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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-



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË54

могу без додаткової ятрогенної
травми.

З 2001 р. у відділі абдомі-
нальної хірургії і політравми
ІНВХ виконується науково-до-
слідна робота, метою якої є
поліпшення результатів ліку-
вання потерпілих з абдоміналь-
ною травмою шляхом апробації
й упровадження відеолапаро-
скопічної діагностики і лікування.

Матеріали та методи
дослідження

Матеріалом ретроспектив-
ного дослідження є історії хво-
роби пацієнтів, що надійшли до
хірургічного відділення ІНВХ із
пораненнями живота (1999–
2001 рр.). З 2002 р. проводить-
ся спостереження за аналогіч-
ними хворими. Вивчаються клі-
нічна картина, ефективність і
діагностична цінність загально-
клінічних, лабораторних, рент-
генологічних і ультразвукових
методів діагностики, показники
імунітету й ендогенної інтокси-
кації (ЛІІ, концентрація молекул
середньої маси), а також безпо-
середні результати лікування.

Результати дослідження
та їх обговорення

З 1999 по 2001 рр. у хірургіч-
ному відділенні прооперовано
56 хворих, з них 37 — із про-
никними пораненнями і 19 — із
закритою травмою живота. Чо-
ловіків було 51 чоловік, праце-
здатного віку — 48 осіб. Біль-
шість хворих госпіталізовано
вночі та ввечері (41 чоловік), у
тому числі 46 — у стані алко-
гольного сп’яніння.

Пацієнти з пораненнями жи-
вота, як правило, із приймаль-
ного відділення надходили до
операційної з попереднім діаг-
нозом, надалі діагноз уточню-
вався паралельно з проведен-
ням інтенсивної терапії. Стан-
дартний алгоритм обстеження
хворих з пораненнями живота
включав з’ясування анамнес-
тичних даних і скарг (якщо до-
зволяв стан і був можливий
вербальний контакт), дослі-
дження живота і суміжних діля-
нок, оцінку вітальних функцій

(показники серцево-судинної і
дихальної систем), рентгено-
логічне дослідження живота і
грудної клітки, клінічні та біо-
хімічні аналізи крові і сечі.
Лише в 22 хворих обстеження
доповнене ультразвуковим
дослідженням черевної порож-
нини і заочеревинного простору
і рентгеноконтрастним дослід-
женням сечовидільних органів
(внутрішньовенна або ретрог-
радна урографія). Проникний
характер поранення було під-
тверджено на операційному
столі при ревізії рани під час
первинної хірургічної обробки.

У 21 хворого при надхо-
дженні було виявлено ознаки
внутрішньочеревинних ушко-
джень: клініка геморагічного
шоку — у 6 пацієнтів, ознаки
подразнення очеревини — у
12. У цих випадках передопе-
раційне обстеження обмежува-
лося з’ясуванням стану ві-
тальних функцій і взяттям крові
та сечі для лабораторних до-
сліджень. Оперативні втручан-
ня здійснювалися не пізніше
як за 30 хв з моменту надход-
ження (у середньому 26 хв) і
остаточний діагноз установлю-
вали під час лапаротомії. Ви-
ражених ознак внутрішньоче-
ревинних ушкоджень не було у
34 хворих. Домінуючими скар-
гами були біль у ділянці рани,
болісність під час пальпації.
Відзначалося деяке напружен-
ня в прилеглих відділах живо-
та. Ревізія ранового каналу по-
казала наявність вільної крові
в черевній порожнині. У зв’яз-
ку з проникним характером по-
ранення і гемоперитонеумом у
всіх випадках виконано лапа-
ротомію і ревізію черевної по-
рожнини. Ушкодження тонкої
кишки виявлено в 6 потерпі-
лих, товстої кишки — у трьох.
У 2 хворих внутрішньочере-
винних ушкоджень не виявле-
но, а у 3 пацієнтів були ушкод-
ження сальника, у 2 — крайові
поверхневі поранення печінки
і у 2 — ушкодження серозної
оболонки тонкої і товстої кишки.

Обсяг обстеження потерпі-
лих із закритою травмою живо-

та був практично аналогічним
вищеописаному, з тією лише
різницею, що в 10 з них як ме-
тод діагностики використано ла-
пароцентез, частіше використо-
вувалися ультразвукове до-
слідження та рентгеноконтраст-
ні методи (12 і 4 випадки від-
повідно). Виражені ознаки внут-
рішньочеревинних ушкоджень
відзначено в 9 випадках, у то-
му числі у 6 потерпілих — озна-
ки перитоніту й у 3 — гемопери-
тонеуму (після лапароцентезу).

Лапаротомію виконано у 19
потерпілих із закритою трав-
мою. Ушкодження печінки ви-
явлено в 5 хворих, селезінки
— у 4, порожнистих органів —
у 5. У 2 випадках гемоперито-
неум розвинувся внаслідок
пропотівання заочеревинної
гематоми, у 1 хворого під час
операції виявлено поверхневі
тріщини печінки, у 2 осіб —
тріщини брижі сигмоподібної
кишки.

І при пораненнях, і при за-
критій травмі живота з ушко-
дженням внутрішніх органів опе-
ративні втручання були спрямо-
вані на хірургічний гемостаз,
ушивання ран порожнистих ор-
ганів, санацію та дренування че-
ревної порожнини. Післяопе-
раційні ускладнення відзначено
у 6 потерпілих (10,7 %), кількість
післяопераційних ліжко-днів —
18,7, померли 2 потерпілих
(летальність — 3,57 %).

Аналіз результатів операцій-
ної ревізії і безпосередніх ре-
зультатів операції показав, що у
4 потерпілих з пораненням або
тупою травмою живота лапаро-
томія була діагностичною, у 12
хворих внутрішньочеревинні
ушкодження були незначні, а
оперативне втручання можна
було б виконати малоінвазив-
ним методом (лапароскопія). У
зв’язку з цим у 2002 р. концеп-
цію надання невідкладної хі-
рургічної допомоги хворим з
абдомінальною травмою було
переглянуто — з появою тех-
нічних можливостей у діагнос-
тичному і лікувальному про-
цесі почали застосовувати ві-
деолапароскопічні методики.
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Останнім часом відеолапаро-
скопію застосовано в 9 хворих
із проникними пораненнями і у
5 — з тупою травмою живота.
Одержано добрі результати.
При тупій травмі використову-
вали стандартний параумбілі-
кальний доступ, головний і до-
датковий троакари вводили
зліва або справа залежно від
найбільш ймовірної локалізації
ушкодження. При пораненнях
живота лапароскоп уводили
через рановий канал після
первинної хірургічної обробки
рани. Для кращої візуалізації
та ревізії черевної порожнини
при роздутому кишечнику вико-
ристано надувний обтуратор у
вигляді балона навколо відео-
скопа (заявка на патент України
№ 2003065858 від 24.06.03 р.).

Після обстеження черевної
порожнини у 5 потерпілих ви-
явлено серйозні ушкодження
внутрішніх органів із триваю-
чою внутрішньочеревинною
кровотечею або візуальними
ознаками перитоніту. У 3 осіб
джерела триваючої кровотечі
не виявлено, що потребувало
конверсії та виконання відкри-
тої ревізії черевної порожнини
і відповідної оперативної допо-
моги. У 5 випадках виявлено
гемоперитонеум, зумовлений
пораненням судин передньої
черевної стінки (кровотечу при-
пинено після додаткового про-
шивання передньої черевної
стінки під контролем лапаро-
скопа); у 1 спостереженні ви-
явлено поверхневий розрив пе-
чінки по міжчастковій борозні
(кровотечу припинено за допо-
могою коагуляції). Лапароско-
пію в цих випадках доповнено
санацією черевної порожнини
і дренуванням через отвори
для додаткових троакарів. Ле-
тальних випадків і ускладнень
не спостерігалося.

Попередній порівняльний
аналіз відкритих і відеолапа-
роскопічних втручань при абдо-
мінальній травмі показав пере-
ваги останніх: поліпшення без-
посередніх результатів опера-
тивних втручань на фоні швид-
шого покращання загального

стану хворих, зниження ступе-
ня ендогенної інтоксикації, і
нормалізація показників клітин-
ного та гуморального імуніте-
ту. Останнім часом у потерпі-
лих з абдомінальною травмою
в стандартному протоколі об-
стеження застосовується уль-
тразвукове дослідження (УЗД)
живота і заочеревинного про-
стору, у тому числі вночі та
ввечері. У 3 потерпілих із сум-
нівною клінічною картиною під
час УЗД виявлено ознаки віль-
ної рідини в черевній порож-
нині (згодом діагностовано ге-
моперитонеум), у 1 хворого —
з ушкодженням селезінки і
формуванням гематоми. Вар-
то визнати високу інформа-
тивність методу для виявлен-
ня гемоперитонеуму або інших
внутрішньочеревинних скуп-
чень, однак у деяких випадках
установити джерело кровотечі
вдалося лише під час опера-
ційної ревізії.

Таким чином, за наявності
відповідного устаткування ві-
деолапароскопічна діагности-
ка, за необхідності доповнена
тим чи іншим ендоскопічним
втручанням, може стати альтер-
нативою традиційним методам.
Особливого значення ці мето-
ди набувають при сумнівній
клінічній картині без явних оз-
нак внутрішньочеревинних уш-
коджень. Діагностичний лапа-
роцентез і перитонеальний ла-
важ нерідко дають хибнопози-
тивні результати або інформа-
ція про внутрішньочеревинну
кровотечу запізнюється [2; 7; 8].
Вибіркова консервативна так-
тика і тривале динамічне спо-
стереження [4] часто не виправ-
довують себе, призводять до
запізнілої діагностики, відстро-
чення операції. Нині в літера-
турі з’являється усе більше пуб-
лікацій про значне підвищення
ефективності діагностики і зни-
ження (або відсутність) дарем-
них лапаротомій при викорис-
танні відеолапароскопії [2; 3; 5],
застосуванні малоінвазивних
операцій при травмах селезін-
ки, печінки [1]. Наші попередні
дані також свідчать про висо-

кий діагностичний, а в деяких
випадках і лікувальний рівень
ефективності малоінвазивних
відеолапароскопічних втру-
чань, що дає підставу для по-
дальших досліджень у цій об-
ласті.

Висновки

1. Поранення і тупа травма
живота в 14,8 % випадків є
причиною виконання даремних
лапаротомій, у 44,4 % хворих
оперативні втручання може
бути виконано з використанням
відеолапароскопічних техно-
логій.

2. Відеолапароскопічна діаг-
ностика є найінформативнішим
діагностичним методом при аб-
домінальній травмі різної етіо-
логії, його можна застосовува-
ти в сумнівних клінічних ситуа-
ціях за відсутності виражених
ознак внутрішньочеревинних
ушкоджень.

3. Застосування лапаро-
скопії при лікуванні хворих з
абдомінальною травмою в де-
яких випадках допомагає уник-
нути лапаротомії, що поліпшує
безпосередні результати ліку-
вання.
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Вступ

Лапароскопія посідає особ-
ливе місце в діагностиці і ліку-
ванні хворих з абдомінальною
травмою. Помилки клінічної діа-
гностики при травмах живота
досягають 25 %, причому 60 %
помилок призводять до леталь-
них наслідків. Лапароскопія —
оптимальний метод розв’язу-
вання діагностичних і тактичних
проблем з можливим подаль-
шим переходом у мініінвазивну
ендоскопічну лікувальну опера-
цію [1]. Переваги лапароскопії
незаперечні при поєднаній трав-
мі голови і живота, коли клінічні
ознаки ушкодження органів че-
ревної порожнини маскуються
семіотикою черепно-мозкової
травми [2; 3]. При ушкодженні
спинного мозку лапароскопія є
єдиним методом діагностики
(окрім лапаротомії). Метод зас-
тосовують при ушкодженнях
органів черевної порожнини для
визначення локалізації осеред-
ку ушкодження [4].

Можливості лапароскопії
внесли зміни в тактичні наста-
нови, пов’язані з травмами пе-
чінки. Підозра на ушкодження
печінки, підтверджена надхо-
дженням крові при лапароцен-
тезі, в недалекому минулому
була абсолютним показанням
до лапаротомії. Лапароскопія
відкриває перспективу ендо-
скопічного лікування поверх-
невих ран печінки, яке обме-
жується «ендоскопічним туа-
летом» і дренуванням черев-
ної порожнини з подальшим
динамічним лапароскопічним
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контролем [5]. Можливість ен-
доскопічного лікування повер-
хневих ран печінки вважаєть-
ся найвидатнішим внеском
лапароскопії в лікування травм
живота й обговорюється як
перспективна альтернатива
лапаротомії [6].

Лапароскопія відіграє вирі-
шальну роль у діагностиці роз-
риву брижового краю кишки,
якщо вміст розповсюджується
між листками брижі й не по-
трапляє в черевну порожнину,
або при ушкодженнях заоче-
ревинної частини дванадцяти-
палої кишки, висхідної або
низхідної кишок, коли про-
відною ознакою є гематома в
заочеревинній клітковині [7].

Важливе досягнення лапа-
роскопії — можливість отри-
мання вірогідної інформації
про відсутність ушкодження
органів живота [8–11].

Матеріали та методи
дослідження

З 1983 по 2003 рр. виконано
359 комбінованих діагностич-
них лапароскопій у хворих із
підозрою на ушкодження ор-
ганів живота за допомогою ен-
доскопічного обладнання фірм
"Olympus" і "Karl Storz". У 192
хворих було виявлено ушко-
дження внутрішніх органів, у
167 — ушкодження органів жи-
вота не виявлено.

Результати дослідження
та їх обговорення

Травматичні розриви селе-
зінки за допомогою лапаро-
скопії виявлено у 52 хворих із

закритими травмами живота. У
21 хворого діагностовано од-
номоментний розрив селезінки
з крововиливом в черевну по-
рожнину. При одномоментно-
му розриві лапароскопія уточ-
нює джерело кровотечі та до-
помагає вибрати оптимальний
хірургічний доступ. У 31 паціє-
нта виявлено перший етап
двомоментного розриву селе-
зінки, що дозволило оперува-
ти хворих у відносно благопо-
лучному стані до настання
серцево-судинного колапсу.

Розриви печінки належать
до найтяжчих і прогностично
несприятливих ушкоджень ор-
ганів черевної порожнини. Біль-
шість хворих надходять із клі-
нічною картиною внутрішньо-
черевинної катастрофи, у стані
декомпенсованої крововтрати
і піддаються невідкладній ла-
паротомії без попередньої ла-
пароскопії. Тому 41 ушкоджен-
ня печінки, виявлене при 359
лапароскопіях, як і 52 ушкод-
ження селезінки не відбива-
ють справжньої частоти уш-
коджень печінки при травмах
живота, а вказують лише на
частоту виявлення розривів
печінки за допомогою лапа-
роскопії, яку виконують паціє-
нтам із травмою живота при
стертій клінічній картині.

Лапароскопічні ознаки трав-
матичного ушкодження печінки
різноманітні. Здебільшого це
забита рана, що кровоточить,
зі рваними краями.

Ушкодження кишки і/або
брижі виявлено нами у 51 хво-
рого з 359 пацієнтів, підданих


