
лабораторні дослідження: обо-
в’язково визначали групу крові,
гемоглобін крові і гематокрит,
кількість еритроцитів і лейко-
цитів, аналіз сечі.

У потерпілих із ЧМТ легкого
ступеня діагностика ушкоджень
органів черевної порожнини,
як правило, не становила труд-
нощів і не відрізнялася від та-
кої при ізольованій травмі жи-
вота. Діагностика ушкоджень
органів черевної порожнини при
тупій травмі живота в осіб з тяж-
кою ЧМТ була набагато склад-
нішою. Рентгенологічне дослі-
дження починали з оглядової
рентгенографії черевної порож-
нини, яка допомагала виявити
вільну рідину або вільний газ у
черевній порожнині. У хворих,
що перебували у несвідомому
стані перевагу слід віддавати
положенню на лівому боці
при горизонтальному напрямі
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рентгенівських променів. Ди-
намічне ультразвукове спос-
тереження допомогло визначи-
ти показання до оперативного
втручання на черевній порож-
нині або відмовитися від ньо-
го. За необхідності застосову-
вали КТ, яка дозволяла вста-
новити наявність, величину і
локалізацію підкапсульних роз-
ривів паренхіматозних органів.
Якщо не було можливості ви-
користовувати інструменталь-
ні неінвазивні методи дослі-
дження, перевагу в діагностиці
травм живота віддавали лапа-
роскопії та лапароцентезу.
Ушкодження органів черевної
порожнини вважали показан-
ням до проведення екстреної
операції. За необхідності хі-
рургічного втручання і на че-
ревній порожнині (при крово-
течі), і на головному мозку спо-
чатку проводили втручання на
органах черевної порожнини.
При травмі порожнистого орга-
на черевної порожнини (без
кровотечі) та зростаючій ком-
пресії головного мозку опера-
цію починали з видалення
інтракраніальної гематоми, а
потім усували патологію че-
ревної порожнини.

У більшості випадків ушко-
дження органів грудної порож-
нини виявлялися неускладне-
ним переломом одного або де-
кількох ребер, що істотно на
стані потерпілого не познача-
лося. Гемо- і пневмоторакс
різко обтяжували стан потерпі-
лого, всі померлі в наших спо-
стереженнях мали тяжку тора-
кальну травму. Діагностика в
таких випадках починалася з
рентгенологічного досліджен-
ня, за наявності невеликого
пневмо- або гемотораксу до-
слідження протягом першої до-
би повторювали не менше двох
разів. За необхідності для діаг-
ностики гемотораксу викорис-
товували ультразвукові методи
дослідження і КТ. Екстреним
лікувальним заходом при гемо-
і пневмотораксі було дрену-
вання плевральної порожнини
клапанним дренажем. Для конт-
ролю за розправленням легені
та ефективності дренажу че-

рез 1 год проводили контрольну
рентгенограму грудної клітки.

Діагностика переломів кін-
цівок не викликала труднощів
і звичайно обмежувалася рен-
тгенологічним дослідженням.
Лікувальні заходи в більшості
випадків полягали в накла-
данні гіпсових пов’язок або
здійсненні скелетного витяган-
ня. Лише у 5 випадках було
проведено ранній остеосинтез.

Хворі з тяжкою ЧМТ і трав-
мою лицьового скелета часто
надходили у тяжкому або вкрай
тяжкому стані. Тому детальне
рентгенологічне обстеження їх
у перші дні було неможливе.
Проводили тільки краніограми
у двох взаємно перпендику-
лярних проекціях і КТ головно-
го мозку. Після ліквідації тяж-
кого стану виконували уточню-
ючі дослідження (за показан-
нями контактні знімки черепа,
знімки в косих проекціях, томо-
графію передньої черепної ямки
та ін.). Перша допомога при
щелепно-лицьовій травмі поля-
гала в ліквідації або профілак-
тиці розладів дихання, припи-
ненні кровотечі, проведенні
протишокових заходів, до яких
зараховували також фіксацію
зламаної щелепи за допомогою
шин-ложок Лімберга або Збар-
жа. Після виходу хворого з тяж-
кого стану проводили остаточ-
ну фіксацію щелеп.

При хребетно-спинномоз-
ковій травмі обстеження по-
чинали з рентгенологічних ме-
тодів, а методом вибору вважа-
ли МРТ або КТ-мієлографію.
Протипоказаннями до невід-
кладних декомпресивних опе-
рацій на хребті вважали трав-
матичний шок, виражену ди-
хальну недостатність, забій го-
ловного мозку середнього і тяж-
кого ступеня, стиснення голов-
ного мозку, яке супроводжува-
лося порушенням свідомості
аж до оглушення глибокого
ступеня, сопору і коми, розла-
дами вітальних функцій, ранні
запальні ускладнення з боку
легенів, речовини й оболонок
головного мозку.

У наших спостереженнях ле-
тальний кінець настав у 6 хво-

рих із забоями головного мозку
тяжкого ступеня у поєднанні з
тяжкою торакальною травмою.
Причиною смерті в усіх випад-
ках була двобічна гіпостатич-
на гнійна пневмонія з набря-
ком головного мозку і вклинен-
ням його стовбура. Такий не-
високий показник смертності
пов’язаний з тим, що до аналі-
зу не увійшли хворі, які померли
в найближчу після надходження
добу, і травма у яких була несу-
місною з життям. З другого боку,
застосування наведеної діагно-
стичної і лікувальної тактики
дозволило в більшості випадків
уникнути летальних наслідків.

Висновки

1. При ПЧМТ тактику ліку-
вання визначає провідне за
тяжкістю ушкодження.

2. До діагностики і лікування
ПЧМТ слід залучати різних
фахівців (реаніматологи, хірур-
ги, травматологи, нейрохірур-
ги, неврологи та ін.) і всі дос-
тупні методи обстеження.

3. Хворого з ПЧМТ потрібно
госпіталізувати до багатопро-
фільної лікарні. Деякі втрати у
часі на транспортування потер-
пілого переважніші, ніж швидка
госпіталізація до найближчої
лікарні, в якій неможливо нада-
ти йому допомогу в повному
обсязі.

ЛІТЕРАТУРА
1. Hies J. R., Hedley R. М., Ravs P.

// V. K. Injury (England). — 1994. —
Vol. 25, N 8. — P. 545-549.

2. Unfallchirurgische Klinik, Medi-
zinische Hohschule Hannover / G. Re-
gel, P. Lobenhoffer, I. Lehmann u. a.
// Unfallchirurg. — 1993. — Bd. 96, N 7.
— S. 350-362.

3. Соколов В. А., Таланкина Е. И.,
Диденко А. А. Основные особенно-
сти сочетанных травм на этапах ста-
ционарного лечения // Оказание по-
мощи при сочетанной травме. — М.,
1997. — С. 103-109.

4. Cayten С. G., Stahl W. М., Agar-
wal N., Murphi J. G. // Ann. Surg. —
1991. — Vol. 214, N 4. — P. 510-520.

5. Гринев М. В. Сочетанная трав-
ма: сущность проблемы, пути реше-
ния // Оказание помощи при сочетан-
ной травме. — М., 1997. — С. 15-18.

6. Гуманенко Е. К. Новые на-
правления в лечении тяжелых соче-
танных травм // Там же. — М., 1977.
— С. 19-25.

7. Охотский В. П. Особенности
организации неотложной помощи



# 4 (84) 2004 77

при сочетанной травме. Оценка тяже-
сти состояния. Вопросы классифика-
ции // Там же. — М., 1997. — С. 5-9.

8. Рехачев В. П., Недашковский
Э. В. Тяжелая сочетанная травма как
хирургическая и реанимационная
проблема // Там же. — С. 53-59.

9. Malisano L. P., Stewens D.,
Hunter G. A. // J. Orthop. Trauma (Uni-
ted States). — 1994. — Vol. 8, N 1. —
P. 1-5.

10. Лебедев В. В., Охотский В.
П., Каншин Н. Н. Неотложная по-
мощь при сочетанных травматичес-

ких повреждениях. — М.: Медицина,
1980.

11. Baker S. P., O’Neill В., Haddon W.,
Long W. В. // J. Trauma. — 1974. —
Vol. 14, N 3. — P. 187-195.

Вступ

Діагностика і лікування уш-
коджень судин у дітей є склад-
ною і поки що нерозв’язаною
проблемою. Досі немає єдиної
думки про перебіг гострої та
хронічної ішемії кінцівок у дітей
(особливо при ушкодженні су-
дин передпліччя і плеча) [1; 2].
Останнім часом кількість уш-
коджень судин у дітей зростає
в зв’язку зі збільшенням трав-
матизму серед дітей: піротех-
нічні пристрої, ігри з гострими
предметами, нові небезпечні
види спорту та ін. [1; 2].

Діагностика відкритих уш-
коджень судин не становить
труднощів на відміну від зак-
ритих, що нерідко є причиною
помилок, несвоєчасного вияв-
лення травми судин хірургами
загального профілю, травма-
тологами.

Клініка ушкоджень судин у
дітей визначається головним
чином ознаками кровотечі й
ішемії кінцівки, загальними оз-
наками тяжкої анемії і шоку, на-
явністю великої напруженої ге-
матоми, відсутністю або по-
слабленням пульсу на пери-
феричних артеріях. У сумнів-
них випадках використовува-
ли допплероскопію, дуплексне
сканування, термометрію шкі-
ри.
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Матеріали та методи
дослідження

Під нашим спостереженням
перебувало 42 хворих віком від
3 до 14 років. Ушкодження ма-
гістральних судин супроводжу-
валося травмою сухожилків,
нервів, кісток. Ушкодження ар-
терій верхніх кінцівок виявле-
но в 29 дітей, у 12 з них травма
артерій поєднувалася з ушко-
дженням великих вен, нерво-
вих сплетень і кісток. Мікрохі-
рургічне відновлення ушкодже-
них артерій виконано 32 хво-
рим, у тому числі у 18 випад-
ках проводили реплантацію
відчленованого сегмента: на
рівні плеча — 2, передпліччя —
7, кисті — 3, пальців — 5, гоміл-
ки — 1. Перев’язування артерії
виконано 5 хворим, у яких ви-
явлено велике розміжчення
тканин. У 5 випадках обмежили-
ся тільки ревізією судинно-не-
рвового пучка. Перев’язування
однієї з артерій передпліччя
проводилося при збереженому
кровотоку по іншій неушко-
дженій артерії. Одночасно з опе-
рацією на судинах відновлюва-
ли й інші ушкоджені структури.

Результати дослідження
та їх обговорення

Дітей з травмами судин до-
ставляли до судинного центру

через 6–12 год і пізніше від мо-
менту одержання травми, тому
тяжко визначити який-небудь
час, після закінчення якого
операція вважалася б немож-
ливою або недоцільною. Наш
досвід свідчить, що відновлен-
ня магістрального кровотоку,
особливо в дітей, слід викону-
вати незалежно від часу, що
минув з моменту травми. Кри-
терієм за таких обставин є сту-
пінь виразності ішемії ушкодже-
ної кінцівки. Як показують клі-
нічні спостереження, ішемія
перебігає в дітей більш м’яко,
ніж у дорослих пацієнтів. У піс-
ляопераційному періоді за ста-
ном ушкодженої кінцівки органі-
зовано цілодобовий моніто-
ринг. За необхідності в ранньо-
му або відстроченому після-
операційному періоді проводи-
ли повторні операції з віднов-
лення кровотоку або пластич-
ного закриття дефекту тканин
у зоні травми.

У всіх оперованих дітей от-
римано добрі віддалені ре-
зультати з відновлення крово-
току і функції кінцівки.

Таким чином, хірургічне ліку-
вання поєднаних та ізольова-
них ушкоджень судин у дітей
наражається на труднощі в ор-
ганізації спеціалізованої допо-
моги цьому контингентові по-
терпілих. Після надання першої



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË78

лікарської допомоги потрібно
організувати своєчасну достав-
ку дітей до спеціалізованого
відділення, оснащеного преци-
зійною технікою для виконан-
ня відновних операцій.

Висновки

1. Мікрохірургічне відновлен-
ня ушкоджених артерій і вен
має неабияку перевагу порів-
няно з іншими втручаннями,
тому що цей метод дозволяє

максимально зберегти «судин-
ний фонд» дитини.

2. У дітей потрібно обереж-
но підходити до висічення «не-
життєздатних» тканин при пер-
винній операції. З огляду на до-
сить частий розвиток хвороби
реплантата, видаляти необхід-
но тільки явно некротичні тка-
нини після їхньої чіткої демар-
кації.

3. Запровадження по можли-
вості ранньої розробки кінцівки

допомагає домогтися кращих
функціональних результатів у
майбутньому.
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Вступ

Травматичні ушкодження
великих судин здатні за корот-
кий час призвести потерпіло-
го у стан крайньої тяжкості, а
в деяких випадках навіть за-
кінчитися летально.

Сучасна діагностика і квалі-
фікована допомога дозволя-
ють не тільки зберегти життя,
але й відновити працездатність
і здоров’я.

За останні чверть століття
було досягнуто значних успіхів
у наданні невідкладної допомо-
ги хворим з травмами великих
магістральних судин. Однак
надання спеціалізованої допо-
моги потерпілим досі зали-
шається актуальною пробле-
мою, тому що ушкодження су-
дин становить 15–20 % від усієї
ургентної судинної патології [4;
5]. Летальність від травм су-
дин дорівнює 5–10 %, частота
ампутацій — 25–30 % [1–3; 7].

Різні судини до травматичних
ушкоджень схильні неоднаково,
це пов’язано з особливостями їх
анатомічного розміщення й умо-
вами, за яких заподіяно травму.
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Якщо зовсім недавно при
травмуванні магістральних су-
дин поставало питання про їх
перев’язування, то нині є мож-
ливість уникнути перев’язу-
вання артерії або ампутації
кінцівки.

Наслідки лікування ушко-
джень магістральних судин сьо-
годні не можна визнати задо-
вільними. Причини невдач най-
частіше пояснюються діагнос-
тичними, тактичними й органі-
заційними помилками на ета-
пах надання кваліфікованої
допомоги хірургами загально-
го профілю і травматологами.

Спроба надання спеціалізо-
ваної ангіохірургічної допомоги
хворим із травмою судин в
умовах районних лікарень без
залучення ангіохірургів у 65–
70 % випадків призводить до
незадовільних наслідків ліку-
вання.

Діагностика ушкодження
магістральних судин нерідко
утруднена, тому що вона поєд-
нується з іншими тяжкими про-
явами і геморагічним шоком,
внутрішньою кровотечею, пе-
реломами.

Матеріали та методи
дослідження

У відділенні судинної хірургії
Обласної клінічної лікарні та на
виїздах у складі бригади не-
відкладної медичної допомоги
було надано допомогу 125 хво-
рим. За кількістю і причинами
ушкодження магістральних су-
дин вони розподілені так (табл.
1 і 2).

Вік хворих коливався від 15
до 50 років і більше, з них чо-
ловіків — 107, жінок —18.

Таблиця 1
Кількість випадків
ураження судин

Підключична артерія 5
Аксилярна артерія 5
Плечова артерія 21
Стегнова артерія 32
Міжреберні артерії 7
Підколінна артерія 11
Артерії передпліччя 22
Артерії гомілки і ступні 18
Сідничі артерії 4
Разом 125

Кількість
випадків

Судина
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З-поміж 125 хворих у 28
була супровідна травма пери-
феричних нервів.

Результати дослідження
та їх обговорення

Клінічні ознаки відкритих уш-
коджень включали наявність
рани в проекції судини і кровоте-
чу з рани, відсутність пульсу
дистальніше місця ушкодження.

При закритій травмі ішемія
кінцівок була більш вираженою
у 32 хворих, у 27 осіб відзна-
чалися парестезії, у 11 — ган-
грена кінцівки.

Серед інструментальних
методів дослідження перевагу
віддавали УЗД, допплеро-
скопії, за наявності показань
проводили ангіографію, у тому
числі інтраопераційну.

Вибір хірургічної тактики за-
лежав від ступеня ішемії, ха-
рактеру та локалізації ушко-
дження, але завжди превалю-
вав принцип відновлення маг-
істрального кровообігу.

У 28 хворих відмічено на-
явність ушкодження не тільки
магістральних судин, але і
нервів, причому ізольоване
ушкодження — у 6 пацієнтів, у
решти — комбіноване з ушко-
дженням артерій.

Доступ до місця ушкоджен-
ня судини залежав від локалі-
зації травми. При виконанні
ПХО рани, особливо при коло-
то-різаних пораненнях, судину
оголювали і потім виконували
анатомічне відновлення суди-
ни. При інших локалізаціях су-
дину виділяли з окремого дос-
тупу проксимальніше поранен-
ня й проводили тимчасове при-
пинення кровотечі, потім вико-
нували ревізію судини в місці
ушкодження. Судинний шов
накладали зазвичай при коло-
то-різаних пораненнях судинної
стінки і за можливості зістав-
лення кінців артерій без їх на-
тягнення після висічення час-
тки стінки. При значних ушко-
дженнях судини на протязі,
якщо неможливо було викона-
ти накладання циркулярного
шва без натягнення, при кон-

тузії стінки артерії завжди здійс-
нювалося протезування, для
цього використовували авто-
вену, в 20 випадках — синте-
тичний протез. Добрий резуль-
тат отримано в 72 % потерпі-
лих, у 12 % — задовільний,
ампутації проведено 1,2 %. Го-
ловними факторами ризику
втрати кінцівки виявились: уш-
кодження  артерії в гемодина-
мічно важливому сегменті, піз-
ня госпіталізація, характер трав-
ми (вогнепальна, забито-роз-
міжчена) і наявність шоку.

Серед методів оперативно-
го втручання на нерві в біль-
шості випадків було виконано
первинний шов «кінець у кі-
нець» з використанням опера-
ційного мікроскопа. З усіх видів
нервового шва найчастіше ви-
конували епіневральний шов,
бо він забезпечує добре зіста-
влення інтерфасцикулярних
волокон.

У післяопераційному періоді
найбільш серйозними були
місцеві гнійні ускладнення, які
спостерігались у 7 хворих. На
нашу думку, головні зусилля у
післяопераційному періоді слід
спрямовувати не тільки на по-
ліпшення кровопостачання кін-
цівки, а і на профілактику та
лікування гнійних ускладнень.
Найбільш ефективним шляхом
застосування антибактеріаль-
них препаратів вважаємо не-
пряме і пряме ендолімфатич-
не їх введення, а також адек-
ватне дренування рани з про-
веденням аспіраційно-проточ-
ного промивання.

Висновки

1. Відновні операції показані
в усіх випадках травматично-
го ушкодження судин незалеж-
но від часу з моменту отриман-
ня травм.

2. Поліпшення наслідків лі-
кування хворих із травмою ма-
гістральних судин у районних
лікарнях безпосередньо зале-
жить від своєчасної діагности-
ки і потребує підготовки район-
них хірургів з невідкладної су-
динної патології.
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Таблиця 2
Причини ураження судин

Колото-ріжучим зна- 43
ряддям
Поранення холодною 19
зброєю
Вогнепальні поранен- 10
ня з мисливських
рушниць
Вогнепально-кульові 8
поранення
Дорожньо-транспортні 32
політравми
Падіння з висоти 6
Тупа травма 7
Разом 125

Кількість
випадків

Причини
ушкодження
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Масивна кровотеча при уш-
кодженнях живота є основною
причиною летальних випадків
у ранньому післяопераційному
періоді, а поповнення об’єму
циркулюючої крові та віднов-
лення її транспортних функцій
є головною умовою успішного
лікування цього контингенту хво-
рих [5; 7].

Кров, зібрана під час опе-
рації з приводу внутрішньої кро-
вотечі, має переваги порівня-
но з консервованою кров’ю. У ній
немає змін, характерних для
донорської крові, зумовлених її
консервуванням і зберіганням,
мінімально виражені морфо-
логічні та біохімічні зміни, її ви-
користання економічно вигід-
не, а за масової госпіталізації
потерпілих після аварій і ката-
строф є одним з найбільш
ефективних заходів, що дозво-
ляє зберегти їх життя [9].

В умовах надання допомоги
потерпілому з ізольованою та
множинною травмою реінфузія
крові показана при закритих і
проникних травмах грудної кліт-
ки з ушкодженням легень, сер-
ця, магістральних судин; зак-
ритих і проникних травмах жи-
вота з ушкодженням селезінки,
печінки, магістральних судин,
судин сальника, брижі і заоче-
ревинного простору.

При ушкодженнях порожни-
стих органів можливість реін-
фузії крові є дискутабельною.
Деякі автори вважають, що не-
велике ушкодження кишки, без
масивного забруднення крові,
не є протипоказанням до реін-
фузії [1; 3; 8].

За даними літератури, кров
у черевній порожнині зали-
шається стерильною протягом
24 год, що зумовлено її висо-
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кими бактерицидними власти-
востями [4; 6]. Згідно з дослі-
дженнями інституту екології і ге-
нетики мікроорганізмів Уральсь-
кого відділення РАН, інкубація
E. сoli в контакті з нативною
сироваткою крові вже на 10-й
хвилині призводила до заги-
белі (87,8±3,2) % бактерій від
їх початкової кількості в іноку-
ляті, а при двогодинній інку-
бації S. аureus і S. epidermidis з
нативною цільною кров’ю лю-
дини аналогічний показник ста-
новив відповідно (77,9±3,4) і
(42,5±7,2) % [2].

Матеріали та методи
дослідження

Вивчалася можливість про-
ведення реінфузії крові у по-
терпілих із травмою живота за
період 1998–2003 рр.

Обстежено 140 хворих із
закритою травмою та поранен-
нями живота. Вік пацієнтів ста-
новив від 8 до 57 років. До 1-ї
групи увійшли 78 хворих з уш-
кодженням паренхіматозних
органів, до 2-ї — 62 потерпілих
з ушкодженням порожнистих
органів. Усім хворим проведе-
но мікробіологічне досліджен-
ня крові, взятої з черевної по-
рожнини під час операції. У тер-
міні до 2 год з моменту травми
доставлено 97 (69,3 %) осіб.

До комплексного лаборатор-
ного дослідження в усіх групах
входило проведення загально-
го аналізу крові, біохімічного
дослідження крові з визначен-
ням рівня білірубіну, сечовини,
загального білка, електролітів,
коагулограми, часу згортання
крові, загального аналізу сечі.
Проводили проби на вільний
гемоглобін. До моніторингу ста-
ну хворого, крім загальноклініч-
них показників, включали про-
ведення пульсоксиметрії.

Результати дослідження
та їх обговорення

Показаннями для реінфузії
крові вважаємо крововтрату по-
над 30 % ОЦК (більше 1500 мл),
зменшення кількості еритроци-
тів у периферичній крові нижче
3,1⋅1012/л, гемоглобіну — 85 г/л
і нижче та гематокриту нижче
30 од., які є небезпечними для
життя хворого, а також наяв-
ність у черевній порожнині
вільної рідкої крові більше 700–
750 мл. Відмовлялися від ре-
інфузії при макроскопічному
забрудненні крові кишковим
вмістом і якщо рівень вільно-
го гемоглобіну в плазмі пере-
вищував 3 г/л.

На нашу думку, абсолютних
протипоказань для реінфузії
крові в умовах невідкладної
хірургії потерпілим з ушкоджен-
нями органів черевної порож-
нини практично немає. Віднос-
ними протипоказаннями вва-
жаємо:

1) забруднення крові з черев-
ної порожнини гноєм, кишковим
вмістом, обривками тканин;

2) тривалий (більше 6–12 год)
час перебування крові у че-
ревній порожнині.

Проте в умовах масивної,
загрозливої для життя крово-
втрати та відсутності достат-
ньої кількості донорської крові
для здійснення негайних ре-
анімаційних заходів, на нашу
думку, доцільно використову-
вати кров при невеликих по-
шкодженнях (І-ІІ ступеня) по-
рожнистих органів.

З огляду на це, при внутріш-
ньочеревних ушкодженнях ор-
ганів і судин, які супроводжу-
валися масивною внутрішньо-
черевною кровотечею, у 21
хворого за життєвими показан-
нями під час операції у різні
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терміни після травми нами
здійснено реінфузію крові (таб-
лиця).

Середній об’єм втраченої
крові у хворих, яким проводи-
лася реінфузія автокрові, ста-
новив (1516±50) мл, що слу-
жило абсолютним показанням
до відновлення об’єму цирку-
люючої крові. Середній об’єм
реінфузії автокрові становив
відповідно (1252±40) мл. За
час перебування у черевній
порожнині кров поступово роз-
бавлялася реактивним сероз-
ним випотом. Середні показни-
ки її становили: еритроцити —
2,7⋅1012/л; гемоглобін — 98 г/л;
гематокрит — 28; лейкоцити
— 4,2⋅109/л; фібриноген —
0,02 г/л. Зміни біохімічних по-
казників крові характеризува-
лися незначним підвищенням
рівня білірубіну, трансаміназ,
калію та зниженням рівня каль-
цію. За морфологічними і біо-
хімічними показниками, кров із
черевної порожнини була при-
датною для заміщення крово-
втрати.

Бактеріологічними дослі-
дженнями встановлено, що у 14
випадках кров залишалася
асептичною, а в 7 інших вияв-
лено ріст епідермального ста-
філокока. Через добу всі посі-
ви крові з вени були негатив-
ними. У 18 випадках післяопе-
раційний перебіг пройшов без
ускладнень, рани загоїлися
первинним натягом, 3 хворих
померли від гострої крововтра-
ти та травматичного шоку. За
даними нашого дослідження,
найменший ризик становить
реінфузія крові у перші 4 год
після травми. З часом ризик
контамінації автокрові підви-
щується.

За результатами мікробіоло-
гічних досліджень крові з черев-
ної порожнини в обох групах,
різниця між бактеріальною
контамінацією в 1-й групі і при
ушкодженнях тонкої кишки І–ІІ
ступеня (за класифікацією
ОIS) була несуттєвою. У І групі
зафіксовано ріст мікроорга-
нізмів у 24 із 78 хворих. У 5 з 6
потерпілих із колото-різаними

ранами тонкої кишки до 0,5 см
у діаметрі, прооперованими до
6 год, не виявлено росту бак-
терій. У 4 із 7 пацієнтів з пора-
ненням кишки до 1/2 діаметра,
госпіталізованих до 2 год, діаг-
ностовано ріст St. еpidermidis
від 5 до 30 к.у.о./1 мл. Малий
ступінь забруднення черевної
порожнини при ушкодженнях
тонкої кишки можна пояснити
тим, що у більшості хворих
верхні відділи тонкої кишки зна-
ходяться у спалому стані, у них
міститься незначна кількість
кишкового вмісту. Втім, при не-
великих ушкодженнях кишкової
трубки настає скорочення м’я-
зового шару тонкої кишки та ви-
повнення її дефекту пролабова-
ною слизовою оболонкою. До
того ж, самі мікроорганізми зне-
шкоджуються бактерицидними
властивостями мезотелію оче-
ревини, лейкоцитами, систе-
мою комплементу та ін.

Проведена реінфузія допо-
могла уникнути переливання
алогенної крові, підтримувати
об’єм циркулюючої крові на
рівні вище критичного, швидко
вивести пацієнта зі стану гост-
рої анемії, нормалізувати пери-
феричний кровообіг і віднови-
ти газообмін на тканинному
рівні, покращити результати
лікування хворих з тяжкою трав-
мою живота, що підтверджується

результатами лабораторних
досліджень. З метою запобіган-
ня коагулопатичним розладам
після вливання великих доз
крові вводили свіжозамороже-
ну плазму. Реінфузія супро-
воджувалася вірогідним змен-
шенням часу згортання крові,
збільшенням протромбінового
індексу і гематокриту. Рівень
гемоглобіну відрізнявся від та-
кого в групі хворих, яким прово-
дилось переливання донорсь-
кої крові. Спостерігалася його
стабільність у ранньому та піз-
ньому післяопераційних періо-
дах. Після реінфузії не від-
мічено тромбоемболічних ус-
кладнень, а також гострої ди-
хальної недостатності та за-
пальних ускладнень.

Висновки

Таким чином, наші дослі-
дження свідчать про те, що про-
ведена реінфузія крові сприяла
швидкому виведенню пацієнтів
зі стану гострої анемії та покра-
щанню результатів лікування
хворих з тяжкою травмою живо-
та. Середній ліжко-день перебу-
вання цієї групи хворих стано-
вив на 3,5 дня менше, ніж в ана-
логічних хворих, яким не здій-
снювалося реінфузії автокрові.
Наш досвід, а також дані літе-
ратури про успішну реінфузію
крові дозволяють рекоменду-

Таблиця
Реінфузія крові у хворих з ушкодженням різних органів

черевної порожнини, мл, М±m

    
Характер ушкодження Кількість Об’єм кро- Об’єм реінфузії

хворих вовтрати  автокрові

Ушкодження магістраль- 2 2600±100 1350±50
них судин
Ушкодження печінки 6 1450±50 750±30
Ушкодження селезінки  9 1300±50  900±50
Ушкодження підшлункової 1 1250 900
залози, брижі товстої
кишки
Ушкодження шлунка, се-
лезінки, брижі товстої
кишки 1 1400 500
Ушкодження верхнього 2 1500±50 750±50
відділу тонкої кишки, її бри-
жі, селезінки, сальника
Разом 21 1516±50 1252±40
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вати цей метод для широкого
впровадження в практику урген-
тної хірургії при ушкодженні
різних органів черевної порожни-
ни, в тому числі і порожнистих
(при ушкодженнях тонкої кишки
I–II ступеня), особливо якщо
крововтрата перевищує 800–
1000 мл. Реінфузія автокрові,
яка не має макроскопічних ознак
забруднення кишковим вмістом,
у перші 3–4 год з моменту трав-
ми становить для хворого мен-
шу небезпеку, ніж масивне пере-
ливання донорської крові.

ЛІТЕРАТУРА
1. Реінфузія крові при лікуванні

травми грудей та живота / Н. М. Бара-

Вступ

Кількість травм на транспорті,
виробництві та у побуті все ще
залишається значною, діагно-
стика і лікування таких ушко-
джень є складним завданням
[1; 3]. За даними літератури, уш-
кодження магістральних судин
виявляється в 1,3 % потерпілих,
які надходять для стаціонарно-
го лікування з приводу різних
видів механічних травм [2].

Проблему лікування хворих
з травмами кровоносних судин
поки що не можна вважати
остаточно розв’язаною, в першу
чергу через недостатню кіль-
кість спеціально підготовлених
хірургів, які володіють методи-
кою накладання судинного
шва і способами реконструкції
травмованих артерій і вен.

Діагностика ушкодження су-
дин ускладнюється, якщо ці
травми поєднуються з перело-
мами кісток, численним розтро-
щенням м’яких тканин і шоком.
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Клінічна картина шоку може
маскувати локальні прояви по-
рушень кровообігу, які виявля-
ються після поліпшення за-
гального стану потерпілого [3].

Особливим видом закритих
травматичних ушкоджень судин
нерідко є струс, або «контузія»,
судин. У таких випадках виникає
спазм кровоносної судини, інко-
ли можливий розрив внутрішньої
оболонки з її «вкручуванням» у
просвіт і подальшим утворенням
тромбу. Труднощі розпізнавання
травматичних ушкоджень магі-
стральних кровоносних судин
пояснюються тим, що немає
жодної клінічної ознаки, яка була
б патогномонічною для ушко-
дження артерії та вени.

Матеріали та методи
дослідження

Під нашим спостереженням
перебували 12 хворих, яким
було виконано повторні реконс-
труктивні операції на магіст-
ральних кровоносних судинах.

мія, М. Г. Антонюк, В. М. Дорош та ін.
// Клін. хіругія. — 2001. — № 5. — С.
35-38.

2. Роль способности бактерий к
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Томск, 1995. — 26 с.
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7. Лебедев Н. В. Реинфузия крови
в неотложной хирургии: Автореф. дис.
... канд. мед. наук. — М., 1988. — 20 с.

8. Левин Л. А., Кубачев К. Г. Ре-
инфузия крови при травмах печени
// Анналы хирург. гепатологии. —
2003. — Т. 8, № 2. — С. 149-150.

9. Румянцев А. Г., Аграненко В. А.
Клиническая трансфузиология. — М.:
ГЭОТАР Медицина, 1998. — 575 с.

Збереження кінцівки без по-
вноцінного магістрального кро-
вопостачання не може вважа-
тися оптимальним результа-
том лікування гострої травми
судин. У більшості хворих ми
прагнули до відновлення адек-
ватного кровотоку в кінцівці.
Повторні оперативні втручання
на судинах завжди становлять
труднощі. В усіх 12 хворих до-
велося виконати повторне
втручання, у зв’язку з різними
дефектами, припущеними, го-
ловним чином, при виконанні
складної відновної операції в
неспеціалізованих умовах.

Результати дослідження
та їх обговорення

З приводу вторинних крово-
теч, які виникли внаслідок не-
спроможності судинного шва
через дефекти техніки опера-
ції, прооперовано 3 осіб, а та-
кож 4 хворих, в яких вторинна
кровотеча виникла внаслідок
нагноєння рани, незважаючи
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на застосування різноманітних
антибіотиків широкого спектра
дії. Боротьба з інфекцією у хво-
рих з тяжкою ішемією — досить
складне завдання. У першу
чергу у таких хворих слід спря-
мовувати всі зусилля на покра-
щання кровопостачання органа.
Решті 5 хворим з ішемією по-
вторні операції виконано за ра-
хунок субкомпенсації кровообі-
гу. Найважливіше значення у
цієї категорії хворих мала ран-
ня діагностика непрохідності зо-
ни анастомозу, трансплантата
або наростаючої ішемії.

Для проведення повторних
реконструктивних хірургічних
операцій на кровоносних суди-
нах потрібно багато консерво-
ваної крові, реополіглюкіну, ре-
фортану. Протягом 5–7 діб
хворим застосовували анти-
біотики, антикоагулянти, низь-
комолекулярний гепарин двічі
на добу.

Завдяки своєчасному по-
вторному втручанню у 12 хво-
рих збережено кінцівки, причо-
му у 7 з них досягнуто віднов-
лення магістрального кровото-
ку і повноцінної функції кінцівок.

Висновки

Вважаємо, що повторні втру-
чання на магістральних крово-
носних судинах при травматич-
них ушкодження доцільні.
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Вступ

Аналіз літератури останньо-
го десятиріччя показав значне
підвищення інтересу лікарів
різних спеціальностей до про-
блеми «політравма» в усіх її
аспектах, про що свідчить про-
ведення в Києві у 2002 р. кон-
ференції з політравми. Суттє-
ве зростання кількості дорож-
ньо-транспортних пригод, ви-
робничого травматизму, міжна-
родного тероризму, які є основ-
ними причинами політравми,
призвело до того, що за дани-
ми ВООЗ, у структурі причин
смертності населення травми
посідають 3-тє місце, а серед
осіб молодого віку (до 40 ро-
ків) — перше [1]. За статисти-
кою, найчастішою причиною
тривалого шоку у потерпілих з
політравмою є вчасно нероз-
пізнана внутрішньочеревна кро-
вотеча, зумовлена закритою
абдомінальною травмою (ЗАТ),
частка якої дорівнює 14–60,2 %
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А. А. Хижняк, Ю. В. Волкова,
А. Ю. Павленко, М. В. Лизогуб

ОПТИМІЗАЦІЯ ТАКТИКИ ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ
ІЗ ЗАКРИТОЮ АБДОМІНАЛЬНОЮ ТРАВМОЮ

Харківський державний медичний університет

поєднаних ушкоджень і яка
супроводжується високою ле-
тальністю [2].

Ушкодження паренхіматоз-
них органів при ЗАТ становлять
близько 31,8 % [3]. Якщо ушко-
джені інші анатомічні ділянки,
то збільшується ступінь тяж-
кості травми, погіршуються
адаптаційно-компенсаторні
можливості організму. Впро-
вадження у практику нових
фармакологічних препаратів з
більш досконалими властиво-
стями і відсутність єдиних
критеріїв й алгоритмів лікуван-
ня хворих із поєднаною ЗАТ
потребують проведення по-
дальших досліджень і розроб-
ки оптимальної тактики ліку-
вання, спрямованої на припи-
нення кровотечі, ослаблення
негативних змін, спричинених
циркуляторною та анемічною
гіпоксією, захист потерпілого
від психічного стресу, що по-
силює гіперергічні реакції сер-
цево-судинної системи на кро-

вотечу, боротьбу з больовим
синдромом, який може призве-
сти до надмірного мобілізую-
чого впливу на центральну ре-
гуляцію кровообігу при крово-
течі [4].

Метою дослідження є по-
кращання результатів лікуван-
ня хворих із ЗАТ з різним сту-
пенем крововтрати та вираже-
ності больового синдрому, під-
вищення ефективності профі-
лактики ускладнень і форму-
лювання нового підходу до лі-
кування таких хворих.

Матеріали та методи
дослідження

Під нашим спостереженням
в умовах відділення політравми
Харківської лікарні швидкої до-
помоги за період 2002–2003 рр.
перебувало 140 потерпілих з
політравмою (у клініці перева-
жала ЗАТ з ушкодженням па-
ренхіматозних органів) і з роз-
витком посттравматичного пан-
креатиту (70 % хворих). Чо-
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  ДЦК, % Кристалоїди Рефортан Еритроцитарна маса

До 20 15–40 6–9 –
20–30 25–50 7–10 –
Більш 30 25–50 15–20 8–10

Таблиця 1
Рекомендовані дози препаратів залежно від дефіциту

циркулюючої крові (контрольна група), мл/кг

 ДЦК, % Кристалоїди Реосорбілакт Сорбілакт
Еритроци-
тарна маса

До 20 10–30 – 5–10 –
20–30 20–40 5–10 2,5–5 –
Понад 30 20–40 15–20 – 8–10

Таблиця 2
Рекомендовані дози препаратів залежно від дефіциту

циркулюючої крові (основна група), мл/кг

Таблиця 3
Середній об’єм еритроцита і середня концентрація гемоглобіну

у 100 мл еритроцитів у хворих обох груп, М±m

  ДЦК, % Група При надходженні 1-ша доба 2-га доба 3-тя доба 5-та доба

До 20 1 94,4±1,3 99,8±1,8 96,6±1,4 95,7±1,4 94±1,8
2 94,6±0,9 91,8±1,4 87,1±1,0 88,4±1,0 87,7±1,3

20–30 1 95,9±0,8 113,1±2,2 101,1±1,5 98,4±1,5 95,1±1,1
2 96,1±1,2 92,2±1,6 87,6±1,1 88,90±0,95 86,9±1,1

Понад 30 1 97,2±1,3 111,1±1,2 99,7±1,3 97,8±1,5 93,7 ±1,4
2 96,8±1,4 87,8±0,9 85,60±0,95 82,2±1,2 81,30±0,95

До 20 1 31,9±1,4 28,50±0,99 30,90 ±0,99 31,9±1,5 31,6±1,2
2 32,70±0,97 33,1±1,0 33,7±1,2 31,7±1,4 33,9±1,5

20–30 1 31,90±0,99 25,7±1,3 28,4±1,1 27,8±1,5 31,1±1,7
2 31,6±1,0 31,70±0,96 32,8±1,4 31,50±0,97 33,5±1,2

Понад 30 1 30,7±1,2 27,2±1,2 29,8±1,6 30,9±1,2 31,6±1,3

Середня концентрація Нb у 100 мл еритроцитів, г%, (N 31,5–35,5 г% )

Середній об’єм еритроцита, фл (N 78-92фл )

ловіків було 92, жінок — 48,
віком від 19 до 62 років. Стан
хворих на момент надходжен-
ня оцінювали за шкалою тяж-
кості шоку [5], прогноз — за
шкалою TS [6]. Ступінь больо-
вого синдрому визначали за
візуально-аналоговою шкалою.

Для порівняльного аналізу
було відібрано дві групи потер-
пілих, які вірогідно не відрізня-
лися за статтю, віком, антро-
пометричними даними, харак-
тером та ступенем тяжкості
ушкоджень, терміном від мо-
менту травми до надходження
у стаціонар. Контрольна група,
в якій застосовувалось тради-
ційне загальноприйняте ліку-
вання, а саме кристалоїдні
розчини у поєднанні з колоїд-
ними препаратами та/або з

Основна група, лікування в
якій проводилося за схемою,
розробленою у відділенні полі-
травми ХМКЛШМНД, станови-
ла 90 осіб. Розчини для інтен-
сивної терапії (ІТ) добирали на
основі таких розрахункових
показників, як середній об’єм
еритроцита, середня концентра-
ція гемоглобіну у 100 мл ерит-
роцитів та їх динаміці на фоні
ІТ з урахуванням загального
стану потерпілих (табл. 2).

На 2-гу добу призначали
регідрон ентерально кількістю
500 мл.

Боротьба з больовим синд-
ромом у хворих цієї групи здійс-
нювалася методикою комбіно-
ваної вегетативної блокади, яка
має два етапи: перший етап
здійснюється хірургом і скла-
дається з інтраопераційної діаг-
ностики характеру ушкоджен-
ня підшлункової залози, ступе-
ня її анатомічної цілості з по-
дальшою хірургічною корекцією.
На завершення цей етап допов-
нюється медикаментозною де-
нервацією органа (інфільтру-
вання парапанкреатичної кліт-
ковини 40 мл 0,25%-го розчину
бупівакаїну або 40 мл 0,5%-го
розчину лідокаїну). Другий етап
здійснюється анестезіологом
після припинення кровотечі і
стабілізації гемодинаміки та
складається з катетеризації пе-
ридурального простору на рівні
Th6-Th10 із подальшим вве-
денням місцевого анестетика

препаратами на основі гідро-
ксіетилкрохмалю, становила
50 осіб (табл. 1).

Боротьба з больовим син-
дромом у потерпілих цієї гру-
пи здійснювалася за допомо-
гою наркотичних і ненарко-
тичних аналгетиків залежно
від вираження больового синд-
рому. Для запобігання киш-
ковій непрохідності виконува-
ли електростимуляцію кишок
на 3-тю–5-ту добу захворю-
вання. З метою боротьби з
посттравматичним панкреа-
титом здійснювалося рутинне
призначення інгібіторів проте-
аз. У лікуванні також застосо-
вувалися спазмолітики, се-
лективні М-холінолітики, ін-
гібітори холінестерази, вітамі-
ни, антацидні препарати.
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Таблиця 4
Показники гемодинаміки у хворих обох груп на момент надходження,

на 1-шу, 2-гу, 3-тю та 5-ту добу післяопераційного періоду

      Показники Група При надходженні 1-ша доба 2-га доба 3-тя доба 5-та доба

ЧСС, уд/хв 1 113±10 111±6 114±6 110±8 106±5
2 113±10 91±6 90±7 90±6 87±4

УО, мл 1 43,2±6,7 47,7±4,2 47,7±6,5 52,5±3,1 56,1±3,1
2 43,3±2,8 5,90±0,65 61,10±1,12 68,80±0,48 73,10±0,82

ХОК, л/хв 1 4,90±0,51 5,30±0,84 5,40±0,49 5,80±0,72 60,00±0,29
2 4,90±0,82 5,50±1,41 5,90±0,83 6,30±0,65 6,40±0,50

ОПСС, дин/(с·см-5) 1 1109±98 1520±38 1629±49 1461±37 1333±18
2 1084±101 1377±29 1220±25 1142±41 1124±82

SaО2, % 1 91,0±2,3 93,42±1,61 95,87±1,36 95,91±1,40 96,61±1,61
2 91,2 ±2,1 95,67±1,13 97,73±1,85 98,12±0,97 98,23±0,69

(бупівакаїн, лідокаїн). Потерпі-
лим, яким з тієї чи іншої причи-
ни не можна було застосувати
подовжену перидуральну бло-
каду, з першої доби признача-
ли електрофорез 1,5–2%-м роз-
чином лідокаїну або 0,5–1%-м
розчином новокаїну об’ємом
20–30 мл експозицією 40–
60 хв на сегменти Th6–Th10
щодня. Кратність залежала
від виразності больового син-
дрому і стану перистальтики.
За недостатньої ефективності
застосовували анальгін.

Усім потерпілим проводили
клініко-лабораторне досліджен-
ня, визначали параметри гемо-
динаміки: (ударний об’єм (УО),
хвилинний об’єм кровообігу
(ХОК), загальний периферич-
ний судинний опір (ЗПСО) —
за методом інтегральної рео-
графії за М. І. Тищенко (1973).
Електрокардіографію, вимі-
рювання артеріального тиску
і респіраторних показників
(пульсоксиметрія, капногра-
фія) здійснювали за допомо-
гою реанімаційно-хірургічного
монітора «ЮТАС-300М». Осмо-

тичні зміни визначалися шля-
хом розрахунку МСНС (Mean
Corpuscular Haemoglobin content)
и МСV (Mean Corpuscular Vo-
lume). Показники кислотно-
лужного стану вимірювали за
допомогою апарата BMS-2 MK2
«Radiometer». Одержані дані
обробляли методами варіа-
ційної статистики. Також ви-
значали рівень перистальтики
у балах і здійснювали суб’єк-
тивну оцінку болю за візуаль-
но-аналоговою шкалою.

Результати дослідження
та їх обговорення

На основі даних клінічного
аналізу крові у хворих обох
груп було розраховано серед-
ній об’єм еритроцитів і серед-
ню концентрацію гемоглобіну
в 100 мл еритроцитів (табл. 3).

Із табл. 3 видно, що на мо-
мент надходження усі хворі,
незалежно від ступеня крово-
втрати, мають показники МСНС
і МСV практично у межах нор-
ми. У динаміці спостереження
ці показники відновилися до
верхньої межі норми у потерпі-

лих контрольної групи на 4–
5-ту, а у хворих основної гру-
пи вже на початку 2-ї доби
(табл. 4).

У результаті проведеного
дослідження не виявлено віро-
гідної різниці на реакцію гемо-
динаміки на ІТ між 1-ю та 2-ю
групами. Втім, у хворих основ-
ної групи адаптаційні можли-
вості організму щодо режимів
кровообігу відновилися вже на
2-гу добу завдяки периду-
ральній блокаді та властиво-
стям інфузійних розчинів.

Слід також відмітити, що у
потерпілих 1-ї групи був більш
тривалий період відновлення
кислотно-лужного стану. Ме-
таболічний ацидоз у цих хво-
рих (хоча він мав компенсова-
ний характер) вдалося лік-
відувати лише на 2-гу–3-тю
добу після виходу із шокового
стану. У хворих 2-ї групи яви-
ща метаболічного ацидозу ку-
пірувалися паралельно з від-
новленням периферичного кро-
вотоку; ЕtО2 у цих хворих за-
лишався у межах норми по-
рівняно з контрольною групою

Таблиця 5
Інтенсивність больового синдрому, активність перистальтики

та рівень амілаземії у потерпілих

      Показники Група Під час 1-ша доба 2-га доба 3-тя доба 5-та доба

Біль, бали 1 3–1 3–2 3–2 3–2 2–1
2 3–1 2–1 1–0 0 0

Перистальтика, бали 1 0 0 0 0 0–1
2 0 1 1–2 2–3 3–4

α-амілаза, мг/(год·мл) 1 42,47±6,85* 54,90±5,34* 50,13±3,20 48,97±7,18* 40,37±4,18*
2 41,65±6,55** 33,37±4,10** 28,42±3,10 25,56±2,37** 21,38±3,40

Примітка. *Р>0,05, **Р<0,05.

надходження
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при незначному збільшенні
ХОВ й однакових значеннях
SаО2. Це може вказувати на
респіраторну компенсацію ме-
таболічного ацидозу і достат-
ніх буферних резервів крові
(табл. 5).

Висновки

1. Найбільш частою причи-
ною тривалого шоку у потер-
пілих з політравмою є вчасно
не розпізнана внутрішньоче-
ревна кровотеча, зумовлена
закритою абдомінальною трав-
мою, яка становить 14–60,2 %
поєднаних ушкоджень і су-
проводжується високою ле-
тальністю.

2. Запропонована тактика
лікування, за якої для інтенсив-
ної терапії застосовувалися
препарати на основі сорбітолу
на фоні комбінованої тривалої
перидуральної блокади, є най-
більш оптимальною у ліку-

ванні хворих з абдомінальною
травмою у клініці політравми.

3. Запропонована схема в
лікуванні сприяла відновлен-
ню показників МСНС і МСV вже
на початку 2-ї доби; значно
зменшився больовий синдром,
відновилася перистальтика.

4. Перидуральна блокада
допомагає створити так званий
режим охорони органа, у дано-
му випадку підшлункової зало-
зи за рахунок блокада plexus
hepaticus і plexus lienalis, і ніве-
лювати патологічні вегетативні
реакції у післяопераційному
періоді. Спостерігається покра-
щання спланхнічного кровото-
ку, що приводить до значного
зменшення кількості усклад-
нень з боку органів травлення,
зменшення амілаземії, а також
до зменшення кількості пнев-
моній завдяки досягненню оп-
тимального знеболювання в піс-
ляопераційному періоді, знач-

ного відновлення об’єму леге-
невої вентиляції та ранній акти-
візації хворих.
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Вступ

Сьогодні в усьому світі від-
значається щорічне зростання
травматизму, що пов’язано зі
збільшенням кількості транс-
портних засобів і підвищенням
швидкостей. Летальність при
поєднаній травмі сягає 80 %, а
серед тих, що вижили, близь-
ко 75 % потерпілих залиша-
ються з тяжкими післятравма-
тичними дефектами.

У генезі шоку при травмі ма-
ють значення два основних
фактори: крововтрата і біль.
Головною з них є крововтрата,
що зумовлює гіповолемію [1].
Постійно розробляються й
удосконалюються різні мето-
ди усунення гіповолемії. Деякі з
них, такі як «крапля за крап-
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КОНЦЕПЦІЯ ІНТЕГРАТИВНОЇ
ПРОТИШОКОВОЇ ТЕРАПІЇ

Запорізька медична академія післядипломної освіти

лю», давно пішли в минуле,
інші ж методи кровозаміщення
— компонентний, волемічний,
заміщення крововтрати за П. Г.
Брюсовим, органопротектив-
ний, керованої гемодилюції [2–
4], протишокової терапії за ра-
хунок забезпечення ефектив-
ного транспорту кисню — до-
помагають розрахувати при-
близний об’єм кровозаміщен-
ня, який необхідно ввести по-
терпілому за умови припиненої
кровотечі, але не гарантують
зменшення кількості усклад-
нень і летальності.

Мета роботи — розробити
концепцію інтегративної проти-
шокової терапії (ІПШТ) на ос-
нові досягнень інтегративної
медицини (ІМ) як системи нау-
кових знань і практичної діяль-

ності, сутністю яких є віднов-
лення біологічної цілісності
організму (БЦО) людини при
різних видах ушкоджень [5].

Матеріали та методи
дослідження

До групи дослідження вклю-
чено 122 пацієнти з рефрактер-
ним шоком і гострими порушен-
нями БЦО, спричиненими тяж-
кою механічною травмою (74
випадки), гострою крововтра-
тою (48 випадків). Середній вік
обстежених становив (43±2,7)
років. Жінок було 33, а чоло-
віків 89. Усіх потерпілих поді-
лено на дві групи. Критерієм
розподілу був метод протишо-
кової терапії. Волемічну проти-
шокову терапію проведено 73
(60 %) пацієнтам, ІПШТ — 49
(40 %) хворим.

Ефективність ІПШТ насам-
перед залежить від інформа-
тивності спеціального моніто-
рингу, (статусметрія), який грун-
тується на безперервному кіль-
кісному визначенні загрози де-
фіциту енергодинамічного по-
тенціалу і критичності втрати
біологічного потенціалу [5,6].
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Таблиця
Вплив волемічної та протишокової терапії

на біологічну цілісність організму

Волемічна             Інтегративна

Без порушень –                    –
Дисфункція критична – –
Дисфункція загрозлива 12/– 8/–
Недостатність 22/7 15/–
Неспроможність 39/39 26/26
Усього 73/46 49/26

Примітка. У числівнику — кількість хворих, у знаменнику — кількість
померлих.

Стан БЦО
Протишокова терапія

Статусметрію проводили до
початку лікування, а потім че-
рез 1 і 3 год. За результативної
терапії клінічний індекс тяжкості
статусу (КІТС) визначали через
12, 24 і 48 год [6]. При непов-
ному усуненні енергодефіцит-
них і структурно-дефіцитних
відхилень КІТС обчислювали
щогодини до завершення ІПШТ.

Результати дослідження
та їх обговорення

За результатами досліджен-
ня, розвиток недостатності БЦО
призвів до летального кінця у
5 потерпілих з тяжкою механіч-
ною травмою і у 2 — з тяжкою
крововтратою. Неспроможність
БЦО стала причиною смерті у
40 потерпілих з тяжкою меха-
нічною травмою й у 25 — з тяж-
кою крововтратою (таблиця).

Високоефективною вияви-
лася ІПШТ при усіх видах біо-
логічної нестійкості організму,
за винятком неспроможності
БЦО. Летальність при ІПШТ
становила 36 %. Що ж стосуєть-
ся волемічної протишокової те-
рапії, то вона виявилася не-
здатною запобігти переходу
недостатності БЦО в неспро-
можність у 7 потерпілих і не
дала позитивного результату в
усіх потерпілих з неспроможні-
стю БЦО. Летальність у цій
групі становила 64 %.

Одним з найважливіших
компонентів ІПШТ є напруже-
ний об ’єм крові (НОК), що
підтримується кристалоїдними
розчинами і препаратами на
основі гідроксіетильованого
крохмалю (ГЕК). Натуральні
колоїди (плазма, розчини аль-
буміну) не мають при травма-
тичному шоку ніяких волеміч-
них переваг [3] для відновлен-
ня НОК. Плазма й альбумін
швидше залишають судинне
русло, порушуючи транскапі-
лярний обмін і лімфодренаж у
тканинах [7].

З огляду на особливості па-
тогенезу травматичного шоку,
до протишокового комплексу
включають засоби, що пере-
шкоджають розвитку запаль-
ної реакції та тромбогемора-

гічного синдрому: ібупрофен
(10 мг/кг), пентоксифілін (5 мг/кг),
гепарин (10 ОД/мл свіжозамо-
роженої плазми), верапаміл
(0,145 мг/кг).

При геморагічному шоку
технологія ІПШТ доповнюєть-
ся пентоксифіліном (5 мг/кг),
ібупрофеном (10 мг/кг) і вера-
памілом (0,145 мг/кг).

Протишокова терапія вклю-
чає, крім інфузійно-трансфузій-
них середовищ, застосування
гіпертонічного розчину NaCl,
глюкокортикоїдів та інсуліну.
Гіпертонічний NaCl разом з
ГЕК варто вводити, щонайра-
ніше, вже на догоспітальному
етапі. Якщо під час відновлен-
ня НОК на фоні застосування
допаміну виявляються ознаки
рефрактерного шоку, то у комп-
лекс ІПШТ необхідно включа-
ти глюкокортикоїди (15 мг/кг
преднізолону) разом з інсулі-
ном (з розрахунку 1 ОД на 5 мг
преднізолону). Практично від-
разу слід ввести всю дозу глю-
кокортикоїдів і під контролем
рівня глюкози протягом 1–2 год
— розрахункову кількість інсу-
ліну. При гіпертрансфузіях і
високому НОК, спричиненому
олігурією, призначають фуро-
семід (0,5–1,0 мг/кг).

Висновки

1. Травматичний шок є пато-
біотичним станом, що виникає
при прямому ушкоджуючому
впливі на організм механічної
травми. Він супроводжується
гіповолемією, яка не є первин-
но несумісною з життям, але

спричинює небезпечні для жит-
тя кисневу недостатність, ен-
дотеліоз і тромбогеморагічний
синдром, загальнозапальну
реакцію та ендотоксикоз й обу-
мовлює цим патогенетичним
каскадом розвиток дисфункції,
а потім і недостатності БЦО.

2. Геморагічний шок — це
патобіотичний стан, що гостро
розвивається при гострій кро-
вовтраті, яка первинно є несу-
місною з життям, але спричи-
нює небезпечну для життя кис-
неву недостатність і загрожує
неспроможністю БЦО.

3. Інтегративна протишокова
терапія дозволяє знизити ле-
тальність у середньому на 28 %
порівняно з волемічною проти-
шоковою терапією.
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Вступ

Епідеміологічні досліджен-
ня, що проводяться протягом
останнього десятиріччя, ви-
явили значну поширеність пато-
логії щитоподібної залози (ЩЗ)
в Україні [1; 9]. Масштаби за-
хворюваності насамперед по-
в’язані з йодною недостатністю
(абсолютною або відносною),
основними проявами якої є ен-
демічний зоб з вузлоутворен-
ням та без нього, гіпотиреоз
тощо [2; 4; 8; 10]. Слід зазна-
чити, що в структурі зобної ен-
демії неабияке місце посіда-
ють тиреоїдити, з яких 90 %
припадає на автоімунний тирео-
їдит (АІТ), фіналом якого є гіпо-
тиреоз [1; 9; 11]. Вищезазна-
чене свідчить, що у патогенезі
АІТ задіяна ціла низка чин-
ників. Складність їх взаємодій
створює багато невирішених
проблем. Так, в останні роки
виявлено важливу роль вільно-
радикального переокиснення
(ВРПО) ліпідів у генезі АІТ [6;
7]. У зв’язку з цим профілакти-
ка та лікування АІТ потребу-
ють нових сучасних підходів.

Метою нашої роботи стало
вивчення терапевтичної ефек-
тивності прямого антиоксидан-
та — тіотриазоліну в комп-
лексній терапії АІТ.

Матеріали та методи
дослідження

Нами обстежено 20 хворих
на АІТ, які перебували на ліку-
ванні в ендокринологічному
відділенні Полтавської облас-
ної клінічної лікарні ім. М. В.
Скліфосовського, та група здо-
рових, яка складалася з 15
осіб. Середній вік обстежених

становив (35,9±2,1) року. Клі-
нічний діагноз було верифіко-
вано на підставі даних об’єктив-
ного обстеження, ультрасоно-
графічного дослідження ЩЗ.

У хворих до початку та піс-
ля лікування визначали кіль-
кісний вміст у крові тиреотроп-
ного гормону (ТТГ) і рівень ти-
реоїдних гормонів трийодтиро-
ніну (Т3) та тироксину (Т4).
Використовували комерційні
тест-системи “HUMAN ELISA”
для імуноферментного аналі-
зу. Кров для дослідження бра-
ли з ліктьової вени в об’ємі 5 мл
за умов основного обміну вранці
натщесерце. Аналіз проводи-
ли відповідно до інструкцій
фірми-виробника тест-систем.
Проби визначалися за допо-
могою імуноферментного ана-
лізатора ІФА М/340.

Визначення активності це-
рулоплазміну в сироватці кро-
ві грунтувалося на реакції оки-
снення фенілендіаміну, яке
відбувається за участі церу-
лоплазміну. Ферментативну
реакцію зупиняли додаванням
фтористого натрію. За оптич-
ною густиною продуктів, що
утворювалися, судили про ак-
тивність церулоплазміну в
дослідній пробі [3].

Вміст малонового діальде-
гіду (МДА) визначали за такою
методикою: при нагріванні з
формальдегідами утворював-
ся триметиновий комплекс,
який мав рожеве забарвлення
і максимум світлопоглинання
при 532 нм. Інтенсивність за-
барвлення була пропорційна
вмісту МДА [3].

Концентрацію дієнових ко-
н’югатів (ДК) визначали на під-

ставі їх властивості поглинати
світлове випромінювання в
ультрафіолетовому відрізку
спектра. Максимум поглинан-
ня спостерігався при довжині
хвилі 232 нм. При цьому оп-
тична густина розчину була
пропорційна концентрації ДК у
дослідній сироватці [3].

Усіх хворих було поділено
на дві групи. Першу групу скла-
ли 10 хворих, які отримували
традиційне лікування (L-тирок-
син, ортофен, персен). Хво-
рим другої групи (10 осіб) до
комплексного лікування до-
датково призначали антиокси-
дант тіотриазолін добовою
дозою 30 мг протягом 4 тиж.
Антиоксидант тіотриазолін є
похідним 1,2,4-триазолу. Пре-
парат має радіопротекторну,
мембраностабілізуючу, анти-
оксидантну активність [5].

Статистична обробка да-
них проводилася методом ва-
ріаційної статистики за допо-
могою стандартного пакета
статистичних розрахунків Mic-
rosoft Excel 97 SR-1 з викори-
станням персонального комп’-
ютера Pentium lll. Визначали
середні величини та їх помил-
ку, вірогідність розходження
середніх величин оцінювали
за t-критерієм Стьюдента,
відмінності вважалися статис-
тично вірогідними при P<0,05.

Результати дослідження
та їх обговорення

Серед обстежених хворих
жінок було 18 (90 %), чоловіків
— 2 (10 %). При клінічному об-
стеженні в обох групах паціє-
нти скаржилися на неприємне
відчуття в ділянці шиї, загаль-
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ну слабкість, зниження фізич-
ної працездатності, підвищену
чутливість до холоду, сухість
шкіри, сонливість, особливо в
другій половині дня. Ультрасо-
нографічне дослідження ви-
явило збільшення ЩЗ, яке ста-
новило (20,25±2,06) см3 при
зниженій ехогенності тканини
та неоднорідності її структури.

У всіх хворих, порівняно зі
здоровою групою, було вияв-
лено підвищений рівень ТТГ,
який становив (3,09±0,35)
мМО/л. Також порівняно зі
здоровою групою було вияв-
лено вірогідне підвищення
рівня ТТГ, який дорівнював
(3,09±0,35) ОД/мл; рівень ДК
становив (40,69±2,12) мкмоль/
л; зафіксовано підвищення
рівня МДА. Також відмічено
понижену концентрацію церу-
лоплазміну (табл. 1).

Після проведення традицій-
ної терапії та комплексного лі-
кування із застосуванням тіо-
триазоліну у хворих спостері-
галося поліпшення загального
стану: зменшилася кількість
скарг на неприємне відчуття в
ділянці шиї, загальну слаб-
кість, підвищилася фізична
працездатність, знизилася чут-
ливість до холоду, зникла сон-
ливість.

Слід відмітити, що застосу-
вання тіотриазоліну сприяло
більш швидкому зменшенню
розмірів ЩЗ, які становили до
лікування (20,25±2,06) см3,
після лікування — (13,9±1,85)
см3 (Р<0,05), порівняно з кон-
трольною групою, в якій прово-
дили традиційне лікування: до
лікування розміри ЩЗ дорів-
нювали (22,80±2,42) см3, після
лікування — (19,7±1,59) см3.

Таблиця 1
Розміри щитоподібної залози, вміст ТТГ гормону та ВРПО ліпідів

у хворих на АІТ і практично здорових осіб

Розміри ТТГ, ДК, МДА, Церулоплаз-
ЩЗ, см3  мМО/л мкмоль/л мкмоль/л мін, ОД/мл

Здорові, 10,84±0,13 2,03±0,30 40,69±2,12 4,94±0,53 301,03±8,40
n=15
Хворі, 20,25±2,06* 3,09±0,35* 49,79±2,24* 8,83±0,90* 268,5±7,2*
n=20

Примітка. * — показники вірогідні порівняно з групою здорових осіб,
Р<0,05.

Таблиця 2
Рівні МДА, ДК й активність антиоксидантного захисту у хворих на АІТ

до та після лікування, n=10

МДА, ДК, Церулоплазмін,
мкмоль/л мкмоль/л ОД/мл

до лік. після лік. до лік. після лік. до лік. після лік.

Контрольна група 8,94±1,23 6,90±1,16 48,40±1,78 45,90±1,92 269,3±5,9 272,0±8,6

Дослідна група 8,83±0,90 5,3±1,2* 49,80±2,24 42,1±2,2* 268,5±7,2 290,0±8,3

Примітка. * — вірогідно порівняно з хворими до лікування, Р<0,05.

На рисунку подано динаміку
зміни рівня ТТГ.

Використання комплексної
терапії із застосуванням тіо-
триазоліну сприяло вірогідно-
му зниженню рівня ТТГ: до
лікування (3,09±0,35) мМО/л,
після лікування — (2,20±0,12)
мМО/л, Р<0,05. Виявлено ві-
рогідне зниження рівня МДА
та ДК порівняно з даними до
лікування, що вказувало на
пригнічення активності пере-
кисного окиснення ліпідів.

Спостерігалася тенденція до
підвищення активності антиок-
сидантного захисту за показ-
ником активності церулоплаз-
міну (табл. 2).

Висновки

Таким чином, на підставі
проведених досліджень вияв-
лено позитивний терапевтич-
ний ефект при застосуванні
тіотриазоліну в комплексній
терапії автоімунного тиреоїди-
ту, що підтверджується норма-

Рисунок. Зміна рівня ТТГ при комплексній терапії АІТ із застосуван-
ням тіотриазоліну

Примітка. * — Р<0,05 порівняно з контрольною групою.
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лізацією як клінічних показ-
ників, так і зниженням актив-
ності ВРПО ліпідів. Даний
підхід відкриває нові перспек-
тиви в терапії АІТ з викорис-
танням препаратів антиокси-
дантів.
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Іван Якович Дейнека наро-
дився 5 липня 1904 року в
с. Опішні на Полтавщині у ба-
гатодітній селянській родині. У
1922 році закінчив Полтавське
фельдшерське училище, пра-
цював фельдшером. У 1924–
1929 роках навчався у Харків-
ському медичному інституті,
після закінчення якого вступив
до аспірантури. Його вчителем
став відомий хірург — академік
О. В. Мельников. У 1937 році
Іван Якович захистив канди-
датську дисертацію, присвяче-
ну клініці ехінококозу легень. У
1936–1941 роках працював за-
відувачем кафедри оператив-
ної хірургії Курського медично-
го інституту.

У 1941–1943 роках Дейнека
— головний хірург Управління
госпітальної бази Свердловсь-
кої та Пермської областей,
1943–1944 — доцент кафедри
факультетської хірургії Військо-
во-морської медичної академії.
З 1944 по 1951 рік завідував
кафедрою факультетської хі-
рургії та водночас обіймав по-
саду ректора Вінницького ме-
дичного інституту. У 1949 році
після захисту докторської ди-
сертації «Об изменениях пря-
мой кишки, предшествующих и
сопутствующих раку» йому
було присвоєно вчене звання
професора.

Найбільш плідним періодом
життя Івана Яковича були роки,
коли він працював ректором
Одеського медичного інституту,
завідував спочатку кафедрою
загальної, а потім госпітальної
хірургії (1951–1970). Цей пері-
од позначений бурхливим роз-
витком теоретичних, експери-
ментальних і клінічних дослі-

ГОРДІСТЬ ВІТЧИЗНЯНОЇ НАУКИ
до 100-річчя від дня народження Івана Яковича Дейнеки

(1904–1970)

Пам’ять

джень. Під керівництвом про-
фесора І. Я. Дейнеки розроб-
лялися проблеми хірургії сер-
ця та магістральних судин, ле-
гень і стравоходу, шлунка та
кишок, передракових захворю-
вань молочної залози, лікуван-
ня остеомієліту, зоба тощо.

З ініціативи професора І. Я.
Дейнеки на Півдні України впер-
ше було організовано кафедру
анестезіології, яку очолив його
учень професор Л. М. Аряєв.

Діапазон наукових інтересів
І. Я. Дейнеки був дуже широ-
ким, він є автором 145 науко-
вих праць, з них — 5 моно-
графій та 2 посібників («Осно-
вы профилактики рака пря-
мой кишки», «Эхинококк лег-
ких», «Короткі нариси з історії
хірургії УРСР»).

Іван Якович вирізнявся іс-
крометним темпераментом,
потягом до нового й невідомо-
го в науці, широким науковим
кругозором, він був справжнім
генератором ідей. Це привер-
тало до нього серця молодих
колег. Багатий досвід з опера-
тивного лікування ехінококозу
легень вчений узагальнив у
монографії «Эхинококкоз лег-
ких», яку було удостоєно пре-
мії ім. С. І. Спасокукоцького
АМН СРСР.

Коло наукових інтересів вче-
ного і хірурга Дейнеки було
широким. У численних журналь-
них статтях, доповідях на з’їз-
дах, конференціях, конгресах,
а також в інших працях він ді-
лився не тільки доробками з
торакальної хірургії, але й ре-
зультатами власного багатого
життєвого досвіду.

Фундаментальні досліджен-
ня Івана Яковича та його учнів

були присвячені вивченню ен-
демічного зоба в Придністров’ї,
новій тактиці післяопераційно-
го ведення хворих, способам
оперативного лікування. До
клінічної практики було впро-
ваджено нові методи діагнос-
тики (сканографія та гемато-
пографія щитоподібної залози).

Професор І. Я. Дейнека зро-
бив вагомий внесок у розвиток
онкології. Він оперував з при-
воду злоякісних пухлин на всіх
органах тіла. Свій багатий до-
свід у цій галузі він узагальнив
у численних статтях і доповідях
на з’їздах і конгресах.

Неабияке місце в науковій
спадщині вченого посідають
праці з воєнно-польової хірургії.

Іван Якович був таланови-
тим організатором науки, про-
тягом 23 років очолював Він-
ницький, а потім Одеський ме-
дичні інститути, сприяв науко-
вому зростанню кадрів у цих
навчальних закладах. Під ке-
рівництвом і за редакцією І. Я.
Дейнеки видано 17 збірників
наукових праць, виконано 38
дисертацій, із них — 11 док-
торських. Багато його учнів ста-
ли завідувачами кафедр у ви-
щих навчальних закладах Ук-
раїни, створили власні наукові
школи, серед них: член-корес-
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пондент АМН СРСР професор
М. В. Даниленко (Львів), заслу-
жений діяч науки професор
Д. П. Чухрієнко (Дніпропет-
ровськ), професори О. П. До-
ценко, Л. З. Дробков, К. Г. Та-
гібеков, А. С. Жардецький
(Курськ) та багато інших.

Багатогранну діяльність про-
фесора І. Я. Дейнеки було ви-
соко оцінено урядом країни,
його нагороджено орденом Ле-
ніна, двома орденами Трудо-
вого Червоного Прапора, орде-
ном «Знак пошани», п’ятьма
медалями, присвоєно звання

заслуженого діяча науки УРСР.
Життя та діяльність тала-

новитого вченого-хірурга і гро-
мадського діяча завжди є при-
кладом для його учнів, для
молодого покоління медичної
науки та хірургії.

Редакційна рада,
колеги, учні
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УДК 616-001-031.14+616.24-008.64+616-001.36
ПОЛИТРАВМА ЖИЗНЕННО ВАЖНЫХ ОРГАНОВ: ПРИН-

ЦИПЫ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ХИРУР-
ГИИ

Н. К. Голобородько, Н. Н. Голобородько
Обследован 781 больной в условиях тупых и раневых по-

литравм и монотравм. Выявлена группа больных с сочетан-
ными повреждениями жизненно важных органов верхней по-
ловины тела (мозг, легкие, сердце, грудная клетка), отли-
чающаяся предельно высокой частотой травм и леталь-
ностью, именуемых органами риска травм первого уров-
ня. Дыхательная недостаточность как доминирующий синд-
ром и шок были главной причиной ранней смерти. Предло-
жена схема раннего лечения, акцентирована на хирурги-
ческую часть респираторной поддержки.

Ключевые слова: висцеральная политравма, дыхательная
недостаточность, шок.

УДК 616.36-001-089.819
РОЛЬ МИНИИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В ХИРУРГИ-

ЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ТЯЖЕЛЬІХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПЕЧЕНИ
И. А. Криворучко, В. В. Бойко, Н. Н. Удербаев, С. Н. Тес-

ленко, Ю. В. Авдосьев, В. В. Булага, Е. В. Наконечный,
И. И. Пересада, В. В. Логунов, В. В. Ревин, Р. А. Завгородний

В работе рассмотрены некоторые тактические вопро-
сы лечения тяжелых повреждений печени. Использование
миниинвазивных технологий при этапных хирургических вме-
шательствах позволяет улучшить результаты комплексного
лечения у пострадавших с тяжелыми травмами печени при кри-
тических состояниях. Данная тактика направлена на профилак-
тику полиорганной недостаточности, а также на уменьшение
числа послеоперационных гнойно-септических осложнений и
летальности.

Кпючевые слова: тяжелые травмы печени, многоэтапная
лапаротомия, ЭРХПГ.

УДК 616-001:616.15]-092.4
МЕХАНИЗМЫ НАРУШЕНИЯ РЕГУЛЯЦИИ АГРЕГАТНОГО

СОСТОЯНИЯ КРОВИ В РАННЕМ ПЕРИОДЕ ЭКСПЕРИМЕН-
ТАЛЬНОЙ ПОЛИТРАВМЫ

А. А. Коган, В. П. Пишак
Исследование выполнено на 49 половозрелых самцах бе-

лых крыс через 72 ч после моделирования политравмы. Ус-
тановлено, что в раннем периоде политравмы хронометричес-
кая гипокоагуляция сочетается с замедлением процессов
фибриногенеза, а уменьшение противосвертывающего потен-
циала крови — с резкой активацией тромбоцитарного звена
первичного гемостаза. Глубокая депрессия плазменного фер-
ментативного фибринолиза, резкое снижение интенсивности
Хагеман-зависимого фибринолиза и значительное уменьше-
ние потенциальной активности плазминогена происходят на
фоне неадекватной активации антиплазминов, накопления в
крови растворимых комплексов фибрин-мономера при появ-
лении в моче продуктов деградации фибрин/фибриногена.

Ключевые слова: травма, гемостаз, фибринолиз, тка-
ни, урокиназа.

УДК 616.718.19.-001-089.84
СТАБИЛИЗАЦИЯ ТАЗОВОГО КОЛЬЦА — НАДЕЖНЫЙ

МЕТОД ОСТАНОВКИ ВНУТРИТАЗОВОГО КРОВОТЕЧЕНИЯ
У ПОСТРАДАВШИХ С ПОЛИТРАВМОЙ

Л. Н. Анкин, Я. Л. Заруцкий, Н. Л. Анкин, В. В. Бурлука
Проведен анализ лечения 70 пострадавших с сочетан-

ной травмой и вертикально-нестабильными переломами
таза. У всех пострадавших в шоковом периоде был нало-
жен аппарат внешней фиксации или щипцы. У 41 больного
остеосинтез аппаратом внешней фиксации был оконча-
тельным методом лечения. У 29 — выполнена замена
внешнего остеосинтеза на внутренний через 5–7 дней после
травмы: у 13 — фиксация вентрального отдела, у 16 —
вентрального и дорзального отделов.

Авторы считают, что у пострадавших с вертикально-
нестабильными повреждениями таза при политравме не-
обходимо выполнять первичный внешний и вторичный
внутренний остеосинтез через 5–7 дней после травмы.

Ключевые слова: таз, сочетанная травма, остеосинтез.

УДК 616.36-001:/616-07:08/
СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ

ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПЕЧЕНИ
А. А. Бабур, В. Л. Зимовский, А. В. Иванько
Проведен анализ 349 наблюдений за больными с травма-

ми печени, находившимися на лечении с 1989 по 2003 гг.
Обсуждаются вопросы современных методов диагности-
ки и лечения травматических повреждений печени. Для
уточнения диагноза у 56 больных выполнена комбиниро-
ванная лапароскопия. Из 349 больных с повреждением пе-
чени оперированы 334. После операции умер 41 больной
(12,3 %).

Ключевые слова: травмы печени, комбинированная лапа-
роскопия, операция.

УДК 616.12.-001.06
ПРОНИКАЮЩИЕ РАНЕНИЯ СЕРДЦА И ПЕРИКАРДА
В. И. Байдан, С. Е. Вербецкий, С. В. Агеев, С. Д. Поляк,

В. В. Байдан, В. Е. Севергин
Проанализированы результаты лечения 104 пациентов с

ранениями сердца и перикарда. Рассмотрены вопросы диаг-
ностики и лечения ранений сердца и перикарда. Эффектив-
ность лечения ранений сердца и перикарда зависит от длитель-
ности периода с момента травмы до начала оказания специа-
лизированной хирургической помощи. Диагностические
мероприятия в случае подозрения на ранение сердца и пе-
рикарда должны быть минимальными. Установление фак-
та ранения сердца и перикарда, а иногда и подозрение на
такое ранение является показанием к экстренному опе-
ративному вмешательству. Все раны следует ушивать с
обязательным дренированием перикарда.

Ключевые слова: ранения сердца, ранения перикарда,
хирургическое лечение.

УДК 617.418.1-036.11:616.71-001.5-089.84
ПРИМЕНЕНИЕ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ СОЧЕТАННОЙ И

ИЗОЛИРОВАННОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ СТА-
БИЛЬНОГО МЕТАЛЛООСТЕОСИНТЕЗА КОСТЕЙ ЧЕРЕПА

А. П. Богоявленский
Наиболее адекватную стабилизацию костных фрагментов

и их быстрое сращение при костнопластических трепана-
циях черепа и при многофрагментарных переломах костей че-
репа дает стабильный металлоостеосинтез микропластина-
ми. Последняя методика может быть предложена как стан-
дартный метод фиксации костных фрагментов.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, металло-
остеосинтез, минипластины.

УДК 617.54-089.85:616.2
ОСОБЕННОСТИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ И ИНТЕН-

СИВНОЙ РЕСПИРАТОРНОЙ ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ С ТОРА-
КОАБДОМИНАЛЬНЫМИ РАНЕНИЯМИ

Р. В. Бондарев, В. И. Бондарев, А. Л. Наден, О. Н. Спи-
цын, С. В. Сацута

Рассмотрены показания к динамической видеолапароско-
пии (ВЛ), видеолапароскопической санации (ВЛС) брюшной
полости и острого повреждения легких, посттравматической
пневмонии, основанные на исследовании 43 больных с тора-
коабдоминальными ранениями (ТАР). Применение ВЛ у боль-
ных с ТАР позволяет осуществить динамический контроль за
течением воспалительного процесса и активно воздейство-
вать на него. Дифференцированная интенсивная респира-
торная терапия (ИРТ) способствует восстановлению по-
казателей противоинфекционной защиты, положительно
влияет на газовый состав крови.

Ключевые слова: торакоабдоминальные ранения, интен-
сивная респираторная терапия, видеолапароскопия.
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Abstracts

UDС 616-001-031.14+616.24-008.64+616-001.36
POLYTRAUMA OF THE VITAL ORGANS: THE PRINCIPLES

OF INTENSIVE CARE AND INTENSIVE SURGERY
M. K. Goloborodko, M. M. Goloborodko
Medical records of 781 patients with blunt and penetrating

polytrauma had been studied. The group of patients with associated
injuries of the vital organs of the upper half of the trunk had
been revealed (brain, lungs, heart, thorax), that is the first level
risk organs. The mentioned injuries led to the extremely high
mortality. Respiratory insufficiency and shock were the main
cause of early death among the polytrauma victims.The scheme
of early treatment with an emphasis at the surgical part of
respiratory support had been suggested.

Key words: visceral polytrauma, respiratory insufficiency,
shock.

UDC 616.36-001-089.819
THE ROLE ОТ MINIINVASIVE TECHNOLOGIES IN SURGICAL

TREATMENT OF SEVERE LIVER INJURIES
I. A. Kryvoruchkо V. V. Boyko, N. N. Uderbayev, S. M.

Teslenko. Yu. V. Avdosyev, V. V. Bulaga, Ye. V. Nakonechny,
I. I. Peresada, V. V. Logunov, V. V. Revin, R. O. Zavgorodny

Some tactic guestions of treatment of severe liver injuries were
studied. Using of miniinvasive technoiogies in the staged surgical
interventions allows to improve results of the complex treatment
of patients with severe traumas of liver in critical conditions. The
given tactics is directed to the prophylaxis of multiple organ
insufficiency as well as to decreasing of number of postoperative
pio-septical complications and lethality.

Key words: severe liver injuries, multi-staged laparotomy,
angiography, EPHG.

UDC 616-001:616.15]-092.4
MECHANISMS OF DISTURBED REGULATION OF THE

AGGREGATE BLOOD STATE AT AN EARLY STAGE OF
EXРERIMENTAL POLYTRAUMA

А. О. Kogan, V. P. Pishak
For the рurрose of ascertaining the mechanisms of disturbed

regulation of the aggregate blood state a study was carried out on
49 рubertal male albino rats in 72 hours following рolytrauma
simulation. It has been established that at an early stage of the
рolytrauma chronometric hyрocoagulation is associated with a
slowing down of the рrocesses of fibrinogenesis, whereas a
decrease of the anticoagulating blood рotential — with a sharр
activation of the thrombocytic comрonent of рrimary hemostasis.
A deeр deрression of рlasma enzymatic fibrinolysis, a sharр
decrease of the intensity of Hagemandeрendent fibrinolysis and a
considerable droр of the рotential activity of рlasminogen рroceed
against a background of an inadequate activation of antiрlasmins,
an accumulation in the blood of soluble fibrin-monomers
comрlexes.

Key words: trauma, hemostasis, fibrinolysis, tissues, urokinase.

UDC 616.718.19.-001-089.84
STABILIZATION OF PELVIS — PROMISING METHOD OF

SHOT STOP INWARD BLEEDING IN PATIENTS WITH ASSO-
CIATED TRAUMA AND FRACTURES OF PELVIS

L. M. Ankin, Ya. L. Zarutsky, M. L. Ankin, V. V. Burluka
There was conducted an analysis of treatment of 70 injured

with associated trauma and vertical unstable fractures of pelvis.
In a shock period all injured were placed the apparatus of
extrafixation or forcepts. In 41 patients osteosynthesis of apparatus
of extrafixation was a final method of treatment. In 29 — change
of extraosteosynthesis to intraosteosynthesis in 5–7 days after
trauma was made: in 13 — fixation of a ventral part, in 16 — ventral
and dorsal parts.

Authors consider, that in patients with vertical unstable injuries
of pelvis in associated trauma it is necessary to make the initial
extra- and secondary intraosteosynthesis in 5–7 days after trauma.

Key words: pelvis, associated trauma, osteosynthesis.

UDC 616.36-001:/616-07:08/
ТHE MODERN METHODS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT

OF HEPATIC TRAUMA
A. О. Babur, V. L. Zimovsky, О. V. Ivanko
We analyzed 349 cases of patients with hepatic trauma,

which had been on cure since January 1989 till December 2004.
Questions of modern methods of diagnosis and treatment of
hepatic trauma are discussed. The combined laparoscopy is
executed in 55 patients for specification of the diagnosis. After
operation 41 patients have died (12.3 %).

Key words: hepatic trauma, combined laparoscopy, ope-
ration.

UDC 616.12.-001.06
PENETRATING WOUNDS OF HEART AND PERICARDIUM
V. I. Baydan, S. Ye. Verbetsky, S. V. Ageyev, S. D. Polyak,

V. V. Baydan, V. Ye. Severgin
The analysis of the results of the treatment of 104 patients

with wounds of heart and pericardium was made. The problems
of diagnosis and treatment of wounds of heart and pericardium
are considered. Success of treatment of wounds of heart and
pericardium depends on duration of a period from the moment of
trauma to the beginning of rendering of specialized surgical care.
Diagnostic measures in suspicion at wounds of heart and
pericardium must be minimal. Determination of wounds of heart
and pericardium, and sometimes — suspicion at such wounds is
an indication to emergency surgical operation. All heart wounds
should be sutured with obligatory drainage of pericardium.

Key words: wounds of heart, wounds of pericardium, surgical
treatment.

UDC 617.418.1-036.11:616.71-001.5-089.84
APPLICATION OF STABLE METALOOSTEOSYNTHESIS OF

SKULL BONES IN THE SHARP PERIOD OF COMBINED AND
ISOLATED HEAD TRAUMA

A. P. Bogoyavlensky
The most adequate stabilization of bone fragments and their

rapid fusion during the craniotomies and at the skull fracture is
achieved by the stable miniplates metaloosteosinthesis. The last
method can be offered as a standard method of fixing of bone
fragments.

Key words: head trauma, metaloosteosynthesis, miniplates.

UDC 617.54-089.85:616.2
PECULIARITIES OF SURGICAL TACTICS AND INTENSIVE

RESPIRATORY CARE IN PATIENTS WITH THORACOABDOMINAL
WOUNDS

R. V. Bondarev, V. I. Bondarev, O. L. Nadyon, O. M. Spitsin,
S. V. Satsuta

Indications of videolaparoscopy (VL) and videolaparascopical
sanation (VLS) of abdominal cavity and damage of lungs which
are based on study of 43 patients with thoracoabdominal injuries
are consedered. Videolaparoscopy provides the conrol and
influence on inflamation. Intensive respiratory care promotes
restoration of antibactirial defence and gases contents of blood.

Key words: thoracoabdominal wounds, intensive respiratory
therapy, videolaparoscopy.
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УДК 616-001.3-036.111-08-039.35
ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ

ПРИ ПОЛИТРАВМЕ В УСЛОВИЯХ СТАЦИОНАРА
А. С. Владыка, Н. П. Юзвак, К. О. Подоплелов, Г. Ф. Чер-

ный, И. Л. Басенко, Л. А. Сиворог, Н. В. Назаров, А. В. Пе-
телкаки

Наблюдали 1539 больных с политравмой, большинство из
них мужчины 20–50 лет, 79 % которых имели повреждения
костей, 47 % — черепа и мозга, 30 % — внутренних орга-
нов. В клинической картине доминировали случаи череп-
но-мозговой травмы, повреждения внутренних органов и по-
вреждения костей. На основании данных клинического об-
следования и исследования маркеров токсикоза молекул
средней массы и термостабильных белков в сыворотке кро-
ви рекомендуется схема проведения интенсивной терапии
критических состояний при политравме, направленная на
поддержание витальных функций организма, быстрейшую
ликвидацию гипоперфузии тканей и метаболических нару-
шений и профилактику септических осложнений.

Ключевые слова: политравма, критические состояния,
интенсивная терапия.

УДК 616.12-001.4
РАНЕНИЯ СЕРДЦА
Н. И. Гагарина, Г. С. Голубочек , А. И. Дробот, Н. А. Сту-

каленко, В. М. Шинкарук
В статье проанализированы 42 наблюдения ранений

сердца холодным оружием, 16 из 42 больных умерли. Об-
суждаются вопросы диагностики и тактики лечения.

Ключевые слова: ранение сердца, гиповолемический и
кардиогенный шок, тампонада, кровопотеря.

УДК 617.55-001.31:615.381:616-039.843
РЕИНФУЗИЯ КРОВИ ИЗ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ ПРИ ТРАВ-

МЕ
В. И. Гирля, А. Г. Ситник, М. А. Невзоров, А. В. Кацап,

А. А. Буднюк
У 252 больных с политравмой, повреждением органов

брюшной полости и внутрибрюшным кровотечением от 750 до
2000 мл изучали влияние реинфузии на результаты хирурги-
ческого лечения. В первую группу (129 больных) вошли боль-
ные с преимущественным повреждением печени и/или селе-
зенки, которым производилась реинфузия от 200 до 1500 мл
крови из брюшной полости. Летальность в первой группе со-
ставила 26,3 %. Во второй группе (без реинфузии) летальность
составила 39,3 %. Своевременная реинфузия крови из брюш-
ной полости позволяет снизить летальность у больных с по-
литравмой на одну треть.

Ключевые слова: политравма, реинфузия крови из брюш-
ной полости, повреждение полых органов.

УДК 616.25-003.215:615.38
ПЛЕВРОВЕНОЗНЫЙ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНЫЙ ШУНТ В

ЛЕЧЕНИИ МАССИВНОГО ГЕМОТОРАКСА
С. А. Гешелин
Предлагается способ реинфузии крови при большом гемо-

тораксе с помощью замкнутого экстракорпорального шунта
между плевральной полостью и веной. Способ успешно при-
менён у 10 пациентов. Автор считает перспективным примене-
ние способа на догоспитальных этапах при массовых пораже-
ниях.

Ключевые слова: массивный гемоторакс, плевровенозный
экстракорпоральный шунт, плевральная полость, вена.

УДК 616.345-089.844:614.253.83
РЕКОНСТРУКТИВНО-ВОССТАНОВИТЕЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ

ПОСЛЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ ТОЛСТОЙ КИШКИ
Ф. И. Гюльмамедов, П. Ф. Гюльмамедов, Г. К. Кухто, Г. Е.

Полунин, В. А. Лыков, О. Н. Даниленко
Целью работы является определение хирургической так-

тики при ятрогенных повреждениях. Проанализирован опыт
лечения у 911 стомированных больных. Хирургическая так-
тика должна быть дифференцированной . Восстано-
вительные операции после развития гнойно-септических
осложнений и многократных оперативных вмешательств
должны проводиться только после стабилизации состоя-
ния больного, с проведением висцеролиза и тщательной
ревизии нефункционирующих отделов.

Ключевые слова: ятрогенные повреждения, толстая киш-
ка, реконструктивно-восстановительные операции.

УДК 616.718.41-001.514-08-035-089.2
О ЕДИНЫХ ПОДХОДАХ К КЛАССИФИКАЦИИ ТЯЖЕСТИ

СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЫ
В. Н. Денисенко, С. А. Король
По тяжести анатомических повреждений выделяют нетяже-

лую, тяжелую и крайне тяжелую сочетанную травму. Опреде-
ление диагноза необходимо начинать с доминирующего или
конкурирующего повреждений.

Выраженные нарушения гомеостаза развиваются только у
пострадавших с крайне тяжелой сочетанной травмой, что на-
ходит свое отображение в «феномене взаимного отягощения».

Ключевые слова: сочетанная травма, тяжесть травмы, го-
меостаз, феномен взаимного отягощения.

УДК 616-001-031.14+617.542-001-089+616.25-089.48
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ НОВОГО УСТРОЙСТВА ДЛЯ ОПТИМИ-

ЗАЦИИ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ
ГРУДИ У ПОСТРАДАВШИХ С ПОЛИТРАВМОЙ

П. Н. Замятин
Представлены данные о разработке и применении устрой-

ства для дренирования плевральной полости у 48 пострадав-
ших с политравмой. Предлагаемое устройство позволяет в пер-
вые часы после травмы грудной клетки обеспечить эвакуацию
крови и воздуха из плевральной полости и расправление лег-
кого. При использовании устройства отмечена высокая эффек-
тивность результатов лечения. Осложнений не отмечалось.

Ключевые слова: политравма, устройство для дрениро-
вания плевральной полости, гемопневмоторакс.

УДК 617.542-001-089+617.55-001-089
ДИАГНОСТИКА И ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ЗАКРЫТОЙ

ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНОЙ ТРАВМЕ
Б. С. Запорожченко, В. В. Мищенко, В. И. Шишлов, И. Е.

Бородаев, В. Н. Качанов
Проанализированы результаты лечения 345 потерпевших

с ЗТАТ в возрасте от 16 до 83 лет. Хирургическое вмешатель-
ство на органах грудной клетки проведено у 112 больных, на
органах брюшной полости и забрюшинного пространства — у
168. У 112 (40,0 %) потерпевших проведены последователь-
ные операции: плевральная пункция, дренирование плевраль-
ной полости, торакотомия и лапаротомия. У 24 (21,4 %) потер-
певших доминирующей была травма органов грудной полос-
ти, у 88 (78,6 %) — брюшной. Осложнения возникли у 4,9 %
больных. Ранняя послеоперационная летальность составила
2,3 %. Основные причины смерти при ЗТАТ — шок, кровоте-
чение, острая дыхательная недостаточность и перитонит.

Ключевые слова: закрытая торакоабдоминальная травма,
хирургическое лечение.
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UDC 616-001.3-036.111-08-039.35
INTENSIVE THERAPY OF CRITICAL STATES IN POLY-

TRAUMA UNDER HOSPITAL CONDITIONS
А. S. Vladyka, M. P. Yusvak, K. О. Podoplelov, G. F.

Chorny, I. L. Basenko, L. O. Sivorig, M. V. Nazarov, O. V.
Petelkaky

1539 patients with polytravma were stadied. They had damages
of bones (79 %), cranium and brain (47 %), internal organs
(30 %). On the basis of clinical data and researches of middle
mass molecules as the marcer of endotoxicosis and thermostable
proteins the scheme of intensive therapy is recommended.

Key words: politrauma, critical states, intensive therapy.

UDC 616.12-001.4
HEART WOUNDS
N. I. Gagarina, G. S. Golubochek , A. I. Drobot, M. O.

Stukalenko, V. M. Shinkaruk
In the article 42 supervisions of heart wounds with a cold steel

are analysed. 16 out of 42 patients died. The questions of
diagnosis and tactic of medical treatment come into question.

Key words: heart wounds, hypovolemic and cardiogenic shock,
tamponade, blood loss.

UDC 617.55-001.31:615.381:616-039.843
BLOOD REINFUSION FROM ABDOMINAL CAVITY IN

TRAUMA
V. I. Girlya, О. G. Sitnik, M. A. Nevzorov, О. V. Katsap,

О. О. Budnyuk
252 cases of polytrauma with injury of organs of abdominal

cavity and intraperitoneal bleeding from 750 to 2000 ml were
studied to learn the influence of reinfusion on the results of surgical
treatment. The first group (129 patients) included patients with
injury of liver and/or spleen, who had reinfusion of 200–1500 ml
of blood from abdominal cavity. Lethality in the first group was
26.3 %. In the second group (without reinfusion) lethality was
39.3 %. Adequately prompt reinfusion of blood from abdominal
cavity makes it possible to reduce lethality in patients with
polytrauma by one third.

Key words: polytrauma, reinfusion of blood from abdominal
cavity, bowel injury.

UDC 616.25-003.215:615.38
THE EXTRACORPORAL PLEURAL VENOUS SHUNT IN TRE-

ATMENT OF LARGE HAEMATHORAX
S. O. Geshelin
The author has used a method of blood reinfusion with the help

of the shunt between pleural cavity and vien in treatment of 10
patients with large haemathorax. The method is considered to be
effective at prehospital stages in mass lesions.

Key words: massive haemothorax, the pleural venous
extracorporal shunt, pleural cavity, vein.

UDC 616.345-089.844:614.253.83
RECONSTRUCTIVE AND RESTORATIVE OPERATIONS

AFTER IATROGENIC INJURY OF THE LARGE INTESTINE
F. I. Gulmamedov, P. F. Gulmamedov, G. K. Kukhto, G. E.

Polunin, V. О. Likov, O. М. Danilenko
The purpose of the study is to determine the operative tactics

in iatrogenic injuries. The experience of treatment of 911 patients
with stomata was reviewed. The operative tactics should be
differentiated. Restorative operations following the development of
pyoseptic complications and multiple operative interventions should
be carried out only after stabilization of the patient’s state and
performed viscerolisis as well as a thorough revision of
nonfunctioning devisions.

Key words: iatrogenic injuries, large intestine, reconstructive
and restorative operations.

UDC 616.718.41-001.514-08-035-089.2
COMMON APPROACHES TO CLASSIFICATION OF SEVE-

RITY OF ASSOCIATED TRAUMA
V. М. Denisenko, S. О. Korol
According to severity of anatomic injuries there are classified:

non-severe, severe and very severe trauma. The making out of
diagnosis begins with dominated or concurrent injuries.

The expressed homeostasis desorders develop only in patients
with very severe associated trauma, that manifests itself in the
"mutual aggravation phenomenon".

Key words: associated trauma, severity trauma, homeostasis,
"mutual aggravation phenomenon".

UDC 616-001-031.14+617.542-001-089+616.25-089.48
THE USE OF NEW DEVICE FOR SURGICAL TREATMENT

OF THORACIC INJURIES IN PATIENTS WITH MULTIPLE TRAUMA
P. М. Zamyatin
The new device for pleural drainage in 48 patients with multiple

trauma is presented. The proposed device provides blood and air
evacuation from pleural cavity during early hours after trauma. The
high efficiacy of proposed method was observed. Complications
were absent.

Key words: multiple trauma, device for pleural cavity drainage,
hemopneumothorax.

UDC 617.542-001-089+617.55-001-089
DIAGNOSTIC AND TACTIC OF MEDICAL TREATMENT AT

CLOSED THORACO-ABDOMINAL TRAUMA
B. S. Zaporozhchenko, V. V. Mischenko, V. I. Shishlov, I. Ye.

Borodayev, V. М. Kachanov
Results of medical treatment of 345 injured persons with

closed thoracoabdominal trauma (CTAT) at the age from 16 to
83 years are analysed. Surgical interference on the organs of
thorax is conducted in 112 patients, on the organs of abdominal
cavity and retroperitonial space — in 168. Successive operations
are performed in 112 (40.0 %) patients: pleurocentesis, drenage
of pleural cavity, toracotomia and laparotomia. 24 (21.4 %)
patients had a dominant trauma of organs of thoracic cavity,
88 (78,6 %) — abdominal. The complications arose up in 4.9 %.
The postoperative mortality made up 2.3 %. Shock, bleeding,
acute respiratory insufficiency and peritonitis are main principal
causes of death in CTAT.

Key words: closed thoraco-abdominal trauma, surgical
medical treatment.
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УДК 616.411-001-036.17-089
ТАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИ ТЯЖЕЛЫХ

ТРАВМАТИЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ СЕЛЕЗЕНКИ
В. Н. Короткий, И. В. Колосович, Ю. А. Литвинюк, О. В.

Шкуротян, П. В. Степанов
После детальных морфологических исследований ангио-

архитектоники селезенки авторами разработан и внедрен в кли-
ническую практику способ субтотальной резекции органа при
травматических повреждениях селезенки ІV–V ст. Сущность
метода заключается в сохранении участков селезеночной па-
ренхимы вокруг внутриорганных ветвей а. lienalis 2-го поряд-
ка. По данной методике прооперировано 8 больных с хороши-
ми клиническими результатами. Развития постспленэктомичес-
кого синдрома не зарегистрировано.

Ключевые слова: селезенка, травматические поврежде-
ния, хирургия, органосберегающий подход.

УДК 617.55-001:616.34]-08
ПРОФИЛАКТИКА КИШЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У

БОЛЬНЫХ С АБДОМИНАЛЬНОЙ ТРАВМОЙ В КЛИНИКЕ ПО-
ЛИТРАВМЫ

Ю. П. Костиков, Д. В. Сафронов, А. В. Белецкий, Г. Р.
Гильборг

Комплексный подход, применение ранних эпидуральных
блокад в клинике политравмы позволили значительно умень-
шить частоту, степень кишечной недостаточности, что позво-
лило снизить сроки пребывания пострадавших в палате ин-
тенсивной терапии, стационаре в целом.

Ключевые слова: политравма, кишечная недостаточность,
эпидуральная блокада.

УДК 616-01-07-089
ПОЛИТРАВМА МИРНОГО ВРЕМЕНИ: ХАРАКТЕР, ТАКТИ-

ЧЕСКИЕ И ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОШИБКИ ПРИ ОКАЗАНИИ
ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ

А. И. Кравченко, С. Р. Петров
Анализ 162 историй болезней позволяет утверждать, что

количество пострадавших с политравмой постоянно увеличи-
вается, особенно в последние годы. По характеру поврежде-
ний преобладает тупая травма, как правило, с поврежде-
нием грудной клетки. К неоправданному затягиванию сро-
ков операции и выполнению диагностических лапаро- и то-
ракотомий приводят нарушения в организации и тактике
оказания помощи этой категории больных.

Ключевые слова: политравма, характер, ошибки.

УДК 617.55-001-089:616-381-072.1
ДИАГНОСТИКА И МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

ПОВРЕЖДЕНИЙ СЕЛЕЗЕНКИ
В. В. Крыжановский
Автор наблюдал 96 больных с разрывом селезенки при

закрытой травме живота. Во время операции у 63 больных
(66 %) выявлены сопутствующие повреждения органов брюш-
ной полости и забрюшинного пространства. Выздоровело 55
больных, что составило 58 %, умерло 40 (42 %). Высокая ле-
тальность обусловлена тяжелой сочетанной травмой. Гетеро-
топическую аутотрансплантацию селезеночной ткани выполнили
34 больным. К 30-м суткам после спленэктомии отмеча-
ется достоверная разница показателей клеточного и гумо-
рального иммунитета в сторону увеличения относитель-
ного числа Т- и В-лимфоцитов, IgA, IgM, IgG у больных с
трансплантированной тканью селезенки.

Ключевые слова: селезенка, травма, аутотрансплан-
тация.

УДК 617-001.3
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ И ДИАГНОСТИКА СИНДРОМА ПО-

ЛИОРГАННОЙ ДИСФУНКЦИИ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
Б. Ф. Лысенко, В. Д. Шейко, И. В. Ксенз, А. Л. Челишви-

ли, Л. Д. Петрушова, М. А. Дудченко, С. В. Малик
Изучено течение травматической болезни у 433 потерпев-

ших с политравмой. Осложнения развились у 72,1 %, орган-
ные и полиорганная дисфункции — у 45,7 % пациентов,
летальность составила 28,6 %. Определены фазы разви-
тия органных дисфункций. Предложен способ прогнозиро-
вания синдрома полиорганной дисфункции.

Ключевые слова: синдром полиорганной дисфункции, по-
лиорганная недостаточность, политравма, прогнозирование ис-
ходов.

УДК 616.54-001-07-088
ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ПОЛИТРАВМЫ С ПОРАЖЕНИЯМИ ВНУТ-

РЕННИХ ОРГАНОВ
М. О. Ляпис, Л. Ю. Иващук, Ю. О. Ушанов
Приведены результаты лечения 713 больных с политрав-

мой. Чаще всего госпитализировались пациенты из сочетанной
травмой грудной клетки и брюшной полости. Приводится ал-
горитм необходимых диагностических исследований и реани-
мационных мероприятий. Ведение послеоперационного перио-
да в данной группе больных требует постоянного мониторин-
га, в частности, центрального венозного давления при помо-
щи усовершенствованного аппарата Вальдмана.

Ключевые слова: политравма, лечение, флеботонометрия.

УДК 617.51+616.716.1]-001-07:618.31
ВОЗМОЖНОСТИ РАННЕГО ЗАКРЫТИЯ КОСТНЫХ ДЕФЕК-

ТОВ ПРИ СОЧЕТАННОЙ КРАНИОМАКСИЛЯРНОЙ ТРАВМЕ С
ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ КОМПЬЮТЕРНОГО МОДЕЛИРОВАНИЯ
И СТЕРЕОЛИТОГРАФИИ

А. В. Марков
Двенадцать больных с посттравматическими дефек-

тами черепа оперированы с применением компьютерного
моделирования зоны дефекта с последующей пластикой
титановыми трансплантатами. Осложнений не было.

Ключевые слова: костные дефекты, компьютерное моде-
лирование, стереолитография.

УДК 617.54-001.4
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНЫХ

РАНЕНИЙ
В. А. Мартынюк, П. П. Шипулин, В. В. Сажиенко, А. А. Са-

довник, И. Н. Дмытрив
Проанализированы результаты лечения 119 пострадавших

с торакоабдоминальными ранениями (ТАР). Выделены повреж-
дения различных органов грудной и брюшной полостей. При-
ведены выполняемые оперативные вмешательства при данной
патологии. Обсуждается обязательный алгоритм лечебно-ди-
агностических мероприятий при данной патологии, а также опыт
лечения больных с помощью эндоскопических операций, оп-
ределены показания и противопоказания к ним. Послеопера-
ционная летальность составила 0,8 %.

Ключевые слова: торакоабдоминальные ранения, диагно-
стика, хирургическая тактика, торакоскопия, лапароскопия.



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË98

UDC 616.411-001-036.17-089
TACTICS OF SURGICAL TREATMENT IN SEVERE TRAUMA-

TIC DAMAGES OF SPLEEN
V. M. Korotky, I. V. Kolosovich, Yu. A. Litvinyuk, O. V.

Shkurotyan, P. V. Stepanov
After detailed studying of spleen angioarchitecture particular

features, authors have worked out and introduced the method of
subtotal organ resection in cases of traumatic spleen damage of
IV–V degree into the clinical practice. Essence of the method
is in keeping parts of spleen parenchyma around the intra-
organic branches of a. lienalis of 2nd level. Eight patients have
been operated by means of this method with good clinical results.
Postspleenectomy syndrome has not been registered.

Key words: spleen, traumatic damage, surgery, organ-
saving interference.

UDС 617.55-001:616.34]-08
PROPHILAXIS OF INTESTINAL INSUFFICIENCY IN PATI-

ENTS WITH ABDOMINAL TRAUMA IN CLINIC OF POLYTRAUMA
Yu. P. Kostikov, D. V. Safronov, O. V. Beletsky, G. R.

Gilborg
Comprehensive approach, application of early epidural

blocks in clinic of a polytrauma have allowed considerably to
reduce frequency, degree of intestinal failure, that has enabled
to decrease terms of stay of damaged patients in an intensive
care unit.

Key words: polytrauma, intestinal failure, epidural block.

UDC 616-01-07-089
POLYTRAUMA OF THE PEACE TIME: ITS CHARACTER;

TACTICAL AND DIAGNOSTIC ERRORS WHILE RENDERING THE
MEDICAL HELP

О. I. Kravchenko, S. R. Petrov
The analysis of 162 cases allows to consider that the amount

of victims with polytrauma is constantly increasing, especially
within last years. according to the character of damages the dull
trauma, with damage of a thorax prevails as a rule. Infringements
in the organization and tactics of rendering of medical aid for
this category of patients result in unjustified delay of operation
and performance of diagnostic laparo- and thoracotomy.

Key words: polytrauma, character, errors.

UDC 617.55-001-089:616-381-072.1
DIAGNOSIS AND METHODS OF SURGICAL TREATMENT

OF SPLEEN INJURIES
V. V. Kryzhanivsky
96 patients with spleen rupture at the blunt trauma of stomach

were surveyed. During operations in 63 patients (66 %) the
accompanying damages of abdominal cavity organs and
retroperitoneal space were revealed. 55 (58 %) patients recovered,
40 (42 %) — died. High lethality was connected with severe
associated trauma. In 34 patient the heterotopic autotrans-
plantation of splenic tissue was performed. In patients with
transplanted splenic tissue by the 30th day after splenectomy
the authentic difference of cellular and humoral immunity
parameters to the side of the increase of relative number of Т-
and B-lymphocytes and IgA, IgM, IgG was marked.

Key words: spleen, trauma, autotransplantation.

UDС 617-001.3
FORECASTING AND DIAGNOSIS OF A MULTIPLE ORGANS

DYSFUNCTIONS SYNDROME IN THE CASE OF POLYTRAUMA
B. P. Lysenko, V. D. Sheyko, I. V. Ksenz, A. L. Cheleshvili,

L. D. Petrushova, M. О. Dudchenko, S. V. Malyk
The clinical course of traumatic disease in 433 patients with

polytrauma is investigated. 72.1 % of these patients have deve-
loped complications, 45.7 % have got organs and multiple
organs dysfunctions, 28.6 % — died. The way allowing to
predict development of a syndrome of multiple organs dys-
functions, has been offered.

Key words: syndrome of multiple organs dysfunctions,
multiple organs failure, polytrauma, forecasting of outcomes.

UDC 616.54-001-07-088
THE EXPERIENCE OF TREATMENT OF PATIENTS WITH

MULTIPLE TRAUMA COMPLICATED WITH INJURIES OF
INTERNAL ORGANS

M. O. Lyapis, L. Yu. Ivaschuk, Yu. O. Ushanov
The results of treatment of 713 patients with polytrauma are

considered.
The patients with associated trauma of the breast and

abdominal cavity were hospitalized more often.
The algorithms of diagnostic and resuscitation measures are

presented. The central venous pressure was controlled by the use
of Valdman’s apparatus.

Key words: multiple traumas, treatment, flebothonometria.

UDC 617.51+616.716.1]-001-07:618.31
POSSIBILITIES OF THE EARLY CLOSING OF BONE

DEFECTS AT THE COMBINED CRANIA-MAXILLARY TRAUMA
WITH THE USE OF COMPUTER DESIGN AND STERIO-
LITOGRAPHY

O. V. Markov
12 patients with posttraumatic injuries of the skull were

treated. Computer design of injury zone with followed trans-
plantation of titanic grafts were considered. There were no
complications.

Key words: bone injuries, computer design, stereolitography.

UDC 617.54-001.4
SURGICAL TREATMENT OF THE THORACOABDOMINAL

WOUNDS
V. A. Martynyuk, P.P. Shypulin, V. V. Sazhienko, A. A.

Sadovnik, I. M. Dmytriv
The results of treatment of 119 patients with the thora-

coabdominal wounds (TAW) are analyzed. The damages of pectoral
and abdominal cavities are considered. The executed operations
at the given pathology are presented. The obligatory algorithm of
medical-diagnostic measures at the given pathology comes into
guestion Experience of treatment of patients by endoscopic
operations is considered, testimonies and contraindications to
them are defined. Postoperative lethality was 0.8 %.

Key words: thoracoabdominal wounds, diagnosis, surgical
tactics, thoracoscopy, laparoscopy.
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УДК 617.55-001.4-07-089
МАЛОИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕ-

НИИ АБДОМИНАЛЬНОЙ ТРАВМЫ
О. И. Миминошвили, А. Д. Сомов, О. С. Антонюк, О. А.

Никонова, В. П. Сопельняк
Рассмотрены вопросы диагностики и лечения ранений и

тупой травмы живота, приведена статистика повреждений ор-
ганов брюшной полости за период с 1999 по 2003 гг. Проведен
сравнительный анализ тактики до внедрения в клинику ма-
лоинвазивных методов. Сделан вывод о необходимости пе-
ресмотра лечебно-диагностической тактики и более широко-
го использования диагностических возможностей ультразву-
кового и рентгеноконтрастных методов исследования. Ос-
вещены вопросы возможностей диагностической и лечебной
видеолапароскопии, показана ее высокая информатив-
ность и возможность малоинвазивного лечения открытых
и закрытых повреждений брюшной полости.

Ключевые слова: абдоминальная травма, диагности-
ка, лечение, видеолапароскопия.

УДК 617-55-089+616.381-072.1
ЛАПАРОСКОПИЯ ПРИ ЗАКРЫТОЙ ТРАВМЕ ЖИВОТА
Н. В. Мищенко, Р. Н. Мищенко
Представлены результаты 359 комбинированных диагнос-

тических лапароскопий у больных с закрытой травмой живота.
У 192 больных выявлены повреждения внутренних органов:
разрыв селезенки — у 52, разрыв печени — у 41, поврежде-
ние кишки и/или брыжейки — у 51, повреждение органов
забрюшинного пространства — у 48. У 167 пациентов по-
вреждения внутренних органов не подтвердились.

Диагностическую лапароскопию при закрытой травме жи-
вота можно расценивать как альтернативу эксплоративной ла-
паротомии.

Ключевые слова: неотложная хирургия, травма живота,
диагностика, комбинированная лапароскопия.

УДК 616.71-001.5-089.5-035.4-053.3/6
ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ПОЛИТРАВМОЙ И ТРАВМА-

ТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ
Н. Г. Николаева, А. В. Добровольский
Проанализированы результаты лечения 476 детей с поли-

травмой; в 59,0 % случаев имелась краниоскелетная травма,
в 21,2 % — скелетная, 19,7 % — краниовисцеральная и вис-
цероскелетная. Показана многогранность проблемы и возмож-
ности реабилитации пострадавших. Обозначены ключевые орга-
низационные вопросы.

Ключевые слова: политравма, лечение, дети.

УДК 616.36/.37+616.411]-001-089
ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ПАРЕНХИМАТОЗНЫХ

ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ: ХИРУРГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
М. П. Павловский, И. Р. Трутяк, И. Д. Герыч
Проанализированы результаты лечения 162 больных с

травматическими повреждениями паренхиматозных органов
живота. Диагностическая и лечебная программы зависели от
состояния гемодинамики пациента. У больных с нестабильной
гемодинамикой обследование проводилось в операционной
параллельно с противошоковыми мероприятиями. У 7 из них
с тяжелым геморрагическим шоком применена трехэтапная
хирургическая коррекция повреждений (dаmage control). Боль-
ные со стабильной гемодинамикой проходили всестороннее об-
следование. Выбор способа операции на поврежденном орга-
не проводили дифференцированно в зависимости от вида по-
вреждения, сочетанных повреждений и состояния пациента.
Мониторинг с помощью УСГ, КТ и лапароскопии при незначи-
тельных повреждениях паренхиматозных органов позволяет
применить консервативное лечение.

Ключевые слова: повреждения печени, повреждения се-
лезенки, повреждения поджелудочной железы.

УДК 617.51/.541-001-036.2
КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СО-

ЧЕТАННОЙ КРАНИОТОРАКАЛЬНОЙ ТРАВМЫ
В. Г. Полторацкий
Проанализированы истории болезни 622 больных с соче-

танной краниоторакальной травмой, которые находились на
лечении в отделении политравмы Харьковской городской боль-
ницы скорой и неотложной медицинской помощи в период с
1994 по 2002 гг. Показано, что сочетанная краниоторакальная
травма является одним из самых распространенных видов со-
четанной черепно-мозговой травмы и требует пристального вни-
мания общих хирургов, нейрохирургов и реаниматологов.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, торакальная
травма, сочетанная краниоторакальная травма.

УДК 616-001-031.14+616.381-089
ПРИНЦИПЫ ТАКТИКИ “DAMAGE CONTROL” ПРИ АБ-

ДОМИНАЛЬНЫХ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ У
ПОСТРАДАВШИХ С ПОЛИТРАВМОЙ

В. А. Пронин
Представлен опыт применения тактики «контроль повреж-

дений» у пострадавших с политравмой при абдоминальных
операциях. Указано на целесообразность разделения абдоми-
нального оперативного вмешательства у гемодинамически де-
компенсированных больных на два этапа: реанимационно-ге-
мостатический и окончательно-радикальный.

Ключевые слова: политравма, абдоминальная операция,
тактика.

УДК 617.51-001-085.835.3:542.978
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ЦОГ-2 СЕЛЕКТИВ-

НЫХ ИНГИБИТОРОВ (МОВАЛИС) В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕ-
НИИ ПОСТРАДАВШИХ С ИЗОЛИРОВАННОЙ И СОЧЕТАННОЙ
НЕЙРОТРАВМОЙ

В. Г. Рынденко, А. Л. Чернов
У 19 пострадавших с изолированной и сочетанной череп-

но-мозговой травмой изучена возможность альтернативного
использования ЦОГ-2 селективных ингибиторов (мовалис) вме-
сто кортикостероидных препаратов. Полученные данные позво-
ляют сделать предварительное заключение об отсутствии прин-
ципиального отличия результатов лечения исследуемой груп-
пы при использовании кортикостероидных препаратов или их
полной замены на ЦОГ-2 селективные ингибиторы.

Ключевые слова: политравма, черепно-мозговая травма,
травматическая болезнь, ЦОГ-2 селективные ингибиторы,
мовалис.

УДК 617.55-001.3+617.547-001.3
ЛЕЧЕНИЕ ПОВРЕЖДЕНИЙ ОРГАНОВ БРЮШНОЙ ПОЛО-

СТИ И ПОЗВОНОЧНИКА ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ТРАВМЕ
В. И. Русин, В. М. Шимон, С. А. Бойко
Проанализированы результаты лечения 23 больных с со-

четанной травмой органов брюшной полости и позвоночни-
ка. Летальность составила 13 %. Ведущую роль в диагности-
ке повреждений органов брюшной полости играет лапаро-
скопия. Одномоментное выполнение хирургических вме-
шательств на органах брюшной полости и позвоночнике яв-
ляется эффективным методом лечения при политрав-
ме. Малоинвазивные методы оперативных вмешательств
на позвоночнике с использованием гидроксилапатитной
керамики позволяют рекомендовать этот способ лечения
в широкую клиническую практику.

Ключевые слова: брюшная полость, позвоночник, трав-
ма, лечение.
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UDC 617.55-001.4-07-089
MINIINVASIVE METHODS IN DIAGNOSTICS AND TREAT-

MENT OF ABDOMINAL TRAUMA
O. I. Miminoshvili, A. D. Somov, O. S. Antonyuk, O. O.

Nikonova, V. P. Sopelnyak
In the article the questions of diagnosis and treatment of

wounds and blunt trauma of a stomach are considered, statistics
of damages of abdominal cavity within the period from 1999 to
2003 is presented, the comparative analysis of tactics before
introduction of miniinvasive methods was conducted. We made
conclusion about revising of treatment-diagnostic tactics with
necessity of wider usage of diagnostic possibilities of ultrasonic
and radio-opaque methods of research. The questions on possi-
bilities of diagnostic and medical videolaparoscopy are taken. It is
shown its high information value and possibility of miniinvasive
treatment of open and closed injuries of abdominal cavity.

Key words: abdominal trauma, diagnostics, treatment, video-
laparoscopy.

UDC 617-55-089+616.381-072.1
LAPAROSCOPY AT THE CLOSED TRAUMA OF STOMACH
М. V. Mischenko, R. М. Mischenko
The results of 359 laparoscopies in patients with closed

abdominal trauma are presented. The following damages are
exposed in 192 cases: splenic rupture in 52, liver rupture — in
41, damages of bowel and\or mesentery — in 51 and damages
of organs of retroperitoneal space — in 48 patients. In 167
patients damages of internal organs were rejected.

Consequently diagnostic laparoscopy may be considered as
alternative to laparotomy in patients with abdominal trauma.

Key words: emergency surgery, abdominal trauma, diagnosis,
laparoscopy.

UDC 616.71-001.5-089.5-035.4-053.3/6
TACTICS OF TREATMENT OF POLYTRAUMA AND TRAUMA-

TIC DISEASE IN CHILDREN
N. G. Nikolayeva, О. V. Dobrovolsky
The results of the treatment of polytrauma in 476 children were

analysed; cranio-skeletal trauma occured in 59.0 %, skeletal —
in 21.2 %, craniovisceral and visceroskeletal — in 19.7 %.
Significance of the problem and possibilities of rehabilitation were
showed. Key questions of management were determined.

Key words: polytrauma, treatment, children.

UDC 616.36/.37+616.411]-001-089
TRAUMATIC INJURY OF THE ABDOMINAL PARENCHYMA-

TOUS ORGANS: SURGICAL ASPECTS
M. P. Pavlovsky, I. R. Trutyak, I. D. Gerych
Results of treatment of 162 patients with traumatic injury of

the abdominal parenchymatous organs were analyzed. Diagnostic
and surgical programs depended on the patient’s hemodynamic
condition. Diagnostic studies of patients with unstable hemo-
dynamic condition were carried out in operating room simul-
taneously with antishock therapy. Damage control was used in 7
patients with hypovolemic shock. A choice of operation method
depended on a kind of injury, multiple injuries and the patient’s
condition. Monitoring by US, CT and laparoscopies in insign-
ificant injuries allows to apply conservative treatment.

Key words: liver injury, splenic injury, pancreatic injury.

UDC 617.51/.541-001-036.2
CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL PECULIARITIES OF

COMBINED CRANIOTHORACAL TRAUMA
V. G. Poltoratsky
622 histories of patients with combined craniothoracal trauma

who were treated in polytrauma department of the Kharkov
emergency hospital during 1994–2002 were analyzed. It was
shown that combined craniothoracal trauma is one of the most
frequent combined craniocerebral injury and it demands special
attention of surgeons, neurosurgeons and reanimatologists.

Key words: craniocerebral injury, thoracal trauma, combined
craniothoracal trauma.

UDC 616-001-031.14+616.381-089
PRINCIPLES OF TACTICS "DAMAGE CONTROL" IN ABDO-

MINAL OPERATIVE MEASURES IN PATIENTS WITH A POLY-
TRAUMA

V. О. Pronin
The experience of application of tactics "Damage control" in

patients with a polytrauma is submitted at abdominal operations.
The expediency of division of abdominal operative interference into
two stages — resuscitation-haemostatic and final in the patients
with unstable haemodinamic is defined.

Key words: polytrauma, abdominal operation, tactics.

UDC 617.51-001-085.835.3:542.978
THE EFFECTIVITY OF USING OF COG-2 SELECTIVE

INHIBITORS (MOVALIS) IN COMPLEX TREATMENT OF INJURED
PATIENTS WITH ISOLATED AND COMBINED NEUROTRAUMA

V. G. Ryndenko, O. L. Chernov
In 19 cases of injured with isolated and combined

craniocerebral injury it is studied the possibility of alternative
using of COG-2 selective inhibitors (Movalis) instead of
corticosteroid drugs. The data received allow making a
preliminary conclusion that there are no principal differencies
in curing the examining group with cortikosteroid drugs or their
full replacement with COG-2 selective inhibitors.

Key words: polytrauma, craniocerebral injury, traumatic
disease, COG-2 selective inhibitors, Movalis.

UDC 617.55-001.3+617.547-001.3
THE TREATMENT OF INJURIES OF ORGANS OF ABDOMEN

AND SPINE IN THE MECHANICAL TRAUMA
V. I. Rusin, V. M. Shimon, S. O. Boyko
Authors analysed results of the treatment of 23 patients with

combinated trauma of the abdomen organs and spine. The lethal
outcomes made up 13 %. In the diagnosis of injuries of abdomen
organs the leading role belongs to laparoscopy. The effective
methods of treatment in polytrauma is surgical simultaneous
interference on the organs of the abdomen and spine. The
miniinvazive methods of operations on the spine with using of
hydroxylapatite ceramic allow to recommend this way of
treatment in the wide clinical practice.

Key words: abdomen, spine, trauma, treatment.
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УДК 616-001:617.55[616-071:616-08]
ТРАВМА ЖИВОТА С ПОВРЕЖДЕНИЕМ ПОЛЫХ ОРГА-

НОВ: ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ
А. В. Седой, В. И. Безкоровайный, А. Д. Нетков
Обобщен опыт хирургического лечения 316 потерпевших

с закрытой и открытой травмой полых органов брюшной поло-
сти. Рассмотрена структура повреждений полых органов, осо-
бенности её диагностики, хирургической тактики, осложнений,
проанализированы причины смерти пострадавших. Оператив-
ное вмешательство выполнено всем пострадавшим. Леталь-
ность составила 14,8 %.

Ключевые слова: живот, травма, диагностика, лечение.

УДК 616.711.5/6-001.-089:615.832.9
ЧРЕСПОЛОСТНЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА

ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ ГРУДНОГО И ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕ-
ЛОВ ПОЗВОНОЧНИКА

В. В. Соколов, Е. И. Слынько, С. А. Панферов, А. В. Ма-
каров, В. Г. Гетьман

На протяжении последних 3,5 лет в нашей клинике нахо-
дилось 17 пациентов с повреждениями грудного и пояснично-
го отделов позвоночника, в хирургическом лечении у которых
применен передний чресполостной доступ. Среди них было
16 мужчин и 1 женщина. Средний возраст пациентов составил
33,2 года (от 16 до 52 лет). Причинами травмы стали падение
с высоты у 9 пациентов, автокатастрофа — у 6, закрытая трав-
ма поясничной области — у одного и огнестрельное ранение
поясничной области — у одного пациента. Обсуждаются пока-
зания к использованию переднего доступа и детали его хирур-
гической техники.

Ключевые слова: позвоночник, тораколюмбарный отдел,
травма, передний доступ.

УДК 616.831-07-08
ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ СОЧЕТАН-

НОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
А. С. Сон, А. А. Шинкарюк, Т. В. Хомицкая, В. В. Решет-

няк
Описаны особенности диагностики и лечения больных с

сочетанной черепно-мозговой травмой, основанные на анали-
зе 462 случаев (сотрясение головного мозга — 256, ушибы го-
ловного мозга — 172, ушиб с компрессией головного мозга —
34). Челюстно-лицевая травма наблюдалась у 198, скелетная
— у 170, торакальная — у 110, позвоночная — у 48, абдоми-
нальная — у 28 больных. Сделаны выводы о том, что опре-
деляющим в выработке тактики лечения является ведущее по
тяжести повреждение; к диагностике и лечению должны быть
привлечены реаниматологи, хирурги, травматологи, нейрохи-
рурги; больной с сочетанной черепно-мозговой травмой дол-
жен быть госпитализирован в многопрофильную больницу.

Ключевые слова: сочетанная черепно-мозговая травма,
диагностика, лечение.

УДК 616.13/16.001
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МИКРОХИРУРГИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ В

ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ПОВРЕЖДЕНИЙ СОСУДОВ У ДЕ-
ТЕЙ

А. И. Трегубенко, В. В. Бризицкий, А. Б. Смирнов, В. Е.
Мацидонская

Представлен опыт лечения 42 детей с повреждением ма-
гистральных сосудов на различных уровнях. В 32 наблюде-
ниях использована микрохирургическая техника для восстанов-
ления артериального кровотока. Получены хорошие отдален-
ные результаты. Установлены показания и разработаны крите-
рии к выполнению различных видов операций. При проведе-
нии реваскуляризации конечностей у детей необходимо учиты-
вать повышенные репаративные возможности детского организ-
ма и дальнейший рост тканей и структур.

Ключевые слова: травма сосудов, микрохирургическая
техника, реплантация.

УДК 616.13/16-001
ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ МАГИСТРАЛЬНЫХ

СОСУДОВ И НЕРВОВ
Ю. А. Трегубенко, А. Г. Иванов, В. Н. Абашкин, А. Н.

Гаврилов, А. Е. Пайкин
Под наблюдением находилось 125 больных, получивших

повреждения магистральных артериальных сосудов. За час-
тотой и причиной факторов, вызвавших травму сосудов, чаще
всего повреждения наносились колото-режущими предметами
(38 %), при дорожно-транспортных происшествиях (30 %), трав-
мировались бедренные сосуды (32 %) и сосуды предплечья
(20 %). Для восстановления кровообращения применяли цир-
кулярный шов и протезирование аутовеной и синтетическим
протезом. Хороший результат получен в 72 % случаев, удов-
летворительный — в 12 %, ампутации — в 1,2 %. Восстанови-
тельные операции показаны во всех случаях травматического
повреждения сосудов независимо от срока травм.

Ключевые слова: травмы сосудов, сосудистый шов, про-
тезирование.

УДК 617.55-001-031.14-085.38
РЕИНФУЗИЯ КРОВИ ПРИ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЕ ЖИВО-

ТА
Ю. Я. Филь, В. С. Жуковский
Авторы изучали возможность проведения реинфузии кро-

ви у больных с сочетанной травмой живота. Проведены
микробиологические исследования крови, забранной с брюш-
ной полости во время операции, и комплекс лабораторных ис-
следований. Реинфузия крови выполнена 21 больному. Про-
анализированы результаты микробиологических исследова-
ний крови из брюшной полости у больных с повреждения-
ми паренхиматозных органов и тонкой кишки І–ІІ степени
(за классификацией ISS). Реинфузия крови способствова-
ла быстрому выводу пациентов из состояния острой ане-
мии, стабилизации их состояния, помогла избегнуть пере-
ливания аллогенной крови.

Ключевые слова: травма живота, кровотечение, реинфу-
зия крови.

УДК 616.13/16-001
ПОВТОРНЫЕ ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА МА-

ГИСТРАЛЬНЫХ КРОВЕНОСНЫХ СОСУДАХ ПРИ ТРАВМАТИ-
ЧЕСКИХ ПОВРЕЖДЕНИЯХ

Аль-Хавари Хани
Проанализированы результаты лечения 12 больных с

травмами сосудов, которым повторно выполнялись оператив-
ные вмешательства. У всех пациентов сохранены конечности,
у 7 больных — с полноценной функцией. Сделан вывод о це-
лесообразности проведения повторных операций.

Ключевые слова: повторная операция, травма сосудов.

УДК 616.55-001-08
ОПТИМИЗАЦИЯ ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ЗА-

КРЫТОЙ АБДОМИНАЛЬНОЙ ТРАВМОЙ
А. А. Хижняк, Ю. В. Волкова, А. Ю. Павленко, Н. В. Ли-

зогуб
Целью исследования было улучшение результатов лече-

ния больных с закрытой абдоминальной травмой. Под наблю-
дением находилось 120 пациентов за период 2002–2003 гг. Ис-
следовались показатели гемодинамики, КОС, перистальтика и
уровень болевого синдрома. Выявлено, что препараты на ос-
нове сорбитола и комбинированная длительная перидуральная
блокада являются наиболее оптимальными в выборе тактики
лечения пострадавших с закрытой абдоминальной травмой.

Ключевые слова: закрытая абдоминальная травма, пост-
травматический панкреатит, кровопотеря, сорбитол, периду-
ральная блокада.
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UDC 616-001:617.55[616-071:616-08]
TRAUMA OF ABDOMEN WITH DAMAGES OF ORGANS OF

GASTRO-INTESTINAL TRACT, GOLL BLADDER AND
URINARY BLADDER: DIAGNOSIS AND TREATMENT

A. V. Sidy, V. I. Beskorovayny, A. D. Netkov
Experience of surgical management of 316 patients with open

or blunt abdominal trauma with injury of organs of gastro-intestinal
tract, goll bladder or urinery bladder is given. Structure of organs
injuries, peculiarities of diagnosis and surgical tactics were shown.
Causes of death were analyzed. All of the patients were performed
surgical intervention. Lethality was 14.8 %.

Key words: abdomen, trauma, diagnosis, treatment.

UDC 616.711.5/6-001.-089:615.832.9
CAVITARY SURGICAL PROCEDURES IN THORACO-

LUMBAR SPINE INJURIES
V. V. Sokolov, Ye. I. Slynko, S. O. Panfyorov, A. V.

Makarov, V. G. Getman
During last 3.5 years we treated 17 patients with thoraco-

lumbar spine injuries through the anterior cavitary approach. There
were 16 men and 1 woman, at the age of 16–52 years. Falls (9
patients), motor vehicle accidents (6 patients), blunt injury to the
lumbar region (1 patient) or gunshot wound of the lumbar region
(1 patient) were the causes of the injury. Indications for and
surgical technique of the anterior cavitary approach are discussed
in details.

Key words: spine, thoracolumbar spine, injury, anterior
approach.

UDC 616.831-07-08
FEATURES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF

COMBINED BRAIN INJURY
A. S. Son, A. A. Shinkaryuk, T. V. Homitska, V. V.

Reshetnyak
The features of diagnosis and treatment of patients with a

combined craniocerebral injury, based on the analysis of 462 cases,
are described (the brain concussion — 256, the brain contusion
— 172, the contusion with brain compression — 34). A jaw-
facial trauma was observed in 198, skeletal — in 170, thoracic
— in 110, vertebral — in 48, abdominal — in 28 patients. The
choise of tactic of treatment depends on the most severe da-
mage. Reanimatologists, surgeons, traumatologists, neurosur-
geons must be involved in diagnosis and treatment. The patients
with a combined craniocerebral injury must be hospitalized in a
multiprofile hospital.

Key words: combined craniocerebral injury, diagnosis,
treatment.

UDC 616.13/16.001
USE OF MICROSURGICAL TECHNIQUE IN DIAGNOSIS AND

TREATMENT OF VASCULAR INJURIES IN CHILDREN
A. I. Tregubenko, V. V. Brizitsky, О. B. Smirnov, V. Ye.

Matsidonska
In this work authors demonstrate experience of treatment of

42 children with injuries of the main vessels at different levels. In
32 cases the microsurgical technique for restoration of vessels
was used. In 18 cases vessels were restored by reimplantation of
the amputed segment. The remote results were satisfactory, the
extremity was preserved in all children. Indications and criteria for
performance of various kinds of operations are determined. It is
necessary to remember the increased reparative processes of the
children’s organism and possibility of the further growth of tissues
and structures.

Key words: vascular injuries, microsurgical technique,
reimplantation.

UDС 61613/16-001
TRAUMATIC INJURIES OF MAIN VESSELS AND NERVES
Yu. A. Tregubenko, O. G. Ivanov, V. M. Abashkin, A. M.

Gavrilov, O. Yu. Paykin
125 patients who had traumatic injury of main arterial vessels

were followed up.
According to the frequency and the reason of the factors,

which caused trauma of vessels, were most often sharp-cutting
objects (38 %) and traffic accidents (30 %), trauma of femoral
vessels (32 %) and injury of forearm vessels (20 %).

For the restoration of blood circulation we have performed
circumferential suture and bypass grafting by auto vein and
synthetic prosthesis. Good result were observed in 72 % of cases,
satisfactory — in 12 %, amputations — in 1,2 %. Reconstructive
operations are shown in all cases of traumatic injuries of vessels
irrespective of the duration of the injuries.

Key words: traumas of vessels, vascular suture, prosthesis.

UDC 617.55-001-031.14-085.38
THE BLOOD REINFUSION IN THE COMBINED ABDOMINAL

TRAUMA
Yu. Ya. Fil, V. S. Zhukovsky
The authors studied the possibility of carrying out of autoblood

reinfusion in patients with combined abdominal trauma.
Microbiologic investigations of blood, taken from abdominal cavity
during the operation and complex of laboratory researches was
carried out in 21 patients. There were compared the results of
microbiologic blood analysis from abdominal cavity in the patients
with injuries of parenchymatous organs and small bowel of І–ІІ
degree (by ISS classification), which showed not essential
difference of bacterial contamination. The carried out blood
reinfusion assisted to rapid improvement of the patients, and
permitted to avoid allogenic blood transfusion.

Key words: abdominal trauma, hemorrhage, autoblood
reinfusion.

UDC 616.13/16-001
REPEATED INTERVENTIONS ON THE BLOOD VESSELS IN

TRUMATIC INJURIES
Al-Havari Hani
12 patients with traumas of vessels, to whom repeated

operative interventions were made, have been analyzed.
Extremities have been saved in all of them, and with a full value
function — in 7 patients. Despite the complicated contingent,
repeated operations are rational.

Key words: secondary operation, vascular injuries.

UDC 616.55-001-08
TREATMENT TACTICS OPTIMIZATION IN PATIENTS WITH

CLOSED ABDOMINAL TRAUMA
A. A. Khizhnyak, Yu. V. Volkova, A. Yu. Pavlenko, M. V.

Lyzogub
The purpose of research was improvement of treatment results

of patients with closed abdominal trauma. 120 patients in the
course of 2002–2003 were observed. The parameters of a
hemodynamics, acid-base condition, peristalsis and level of pain
syndrome were studied. The drugs on the basis of sorbitol and
combined long-term peridural block are optimal in treatment of
patients with closed abdominal trauma.

Key words: a closed abdominal trauma, posttraumatic
pancreatitis, hemorrhage, sorbitol, peridural block.



# 4 (84) 2004 103

Шановні колеги!

Пропонуємо вашій увазі деякі відомості про «Оде-
ський медичний журнал» і правила підготовки мате-
ріалів для публікації у ньому.

«Одеський медичний журнал» було засновано у
1926 р. За кілька років він набув значної ваги серед на-
укових видань. У ньому друкували свої праці науковці,
чиї імена були всесвітньо відомі вже того часу або здо-
були визнання в майбутньому.

Та згодом, на початку 30-х років, видання журналу
було припинено. Поновлений у 1997 році, журнал за ко-
роткий час відновив свій авторитет і посів неабияке місце
серед наукових видань країни.

Рішенням президії ВАК України від 9 червня 1999 р.
«Одеський медичний журнал» включено до переліку
видань, у яких можуть публікуватися основні резуль-
тати дисертаційних робіт, причому не лише з меди-
цини, а й з біології. Він надходить до найвідоміших
бібліотек країни, великих наукових центрів, десятків
навчальних закладів. Його появу гідно оцінено за
межами нашої країни.

Донедавна журнал розповсюджувався лише че-
рез вільний продаж. Починаючи з № 4 (48) 1998 р.,
його розповсюдження проводиться й за передплатою
— окремою для індивідуальних передплатників та
підприємств і організацій.

Передплатити журнал можна у будь-якому перед-
платному пункті.

Ціна передплати на півріччя (три номери):
— для індивідуальних передплатників — 30 грн;
— для підприємств і організацій — 60 грн.
Передплатні індекси:
— для індивідуальних передплатників — 48405;
— для підприємств і організацій — 48717.
Звертаємо увагу авторів на те, що до друку в жур-

налі приймаються статті, автор яких (або хоча б один
з авторів, якщо стаття написана кількома особами)
є передплатником журналу, що повинно підтверджу-
ватися ксерокопією квитанції про передплату, яку слід
обов’язково додавати до рукопису статті.

Нижче наведено вимоги редакції до рукописів, які
надсилаються для публікації.

1. До розгляду приймаються лише матеріали,
оформлені з застосуванням комп’ютерних технологій:
проблемні статті загальним обсягом до 8 сторінок;
огляди — до 10 сторінок; оригінальні та інші види

статей — до 6 сторінок, короткі повідомлення — до
2 сторінок.

Зауважуємо: загальний обсяг містить усі елемен-
ти публікації, тобто заголовні дані, власне статтю чи
повідомлення, перелік літератури, реферати, ключові
слова, таблиці, графічний матеріал тощо, крім відо-
мостей про авторів. Але вільна площа окремих ар-
кушів, на яких вміщено невеликі таблиці, рисунки та
ін., із загального підрахунку вилучається.

Не приймаються до розгляду статті, що вже були
надруковані в інших виданнях, а також роботи, які
за своєю сутністю є переробкою опублікованих рані-
ше статей і не містять нового наукового матеріалу
або нового наукового осмислення вже відомого ма-
теріалу. За порушення цієї умови відповідальність
цілковито покладається на автора.

Автори повинні повідомити, для якої рубрики при-
значена стаття. Наводимо перелік основних рубрик жур-
налу: «Актуальна тема», «Проблема», «Теорія та екс-
перимент», «Клінічна практика», «Профілактика. Реабі-
літація. Валеологія», «Професійна патологія», «Новітні
методи і технології», «Спостереження практичного лі-
каря», «Екологія», «Огляд», «Лекції», «Рецензії», «Юві-
леї».

Стаття надсилається до редакції в двох примірни-
ках, підписаних усіма авторами. Вона супрово-
джується направленням до редакції, завізованим під-
писом керівника та печаткою установи, де виконано
роботу, а для вітчизняних авторів також експертним
висновком, що дозволяє відкриту публікацію. До неї
на окремому аркуші додаються відомості про авторів,
які містять вчене звання, науковий ступінь, прізвище,
ім’я та по батькові (повністю), місце роботи й поса-
ду, яку обіймає автор, адресу для листування, но-
мери телефонів і факсів.

Якщо у статті використано матеріали, які є ін-
телектуальною власністю кількох організацій і рані-
ше не публікувалися, автор має надати дозвіл на їх
публікацію кожної з цих організацій.

2. Текст друкується через півтора інтервалу на
стандартному машинописному аркуші (ширина полів:
лівого, верхнього та нижнього по 2 см, правого —
1 см) шрифтом Arial (Arial Cyr) розміром 14 пунктів.
Сторінка тексту повинна містити не більше 32 рядків
по 64 знаки в рядку.

3. Мова статей — українська для вітчизняних ав-
торів, російська для авторів з інших країн СНД.

ПРАВИЛА ПІДГОТОВКИ СТАТЕЙ
ДО «ОДЕСЬКОГО МЕДИЧНОГО ЖУРНАЛУ»

УДК 615.38.03:616-0.83.98(035)
КОНЦЕПЦИЯ ИНТЕГРАТИВНОЙ ПРОТИВОШОКОВОЙ ТЕ-

РАПИИ
Г. А. Шифрин, К. В. Сериков
Интегративная противошоковая терапия — это система на-

учных знаний и практических действий, направленных на вос-
становление биологической целостности организма при гемор-
рагическом, травматическом и других видах шока. Интегратив-
ная противошоковая терапия позволяет снизить летальность в
пострадавших в среднем на 28 %.

Ключевые слова: интегративная противошоковая терапия,
травматический шок, геморррагический шок.

УДК 616.441-002-08:615.014.425
ПРИМЕНЕНИЕ ПРЯМОГО АНТИОКСИДАНТА ТИОТРИА-

ЗОЛИНА В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ АУТО-
ИММУННЫМ ТИРЕОИДИТОМ

О. В. Муравльова
Изучен терапевтический эффект АО тиотриазолина в

комплексной терапии аутоиммунного тиреоидита.
Исследование проведено у 20 больных с аутоиммун-

ным тиреоидитом. Доказано, что использование данного
препарата приводит к уменьшению размеров щитовидной
железы, исчезновению клинических проявлений за счет
торможения активности процессов ПОЛ и повышения ак-
тивности САЗ. Эффект сохраняется в течение года.

Ключевые слова: аутоиммунный тиреоидит, тиотри-
азолин, тиреотропный гормон, тиреоидные антитела.



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË104

4. Матеріал статті повинен бути викладеним за та-
кою схемою:

а) індекс УДК;
б) ініціали та прізвище автора (авторів);
в) назва статті;
г) повна назва установи, де виконано роботу;
д) постановка проблеми у загальному вигляді та

її зв’язок із важливими науковими чи практичними зав-
даннями;

е) аналіз останніх досліджень і публікацій, в яких
започатковано розв’язання даної проблеми і на які
спирається автор;

ж)  виділення невирішених раніше частин загаль-
ної проблеми, котрим присвячується означена стаття;

з) формулювання цілей статті (постановка завдання);
и) виклад основного матеріалу дослідження з пов-

ним обгрунтуванням отриманих наукових результатів;
к) висновки з даного дослідження і перспективи

подальших розвідок у цьому напрямку;
л) література;
м) два резюме — російською мовою й англійсь-

кою обсягом до 800 друкованих літер кожне за такою
схемою: індекс УДК, ініціали та прізвище автора (ав-
торів), назва статті, текст резюме, ключові слова (не
більше п’яти).

5. Хімічні та математичні формули вдруковують або
вписують. Структурні формули оформляють як рисун-
ки. У формулах розмічають: малі та великі літери (ве-
ликі позначають двома рисками знизу, малі — дво-
ма рисками зверху простим олівцем); латинські літе-
ри підкреслюють синім олівцем; грецькі літери обво-
дять червоним олівцем, підрядкові та надрядкові циф-
ри й літери позначають дугою простим олівцем.

6. У статтях повинна використовуватися Міжнарод-
на система одиниць СІ.

7. Рисунки (не більше двох) і підписи до них
виконують окремо; підписи до всіх рисунків статті пода-
ють також на окремому аркуші. На зворотному боці кож-
ного рисунка простим олівцем слід указати його номер
і назву статті, а в разі необхідності позначити верх і низ.

8. Таблиці (не більше трьох) слід друкувати на ок-
ремих сторінках, вони повинні мати нумерацію та на-
зву. На полях рукопису необхідно вказати місце роз-
міщення рисунків і таблиць. Інформація, наведена в
таблицях і на рисунках, не повинна дублюватися.

9. Список літератури оформлюється відповідно до
ГОСТ 7.1-84, а скорочення слів і словосполучень —
відповідно до ГОСТ 7.12-93 і 7.11-78.

9.1. Список літературних джерел повинен місти-
ти перелік праць за останні 5 років і лише в окремих
випадках — більш ранні публікації.

9.2. В оригінальних роботах цитують не більше 10
джерел, а в оглядах — до 30.

9.3. До списку літературних джерел не слід вклю-
чати роботи, які ще не надруковані.

9.4. Список друкується на окремому аркуші.
9.5. У рукопису посилання на літературу подають

у квадратних дужках згідно з нумерацією за списком
літератури.

9.6. Література у списку розміщується згідно з по-
рядком посилань на неї у тексті статті.

9.7. Якщо наводяться роботи лише одного авто-
ра, вони розміщуються за хронологічним порядком.

9.8. На кожну роботу в списку літератури має бути
посилання в тексті рукопису.

10. До статті на окремому аркуші додаються відо-
мості про авторів, які містять: вчене звання, науко-
вий ступінь, прізвище, ім’я та по батькові (повністю),
місце роботи й посаду, яку обіймає автор, адресу
для листування, номери телефонів і факсів.

11. До статті обов’язково додається ксерокопія кви-
танції про індивідуальну передплату нашого журна-
лу хоча б одним з авторів статті.

12. Статті, відіслані авторам на виправлення, по-
винні бути повернені до редакції не пізніше ніж че-
рез три дні після одержання. В авторській коректурі
допустиме виправлення лише помилок набору.

13. До друкованих матеріалів, виконаних з вико-
ристанням комп’ютерних технологій, обов’язково до-
даються матеріали комп’ютерного набору та графіки
на дискеті.

Текст може бути таких форматів:
— Word 6,0 for Windows, Word 7,0, Word 95, Word 97;
— RTF (Reach Text Format);
— ASCII без автоматичного переносу слів і вирі-

внювання рядків.
Не слід імпортувати у текст ніякі об’єкти: таблиці,

графіки, рисунки тощо. Таблиці можна створювати
лише засобами того самого редактора, який засто-
совано для набору основного тексту.

Графічний матеріал слід подавати в окремих фай-
лах форматів TIFF, WMF або CDR5 — CDR10. Розді-
льна здатність штрихових оригіналів (графіки, схе-
ми) форматів TIFF повинна бути 300–600 dpi B&W,
напівтонових (фотографії та ін.) 200–300 dpi, Gray
Scale (256 градацій сірого). Ширина графічних оригі-
налів — 5,5, 11,5 і 17,5 см.

14. Редакція залишає за собою право редакцій-
ної правки статей. Не прийняті до публікації матеріали
повертаються на вимогу авторів.

Редакційна колегія

UDС 615.38.03:616-0.83.98(035)
CONCEPT OF INTEGRATIVE ANTISHOCK THERAPY
G. A. Shifrin, K. V. Sericov
Integrative antishock therapy is a system of scientific

knowledge and practical activities which nature is regeneration of
biological integrity of the human organism at hemorrhagic, traumatic
and other kinds of a shock. Integrative antishock therapy allows
to lower a lethality in patients with traumatic and hemorrhagic
shock on the average by 28 %.

Key words: integrative antishock therapy, traumatic shock
and hemorrhagic shock.

UDC 616.441-002-08:615.014.425
THE USING OF DIRECT ANTIOXIDANT TIOTRIAZOLINE

IN THE COMPLEX TREATMENT OF AUTOIMMUNE TIREO-
DITE PATIENTS

O. V. Muravlyova
The therapeutic effect of antioxidant tiotriazoline in the

complex treatment of autoimmune tireodite was established.
The investigation was carried on 20 autoimmune tireodite

patients. It was determined that the using of this medication
leads to the decrease of thyroid gland size, the disappearing
of clinical manifestations due to activity’s bearing of peroxide
oxygenation of lipids the increase of antioxidant protection
system’s activity. The effect is kept during a year.

Key words: autoimmune tireodite, tiotriazoline, thyrotropic
hormone, thyreoid antibodies.
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