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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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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-



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË22

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.


