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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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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».

ЛІТЕРАТУРА

1. Вагнер Е. А. Хирургия повреж-
дений груди. — М.: Медицина, 1981.
— 282 с.

2. Флорикян А. К. Хирургия по-
вреждений груди. — Харьков: Осно-
ва, 1998. — 504 с.

3. Цыбуляк Г. Н., Бечик С. Л. По-
вреждения сердца и перикарда //
Хирургия. — 1996. — № 4. —  С. 59-
63.

4. 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.

5. Барамія Н. М., Рощин Г. Г., Во-
робей О. В. та ін. // Укр. мед. часо-
пис. — 2001. — № 6 (26). — № ХІ–
ХІІ. — С. 132-135.

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


