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Вступ

Удосконалення організації
передшпитальної протишоко-
вої допомоги сприяло появі
нової категорії потерпілих, які
раніше, зазвичай, гинули на
попередніх етапах. Це травмо-
вані з масивною крововтратою
і шоком. Особливою є група
пацієнтів з ушкодженнями па-
ренхімних органів (УПО) че-
ревної порожнини, які в умовах
поєднаної травми обтяжують
стан й ускладнюють діагности-
ку та лікування потерпілих. Не-
задовільні результати лікуван-
ня цієї категорії травмованих
пов’язані також з відсутністю
єдиної доктрини дій хірургічно-
реанімаційної бригади і недо-
статньою обізнаністю загаль-
них хірургів з особливостями
лікування пацієнтів з масив-
ною крововтратою, у стані шо-
ку.

Мета роботи — аналіз клі-
нічних спостережень й роз-
робка стандартизованої хірур-
гічної тактики при УПО черев-
ної порожнини.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено лікування 162
хворих з УПО черевної порож-
нини (129 чоловіків і 33 жінки),
86,65 % із них були віком до
50 років. У 108 потерпілих під-
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тверджено закриту травму, а у
54 — проникні поранення (6 —
вогнепальних). Більшість паці-
єнтів госпіталізовано в перші
години після травми. У потер-
пілих із закритою травмою пе-
реважав прямий її механізм:
удар у живіт або в поперек, до-
рожньо-транспортна пригода,
падіння з висоти. Ізольовані
УПО діагностовано у 26,54 %
травмованих, а множинні уш-
кодження органів черевної по-
рожнини і поєднану травму —
у 73,46 %. У 28 пацієнтів було
ушкоджено три органи, у 14 —
чотири. Окрім цього, у 38 хво-
рих ушкоджено судини брижі,
сальника і заочеревинного
простору. Об’єм крововтрати
до 1 л був у 49 пацієнтів, від
1 до 2 л — у 74 і більше 2 л
— у 39 травмованих. Шок І сту-
пеня відзначено у 37 хворих, ІІ
ступеня — у 82, ІІІ ступеня —
у 26; 17 пацієнтів надійшло у
термінальному стані.

Результати дослідження
та їх обговорення

Головною ознакою УПО є
кровотеча у черевну порожнину.
Тому загальні та місцеві ознаки
внутрішньої кровотечі, а також
шок, які розвинулися після
травми живота, є вірогідними
синдромами УПО або ушкод-
ження судин брижі, сальника
або заочеревинного простору.

Стратегічною метою першої
години стаціонарного лікуван-
ня пацієнтів з УПО є запобі-
гання раптовій смерті. Вибір
діагностично-лікувальної про-
грами залежав від стану гемо-
динаміки пацієнта. Пацієнти із
нестабільною гемодинамікою
відразу надходили до операцій-
ної. Одночасно із протишоко-
вими заходами їм виконували
фізикальне обстеження, рентге-
нографію грудної клітки, живота
і таза, лапароцентез, катетери-
зували сечовий міхур; при пі-
дозрі на гемо- або пневмоторакс
пунктували плевральну порож-
нину. Терміновість операційного
втручання визначали за резуль-
татами цих досліджень.

Пацієнтам зі стабільною ге-
модинамікою проводили все-
бічне обстеження: зокрема
ультрасонографію (УСГ), мак-
ро- і мікроскопічне досліджен-
ня вмісту із черевної порожни-
ни. За допомогою УСГ можна
виявити навіть невелику кіль-
кість вільної рідини в животі,
знизити потребу в інших до-
рожчих методах дослідження,
таких як комп’ютерна томогра-
фія [1]. У наших дослідженнях
чутливість і специфічність ме-
тоду становила 93 %. За допо-
могою УСГ діагностували роз-
рив селезінки двома етапами,
внутрішньопечінкові гематоми.
Нижчою є чутливість УСГ для
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діагностики ушкоджень струк-
тур заочеревинного простору.
Дослідження утруднювали
ожиріння, підшкірна емфізема
і газ у кишках, тому можливі
хибнонегативні результати [2].

Діагностично цінним і техніч-
но простим є лапароцентез.
Його чутливість становить 87–
100 %, а специфічність — 86–
96 % [3; 4]. За нашими резуль-
татами, вірогідність діагности-
ки ушкодження внутрішніх ор-
ганів при закритій травмі живо-
та методом лапароцентезу
становить 96,5 %. Головною
причиною хибнопозитивних
результатів була заочеревин-
на гематома, з якої надходила
кров у черевну порожнину че-
рез ушкоджену очеревину. Для
диференційної діагностики
внутрішньочеревної кровотечі і
проникнення рідкої частини
крові в черевну порожнину із
заочеревинного простору че-
рез неушкоджену очеревину
доцільно порівняти гематокрит
крові з периферичної вени і
рідини з черевної порожнини.
Істотна різниця між показника-
ми гематокриту свідчить на
користь заочеревинної гемато-
ми. Суттєвою перевагою лапа-
роцентезу є можливість його
використання у хворих із не-
стабільною гемодинамікою.

Показаннями до лапаро-
томії за результатами лапаро-
центезу було виділення по-
над 10 мл крові відразу після
введення трубки у черевну
порожнину, вміст еритроцитів
більше 100 000 в 1 мм3 аспіро-
ваної рідини; лейкоцитів —
більше 500 в 1 мм3; підвище-
ний рівень амілази, наявність
жовчі, сечі та бактерій у про-
мивній рідині. Ці критерії сфор-
мульовано у роботі [5].

Підвищити інформативність
лапароцентезу допомагають
розроблені в клініці експрес-
методи визначення невеликої
кількості жовчі та сечі в про-
мивній рідині із черевної по-
рожнини.

За відсутності клінічної симп-
томатики, сумнівних результа-
тів рентгенологічного й ультра-

звукового дослідження, неін-
формаційному лапароцентезі
виявити ушкодження внутріш-
ніх органів допомагає лапаро-
скопія [6]. За її допомогою мож-
на встановити локалізацію і
характер ушкодження. Проте
тяжка поєднана травма обме-
жує застосування лапароскопії:
це пов’язано з підвищенням
внутрішньочеревного тиску і
обмеженням дихальної екс-
курсії легень, з виникненням
напруженого пневмотораксу при
дефектах діафрагми, з газо-
вою емболією при ушкодженні
вен; підвищення внутрішньо-
черевного тиску суттєво по-
гіршує стан пацієнтів із череп-
но-мозковою травмою.

Після встановлення діагно-
зу внутрішньочеревної крово-
течі виконували лапаротомію.
Множинні ушкодження органів,
внутрішньочеревна кровотеча
і нестабільна гемодинаміка па-
цієнтів потребують поетапно-
го виконання операційного
втручання.

У 7 пацієнтів з геморагічним
шоком застосовано хірургіч-
ну корекцію трьома етапами.
M. Rotondo et al. [7] назвали її
«контролем ушкоджень» (damage
control). Основна ідея лікуван-
ня етапами полягає в оста-
точній хірургічній корекції уш-
коджень при повторних опера-
ційних втручаннях після від-
новлення гомеостазу в умовах
палати інтенсивної терапії: нор-
малізація гемодинаміки, реін-
фузія крові, зігрівання хворого,
корекція коагулопатії та пору-
шень зовнішнього дихання.

Першим етапом цього алго-
ритму є тимчасове припинен-
ня кровотечі за допомогою
тампонування «травматичного
вузла» (за М. К. Голобородь-
ком) або живота (abdominal
packing) і його деконтамінація
зі швидким завершенням ла-
паротомії [8]. Рани кишки за-
кривали безперервним одно-
рядним швом або перев’язува-
ли кишку без анастомозу. Ос-
кільки при крововтраті ефек-
тивно і швидко відновлює го-
меостаз власна кров потерпі-

лого, під час лапаротомії ре-
тельно збирали її для реін-
фузії. Ушкодження печінки і
порожнистих органів не вва-
жаємо протипоказанням до
реінфузії крові. Бактеріологічні
дослідження контамінованої
крові черевної порожнини по-
казали, що мікроорганізми ви-
сіваються тільки у 36,4 % до-
сліджень; через добу після ре-
інфузії не виявлено бактеріє-
мії. Нами не встановлено зв’яз-
ку між реінфузією контаміно-
ваної крові і розвитком після-
операційних ускладнень.

На першому етапі у 5 хво-
рих виконали тампонаду печін-
ки, у 2 — тампонаду живота.
Така тактика дозволила нам
зберегти життя 4 із 7 пацієнтів
із втратою понад 3,5 л крові.

Тяжкість УПО оцінювали за
класифікацією Американської
асоціації хірургії травми (OIS),
яка розроблена [9] і скоректо-
вана ними ж у 1994 р. Вибір
способу корекції залежав від
класу УПО, супровідних ушко-
джень і тяжкості стану пацієнта.

Найчастішою операцією
при ушкодженнях печінки було
зашивання її ран: рани заши-
вали на всю глибину, щоб не
утворювалися порожнини, які
є причинами абсцесів печінки
і гемобілії. При глибоких пора-
неннях із ушкодженням сег-
ментних судин виконували ре-
візію рани і прецизійну пере-
в’язку (з прошиванням) суди-
ни, що кровоточить. Розчавлен-
ня паренхіми, глибокі тріщини
з відривом окремих фрагмен-
тів та ушкодженням часткових
і сегментних судин були пока-
занням до резекції печінки, яка
полягала у висіченні нежиттє-
здатних тканин із пересічен-
ням і перев’язкою судин і жовч-
них проток.

Варто відзначити, що у 12
оперованих при стабільній ге-
модинаміці рани печінки під
час лапаротомії не кровоточи-
ли, що могло б вказувати на
можливість неопераційного їх
лікування при доброму моніто-
рингу — контрольних УСГ КТ,
лапароскопії.
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При ушкодженнях селезінки
намагаємося виконувати орга-
нозберігальні операції: заши-
вання рани селезінки або її ре-
зекція.

Показаннями до спленек-
томії вважаємо відрив селезін-
ки, її розчавлення або розчле-
нування, вкрай тяжкий стан по-
терпілого і невдалі спроби ор-
ганозберігальної операції. Для
профілактики розладів після
спленектомії виконуємо авто-
трансплантацію смужок із тка-
нини видаленої селезінки —
між листки сальника, під парі-
єтальну очеревину, в сальник у
вигляді «рулету». Щодо збере-
ження імунної функції переса-
дженою тканиною селезінки є
суперечливі думки, тому авто-
трансплантація тканини селе-
зінки не є загальноприйнятою
(С. М. Чуклин, 2000).

На необхідність ретельної
ревізії підшлункової залози (ПЗ)
вказували заочеревинні гема-
томи, крововиливи в мезоко-
лон або у корінь брижі тонкої
кишки, наскрізні поранення
шлунка і дванадцятипалої киш-
ки, поперечної ободової кишки
та її брижі, воріт селезінки, а
також бляшки стеатонекрозів.

Важливим є розпізнавання
ушкодження головної панкреа-
тичної протоки. Слід керувати-
ся такими критеріями верифі-
кації ушкодження панкреатич-
ної протоки: повний попереч-
ний або на дві третини розрив
ПЗ; наскрізне центральне або
на одну третину товщини по-
ранення органа; наявність роз-
чавленої ділянки залози.

Хірургічна тактика при на-
бряку і крововиливах під кап-
сулою (забій) ПЗ полягала у
парапанкреатичній новокаїно-
вій блокаді, канюляції круглої
зв’язки печінки і панкреато-
бурсооментопексії.

При неповних розривах і по-
раненнях ПЗ без ушкодження
вірсунгової протоки рану не за-
шивали, проводили гемостаз і
панкреатобурсооментопексію.
Дистальну резекцію ПЗ як ме-
тод вибору виконували при
розчавленні або ушкодженні

головної панкреатичної прото-
ки дистального відділу залози.

Повні поперечні розриви в
ділянці тіла й головки ПЗ у по-
єднанні з ушкодженням інших
органів і тяжким станом паціє-
нта потребують виконання опе-
рації двома етапами:

1) гемостатичні шви на оби-
дві частини залози, холецисто-
стомія, панкреатобурсоомен-
тоcтомія і дренування ложа ПЗ;

2) через 5–6 міс — панкре-
атоєюностомія на виключеній
за Roux петлі тонкої кишки.

Панкреатодуоденальна ре-
зекція є вимушеною операцією
при розчавленнях головки ПЗ
і дванадцятипалої кишки. На
жаль, це втручання супрово-
джується високою летальністю.

Додатковими методами, які
забезпечують гемостаз при
УПО, є діатермокоагуляція, коа-
гуляція лазером, плазмовим
скальпелем, тампонада рани
сальником, гемостатичною губ-
кою, пластинами TachoComb,
фібриновим клеєм (Tissucol),
сорбентом полісорб.

Можливими умовами для
консервативного лікування
пацієнтів із УПО можуть служи-
ти критерії, запропоновані Al-
trenaort-Hofmann A. на ІІ Євро-
пейському конгресі з питань
травми і невідкладної хірургії в
Афінах (1997): швидка стабілі-
зація гемодинаміки після інфу-
зійної терапії, відсутність інших
інтраабдомінальних ушкоджень
або ушкоджень, які потребують
загальної анестезії, відсутність
втрати свідомості, позитивна
динаміка стану пацієнта протя-
гом госпіталізації, наявність
підготовленої операційної, со-
нографа, скенера, КТ, моніто-
ринг стану хворого, достатня
кількість кровозамінників, ран-
нє зникнення дефектів парен-
хіми (за результатами КТ), ізо-
льоване ушкодження органа І–
ІІ ступеня.

Висновки

Травмовані пацієнти із не-
стабільною гемодинамікою ма-
ють відразу надходити до опе-
раційної, де паралельно із про-

тишоковими заходами викону-
ються необхідні обстеження і
визначається черговість опера-
ційного втручання. Серед до-
даткових методів дослідження
інформаційними для діагнос-
тики УПО і технічно простими
є УСГ і лапароцентез. У паці-
єнтів із тяжким геморагічним
шоком доцільно застосувати
алгоритм лікування ушкоджень
трьома етапами. Вибір спосо-
бу хірургічної корекції ушко-
дженого паренхімного органа
залежить від класу його ушко-
дження, супровідних ушко-
джень і тяжкості стану пацієнта.
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