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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-
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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-


