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Вступ

Рання діагностика ушкоджень
у потерпілих з політравмою —
актуальна проблема сучасної
хірургії [1–3]. Застосування клі-
нічних, лабораторно-біохімічних
і інструментальних досліджень
(рентгенологічне, УЗД, КТ) не
завжди допомагає вчасно вста-
новити діагноз і вибрати пра-
вильну тактику лікування. По-
терпілі з політравмою надхо-
дять, як правило, не до облас-
ної лікарні, де є відділення тора-
кальної хірургії, нейрохірургії, ан-
гіохірургії абдомінальної, гнійно-
септичної хірургії, урології тощо і
чергують лікарі, що пройшли
спеціальну підготовку, а до місь-
ких і районних лікарень, де чер-
гує хірург загального профілю.

Метою нашої роботи є поліп-
шення надання допомоги по-
терпілим від політравми.

Для досягнення поставле-
ної мети: проведено аналіз ха-
рактеру політравм мирного
часу і вивчено характер поми-
лок у діагностиці і тактику на-
дання допомоги потерпілим.

Матеріали та методи
дослідження

Нами проведено аналіз 162
історій хвороби потерпілих, що
лікувалися в хірургічному від-
діленні МКЛ № 1 м. Одеси про-
тягом останніх 12 років. Лікар-
ня є багатопрофільною, в ній
функціонують такі відділення:
загальної хірургії (60 ліжок),
гнійно-септичної хірургії (40 лі-
жок), реанімації (15 ліжок),
травматології (60 ліжок), ней-
ротравматології (60 ліжок),
гінекології (120 ліжок), ЛОР (40
ліжок), нейросудинної патології
(60 ліжок), кардіології (40 лі-
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жок), ендокринології (60 ліжок),
терапії (50 ліжок). Ургентну до-
помогу з хірургії надають хірур-
ги загального профілю.

Результати дослідження
та їх обговорення

У 1992–2001 рр. до хірургіч-
ного відділення МКЛ № 1 гос-
піталізовано 14 153 хворих (із
них потерпілих з політравмою
0,78 %, n=110), а в 2002–2003 рр.
— 2874 хворих (потерпілих з
політравмою — 1,81 %, n=52).
За період 1992–2001 рр. спів-
відношення усіх хворих і по-
терпілих з політравмою стано-
вило 128,7:1, а за період 2002–
2003 рр. — 55,3:1. Як видно з
наведених цифр, питома вага
потерпілих з політравмою се-
ред хірургічних хворих збіль-
шилася на 1,03 %, що відпові-
дає даним літератури [4].

Протягом перших 2 год з мо-
менту одержання травми до-
ставлено 73,5 % (n=119) потер-
пілих, через 2–6 год — 8,6 %
(n=14), більше 6 год — 17,9 %
(n=29).

Співвідношення потерпілих
із закритою і відкритою трав-
мами змінилося. Так, якщо до
січня 2002 р. воно становило
1,97:1, то за період «січень
2002 — січень 2004» зросло
до 6,43:1, і у цілому за 12 років
дорівнює 3,77:1.

У мирний час, за нашими да-
ними, у потерпілих з політрав-
мою переважають закриті ушко-
дження — 79 % (n=128). До січня
2002 р. їх кількість дорівнювала
66,5 % (n=73), а після — 90,4 %
(n=45). Це свідчить про ріст
кількості потерпілих навіть за
останні 2 роки.

При тупій травмі ушкоджен-
ня органів грудної клітки відзна-

чалося в 94,15 % (n=111) по-
терпілих. У 73 хворих воно су-
проводжувалося черепно-моз-
ковою травмою, у 31 — ушко-
дженням органів сечостатевої
системи, у 22 — ушкодженням
органів черевної порожнини, у
17 — переломами кісток таза.

Відкриті ушкодження (ножові
та вогнепальні) органів грудної
і черевної порожнин відзнача-
лися в усіх випадках відкритої
травми (n=44). У 1 потерпілого
вони супроводжувалися ушко-
дженням заочеревинного про-
стору, у 4 — ушкодженням че-
репа, в одному випадку, крім
ушкодження черепа, органів
черевної і грудної порожнини, —
пораненням нирки.

У клініці під час надання до-
помоги потерпілим з політрав-
мою прийнята така тактика:
хворих оглядають ex consiliо,
обов’язковим є правило «4 ка-
тетерів» — лапароцентез, дво-
бічна плевральна пункція +
рентгенографія ОГК (які не
виключають одне одного), ка-
тетеризація сечового міхура і
центральної вени (підключич-
на, стегнова). Обов’язковою є
рентгеноскопія черева та рент-
генографія грудної клітки.

Лапароскопія є інформа-
тивним, мініінвазивним, дос-
тупним методом, що допома-
гає поліпшити діагностику, а
вірогідність результату дослі-
дження становить 94–99,6 %
[5]. Особливо важлива діагнос-
тична лапароскопія у хворих,
які надійшли у стані алкоголь-
ного, наркотичного сп’яніння
або без свідомості. На доопе-
раційному етапі виконано 30
діагностичних лапароскопій,
що дозволили уникнути не-
виправданих лапаротомій, а в
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2 випадках — виконати діа-
термокоагуляцію невеликих
розривів печінки. Лапароцен-
тез «блукаючим» катетером,
проведений у 92 випадках,
дав 5 хибнопозитивних і 2 хиб-
нонегативних результати. Хо-
ча інформативність лапаро-
скопії набагато вище інформа-
тивності лапароцентезу, при
одночасному надходженні 2–3
і більше потерпілих останній є
більш доступним.

Без додаткових досліджень,
відразу ж після надходження,
44 хворим виконано лапарото-
мію, а 11 — торакотомію. Не-
виправданими виявилися 5 ла-
паротомій і 2 торакотомії, що
зумовлено переоцінкою тяж-
кості стану потерпілих, які пе-
ребували в стані алкогольного
або наркотичного сп’яніння. За
даними літератури, у 24 % хво-
рих діагностична лапаротомія
є невиправданою, що обтяжує
їх стан і погіршує прогноз [5].

Через 2–6 год з моменту
надходження виконано 2 тора-
котомії і 10 лапаротомій. У тер-
міни 7–12 год з моменту над-
ходження виконано 3 лапаро-
томії, 1 торакотомія виконана
протягом 13–24 год з моменту
надходження. Після 24 год з
моменту надходження викона-
но 7 лапаротомій, обумовле-
них 2-моментними розривами
паренхіматозних органів.

Торакотомії у хворих з пора-
неннями в проекції серця, які

перебували в украй тяжкому
стані виконані відразу ж після
надходження, навіть якщо не
виявлено ушкодження органів
грудної клітки, невиправдани-
ми не вважалися.

Отже, причинами тактичних
помилок були: організаційні по-
рушення — огляд потерпілих
спеціалістом одного профілю
та ex consiliо після 12–24 год з
моменту надходження; недо-
тримання правила «4 кате-
терів»; переоцінка тяжкості ста-
ну потерпілих при алкогольно-
му або наркотичному сп’янінні;
хибнонегативні або хибнопози-
тивні результати лапароценте-
зу «блукаючим» катетером, які
відмічаються також і в інших
лікувальних закладах.

До помилок, припущених
при наданні допомоги потерпі-
лим з торакоабдомінальною
травмою, варто зарахувати ви-
конання лапаротомії під ЕТН у
хворих із «малим пневмото-
раксом» без попереднього дре-
нування плевральної порожни-
ни. Це найчастіше призводить
до збільшення пневмотораксу
і переходу його в «напруже-
ний» під час операції (подібні
помилки відзначено нами у 4
випадках).

Висновки

1. Потерпілих з політрав-
мою потрібно госпіталізувати
до багатопрофільних ліку-
вальних установ, де їм відразу

ж можуть надати спеціалізова-
ну допомогу.

2. Обов’язковим є огляд по-
терпілого з політравмою ex
consiliо і дотримання правила
«4 катетерів».

3. Діагностична лапароско-
пія, що може перейти в ліку-
вальну, безперечно є мето-
дом вибору, однак при масо-
вому надходженні потерпілих
виконання лапароцентезу доз-
волить значно скоротити час
доопераційного обстеження.

4. Оскільки травма грудної
клітки переважає при полі-
травмі, відповідальний хірург
має пройти стажування з тора-
кальної хірургії.
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Вступ

Ушкодження селезінки при
травмі живота посідає третє
місце після ушкоджень кишеч-
нику і печінки і становить від
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18,5 до 30,0 % серед усіх орган-
них ушкоджень. Інтраопераційні
ушкодження трапляються в 0,5–
4,6 % внутрішньоочеревинних
операцій, які нерідко потребують
виконання спленектомії [1].

У літературі час від часу пуб-
лікуються роботи, в яких опи-
сано методи припинення кро-
вотечі з ушкодженої селезінки
зі збереженням органа [2]. Од-
нак припинити кровотечу таки-


