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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-
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пах не відмічалося [1]. Завдя-
ки розвитку хірургічної техніки,
розробці нового інструментарію
та вдосконаленню методів за-
гальної анестезії протягом ос-
танніх 25 років, спектр опера-
тивних втручань на хребті знач-
но розширився. У хірургічному
лікуванні ушкоджень торако-
люмбарного відділу хребта ви-
бір доступу залишається супе-
речливим. Метод, що застосо-
вується, залежить від типу пе-
релому, анатомічних особли-
востей, супровідних ушкоджень
та особистих переваг хірурга
[2].

Порівняльна простота вико-
нання заднього доступу та на-
явність сучасних систем транс-
педикулярної фіксації для внут-
рішнього остеосинтезу зумов-
лює переважне використання
цього підходу з низькою час-
тотою ускладнень [3]. За вент-
ральної компресії спинного моз-
ку або кінського хвоста улам-
ками тіла хребця можливості
заднього доступу відносно де-
компресії та стабілізації обме-
жені. Черезпорожнинний пе-
редній доступ запобігає цим
недолікам. Потенційні технічні
труднощі його виконання та
післяопераційне ведення при-
мушують нейрохірургів лікува-
ти хворих навіть з вибуховими
переломами грудного та попе-
рекового відділів хребта з ви-
користанням корсетів, протезів
та ранньої мобілізації [4]. Нами
узагальнено власний досвід
виконання черезпорожнинного
доступу при травмі тораколюм-
барного відділу хребта протя-
гом останніх трьох років.

Матеріали та методи
дослідження

З січня 2001 р. по березень
2004 р. на лікуванні перебува-
ло 17 хворих з ушкодженнями
грудного або поперекового від-
ділу хребта, в яких у хірургіч-
ному лікуванні було застосова-
но черезпорожнинний передній
доступ. Серед них 16 чоловіків
і 1 жінка. Середній вік хворих
становив 33,2 року (від 16 до
52 років). Причинами травми

стали падіння з висоти у 9
пацієнтів, автомобільна катас-
трофа — у 6, падіння стовбу-
ра дерева на поперекову ді-
лянку в одного та вогнепаль-
не поранення поперекової ді-
лянки — в одного пацієнта. З
місця пригоди було доставле-
но у клініку 8 хворих, а решту
переведено з інших лікуваль-
них закладів.

За рівнем ушкодження в пе-
реважної більшості (11, або
64,7 %) хворих травмовано
поперековий відділ: LI хребця
— 7 хворих, LII — 2, LIII — 1 і
LIV — 1 потерпілий. Ушко-
дження грудного відділу трап-
лялося рідше (6, або 35,3 %):
ThIII — у одного хворого, ThVII
— у двох і ThXII — у двох.

Для діагностики хребтово-
спинно-мозкової травми (ХСМТ)
використовували стандартну
рентгенографію хребта, комп’-
ютерну томографію з магніт-
ною резонансною томографією
або без неї. Поєднаний харак-
тер травми діагностовано у 14
з 17 пацієнтів. Окрім загально-
прийнятих показань до опера-
тивного лікування ХСМТ у ви-
гляді компресії спинного мозку,
компресії корінців спинного
мозку, нестабільних переломів
хребців, показаннями до вико-
ристання черезпорожнинного
доступу були вентральна ком-
пресія спинного мозку, кіфотич-
на деформація хребців, вибу-
хові переломи тіл хребців.

Результати дослідження
та їх обговорення

Хірургічне лікування ушко-
джень грудного та попереково-
го відділів хребта з використан-
ням переднього доступу прохо-
дить ряд послідовних, умовно
виділених етапів.

Вибір доступу. Для підходу
до тіл хребців спереду на різних
рівнях потрібне розкриття од-
нієї з плевральних порожнин,
заочеревинного простору або
черевної порожнини. Доступ до
тіл Th2–L1 хребців здійснюва-
ли черезплеврально, тіла L2–
L3 відкривалися під час моди-
фікованої люмботомії Бергма-

на — Ізраеля, а тіло L4 — че-
рез нижню серединну лапаро-
томію.

На всіх рівнях з лівого боку
хірург натрапляє на аорту та її
сегментарні судини, з якими
легше впоратися порівняно з
тонкостінними нижньою порож-
нистою та непарною венами з
правого боку. При черезплев-
ральному доступі до нижніх
грудних і верхніх поперекових
хребців розташована справа
печінка та піднятий за її раху-
нок правий купол діафрагми
потенційно обмежують візуалі-
зацію тіл, що може примусити
хірурга обрати лівобічний до-
ступ. Якщо хірург може не зва-
жати на ці анатомічні особли-
вості, бік доступу значення не
має.

Вибір ребра, через яке здійс-
нювали вхід до плевральної
порожнини, проводили за та-
ким правилом. Для тіл Th2–
Th5 це було IV ребро, а для тіл
Th6–Th11 хребців на рентгено-
грамі грудної клітки в прямій
проекції проводили горизон-
тальну лінію через середину
тіла ушкодженого хребця. Лінія
пересікала потрібне ребро по
середній пахвовій лінії. Для тіл
Th12–L1 хребців обирали X
ребро.

Хірургічна техніка доступу.
Тіла Th2–Th11: пацієнта фіксу-
ють до операційного столу в
положенні на боці. Проводить-
ся стандартна задня бокова
торакотомія за Оверхольтом.
Розсікаються м’які тканини до
потрібного ребра, яке резеку-
ється від шийки до задньої пах-
вової лінії. Парієтальна плевра
розсікається догори та вниз
від ушкодженого хребця. По-
двійно перев’язуються та пере-
сікаються сегментарні артерії
та вени, що прямують горизон-
тально по середині тіл грудних
хребців. Тепер тіла оголені для
виконання основного етапу.

Тіла Th12–L1: на відміну від
вищерозташованих хребців,
тіла яких вільні, бокові поверхні
тіл Th12 і L1 покриті ніжками
діафрагми та m. psoas major.
Діафрагма відсікається від ре-
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бер, починаючи від задньої пах-
вової лінії й до тіла Th12, вклю-
чаючи ніжки відповідного боку.
Для оголення тіл і виконання
основного етапу залишилося
відсікти m. psoas major й об-
робити сегментарні судини.

Тіла L2–L3: застосовується
модифікація доступу Бергмана
— Ізраеля, коли розріз почина-
ють вище кута, утвореного XII
ребром і зовнішнім боком
m. erector spinae, й ведуть по
його бісектрисі. Далі, на від-
міну від оригінального доступу,
лінія розрізу відхиляється ме-
діальніше та продовжується
на середину пахової зв’язки.
Після розсічення м’яких тка-
нин і входу до заочеревинного
простору, очеревина та її вміст,
задня ренальна фасція та її
вміст відокремлюються від
mm. psoas major et quadratus
lumborum і відтісняються до-
переду. M. psoas major, що по-
криває тут бокову поверхню
тіл хребців, пересікається або
відводиться. Це дає можли-
вість виконати основний етап
операції. Цей доступ може бути
застосований для втручання
на тілах L4–L5 хребців, як і
нижня серединна лапаротомія.

Основний етап — корпорек-
томія, вертебропластика та ста-
білізація. Тіло хребця вида-
ляється дрилем і фрезою.
Особливо уважно слід вида-
ляти ту частину хребця, що
прилягає до дурального мішка.
Обов’язково слід видалити пе-
редню поздовжню зв’язку. Піс-
ля цього проводиться ревізія

епідурального простору. Вида-
ляються диски та замикальні
пластинки суміжних хребців.

Вертебропластику проводи-
ли, встановлюючи між тілами
титанову сітчасту конструкцію
(ТСК) потрібної довжини (ана-
лог "Titanium Mesh Cage" фірми
"Stryker"). При великих розмірах
тіл (у поперековому відділі) дві
ТСК розміщували паралельно.
Стабілізацію проводили плас-
тиною, укладеною над вида-
леним тілом і на два суміжних
хребці. Її фіксували до тіл хреб-
ців шурупами завдовжки від 25
до 45 мм залежно від розміру
тіл. Потім ТСК кріпилася до
пластини титановим дротом.
Останнім часом для забезпе-
чення більшої жорсткості конст-
рукції замість пластинки вико-
ристовуємо транспедикулярну
систему. Перевагу віддаємо
системі з невеликими вузлами
фіксації шурупів до стрижнів
типу Waldemar — Link. Шуру-
пи загвинчуються в тіла вище-
та нижчерозміщених хребців
збоку у фронтальній площині
для запобігання травмі ду-
рального мішка. Шурупи мо-
жуть безпечно виходити на
протилежний бік тіла й висту-
пати зовні до 5 мм. Це підви-
щує стабільність системи.

На завершення втручання
пластинку ізолювали від при-
леглих структур (легеня, магіст-
ральні судини) плеврою, оче-
ревиною або пластиною Тахо-
комб  (компанія «Нікомед»). До
ділянки вертебропластики під-
водили трубчастий дренаж, і

рану пошарово зашивали. Діа-
фрагма фіксувалася до грудної
стінки матрацними швами по
лінії її відсічення шовним мате-
ріалом, що не розсмоктується.

У післяопераційному періоді
відмічено одне ускладнення,
пов’язане з хірургічним досту-
пом, — нагноєння рани після
торакотомії, що піддалося стан-
дартним методам лікування.

Висновки

Передній доступ до грудно-
го та поперекового відділу хреб-
та забезпечує оптимальні умо-
ви для декомпресії спинного
мозку та стабілізації хребта.
Багатопрофільний підхід змен-
шує тривалість оперативного
втручання й частоту можливих
інтра- та післяопераційних ус-
кладнень.
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Зростання інтересу до по-
єднаної черепно-мозкової трав-
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ми (ПЧМТ) за останні 10–15
років пов’язане із збільшенням
кількості потерпілих з такими
видами ушкоджень і летальних

наслідків. У 42,2–68 % випадків
усіх травм виявляється ПЧМТ
[1; 2]. За частотою смертельних
наслідків ПЧМТ посідає 3-тє


