
ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË38

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-
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ботичних ускладнень і хірургіч-
ної інфекції. До пізніх усклад-
нень належать астенічний синд-
ром, зниження антимікробної й
антибластомної резистентності,
що небезпечне розвитком мит-
тєвого сепсису. Доведено, що
видалення 90 % органа за умо-
ви збереження у залишеній па-
ренхімі магістрального крово-
току не призводить до розвит-
ку ПСС [5].

У зв’язку з цим пріоритет-
ним напрямком у хірургічному
лікуванні ТУС є органозберігаю-
чий підхід. Нині застосовують-
ся різні способи органозберігаю-
чих втручань при ТУС, однак
більшість з них не прийнятна
при великих травмах селезін-
ки (ІV–V ступінь). Морфофунк-
ціональною основою для про-
ведення різних органозберіга-
ючих операцій є особливості
кровопостачання селезінки.
Головним джерелом васкуля-
ризації органа є селезінкова
артерія. Гілки цієї судини поді-
ляють на позаорганні (1-го по-
рядку) та внутрішньоорганні
(2-го, 3-го порядку і т. д.). Се-
лезінкова артерія в 30 % ви-
падків поділяється на гілки
1-го порядку на відстані 1–2 см
від воріт (магістральний тип
кровопостачання); у 70 % ви-
падків цей поділ відбувається
раніше (розподільчий тип) [1].

Також слід зазначити, що,
крім селезінкової артерії, в кро-
вопостачанні селезінки бе-
руть участь колатералі, розта-
шовані у зв’язковому апараті.
За наявності великих дест-
руктивних змін паренхіми орга-
на метою операції є збережен-
ня певної частини функціону-
ючої паренхіми селезінки з ре-
тельним гемостазом. Отже,
існуючі операції при травмі се-
лезінки тяжкого ступеня можна
умовно поділити на дві групи:
зі збереженням часткового
(центрального або колате-
рального) кровотоку (анатоміч-
на й атипова резекції селезін-
ки) [6; 7] та з блокуванням ос-
таннього (гетеротопічна авто-
трансплантація тканини селе-
зінки (ГАТС) [8]).

Головним недоліком опе-
рацій першої групи є те, що для
їх виконання необхідна вели-
ка морфофункціонально цілісна
ділянка паренхіми селезінки.
При значних ТУС така ділян-
ка наявна вкрай рідко. Голов-
ним недоліком ГАТС у будь-які
анатомічні зони є велика ві-
рогідність неприживлення транс-
плантатів внаслідок відсутності
їх васкуляризації, а також їх
некроз, що підвищує загрозу
розвитку гнійно-септичних ус-
кладнень в умовах невідклад-
ної хірургії до 30 %.

Метою даної роботи є ви-
вчення можливості збережен-
ня невеликої ділянки паренхі-
ми селезінки з кровопостачан-
ням, яка була б джерелом по-
дальшої регенерації, і у зв’яз-
ку з цим розробка способу
хірургічного лікування ТУС ІV–
V ступеня на основі органо-
зберігаючого підходу.

На 30 трупах нами вивчено
ангіоархітектоніку селезінки й
особливості анатомії внутріш-
ньоорганних гілок 2-го порядку.
Було підтверджено літературні
джерела [1], згідно з якими
інтраорганні артерії селезінки
розгалужуються доліхотомічно
на кілька порядків. Однак вияв-
лено, що від кожного порядку
внутрішньоорганних судин до-
датково відходять дрібні арте-
ріальні гілочки. Отже, ділянки
паренхіми органа, що приляга-
ють до гілок внутрішньоор-
ганних судин різних порядків,
кровопостачаються безпосе-
редньо з цих додаткових судин.

На основі отриманих даних з
метою профілактики розвитку
ПСС нами було розроблено
спосіб субтотальної резекції се-
лезінки при ТУС ІV-V ступеня.
Для втілення технічного рішен-
ня необхідна невелика ділянка
функціонально цілісної тканини
селезінки в зоні її воріт, що на-
явна у переважній більшості ви-
падків ТУС ІV–V ступеня.

Оперативне втручання по-
лягає у такому. Після лапаро-
томії та встановлення джере-
ла кровотечі її припиняли, ви-
конували мобілізацію селезінки

шляхом пересічення та лігуван-
ня lig. lienocolica, lig. lienorenale,
lig. phrenicolienale. Селезінку
виводили в операційну рану.
На судинну ніжку селезінки в
ділянці її воріт по задній стінці
органа накладали м’який су-
динний затискувач або клему
на артерію і вену для тимчасо-
вого припинення кровотечі.
Після оцінки характеру травми
вирішували питання щодо не-
обхідності спленектомії навко-
ло місць входження позаорган-
них гілок селезінкової артерії
1-го порядку у паренхіму, ви-
кроювали 2–3 «муфтоподібні»
ділянки тканини селезінки до
0,5–1 см у діаметрі. Резектува-
ли селезінку на рівні гілок 2-го
та 3-го порядків. Знімали кліп-
су з артерії, проводили конт-
роль гемостазу, після чого пе-
рев’язували вену. Утворені кук-
си з паренхіми селезінки пери-
тонізували. Операцію закінчу-
вали дренуванням лівого під-
діафрагмального простору.

Показанням до операції є
випадки протяжних ТУС, за
яких виконання анатомічної
резекції технічно неможливе.
Протипоказанням до виконан-
ня даної операції є повний
відрив селезінки від судинної
ніжки. За даною методикою
було прооперовано 8 хворих із
ТУС ІV–V ступеня. Стан хво-
рих у післяопераційному періоді
контролювали за допомогою
загальноклінічних, лаборатор-
них методів, а також УЗД. При
контрольному обстеженні про-
оперованих хворих як у ран-
ньому післяопераційному пері-
оді, так і у віддалені (протягом
року) терміни після операції не
було виявлено жодного випад-
ку розвитку ПСС, у тому числі
гнійно-септичних ускладнень.
Починаючи з 3-го місяця після
операції, при УЗД було відмі-
чено збільшення розмірів діля-
нок залишеної паренхіми на
15–25 %. На нашу думку, пере-
вагами запропонованої мето-
дики є відносна простота її ви-
конання, надійність гемостазу
та можливість здійснення опе-
рації в критичних ситуаціях,
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коли хірург не в змозі викона-
ти складну анатомічну резек-
цію селезінки. Крім того, орто-
топічне розташування залише-
них ділянок паренхіми селезін-
ки зі збереженням їх кровопо-
стачання створює важливу пе-
редумову для подальшої реге-
нерації органа.

Таким чином, запропонова-
ний спосіб субтотальної ре-
зекції селезінки є ефективним
методом хірургічного лікування
ТУС ІV–V ступеня (великі ушко-
дження органа). Він дозволяє
покращити результати лікуван-

ня шляхом зниження частоти
розвитку ПСС, у тому числі
гнійно-септичних ускладнень.
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Вступ

Порушення моторно-еваку-
аторної функції шлунково-киш-
кового тракту (ШКТ) є однією
з найважливіших проблем аб-
домінальної хірургії. Патофізіо-
логічний субстрат черевної по-
рожнини, операційна травма,
поліорганні порушення пов’я-
зані з основним захворюван-
ням, посередньо та безпосе-
редньо впливають на ШКТ,
спричинюючи патофізіологічні
зміни, які посідають одне з
важливих місць у патогенезі
захворювання в цілому [1].

Волемічні порушення, диз-
електролітемія, анемія, гіпо-
протеїнемія, напруження в че-
ревній порожнині, що призво-
дить до гострої дихальної не-
достатності, синдром ендо-
генної інтоксикації — ось да-
леко не повний перелік пато-
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фізіологічних факторів, що
випливають із кишкової недо-
статності і в подальшому ве-
дуть до пролонгації катаболіч-
ної фази захворювання і мо-
жуть призвести до його уск-
ладненого перебігу [2].

Ця проблема посідає одне
з провідних місць у клініці по-
літравми і безумовно є життє-
во важливою у хворих з трав-
матичною хворобою, які мають
ушкодження кількох органів і
систем.

Шок у гострому періоді полі-
травми, що призводить до
симпатикотонії, вісцеральна
патологічна аферентація з бо-
ку органів черевної порожнини,
больовий синдром, безпосе-
редні особливості ушкодження
органів — у комплексі спричи-
нюють серйозні порушення
моторно-евакуаторної функції
ШКТ [3].

У лікуванні кишкової недо-
статності традиційно викори-
стовують комплекс лікуваль-
них заходів: у шоковому пері-
оді політравми — це адекват-
не протезування життєво важ-
ливих функцій; корекція воле-
мічних порушень з урахуван-
ням їх ступеня; антиноцицеп-
тивний захист; максимально
адекватна діагностика; якісна
хірургічна корекція. У подаль-
шому на фоні комплексної
інтенсивної терапії, направле-
ної на корекцію патогенетич-
них механізмів розвитку за-
хворювання, використовуєть-
ся низка заходів, спрямова-
них на покращання моторно-
евакуаторної функції ШКТ, а
саме: антихолінестеразні пре-
парати, протиблювальні за-
соби, гіпертонічний розчин на-
трію хлориду, фізіотерапія
(електростимулювання кишеч-


