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та проводилася наступним
етапом після термінових опе-
ративних втручань на органах
черевної порожнини. В ургент-
ному порядку ліквідація ушко-
джень хребців нами була ви-
конана малоінвазивним мето-
дом з використанням гранул
гідроксилапатитної кераміки [4]
у 17 (74 %) пацієнтів. У реш-
ти (26 %) потерпілих було за-
стосовано консервативне лі-
кування за вищенаведеними
методиками.

Летальність при поєднаній
травмі органів черевної порож-
нини і хребта становила 13 %.
Два потерпілих померли від
великої крововтрати і шоку,
один — від травми спинного
мозку в шийному відділі хреб-
та.

Можливості реанімаційної
допомоги на сучасному етапі
дозволяють одномоментно ви-
конувати хірургічні втручання
на кількох анатомічних ділянках
тіла людини, що є суттєвим при
ліквідації ушкоджень органів
черевної порожнини і хребта.
Тому на особливу увагу заслу-
говують малоінвазивні методи,
які останнім часом набули ши-
рокого використання у травма-
тології [4]. Одномоментне вико-

нання декомпресії і стабілізації
ушкодженого сегмента хребта
при політравмі дозволяє уник-
нути ускладнень, пов’язаних з
ушкодженням спинного мозку,
та значно полегшує післяопе-
раційне ведення пацієнтів.

Висновки

1. Лапароскопія є провід-
ним методом діагностики уш-
коджень органів черевної по-
рожнини.

2. Одномоментне виконання
хірургічних втручань на органах
черевної порожнини і хребті є
ефективним методом лікуван-
ня при політравмі.

3. Малоінвазивні методи опе-
ративного втручання на хребті
з використанням гідроксилапа-
титної кераміки дозволяють нам
рекомендувати цей спосіб ліку-
вання у широку клінічну прак-
тику.

4. Дискусійними продовжу-
ють залишатися питання гос-
піталізації на рівні швидкої до-
помоги (відділення хірургії,
травматології, реанімації, або
нейротравмпункти, як це відбу-
валось у нашому медичному
закладі). Чіткість сумісних дій
фахівців різного профілю не
регламентована відповідними

нормативними документами,
хоча не викликає заперечень,
що первинна допомога повин-
на розпочинатися та проводи-
тися реаніматологами сумісно
з хірургами і має бути спрямо-
вана на припинення кровотечі
та стабілізацію гемодинаміки з
подальшою або одночасною
декомпресією і стабілізацією
хребта.
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Вступ

Інтенсифікація та механіза-
ція виробництва, розвиток і
збільшення кількості транс-
портних засобів зумовлюють
значне зростання травматиз-
му. В зв’язку з урбанізацією,
збільшенням міст, будівництвом
висотних споруд травматизм за-
лишається однією з найбільш
актуальних проблем сучасності,
а діагностика ушкоджень живота
є однією з актуальних проблем
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ургентної хірургії. Частота діагно-
стичних помилок сягає 16,9 %
[1]. Клінічна семіотика не за-
безпечує належної діагностики
травм живота.

Застосування УЗД та рент-
генологічних методів не ви-
ключає помилок, пов’язаних з
гіпо- та гіпердіагностикою. Ви-
конання лапаротомії у 2,1–30 %
випадків є діагностичною ма-
ніпуляцією [1–3], яка усклад-
нює стан пацієнта і погіршує
прогноз лікування.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено ретроспективний
клініко-статистичний аналіз 316
випадків ушкодження порожни-
стих органів черевної порож-
нини у пацієнтів віком 20–80
років, чоловічої та жіночої статі
за період з 1993 по 2003 рр., що
становило 26,9 % усіх хворих із
політравмою. Вивчалися всі
випадки відкритих ушкоджень
(ножових, колото-різаних, вог-
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непальних), а також ушкоджен-
ня, пов’язані з тупою травмою
органів черевної порожнини.
Усіх пацієнтів прооперовано.
Чоловіків було 243 (76,9 %),
жінок — 73 (23,1 %), серед них
95,6 % потерпілих — праце-
здатного віку. У стані алкоголь-
ного сп’яніння доставлено 122
(38,6 %) хворих. У 27 (8,5 %)
випадках були поєднані ушко-
дження порожнистих органів че-
ревної порожнини; поліфокаль-
ні ушкодження одного органа
становили 40 (12,0 %) випад-
ків. Причинами розривів по-
рожнистих органів (104 випад-
ки — 32,9 %) були ДТП у 64 %
і кататравма — у 26 % хворих.
За терміном госпіталізації по-
терпілі розподілилися таким
чином: до 2 год — 54,2 %, до
12 год — 25,5 %, до 24 год —
15,3 %, решта хворих надійшли
в більш пізні терміни. Чоловіки
з розривами порожнистих ор-
ганів черевної порожнини ста-
новили 61,1 %. Відкриті ушко-
дження внутрішніх порожнис-
тих органів відзначалися у
67,1 % осіб; саме в цій групі
найбільш значна частка полі-
фокальних і поєднаних ушко-
джень — 20,5 і 15 % відповідно.

Результати дослідження
та їх обговорення

Труднощі діагностики уш-
кодження порожнистих органів
черевної порожнини, особливо
при закритій травмі, спричи-
нені недостатньою інформа-
тивністю фізичних методів об-
стеження хворого, оскільки їх
ураження маскується ознака-
ми супровідного струсу голов-
ного мозку, шокового стану,
алкогольного сп’яніння. Мак-
симальну інформативність
діагностичних прийомів забез-
печує використання інструмен-
тальних, а також клініко-лабо-
раторних методів досліджен-
ня. При стабільному стані по-
терпілому застосовували весь
комплекс діагностичних дос-
ліджень, у тому числі рентгено-
логічне, ендоскопічне та ульт-
развукове.

Потерпілих з травматичним
шоком доставляли одразу в
операційну, де проводили од-
ночасно протишокову терапію,

рентгенодослідження, лапаро-
центез і катетеризацію сечо-
вого міхура. Методи промене-
вої діагностики застосовували
диференційовано. За підозри
на травматичне ушкодження
порожнистого органа викону-
вали оглядову рентгеноскопію
або рентгенографію черевної
порожнини, при цьому виявля-
ли вільний газ.

За підозри на ушкодження
сечових органів найчастіше
виконували екскреторну урог-
рафію або ретроградну цис-
тографію. Якщо неможливо
було виконати ці дослідження,
проводили катетеризацію се-
чового міхура і загальний ана-
ліз сечі.

Ультразвукове дослідження
інформативне при ушкодженні
органів черевної порожнини з
появою патологічного вмісту
(кров, сеча тощо).

За наявності катастрофи
черевної порожнини виконува-
ли лапаротомію відразу після
клінічного обстеження, що
дозволяло негайно розв’язу-
вати діагностичні, тактичні та
лікувальні завдання. Лапарос-
копію виконували за відсут-
ності переконливих клінічних
даних «гострого живота».

Комплекс протишокових за-
ходів проводили паралельно з
підготовкою до операції хірур-
гічної бригади. Операцію почи-
нали з середньосерединної
лапаротомії (за необхідності
можна подовжити вверх або
вниз). Перед ревізією осушу-
вали черевну порожнину. За
наявності крові шукали місце
кровотечі й припиняли її. Потім
виконували ревізію порожнис-
тих органів черевної порожни-
ни, починали зі шлунка. Хірур-
гічне лікування розривів і пора-
нень включало ушивання уш-
коджених ділянок стінки дво-
рядними швами. Розчавлені
краї рани висікали і дефект
зашивали в поперечному на-
прямку.

За підозри на ушкодження
дванадцятипалої кишки вико-
нували мобілізацію за Кохером
і огляд її позачеревного відділу.

Якщо була можливість, уш-
кодження ушивали; при повно-
му розриві, коли не було мож-

ливості ушивання без натягу,
обидва кінці зашивали і накла-
дали гастроєюноанастомоз.

На відміну від ушкоджень
інших органів, ножові поранен-
ня тонкої кишки найчастіше
бувають поліфокальними че-
рез розташування в зоні пора-
нення кількох петель.

Гематоми стінки ревізували
і зашивали в поперечному на-
прямку до осі кишки. Рани тон-
кої кишки після економного ви-
січення країв ушивали дворяд-
ними швами також у попереч-
ному напрямку. Резекцію киш-
ки виконували при кількох по-
раненнях однієї петлі з накла-
данням анастомозу «бік у бік».

При гнійному перитоніті ви-
водили кінці кишки у вигляді
стоми.

Тактика при ушкодженнях
товстої кишки залежала від
характеру поранень, наявності
перитоніту. Виділяли 3 групи
ушкоджень:

1) ізольовані ушкодження
без інфікування черевної по-
рожнини;

2) те ж саме, але з помір-
ним інфікуванням (до 12 год);

3) численні ушкодження з
порушенням кровообігу та пе-
ритонітом.

Потерпілим 1-ї групи рану
зашивали, в кінці операції про-
водили девульсію ануса. У по-
терпілих 2-ї групи після уши-
вання або резекції товстої киш-
ки накладали розвантажу-
вальну колостому. При ліку-
ванні потерпілих 3-ї групи ви-
конували резекцію товстої
кишки з виведенням двостов-
бурового або одностовбурово-
го ануса.

У всіх випадках ушкоджен-
ня органів травлення викону-
валася трансназальна інтуба-
ція шлунка, а при поліфокаль-
них, поєднаних ушкодженнях,
накладанні анастомозів —
інтубація тонкої кишки для
декомпресії, призначалися ан-
тисекреторні препарати (да-
ларгін, квамател).

Рани сечового міхура заши-
вали дворядними швами із за-
хопленням стінки міхура до
підслизового шару. Операцію
закінчували накладанням епі-
цистостоми.
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Для профілактики гнійно-
септичних ускладнень вводи-
ли 1,5 г зинацефу внутрішньо-
венно під час індукції до нар-
козу, а потім по 0,75–1,5 г 3–4
рази на добу залежно від тяж-
кості патології, в післяопера-
ційному періоді з успіхом засто-
совували амоксиклав (1200 мг
— тричі на добу).

Виконано 316 лапаротомій.
Головну увагу приділяли при-
пиненню кровотечі та заши-
ванню ушкоджених органів.
Усім оперованим дренували
черевну порожнину адекватно
до характеру ушкодження. Ре-
зекцію тонкої кишки з накла-
данням анастомозу виконано
у 67 (20,5 %) потерпілих, виве-
дення колостоми — у 56 (17,7
%), гастроентероанастомоз —
у 5 (1,6 %).

Ускладнення виникли у 47
(14,8 %) потерпілих, 16 з них
одужали, 31 помер. Найчастіше
спостерігали пневмонію — 24
(7,5 %) випадки, рідше — жиро-
ву емболію та ТЕЛА — по 2 ви-
падки (по 0,6 %), міжкишкові абс-
цеси — 4 (1,3 %), позачеревин-
ну флегмону — 2 (0,6 %), не-
спроможність швів анастомозу
— 8 (2,5 %), розходження країв
післяопераційної рани (висна-
жені або занадто товсті люди,
токсичний делірій) — 5 (1,6 %).

Померли 47 (14,9 %) потер-
пілих. Головними причинами
смерті були: шок — у 24 (51,1 %)

хворих, кровотеча — у 8 (17 %),
пневмонія — у 6 (12,8 %), жи-
рова та тромбоемболія легень
— у 4 (8,5 %), інші — у 5 (1,6 %).
Померли в першу добу після
госпіталізації 29 (61,7 %) потер-
пілих, на другу добу — 8 (17 %),
на третю — 4 (8,5 %), пізніше
ніж через 6 діб — 6 (12,8 %).
У пізні терміни головною при-
чиною смерті потерпілих були
гнійно-септичні ускладнення.

Вважаємо, що діагностична
тактика має базуватися на за-
стосуванні швидких і простих
методів дослідження. Комп-
лексне обстеження потерпі-
лих у певній послідовності, із
застосовуванням загальноп-
рийнятих методів діагностики,
в адекватному тяжкості трав-
ми обсязі сприяє скороченню
тривалості передопераційної
підготовки і дає можливість
обрати оптимальний спосіб і
обсяг оперативного втручання.

Клініко-лабораторні показ-
ники при діагностиці мало-
інформативні і мають друго-
рядне значення.

У потерпілих зі стабільни-
ми показниками основних жит-
тєвих функцій необхідно про-
водити весь комплекс діагно-
стичних заходів, який вклю-
чає рентгенологічні, ендоско-
пічні та УЗД, для запобігання
діагностичних лапаротомій.

Слід намагатися максималь-
но скоротити доопераційний

етап з проведенням протишо-
кової терапії.

Висновки

1. Ушкодження порожнис-
тих органів черевної порожни-
ни при політравмі у наших до-
слідженнях становили 26,9 %.

2. Домінуючими у більшості
хворих з ушкодженням порож-
нистих органів були ознаки пе-
ритоніту (96,2 %).

3. Найбільш ефективними
методами ранньої діагностики
ушкоджень порожнистих органів
черевної порожнини були діагно-
стична лапароскопія (32 %) та
застосування «пошукового» кате-
тера черевної порожнини (54 %).

3. Своєчасне розпізнавання
ушкоджень порожнистих орга-
нів черевної порожнини сприя-
ло ранньому хірургічному ліку-
ванню всіх хворих, що дозво-
лило зменшити післяоперацій-
ну летальність до 14,8 %.
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Вступ

Вибір методу лікування па-
цієнтів з травмою хребта зво-
диться до консервативного та
хірургічного, в якому виділя-
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ють втручання переднім дос-
тупом, заднім доступом та їх
комбінації.

Denis (1984) показав, що
частота пізніх неврологічних
ускладнень серед пацієнтів із

вибуховими переломами, яких
лікували консервативно, стано-
вила 17 % порівняно з 0 % в
групі оперованих хворих. Проте
під час травми ніяких невро-
логічних ускладнень в обох гру-


