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Вступ

Торакоабдомінальні пора-
нення (ТАП) є однією з най-
складніших проблем хірургії
травми, що пов’язано з особ-
ливостями виникаючих ушко-
джень, тяжкістю стану потерпі-
лих, труднощами діагностики і
вибору найбільш оптимальної
та раціональної тактики ліку-
вання. Ці поранення станов-
лять 13,5–16,2 % від загальної
кількості ушкоджень грудей [1;
2]. У структурі відкритої та за-
критої травми грудної клітки
частота ТАП дорівнює 23,7 %
[3]. Смертність від ТАП за мир-
ного часу коливається від 24,5
до 48,8 % [1; 3; 4]. Частота ТАП
не зменшується і, на жаль, не
має тенденції до зниження
кількості ускладнень, пов’яза-
них із даними ушкодженнями.
У зв’язку з цим питання ліку-
вальної тактики є конче акту-
альними. Дозволимо собі по-
ділитися власним досвідом
хірургічного лікування ТАП.

Матеріали та методи
дослідження

За останні 20 років у від-
діленні торакальної хірургії
лікувалося 808 пацієнтів із від-
критою травмою грудної клітки,
а саме з проникними поранен-
нями. У 119 потерпілих зареє-
стровані ТАП, серед яких вог-
непальні поранення — у 4 ви-
падках. Чоловіків було 94,
жінок — 25. Вік пацієнтів коли-
вався від 18 до 76 років, при-
чому 91,6 % становили особи
найбільш працездатного віку
від 25 до 60 років. Переважа-
ли лівобічні ТАП — 88 па-
цієнтів. Правобічних було 31.
Множинні ушкодження грудей
та живота виявлено у 17 по-
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терпілих. При ТАП відмічено
ушкодження внутрішніх органів;
легенів і плеври — у 71 випад-
ку, печінки — у 29, серця і пе-
рикарда — у 18, селезінки —
у 15, шлунка — у 10, тонкої
кишки — у 3. Беручи до уваги
характер обговорюваної пато-
логії, відмітимо, що діафрагма
була ушкоджена в усіх випад-
ках (119 пацієнтів).

У 119 потерпілих відмічено
кровотечу в черевну та плев-
ральну порожнину, крововтрата
становила від 500 до 3500 мл.
Усіх хворих прооперовано. Під
час оперативного втручання
63 пацієнтам виконано реін-
фузію крові із плевральної або
черевної порожнини об’ємом
від 1000 до 3000 мл.

Здійснено такі оперативні
втручання; первинну хірургічну
обробку ран (ПХО) — в 132
хворих, торакотомію, заши-
вання ран діафрагми — у 47,
серця — у 8, перикарда — у 6,
легенів — у 9, припинення кро-
вотечі із внутрішньогрудних
судин — у 4, металоостеосин-
тез ребер — у 1, лобектомію
— у 1, резекцію ребер — у 1.
Tоракодіафрагмотомія  із за-
шиванням: легенів — у 53 ви-
падках, діафрагми — у 31, пе-
чінки — у 16, перикарда — у 4,
селезінки — у 6, шлунка — у
3, у тому числі 1 клиноподіб-
на резекція, cпленектомія — у
2, гепатопексія — у 1. Дрену-
вання плевральної порожнини
проведене у 26 потерпілих, у 22
випадках викoнaно ендоскопічні
оперативні втручання; діатермо-
коагуляцію легенів і плеври —
5, ревізію та дренування плев-
ральної порожнини — 17.

Використовувалися опера-
тивні доступи і через передню
черевну стінку (лапаротомія):

ревізія і санація черевної по-
рожнини — у 20 випадках, за-
шивання діафрагми — у 11,
зашивання діафрагми та печін-
ки — у 13, шлунка та кишечни-
ку — у 10, зашивання діа-
фрагми та спленектомія — у 7.

Результати дослідження
та їх обговорення

Під час лікування потерпілих
із ТАП від хірургів вимагається
послідовне чітке здійснення лі-
кувально-діагностичних заходів
і вибір найбільш раціональних
доступів до ушкоджених орга-
нів. До переліку обов’язкових
досліджень у хворого із підо-
зрою на ТАП належать: оглядо-
ва рентгенографія грудної і че-
ревної порожнини, КТ органів
грудної клітки та живота, УЗД
opганів черевної порожнини,
загальні аналізи крові та сечі.
Найбільш складною пробле-
мою лікування ТАП є вибір хі-
рургічної тактики і раціональ-
ного доступу. Приєднуємося
до думки інших авторів, що
спершу слід виконувати опе-
рацію у тій ділянці, в якій є
найбільш виражені ознаки уш-
кодження життєво важливих
органів [5–9]; у 47,6 % потерпі-
лих — це грудна клітка.

Оперативне лікування по-
казане усім потерпілим. Вели-
ке значення надаємо ПХО
ран, повноцінній ревізії рано-
вого каналу  і контрольній
плевральній пункції, що в по-
дальшому  визначає  вибір
первинного хірургічного досту-
пу. Обов’язковим вважаємо
невідкладне дренування уш-
кодженої плевральної порож-
нини і встановлення «пошуко-
вого» катетера в черевну по-
рожнину. Результати цих ме-
тодик також визначають пер-
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винність хірургічного втручан-
ня.

Повторну операцію (ретора-
котомія з приводу згорненого
гемотораксу) потерпілому із
ТАП виконано в 1 випадку.

В останні роки надається
перевага ендоскопічним мето-
дам лікування ТАП (торакоско-
пія, лапароскопія), які виявили-
ся ефективними як діагностичні
втручання та при невеликих
ушкодженнях внутрішніх ор-
ганів і діафрагми. Ці методики
широко розробляються та впро-
ваджуються в щоденну прак-
тику [3].

У наших спостереженнях
смертність при ТАП станови-
ла 0,8 % (1 xвopий). Причиною
смерті були тяжка поєднана
травма, геморагічний шок IV
ступеня та розвиток поліор-
ганної недостатності.

Висновки

1. Торакоабдомінальні пора-
нення є найбільш складними

ушкодженнями і потребують
невідкладного і комплексного
підходу в їхньому лікуванні.

2. Вибір методу хірургічної
допомоги і доступу залежить від
ділянки, переважного ушкоджен-
ня і можливостей клініки.

3. У перспективі лікування
ТАП великого значення набу-
вають ендоскопічні хірургічні
втручання, завдяки яким дося-
гається позитивний результат
у 70 % випадків.

4. Виконання ендоскопіч-
них операцій протипоказане
при тяжкому стані пацієнта і
виражених клінічних проявах
ушкоджень життєво важливих
органів і великих судин.
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В останні роки в Україні, як і
в усьому світі, особливого соці-
ально-медичного значення на-
бувають травматичні ушко-
дження, що є основною причи-
ною смерті в осіб до 40 років.
Однією з частих причин ле-
тального кінця при тяжкій ме-
ханічній травмі і пораненнях є
ушкодження органів черевної по-
рожнини і заочеревинного про-
стору, що призводять до ран-
нього розвитку різноманітних
загальних і місцевих усклад-
нень [6]. У великих міських
центрах смертність при ножо-
вих пораненнях досягає 3 %,
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при вогнепальних — 12 %, а
при тупих травмах — 25 %. Ча-
стота ускладнень — 44 % [8].

Небезпека розвитку тяжких
ускладнень спонукає до вико-
ристання активної діагностич-
ної і лікувальної тактики для
виключення внутрішньочере-
винних ускладнень, при цьому
в деяких випадках виконують-
ся «даремні» (діагностичні)
лапаротомії. Крім додаткових
економічних утрат, пов’язаних
зі стаціонарним лікуванням, у
хворих з тяжкою механічною
травмою лапаротомії є додат-
ковим травмуючим агентом,

що провокує розвиток поліор-
ганної недостатності. Частота
«даремних» лапаротомій до-
сягає 15–40 % [1–3], у зв’язку
з чим особливої актуальності
набуває підвищення ефек-
тивності діагностики і впро-
вадження  малоінвазивних
технологій у лікувально-діаг-
ностичний процес при абдомі-
нальній травмі.

На особливу увагу заслуго-
вують відеолапароскопічні втру-
чання, що дозволяють деталь-
но оглянути черевну порожни-
ну, а в деяких випадках нада-
ти необхідну хірургічну допо-


