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Вступ

Останні десятиріччя харак-
теризуються збільшенням по-
єднаного травматизму. Леталь-
ність у хворих із декомпенсо-
ваним шоком сягає 90 % [3]. За-
стосування в хірургії політравми
тактики "damage control" («конт-
роль ушкоджень») — один із
головних прогресивних етапів у
хірургічній техніці протягом ос-
танніх 20 років [1; 7]. Ці так-
тичні принципи не одразу були
прийняті хірургами, оскільки
вони не відповідають багатьом
стандартним хірургічним по-
стулатам, один з яких ствер-
джує, що краще для пацієнта
— одномоментна повнообсяж-
на хірургічна корекція. Однак
сьогодні загальновизнано, що
пацієнти із політравмою вми-
рають раніше, ніж закінчиться
радикальне оперативне втру-
чання. Навіть за сучасної висо-
коякісної анестезіологічної до-
помоги причиною смерті є тріа-
да: коагулопатія, гіпотермія та
метаболічний ацидоз [5; 6].

Застосування принципів так-
тики "damage control" уважно
вивчається у потерпілих із по-
літравмою. Більшість хірургів
не мають досвіду роботи з та-
кими хворими. Пропонуємо
власний досвід застосування
тактики "damage control" при
абдомінальних втручаннях у
потерпілих із тяжкою політрав-
мою.

Матеріали та методи
дослідження
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(іnjury severity score) [4]. Для
оцінки тяжкості гемодинаміч-
них порушень нами використа-
но індекс Альговера [3]. На-
дання медичної допомоги по-
терпілим у стаціонарі проводи-
лося відповідно до розробле-
них тактичних алгоритмів [2].

Згідно з принципами такти-
ки "damage control", виконання
первинного реанімаційно-гемо-
статичного етапу при абдомі-
нальному втручанні вважали
показаним за наявності у по-
терпілого:

1) декомпенсованого шоку
(гіпотонія, яка потребує вве-
дення адреноміметиків);

2) шоку при тяжкому ушко-
дженні (ISS≥25);

3) ДВЗ-синдрому або про-
вісників його розвитку (прогре-
суюче збільшення часу згор-
тання крові, прогресуюча гіпо-
термія, зниження тромбоцитів
крові).

Завданням реанімаційно-ге-
мостатичного етапу лапаро-
томії є: максимально раніше
встановлення стабільного ге-
мостазу; максимально можли-
ва реінфузія вилитої у черев-
ну порожнину крові, первинна
тимчасова герметизація ушко-
джень порожнистих органів
для запобігання інфікуванню
черевної порожнини.

Ці принципи використані на-
ми під час виконання абдомі-
нальних втручань у 7 потерпі-
лих із тяжкою політравмою й
декомпенсованим шоком. Усі
хворі мали індекс ISS>34 й
ушкодження 4 анатомо-функц-
іональних ділянок. Серед по-
терпілих 4 особи травму отри-

мали внаслідок дорожньо-
транспортної пригоди, 1 — при
падінні з великої висоти, 2 —
через побиття.

Результати дослідження
та їх обговорення

Виконано тампонування роз-
ривів печінки у 6 хворих і там-
понування заочеревинного про-
стору справа у 1 потерпілого
як метод тимчасового гемо-
стазу. Однак на операційному
столі вмерло 4 хворих, незва-
жаючи на інтенсивну протишо-
кову терапію (декомпенсова-
ний необоротний шок — про-
гресивне падіння артеріально-
го тиску, незважаючи на вве-
дення великих доз адреномі-
метиків; ДВЗ-синдром — час
згортання крові понад 15 хв;
рН крові — 7,34). Одному хво-
рому, якому первинно викона-
но тампонування печінки, піс-
ля стабілізації гемодинаміки
(через 10 год після першої опе-
рації) виконано релапаротомію
(ушивання розривів печінки,
накладення холецистостоми,
інтубація кишечнику) та краніо-
томію (видалення великого
осередку контузії мозкової ре-
човини). На жаль, цей хворий
помер на другу добу від набря-
ку й дислокації головного моз-
ку. Вижили 2 хворих. Одному
з них первинно виконано уши-
вання нижньої порожнистої ве-
ни та відкрите тампонування
рани печінки. Релапаротомія
не проводилася. Тампон вида-
лено із черевної порожнини на
10-ту добу. Післяопераційний
період ускладнився нагноєн-
ням післяопераційної рани й
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формуванням зовнішньої жовч-
ної нориці. Другому хворому,
якому первинно було здійсне-
но тампонування заочеревин-
ної гематоми справа після її
ревізії (цілість нижньої порож-
нистої вени, нирки та ниркових
судин підтверджено під час
ревізії), релапаротомія також
не проводилася. Тампон із-за
очеревинного простору вида-
лено на 9-ту добу. Післяопе-
раційних ускладнень не було.

Розроблені алгоритми на-
дання допомоги потерпілим із
політравмою передбачають
дотримання принципів тактики
"damage control". Стаціонарний
доопераційний етап надання
медичної допомоги потерпілим,
які перебувають у критичному
стані, має бути мінімізованим.
Усі випадки, в яких негайно не
встановлено діагнозу внутріш-
ньопорожнинної кровотечі, ма-
ють бути відстрочені. Цим па-
цієнтам терміново виконуєть-
ся хірургічний гемостаз одно-
часно з інтенсивним віднов-
ленням ОЦК за допомогою пе-
реливання крові та її препа-
ратів, факторів згортання кро-
ві. Розчини, які вводяться хво-
рому парентерально, мають
бути підігрітими. Лапаротомію
слід виконувати з широкого
доступу. Під час розтину че-
ревної порожнини відбуваєть-
ся зниження внутрішньочерев-
ного тиску, що може закінчити-
ся профузною кровотечею та
необоротною гіпотензією (по-
рушення «ефекту самотампо-
нування»). Отже, потрібно не-
гайно виявити джерело крово-
течі, а для її припинення слід
провести притиснення аорти
під діафрагмою та тампону-
вання черевної порожнини.
Ідентифікація джерел(а) кро-
вотечі проводиться під час ог-
ляду та ревізії черевної порож-
нини з поетапним поверхне-
вим відтисканням аорти.

Далі проводиться гемостаз
шляхом накладання затис-
качів на судинні ніжки органів
(селезінка, нирка), перев’язу-

вання магістральних судин
(брижові судини), тампонуван-
ня великих ушкоджень парен-
хіматозних органів (печінка) та
заочеревинного простору. Од-
ночасно або відразу після до-
сягнення гемостазу збирають
кров, що вилилася до черев-
ної порожнини, для реінфузії.
За критичного стану пацієнта
можлива реінфузія крові на-
віть при порушенні цілості киш-
кової стінки після її фільтрації
з одночасним введенням ве-
ликих доз антибіотиків широ-
кого спектра дії. Потім слід про-
вести тимчасову герметизацію
ушкоджень порожнистих орга-
нів за допомогою П- або Z-по-
дібних швів. Ушкодження ки-
шечнику ушивають, навіть якщо
вони потребують резекції.

Ревізія черевної порожнини
не має бути радикальною: не-
має сенсу витрачати час на
ревізію маленьких пристінко-
вих гематом кишечнику, ло-
кальних паранефральних ге-
матом тощо. Операційна рана
ушивається провізорними шва-
ми або закривається за допо-
могою накладання цапок на
шкіру. Тампони та затискачі
накладають на судини, але
судинні ніжки органів залиша-
ються в черевній порожнині.

Після закінчення первинно-
го етапу лапаротомії хворому
проводиться інтенсивна про-
тишокова терапія на операцій-
ному столі (транспортування
протипоказане). Після стабілі-
зації гемодинаміки виконуєть-
ся другий етап лапаротомії
(релапаротомія) — остаточно-
радикальний (радикальна ко-
рекція виявлених ушкоджень і
профілактика ускладнень).

На жаль, практика показує,
що летальність у хворих із по-
літравмою та декомпенсова-
ним шоком залишається висо-
кою, тому проблема лікування
таких потерпілих надзвичайно
актуальна. Вважаємо хірургіч-
не втручання за принципами
тактики "damage control" най-
більш технічно та тактично

обгрунтованою операційною
тактикою.

Висновки

1. У потерпілих з поруше-
ною гемодинамікою ургентне
абдомінальне втручання до-
цільно виконувати двома ета-
пами: на реанімаційно-гемо-
статичному етапі слід домогти-
ся тимчасового припинення
кровотечі; після проведення
інтенсивної терапії і стабілі-
зації гемодинаміки на остаточ-
но-радикальному етапі по-
трібно здійснити остаточний ге-
мостаз, радикальні операції на
ушкоджених органах і профілак-
тику післяопераційних усклад-
нень.

2. Під час операції оцінюють
показники центральної гемоди-
наміки, час згортання крові,
температуру тіла та рН крові
для корекції лікувальної такти-
ки.
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