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єднаній травмі, тобто вияв-
лення одного з найбільш тяж-
кого і небезпечного у даний мо-
мент ушкодження, що потре-
бує першочергової допомоги.

Комплексна анатомо-функ-
ціональна оцінка показників го-
меостазу у хворих із тяжкою
поєднаною травмою (поєднан-
ня тяжкої і нетяжкої ізольованої
травми) дозволила зробити
висновок про відсутність фе-
номена взаємного обтяження.
Тимчасом комплексна анато-
мо-функціональна оцінка вкрай
тяжких ушкоджень (поєднання
тяжких ушкоджень двох і біль-
ше анатомічних ділянок) стати-
стично відрізнялася від оцінки
тяжкості та прогнозу тяжкої
ізольованої травми, що дало
нам підстави зробити висновок
про погіршання показників го-
меостазу при вкрай тяжкій по-
єднаній травмі (феномен взаєм-
ного обтяження).

Висновки
1. Вважаємо за необхідне

виділення нетяжкої, тяжкої і
вкрай тяжкої поєднаної травми.

2. Визначення діагнозу при
поєднаній травмі здійснюєть-
ся з урахуванням тяжкості
травми за домінуючою або кон-
куруючою ознакою.

3. Феномен взаємного обтя-
ження — це патофізіологічна
констатація кризи розладів жит-
тєво важливих функцій, які роз-
виваються при тяжких ушко-
дженнях двох і більше анато-
мо-функціональних ділянок.
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Вступ

Закрита травма грудей по-
сідає особливе місце в хірургії
ушкоджень при політравмі. Такі
травми супроводжуються уш-
кодженнями внутрішніх органів
грудної порожнини, гемопневмо-
тораксом з розвитком гострої
дихальної недостатності (ГДН)
і високою летальністю [1].
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екстреної медичної допомоги,
розробка нових хірургічних
інструментів змінили став-
лення до політравм, які рані-
ше вважалися майже фаталь-
ними [2]. Своєчасна опера-
тивна корекція ушкоджень
грудної клітки є первинним
профілактичним заходом за-
побігання розвитку ГДН, а зна-
чить багато в чому визначає
успіх лікування таких потер-
пілих [3].

При наданні спеціалізованої
допомоги хворим із травмою
грудей виникає необхідність в
евакуації крові, повітря з плев-
ральної порожнини, розправ-
ленні легені, вимірюванні внут-
рішньоплеврального тиску, ен-
доскопічному дослідженні ор-
ганів грудної порожнини, внут-
рішньоплевральному введенні
лікарських препаратів, здійс-
ненні реінфузії плевральної
крові та ін. [4].
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Останнім часом використо-
вують різні пристрої, більшість
з яких може розв’язати тільки
одну з цих проблем, розпоча-
то спроби створення універ-
сальних пристроїв, що викону-
ють кілька функцій. Так, на-
приклад, відомі пристрої, за
допомогою яких можлива ева-
куація крові і повітря з плев-
ральної порожнини [5; 6]. Такі
пристрої складні у виготов-
ленні, експлуатації та стерилі-
зації, що обмежує їх застосу-
вання.

Метою роботи було ство-
рення пристрою для дренуван-
ня плевральної порожнини зі
збереженням його багатофунк-
ціональності.

Матеріали та методи
дослідження

Пристрій для дренування
плевральної порожнини (рису-
нок) містить трубковий плев-
ральний дренаж з отворами на
робочому кінці (1), перехідник
(2) з патрубком (3), що має
змінну силіконову заглушку
(4), регулятор витрати (5), кла-
пан однобічної провідності (6),
поміщений в еластичний пла-
стиковий контейнер (7), осна-
щений твердою верхньою ча-
стиною (8), що включає в се-
бе кров’яний фільтр (9) і два
патрубки: перший (10) слу-
жить для надходження в кон-
тейнер крові і повітря, другий
(11) — для дегерметизації кон-
тейнера. Такий же патрубок
(12) знаходиться в нижній ча-
стині контейнера (7) і призна-
чений для реінфузії крові, що
вилилася.

Пристрій функціонує так.
Прийнятим у грудній хірургії
способом встановлюють дре-
наж (1) у плевральну порожни-
ну. За допомогою перехідника
(2) до дренажу приєднується
контейнер для збирання крові
(7), оснащений клапаном од-
нобічної провідності (6) і кров’-
яним фільтром (9), заглушка
верхнього патрубка (11) кон-
тейнера перфорується гол-
кою.

При диханні у фазі видиху
кров і повітря надходять по
дренажу (1) через клапан (6) у
контейнер (7), з якого повітря
через дегерметизовану за-
глушку верхнього патрубка (11)
надходить у зовнішнє середо-
вище. При видиху зворотного
руху крові і газу у бік плев-
ральної порожнини не відбу-
вається завдяки спаданню
стулок клапана (6). При на-
ступному видиху відбувається
викид порції крові і повітря і
так доти, поки в плевральній
порожнині залишатимуться
кров і повітря. При цьому ре-
гулятор витрати (5) відкритий.
Завдяки постійному надхо-
дженню повітря в плевральну
порожнину при пораненні ле-
генів чи бронхів клапан пра-
цює безупинно, запобігаючи
розвитку напруженого гемо-
тораксу. Після вивільнення
плевральної порожнини від кро-
ві і повітря і розправлення ле-
генів клапан припиняє функ-
ціонувати.

У разі діагностично склад-
них випадків для локалізації
осередку ушкодження можли-
вий ендоскопічний огляд ор-
ганів плевральної порожнини,
середостіння і діафрагми, що
дає можливість уточнити діаг-
ноз. Дренаж за допомогою пе-
рехідника з’єднують із контей-
нером для збирання крові.

Запропонований пристрій
дозволяє проводити у разі
інфікування плевральної по-
рожнини погодинну санацію
шляхом введення по дренажу
антибактеріальних препара-
тів, перфоруючи голкою шпри-
ца заглушку (4) поперечного
патрубка (3) перехідника (2),
перекриваючи при цьому ре-
гулятор витрати. Після про-
ведення всіх необхідних за-
ходів дренаж видаляють, а
рану герметизують кисетним
швом.

Результати дослідження
та їх обговорення

Пристрій використано у 48
потерпілих із травмою грудної

клітки на фоні політравми. Ус-
кладнень не було. При засто-
суванні пристрою відмічено
високу ефективність резуль-
татів лікування.

Висновки

1. Запропонований пристрій
дозволяє у перші години після
травми грудної клітки здійсни-
ти евакуацію крові і повітря з
плевральної порожнини та роз-
правленої легені, заощаджує
значну кількість донорської
крові, оскільки застосовуєть-
ся реінфузія автокрові.

2. У діагностично складних
випадках можливе проведен-
ня фіброскопічного досліджен-
ня, яке визначає подальшу
лікувальну тактику.

3. У разі інфікування вмісту
плевральної порожнини є мож-
ливість визначити чутливість
до антибіотиків і перспектива
розробки цілеспрямованої ан-
тибактеріальної терапії.

Рисунок. Пристрій для дрену-
вання плевральної порожнини
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Вступ

Проблеми діагностики та
лікування при закритій торако-
абдомінальній травмі (ЗТАТ)
актуальні. Частота цих травм
становить 17,6–30 % від кіль-
кості усіх механічних ушко-
джень [1; 2]. У 14,6–60,2 % по-
терпілих з поєднаною травмою
при ЗТАТ летальність стано-
вить 27–47,6 % [3; 4]. Головною
причиною смерті при поєдна-
них травмах є шок (51,4 %) і
кровотеча (13,8 %). У 91 % ви-
падків ушкодження органів че-
ревної і грудної порожнин спо-
стерігається при дорожньо-
транспортних пригодах (ДТП)
і внаслідок падіння з висоти [5;
6]. При цьому ушкоджуються
органи черевної порожнини (се-
лезінка, печінка, брижа тонкої
і товстої кишок, розриви кишеч-
нику), органи заочеревинного
простору, грудної клітки (ребра,
легені, органи середостіння).

Клінічна семіотика не завжди
забезпечує вірогідну діагнос-
тику ЗТАТ. Застосування про-
меневих (рентгенологічних і уль-
тразвукових) методів дослі-
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дження не виключає помилок,
пов’язаних з гіпер- або гіподіа-
гностикою. Особливо це ха-
рактерно при травмах органів
черевної порожнини. Лапаро-
центез зі встановленням «по-
шукового» катетера часто не
відповідає на поставлені пи-
тання, а лапаротомія у 30 %
спостережень має діагностич-
ний характер і є додатковою
операційною травмою, яка об-
тяжує стан пацієнта і погіршує
прогноз лікування [3; 6].

Відсутність патогномонічних
клінічних ознак ЗТАТ утруднює
її ранню діагностику, що зумов-
лює збільшення тривалості до-
операційного періоду, впливає
на подальшу хірургічну такти-
ку, вибір методу лікування [4].

Висока частота ускладнень
і летальних випадків спонука-
ють хірургів до пошуку більш
досконалих діагностично-ліку-
вальних методів у даної кате-
горії хворих [4].

Мета нашої роботи — на
основі аналізу результатів лі-
кування ЗТАТ розробити ліку-
вально-діагностичний алго-
ритм при даній патології.

Матеріали та методи
дослідження

За 1990–2004 рр. у клініці
факультетської хірургії пере-
бували на лікуванні 345 потер-
пілих із ЗТАТ. Вік хворих від
16 до 83 років. Чоловіків було
290 (73,6 %), жінок — 91 (26,4 %);
80,4 % потерпілих були пра-
цездатного віку (20–60 років).
У стані алкогольного сп’яніння
доставлено 38,2 % хворих. У
34,1 % потерпілих ушкодження
трапилося внаслідок ДТП, у
31,8 % — падіння з висоти, у
34,1 % — побутової травми.

У термін до 30 хв після трав-
ми надійшли 15,4 % хворих, від
30 хв до 1 год — 80,5 %, від
1 год і більше — 4,1 %.

У 30,1 % потерпілих загаль-
ний стан був задовільним, у
30,1 % — середнього ступеня
тяжкості, у 37,4 % — тяжким,
у 2,4 % — термінальним.

Шоковий стан відмічено у
67,5 % хворих: 1–2-го ступеня
— у 27,6 %, 3–4-го — у 39,8 %.
Причиною виникнення шоку у
16,9 % хворих була травма, у
19,3 % — крововтрата, у 63,8 %
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