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гностувати його доклінічні про-
яви, сприяє визначенню опти-
мальної лікувальної тактики,
орієнтованої на профілактику
розвитку загрозливого усклад-
нення травматичної хвороби у
потерпілих із політравмою.
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Внаслідок бурхливого роз-
витку технічного прогресу в усіх
країнах світу спостерігається
тенденція до зростання трав-
матизму. Найчастішою причи-
ною виникнення політравми є
дорожньо-транспортні приго-
ди, летальність при яких ста-
новить 40–60 %, а кількість
діагностичних помилок — близь-
ко 40 % [1–3].

У зв’язку з цим вирішили
проаналізувати результати
діагностики і тактичні підходи
до лікування означеної пато-
логії з деякими аспектами піс-
ляопераційного моніторингу.

Матеріали та методи
дослідження

За останні 5 років до клініки
загальної хірургії в ургентному
порядку доставлено 713 хворих
із політравмами різного ступе-
ня тяжкості та локалізації. Вік
хворих коливався від 20 до 85
років. Найчастіше госпіталізу-
валися пацієнти з поєднаною
травмою грудної клітки і черев-
ної порожнини — 360 (50,49 %)
осіб. У 10 хворих діагностова-
но розриви печінки, у 50 —
розриви селезінки, які супро-
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воджувалися внутрішньоче-
ревною кровотечею, в 11 — го-
стрий перитоніт, зумовлений
розривами тонкої або товстої
кишки. Зареєстровано 250 ви-
падків, у яких абдомінальна
або торакальна травми поєдну-
вались із переломами кінцівок
або таза. У решти пацієнтів
відмічалися краніоторакальні
або краніоабдомінальні ушко-
дження. Дев’яносто осіб (25,7 %)
надійшли до стаціонару у стані
алкогольного сп’яніння. Щоріч-
на летальність становила від
17,8 до 21,4 %.

Результати дослідження
та їх обговорення

Обстеження хворих, яке роз-
починається у приймальному
відділенні, було максимально
коротким за часом і поєднува-
лось із наданням невідкладної
допомоги відповідно до загаль-
ноприйнятих стандартів (бо-
ротьба з шоком, припинення
кровотечі й адекватна респіра-
торна підтримка). Координацію
надання допомоги вже з прий-
мального відділення покладе-
но на відповідального чергово-
го хірурга або травматолога,

першочерговим завданням яко-
го має бути вирішення питання,
— куди транспортувати хворого:
в операційну або у відділення
реанімації та інтенсивної терапії.

До операційної направлялися
хворі з вітальними порушення-
ми, які потребували невід-
кладної хірургічної допомоги:
поранення серця, профузні кро-
вотечі з магістральних судин,
профузні кровотечі в черевну та
плевральну порожнину. Проти-
шокові та реанімаційні заходи
виконували паралельно і пос-
тійно в приймальному відді-
ленні, під час транспортуван-
ня хворого та в операційній.
Під наглядом перебувало 12
хворих, у 7 з яких вдалося
скоригувати вітальні порушен-
ня і врятувати життя. П’ять
хворих померли.

У діагностиці торакальної та
абдомінальної травми головна
увага приділялася рентгено-
графії грудної клітки в двох
проекціях, оглядовій рентгено-
графії органів черевної порож-
нини та ультрасонографічно-
му дослідженню, завдяки яко-
му правильно визначити ди-
ференціальний діагноз вдало-
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ся у 120 (19,2 %) випадках. У
70 (9, 8 %) випадках у зв’язку
із труднощами диференціаль-
ної діагностики виконано ла-
пароцентез, що дозволило за
характером виділень із черев-
ної порожнини у 59 потерпілих
констатувати гемоперитонеум,
у 11 — перитоніт.

Хірургічне лікування прово-
дилося із широкого лапаротом-
ного доступу з ретельною ре-
візією всіх внутрішніх органів,
ліквідацією джерела кровотечі
та дренуванням грудної, че-
ревної порожнин або заочере-
винного простору, під час чого
виконано 10 ушивань розривів
печінки, 50 — спленектомій, 19
— клиноподібних резекцій тон-
кої або товстої кишки з виве-
денням кінцевої колостоми.

Оскільки переважна біль-
шість хворих із політравмою
надходить у стані шоку різно-
го ступеня тяжкості, повноцін-
на й адекватна протишокова
терапія повинна враховувати
головні параметри гемодинамі-
ки з постійним їх моніторин-
гом. Однак не завжди належ-
на увага приділяється вимірю-
ванню центрального венозно-
го тиску та інтерпретації його
показників. Це пов’язано з не-
доліками відомого пристрою
для тривалої флеботонометрії
Вальдмана: недостатній рівень

технологічності, інформатив-
ності та надійності. Вищеза-
значені фактори зумовлюють
застосування флеботономет-
ра винятково в умовах стаціо-
нару і на окремому штативі, що
змушує перебувати медичний
персонал у стані підвищеної
уваги, щоб не прогаяти рапто-
вого збільшення венозного
тиску у пацієнтів, підвищує ри-
зик ушкодження скляної вимі-
рювальної трубки-пристрою
під час стерилізації, зберіган-
ня або транспортування.

Нами вдосконалено цей
пристрій, в якому шляхом вве-
дення додаткового вузла до-
сягається підвищена техноло-
гічність, інформативність та
надійність, а, отже — ефек-
тивність від його застосування.

Поставлене завдання було
вирішено в такий спосіб: ви-
мірювальна трубка відомого
апарата Вальдмана [4] була
виконана з еластичного оптич-
но-прозорого матеріалу й об-
ладнана резистивним датчи-
ком, функціонально і елект-
рично з’єднаним із електрон-
ним блоком реєстрації і звуко-
вої та візуальної індикації ( А. с.
№ 56693 А) [5].

Проведення флеботоно-
метрії у 244 хворих із полі-
травмою покращило умови
післяопераційного моніторингу.

Висновки

1. Госпіталізація хворих із
політравмою має здійснюва-
тися у спеціалізовані багато-
профільні відділення, що доз-
воляє покращити діагностичні
та лікувальні заходи і зменши-
ти летальність.

2. Усім пацієнтам із поєд-
наними та множинними трав-
мами під час проведення інфу-
зійної терапії необхідно прово-
дити моніторинг центрального
венозного тиску за допомогою
модернізованого флеботоно-
метра.
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Вступ

Проблема відновлення ці-
лісності кісток черепа після
травматичних ушкоджень і де-
компресивних трепанацій ся-
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гає своєю історією в глибину сто-
літь і не втрачає актуальності
й досі. Некориговані дефекти
кісток черепа призводять до
порушення взаємовідношення
між мозком, ліквором і кров’ю

— трьома інгредієнтами внутрі-
шньочерепного вмісту, що опи-
нився в незвичних умовах не-
замкнутої порожнини. Крім то-
го, відсутність кістки призво-
дить до утворення рубцевого


