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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
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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-


