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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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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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