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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
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місце, перше місце — рівнотяж-
ка травма двох і більше порож-
нин (69,2 %), друге — усклад-
нена спінальна поєднана трав-
ма — (53,3 %) [3]. За даними
літератури, при ізольованій ЧМТ
загальна летальність стано-
вить 3,3 % [4], а при поєднаній
— 20,4–35 % [5–9].

Матеріали та методи
дослідження

Нами проведено аналіз особ-
ливостей діагностики і лікуван-
ня ПЧМТ за даними нейрохірур-
гічного відділення МКЛ № 11
м. Одеси. За період з 01.01.1999
по 31.01.2003 у відділенні пе-
ребували на лікуванні 462 хво-
рих із ПЧМТ. Вік потерпілих
від 15 до 85 років, 398 хворих
були у віці 20–59 років, жінок
було 124, чоловіків — 338. По-
бутова травма спостерігалася
у 352, транспортна — у 88, ви-
робнича — у 22 потерпілих. У
стані алкогольного сп’яніння
перебувало 64 хворих; 258 осіб
надійшли в перші 6 год, 96 —
від 6 до 24 год, 108 доставлені
більше ніж через добу. Пізнє
надходження пов’язано з пер-
винною госпіталізацією в най-
ближчі до місця травми закла-
ди і подальшим переведенням
до нейрохірургічного відділення.
В усіх хворих було діагностова-
но черепно-мозкову травму: зак-
риту — у 376, відкриту — у 86;
струс головного мозку — у 256,
забій головного мозку різного
ступеня тяжкості — у 172, за-
бій з компресією головного моз-
ку — у 34 потерпілих.

Забій головного мозку лег-
кого ступеня був у 64 потерпі-
лих, лінійні переломи черепа
— у 24, серед них з перехо-
дом на основу черепа — у 12;
забій головного мозку серед-
нього ступеня — у 72, пере-
ломів черепа серед них — 46,
втиснутих (без компресії) — 4,
лінійних — 30 (з них з перехо-
дом на основу — 16), основи
черепа — 12; забій головного
мозку тяжкого ступеня — у 36,
переломів черепа — 26, втис-
нутих (без компресії) — 4,
лінійних — 18 (з них з перехо-
дом на основу — 10), основи

черепа — 4. У 2 хворих вияв-
лено внутрішньомозкову гема-
тому без ознак компресії моз-
ку, ще у 2 — плащоподібну
субдуральну гематому без оз-
нак компресії мозку. Отже, зі
збільшенням ступеня тяжкості
забою головного мозку збільшу-
валася кількість переломів
склепіння та основи черепа.

Забій головного мозку в по-
єднанні з його компресією спо-
стерігали у 34 потерпілих, при-
чинами компресії були: втис-
нутий перелом — 12, субду-
ральна гематома — 12, епіду-
ральна гематома — 6, внутрі-
шньомозкова гематома — 4.
Переломів черепа було 26, втис-
нутих — 18 (із них 2 — основи
черепа), лінійних — 8 (з перехо-
дом на основу черепа — 4).

Поєднана травма розподі-
лялася так: щелепно-лицьова
— 198, скелетна — 170, тора-
кальна — 110, хребетна — 48,
абдомінальна — 28; у 92 потер-
пілих спостерігали поєднану
травму двох і більше органів
або систем.

Результати дослідження
та їх обговорення

Поєднана травма — це особ-
лива, специфічна категорія
ушкоджень, за якої патологіч-
ний процес перебігає за влас-
ними законами і з власними
особливостями [10]. Так, у
пацієнтів, в яких ступінь тяж-
кості ізольованої позачерепної
травми оцінювався як 4-й за
шкалою AIS, летальність ста-
новить 6 %. Якщо ж при цьо-
му пошкодження іншого органа
теж 4-го ступеня тяжкості, то
летальність зростала до 60 %.
При оцінці тяжкості ушкоджен-
ня одного органа 5 балами, за
наявності множинних або по-
єднаних тяжких ушкоджень,
летальність зростала з 22 до
100 % [11]. Сучасна хірургічна
концепція базується на прин-
ципі взаємного обстеження
патофізіологічних механізмів,
що виникають при поєднаній
травмі. Передбачається вико-
нання всіх необхідних хірургіч-
них втручань у терміни до 3
діб з моменту травми. У наших

спостереженнях життєврятову-
ючі операції (декомпресія го-
ловного мозку, припинення
зовнішньої або внутрішньої
кровотечі, ліквідація гемо- і/
або пневмотораксу, ушивання
порожнистого органа черевної
або грудної порожнини та ін.)
виконувалися відразу після
встановлення діагнозу (у перші
години після надходження
хворого до стаціонару). Всі
діагностичні заходи (огляд,
інструментальні та лабора-
торні) проводили одночасно з
реанімаційними. Потерпілого з
підозрою на поєднану травму
ретельно оглядав не тільки
лікар приймального відділення
або реаніматолог, а і хірург,
травматолог, нейрохірург.

Усім хворим з поєднаною
травмою, незалежно від ступе-
ня тяжкості будь-якої з травм,
проводили додаткові методи
обстеження: краніографію в
двох взаємно перпендикуляр-
них проекціях, рентгенографію
грудної клітки, спондилогра-
фію, рентгенограми таза, кіс-
ток кінцівок (за підозри на їх
перелом), ЕхоЕГ. Дуже ефек-
тивними є сучасні неінвазивні,
високоінформативні інструмен-
тальні методи обстеження
(УЗД, КТ, МРТ). Проводили
лабораторні дослідження: обо-
в’язково визначали групу крові,
гемоглобін крові і гематокрит,
кількість еритроцитів і лейко-
цитів, аналіз сечі.

У потерпілих із ЧМТ легкого
ступеня діагностика ушкоджень
органів черевної порожнини,
як правило, не становила труд-
нощів і не відрізнялася від та-
кої при ізольованій травмі жи-
вота. Діагностика ушкоджень
органів черевної порожнини при
тупій травмі живота в осіб з тяж-
кою ЧМТ була набагато склад-
нішою. Рентгенологічне дослі-
дження починали з оглядової
рентгенографії черевної порож-
нини, яка допомагала виявити
вільну рідину або вільний газ у
черевній порожнині. У хворих,
що перебували у несвідомому
стані перевагу слід віддавати
положенню на лівому боці
при горизонтальному напрямі
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рентгенівських променів. Ди-
намічне ультразвукове спос-
тереження допомогло визначи-
ти показання до оперативного
втручання на черевній порож-
нині або відмовитися від ньо-
го. За необхідності застосову-
вали КТ, яка дозволяла вста-
новити наявність, величину і
локалізацію підкапсульних роз-
ривів паренхіматозних органів.
Якщо не було можливості ви-
користовувати інструменталь-
ні неінвазивні методи дослі-
дження, перевагу в діагностиці
травм живота віддавали лапа-
роскопії та лапароцентезу.
Ушкодження органів черевної
порожнини вважали показан-
ням до проведення екстреної
операції. За необхідності хі-
рургічного втручання і на че-
ревній порожнині (при крово-
течі), і на головному мозку спо-
чатку проводили втручання на
органах черевної порожнини.
При травмі порожнистого орга-
на черевної порожнини (без
кровотечі) та зростаючій ком-
пресії головного мозку опера-
цію починали з видалення
інтракраніальної гематоми, а
потім усували патологію че-
ревної порожнини.

У більшості випадків ушко-
дження органів грудної порож-
нини виявлялися неускладне-
ним переломом одного або де-
кількох ребер, що істотно на
стані потерпілого не познача-
лося. Гемо- і пневмоторакс
різко обтяжували стан потерпі-
лого, всі померлі в наших спо-
стереженнях мали тяжку тора-
кальну травму. Діагностика в
таких випадках починалася з
рентгенологічного досліджен-
ня, за наявності невеликого
пневмо- або гемотораксу до-
слідження протягом першої до-
би повторювали не менше двох
разів. За необхідності для діаг-
ностики гемотораксу викорис-
товували ультразвукові методи
дослідження і КТ. Екстреним
лікувальним заходом при гемо-
і пневмотораксі було дрену-
вання плевральної порожнини
клапанним дренажем. Для конт-
ролю за розправленням легені
та ефективності дренажу че-

рез 1 год проводили контрольну
рентгенограму грудної клітки.

Діагностика переломів кін-
цівок не викликала труднощів
і звичайно обмежувалася рен-
тгенологічним дослідженням.
Лікувальні заходи в більшості
випадків полягали в накла-
данні гіпсових пов’язок або
здійсненні скелетного витяган-
ня. Лише у 5 випадках було
проведено ранній остеосинтез.

Хворі з тяжкою ЧМТ і трав-
мою лицьового скелета часто
надходили у тяжкому або вкрай
тяжкому стані. Тому детальне
рентгенологічне обстеження їх
у перші дні було неможливе.
Проводили тільки краніограми
у двох взаємно перпендику-
лярних проекціях і КТ головно-
го мозку. Після ліквідації тяж-
кого стану виконували уточню-
ючі дослідження (за показан-
нями контактні знімки черепа,
знімки в косих проекціях, томо-
графію передньої черепної ямки
та ін.). Перша допомога при
щелепно-лицьовій травмі поля-
гала в ліквідації або профілак-
тиці розладів дихання, припи-
ненні кровотечі, проведенні
протишокових заходів, до яких
зараховували також фіксацію
зламаної щелепи за допомогою
шин-ложок Лімберга або Збар-
жа. Після виходу хворого з тяж-
кого стану проводили остаточ-
ну фіксацію щелеп.

При хребетно-спинномоз-
ковій травмі обстеження по-
чинали з рентгенологічних ме-
тодів, а методом вибору вважа-
ли МРТ або КТ-мієлографію.
Протипоказаннями до невід-
кладних декомпресивних опе-
рацій на хребті вважали трав-
матичний шок, виражену ди-
хальну недостатність, забій го-
ловного мозку середнього і тяж-
кого ступеня, стиснення голов-
ного мозку, яке супроводжува-
лося порушенням свідомості
аж до оглушення глибокого
ступеня, сопору і коми, розла-
дами вітальних функцій, ранні
запальні ускладнення з боку
легенів, речовини й оболонок
головного мозку.

У наших спостереженнях ле-
тальний кінець настав у 6 хво-

рих із забоями головного мозку
тяжкого ступеня у поєднанні з
тяжкою торакальною травмою.
Причиною смерті в усіх випад-
ках була двобічна гіпостатич-
на гнійна пневмонія з набря-
ком головного мозку і вклинен-
ням його стовбура. Такий не-
високий показник смертності
пов’язаний з тим, що до аналі-
зу не увійшли хворі, які померли
в найближчу після надходження
добу, і травма у яких була несу-
місною з життям. З другого боку,
застосування наведеної діагно-
стичної і лікувальної тактики
дозволило в більшості випадків
уникнути летальних наслідків.

Висновки

1. При ПЧМТ тактику ліку-
вання визначає провідне за
тяжкістю ушкодження.

2. До діагностики і лікування
ПЧМТ слід залучати різних
фахівців (реаніматологи, хірур-
ги, травматологи, нейрохірур-
ги, неврологи та ін.) і всі дос-
тупні методи обстеження.

3. Хворого з ПЧМТ потрібно
госпіталізувати до багатопро-
фільної лікарні. Деякі втрати у
часі на транспортування потер-
пілого переважніші, ніж швидка
госпіталізація до найближчої
лікарні, в якій неможливо нада-
ти йому допомогу в повному
обсязі.
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Вступ

Діагностика і лікування уш-
коджень судин у дітей є склад-
ною і поки що нерозв’язаною
проблемою. Досі немає єдиної
думки про перебіг гострої та
хронічної ішемії кінцівок у дітей
(особливо при ушкодженні су-
дин передпліччя і плеча) [1; 2].
Останнім часом кількість уш-
коджень судин у дітей зростає
в зв’язку зі збільшенням трав-
матизму серед дітей: піротех-
нічні пристрої, ігри з гострими
предметами, нові небезпечні
види спорту та ін. [1; 2].

Діагностика відкритих уш-
коджень судин не становить
труднощів на відміну від зак-
ритих, що нерідко є причиною
помилок, несвоєчасного вияв-
лення травми судин хірургами
загального профілю, травма-
тологами.

Клініка ушкоджень судин у
дітей визначається головним
чином ознаками кровотечі й
ішемії кінцівки, загальними оз-
наками тяжкої анемії і шоку, на-
явністю великої напруженої ге-
матоми, відсутністю або по-
слабленням пульсу на пери-
феричних артеріях. У сумнів-
них випадках використовува-
ли допплероскопію, дуплексне
сканування, термометрію шкі-
ри.
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Матеріали та методи
дослідження

Під нашим спостереженням
перебувало 42 хворих віком від
3 до 14 років. Ушкодження ма-
гістральних судин супроводжу-
валося травмою сухожилків,
нервів, кісток. Ушкодження ар-
терій верхніх кінцівок виявле-
но в 29 дітей, у 12 з них травма
артерій поєднувалася з ушко-
дженням великих вен, нерво-
вих сплетень і кісток. Мікрохі-
рургічне відновлення ушкодже-
них артерій виконано 32 хво-
рим, у тому числі у 18 випад-
ках проводили реплантацію
відчленованого сегмента: на
рівні плеча — 2, передпліччя —
7, кисті — 3, пальців — 5, гоміл-
ки — 1. Перев’язування артерії
виконано 5 хворим, у яких ви-
явлено велике розміжчення
тканин. У 5 випадках обмежили-
ся тільки ревізією судинно-не-
рвового пучка. Перев’язування
однієї з артерій передпліччя
проводилося при збереженому
кровотоку по іншій неушко-
дженій артерії. Одночасно з опе-
рацією на судинах відновлюва-
ли й інші ушкоджені структури.

Результати дослідження
та їх обговорення

Дітей з травмами судин до-
ставляли до судинного центру

через 6–12 год і пізніше від мо-
менту одержання травми, тому
тяжко визначити який-небудь
час, після закінчення якого
операція вважалася б немож-
ливою або недоцільною. Наш
досвід свідчить, що відновлен-
ня магістрального кровотоку,
особливо в дітей, слід викону-
вати незалежно від часу, що
минув з моменту травми. Кри-
терієм за таких обставин є сту-
пінь виразності ішемії ушкодже-
ної кінцівки. Як показують клі-
нічні спостереження, ішемія
перебігає в дітей більш м’яко,
ніж у дорослих пацієнтів. У піс-
ляопераційному періоді за ста-
ном ушкодженої кінцівки органі-
зовано цілодобовий моніто-
ринг. За необхідності в ранньо-
му або відстроченому після-
операційному періоді проводи-
ли повторні операції з віднов-
лення кровотоку або пластич-
ного закриття дефекту тканин
у зоні травми.

У всіх оперованих дітей от-
римано добрі віддалені ре-
зультати з відновлення крово-
току і функції кінцівки.

Таким чином, хірургічне ліку-
вання поєднаних та ізольова-
них ушкоджень судин у дітей
наражається на труднощі в ор-
ганізації спеціалізованої допо-
моги цьому контингентові по-
терпілих. Після надання першої


