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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-
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Таблиця

Відношення релапаротомій до загальної кількості лапаротомій,
виконаних у відділенні політравми Харківської міської
клінічної лікарні швидкої та невідкладної допомоги, %

       Метод лікування Роки

1998 2000 2002 2003

Лапаротомія, абс. 153 149 185 195
Релапаротомія, абс. 10 10 4 3

% 6,5 6,9 2,1 1,5
Релапаротомія при шлунково- 7 6 2 1
кишковій недостатності, абс.
кількість релапаротомій, 70 60 50 33,3
%

нику), допоміжні процедури
[4].

Часто цей комплекс проце-
дур дає результат, але прак-
тично завжди призводить до
поліпрагмазії, деякі заходи про-
типоказані при окремих ушко-
дженнях, деякі з них можуть
призвести до ускладненого
перебігу хвороби. Нормаліза-
ція моторно-евакуаторної функ-
ції ШКТ має, як правило, за-
тяжний характер, пізно почи-
нається ентеральне харчуван-
ня. Іноді бажаного ефекту до-
сягти не вдається. В цьому
разі виникає необхідність у
релапаротомії з метою декомп-
ресії кишок шляхом інтубації
ШКТ.

Кишкова недостатність у
клініці політравми потребує
подальшого науково-практич-
ного вивчення з метою роз-
робки, впровадження мето-
дів, схем її корекції у клінічну
практику. В деяких випадках
при абдомінальній хірургічній
патології використовується
епідуральна блокада як ком-
понент анестезії або як про-
лонгована блокада з метою
корекції больового синдрому,
нормалізації моторики ШКТ.

На нашу думку, це най-
більш адекватний метод, що
дозволяє виключити як пато-
логічну аферентацію, так і
еферентні патологічні впли-
ви на ШКТ. При цьому вда-
ється в максимально стис-
лий термін виключити пору-
шення моторно-евакуаторної
функції кишкового тракту, а
при використанні цього мето-
ду у максимально ранньому
періоді і не допустити роз-
витку вираженої кишкової не-
достатності [5].

Мета нашої роботи — впро-
вадження максимально більш
раннього використання про-
лонгованих  епідуральних
блокад у клініці політравми
з метою профілактики роз-
витку  кишкової  недостат-
ності.

Матеріали та методи
дослідження

З урахуванням характеру
поєднаності ушкоджень, особ-
ливостей абдомінальної трав-
ми, ступеня тяжкості стану —
вже на операційному столі, в
першу, другу добу після гос-
піталізації виконувалася кате-
теризація епідурального про-
стору на рівні Th7–Th12 (з ура-
хуванням сегментарної іннер-
вації для більш точного визна-
чення дози місцевого анестети-
ка). У подальшому в епіду-
ральний простір вводили роз-
чини місцевих анестетиків, а
саме 1–2%-й лідокаїн або 0,25–
0,5%-й бупівакаїн з розрахун-
ку 1–2 мл на сегмент; у першо-
му випадку до 6 разів на добу,
у другому — 2–3 рази на добу.

Результати дослідження
та їх обговорення

Завдяки комплексному під-
ходу до лікування хворих,
індивідуальному визначенню
дози місцевого анестетика, ус-
кладнень, пов’язаних із про-
лонгованою епідуральною бло-
кадою, не зареєстровано. На-
впаки, у потерпілих, які отри-
мували лікування з викорис-
танням даної методики, не
було ознак тяжкої кишкової не-
достатності; швидко віднов-
лювалася моторно-евакуатор-
на функція ШКТ, що давало
можливість уникнути поліпраг-

мазії, у максимально ранні тер-
міни почати ентеральне хар-
чування, уникнути ускладнень
у перебігу хвороби; зменшити
термін перебування у палаті
інтенсивної терапії, у стаціо-
нарі загалом. Значно зменшив-
ся відсоток кишкової недо-
статності, а отже і активної хі-
рургічної тактики, а саме рела-
паротомії. Про це свідчить по-
дана нами статистика (табли-
ця).
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