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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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— поєднання травми і крово-
втрати. Наявність шоку не є
протипоказанням до здійснен-
ня реанімаційного оперативно-
го втручання (припинення кро-
вотечі, усунення напруженого
пневмотораксу). Операція на
фоні інтенсивної терапії є важ-
ливим протишоковим заходом.

У 231 (66,9 %) хворих ЗТАТ
була поєднана з іншими вида-
ми травми. Ушкодження па-
ренхіматозних органів виявле-
но у 92 (26,6 %) потерпілих:
печінки — у 46, селезінки — у
32, підшлункової залози — у 8,
нирок — у 6. Ушкодження по-
рожнистих органів спостеріга-
ли у 73 хворих: тонкої кишки
— у 26, товстої — у 18, брижі
кишечнику — у 21, дванадця-
типалої кишки — у 6, шлунка
— у 2. У 27,7 % хворих відзна-
чено численні ушкодження
органів черевної порожнини.
Поєднання ушкоджень кількох
органів черевної порожнини і за-
очеревинного простору виявле-
но у 11,4 % хворих.

Із загальної кількості ЗТАТ
забій грудної клітки без ушко-
джень ребер й органів грудної
порожнини виявлено у 148
(42,9 %) хворих. Перелом ре-
бер трапився у 61 (17,7 %)
хворого, у 53 (15,4 %) — кілька
переломів. Розрив легень ви-
явлено у 26 (7,5 %) потерпі-
лих, у 8 (0,4 %) — розрив діаф-
рагми. Ушкодження ребер і
органів грудної порожнини ус-
кладнилося пневмотораксом у
29 (30,5 %) хворих, гемоторак-
сом — у 25 (26,3 %), гемопнев-
мотораксом — у 27 (28,4 %).

У 33,1 % хворих із ЗТАТ від-
мічено кровотечу в черевну
порожнину. Об’єм крововтрати
становив від 300 до 3000 мл;
20 хворим проведено реінфу-
зію крові.

Комплекс обстеження потер-
пілих включав клінічні, лабора-
торні, рентгенологічні та інстру-
ментальні методи дослідження.
Ступінь тяжкості ушкодження
оцінювали за шкалою PTS
(Н. J. Oestern et al., 1983).

При стабільному стані по-
терпілих застосовували весь

комплекс діагностичних дослі-
джень, у тому числі рентгено-
логічне, рентгенокомп’ютерне,
ендоскопічне та ультразвуко-
ве дослідження.

Потерпілих із травматичним
шоком, кровотечею доставля-
ли в палату інтенсивної терапії
або операційну. Проводили
рентгенологічне дослідження,
виконували лапароцентез і ка-
тетеризацію сечового міхура.
За неможливості проведення
рентгенологічного досліджен-
ня здійснювали плевральну
пункцію. Для визначення ха-
рактеру ушкодження легень,
міжреберних судин проводили
торакоскопію.

Ефективність хірургічного
лікування потерпілих з поєд-
наною торакоабдомінальною
травмою значною мірою зале-
жить від своєчасного встанов-
лення діагнозу, що є провідним
при визначенні показань і мето-
ду оперативного втручання.

У гострому періоді ЗТАТ при
виборі хірургічної тактики важ-
ливим є визначення доміную-
чого, конкуруючого і супровід-
них ушкоджень. У першу чер-
гу виконували операції та ма-
ніпуляції, спрямовані на усу-
нення розладів дихання і кро-
вообігу, припинення кровотечі.
Обсяг операції визначали на
основі даних клінічних та до-
даткових методів досліджен-
ня, оцінки тяжкості та прогнозу-
вання наслідків травми.

Результати дослідження
та їх обговорення

Хірургічне втручання на ор-
ганах грудної клітки виконано у
112 хворих, на органах черев-
ної порожнини і заочеревинно-
го простору — у 168 потерпілих
із ЗТАТ. У 112 (40,0 %) осіб
проведено послідовні операції.
Пункцію, дренування плевраль-
ної порожнини і лапаротомію
здійснено у 98 хворих, лапаро-
томію та торакотомію — у 14.

Потерпілим з ознаками гос-
трої дихальної недостатності і
триваючою кровотечею, що
загрожувала життю, виконува-
ли невідкладні втручання з

проведенням протишокової те-
рапії; решту оперували після
короткочасної передоперацій-
ної підготовки.

Лікування потерпілих із ЗТАТ
починали з пункції і дренуван-
ня плевральної порожнини,
потім виконували лапарото-
мію, якщо переважали ознаки
ушкодження органів черевної
порожнини. У 24 (21,4 %) хво-
рих домінуючою була травма
органів грудної порожнини, у 88
(78,6 %) — черевної.

Невідкладну торакотомію ви-
конано у 14 потерпілих: пере-
в’язку міжреберної артерії — у
4, зашивання паренхіми ле-
гень — у 9.

У 14 хворих виявлено одна-
кові за тяжкістю життєво не-
безпечні ушкодження органів
грудної та черевної порожнин:
численні ушкодження, велику
кількість крові в серозних по-
рожнинах (гемоторакс, гемопе-
рикард, гемоперитонеум).

У такій ситуації за інших од-
накових умов починали втру-
чання зі здійснення торакотомії.

Головним показанням до
першочергового здійснення
лапаротомії була внутрішня
кровотеча. Лапаротомію вико-
нано у 168 (48,7 %) хворих від
загального числа потерпілих
із ЗТАТ. Основну увагу при-
діляли припиненню кровотечі
та зашиванню ушкоджених
органів.

Ускладнення виникли у 17
(4,9 %) потерпілих із ЗТАТ: пост-
травматична пневмонія — у 12
хворих, емпієма плеври — у 2,
нагноєння операційної рани —
у 3.

Померли в перші години до
операції та в ранньому після-
операційному періоді 8 (2,3 %)
потерпілих. Головними причи-
нами смерті були: шок — у 2
хворих, масивна кровотеча —
у 3, гостра дихальна недо-
статність — у 3. У пізні термі-
ни головною причиною смерті
4 потерпілих були гнійно-сеп-
тичні ускладнення.

З метою поліпшення най-
ближчих та віддалених ре-
зультатів хірургічного лікуван-
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ня хворих із ЗТАТ, зниження
частоти гнійно-септичних ус-
кладнень нами проводилася
профілактика інфекційних ус-
кладнень і лікування перитоні-
ту амоксиклавом: одну дозу
1,2 г вводили під час індукції в
анестезію, а потім додатково 4
дози по 1,2 г протягом доби.
За наявності ознак перитоніту
або виникнення клінічних про-
явів інфекції амоксиклав вво-
дили по 1,2 г тричі на добу
протягом 10 днів.

Висновки

Хірургічне втручання у по-
терпілих з поєднаною ЗТАТ
слід виконувати разом зі здій-
сненням протишокових за-
ходів, а за наявності кровотечі
воно є їх основою.

При визначенні хірургічної

тактики слід виділяти доміну-
юче, конкуруюче та супровід-
не ушкодження. Визначення
обсягу операції має грунтувати-
ся на даних клінічних, додат-
кових методів дослідження та
оцінці тяжкості стану хворого.

Застосування простих інст-
рументальних методів дослі-
дження, зокрема, рентгеноло-
гічного, лапароцентезу, плев-
ральної пункції, діагностичної
лапаро- та торакоскопії дає
можливість встановити пра-
вильний діагноз й уникнути
помилок, зокрема необгрунто-
ваних лапаро- і торакотомій.

Головними обставинами,
що ускладнюють перебіг ЗТАТ,
і причинами смерті потерпілих
із ЗТАТ є шок, кровотеча, гос-
тра дихальна недостатність і
перитоніт.
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Травматичні ушкодження се-
лезінки (ТУС) становлять близь-
ко 25 % серед усіх закритих
травм органів черевної порож-
нини і трапляються в усіх віко-
вих групах, однак пік захворю-
ваності припадає на підлітко-
вий вік і середню вікову групу
(15–35 років) [1]. За класифіка-
цією, запропонованою амери-
канською асоціацією хірургічної
травми (1994), ТУС можна по-
ділити на п’ять ступенів:

I — субкапсулярна гемато-
ма, яка займає < 10 % площі
поверхні органа, капсулярний
розрив глибиною < 1 см;

II — субкапсулярна гемато-
ма 10–50 % площі поверхні се-
лезінки, капсулярний розрив
глибиною 1–3 см без ушко-
дження трабекулярних судин,
внутрішньопаренхіматозна ге-
матома < 2 см у діаметрі;
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III — субкапсулярна гемато-
ма > 50 % площі поверхні се-
лезінки або збільшення її роз-
мірів, капсулярний розрив гли-
биною > 3 см або з ушкоджен-
ням трабекулярних судин,
внутрішньопаренхіматозна ге-
матома > 2 см у діаметрі або
збільшення її розмірів;

IV — розрив, при якому уш-
коджуються сегментарні суди-
ни або судини воріт з деваску-
ляризацією < 25% селезінки;

V — повне руйнування се-
лезінки або ушкодження з по-
вною деваскуляризацією.

Проблема лікування тяжких
ТУС залишається актуальною
внаслідок високого рівня ле-
тальності (до 40 %), інвалід-
ності хворих і значної частоти
гнійно-септичних ускладнень
[2]. Роль селезінки для орга-
нізму багатопланова — це ге-

матологічна функція (видален-
ня старіючих та ушкоджених
еритроцитів, елімінація пато-
логічних клітин, регулюваль-
ний вплив на ретикулоцити),
імунологічна функція (імунний
кліренс, регуляція та нагляд),
участь у процесах гемостазу,
гормональній регуляції тощо.
Селезінка є найбільшим лім-
фоїдним органом, вона добре
васкуляризується (за добу че-
рез неї проходить близько 350 л
крові) [3].

Після спленектомії в орга-
нізмі людини може виникнути
комплекс тяжких розладів, по-
в’язаний з порушеннями з боку
імунної системи. Він дістав на-
зву постспленектомічного син-
дрому (ПСС) або постспле-
нектомічного гіпоспленізму [4].
Ранніми проявами ПСС є під-
вищений ризик розвитку тром-


