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вати цей метод для широкого
впровадження в практику урген-
тної хірургії при ушкодженні
різних органів черевної порожни-
ни, в тому числі і порожнистих
(при ушкодженнях тонкої кишки
I–II ступеня), особливо якщо
крововтрата перевищує 800–
1000 мл. Реінфузія автокрові,
яка не має макроскопічних ознак
забруднення кишковим вмістом,
у перші 3–4 год з моменту трав-
ми становить для хворого мен-
шу небезпеку, ніж масивне пере-
ливання донорської крові.
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Вступ

Кількість травм на транспорті,
виробництві та у побуті все ще
залишається значною, діагно-
стика і лікування таких ушко-
джень є складним завданням
[1; 3]. За даними літератури, уш-
кодження магістральних судин
виявляється в 1,3 % потерпілих,
які надходять для стаціонарно-
го лікування з приводу різних
видів механічних травм [2].

Проблему лікування хворих
з травмами кровоносних судин
поки що не можна вважати
остаточно розв’язаною, в першу
чергу через недостатню кіль-
кість спеціально підготовлених
хірургів, які володіють методи-
кою накладання судинного
шва і способами реконструкції
травмованих артерій і вен.

Діагностика ушкодження су-
дин ускладнюється, якщо ці
травми поєднуються з перело-
мами кісток, численним розтро-
щенням м’яких тканин і шоком.
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Клінічна картина шоку може
маскувати локальні прояви по-
рушень кровообігу, які виявля-
ються після поліпшення за-
гального стану потерпілого [3].

Особливим видом закритих
травматичних ушкоджень судин
нерідко є струс, або «контузія»,
судин. У таких випадках виникає
спазм кровоносної судини, інко-
ли можливий розрив внутрішньої
оболонки з її «вкручуванням» у
просвіт і подальшим утворенням
тромбу. Труднощі розпізнавання
травматичних ушкоджень магі-
стральних кровоносних судин
пояснюються тим, що немає
жодної клінічної ознаки, яка була
б патогномонічною для ушко-
дження артерії та вени.

Матеріали та методи
дослідження

Під нашим спостереженням
перебували 12 хворих, яким
було виконано повторні реконс-
труктивні операції на магіст-
ральних кровоносних судинах.

мія, М. Г. Антонюк, В. М. Дорош та ін.
// Клін. хіругія. — 2001. — № 5. — С.
35-38.

2. Роль способности бактерий к
инактивации факторов естествен-
ной противоинфекционной резис-
тентности в их устойчивости к бакте-
рицидному действию крови (сыво-
ротки крови) / О. В. Бухарин, Ю. А.
Брудастов, В. А. Гриценко, Д. Г. Де-
рябин // Бюл. эксперим. биологии и
медицины. — 1996. — № 2. — С.
174-176.

3. Буянов А. Л. Реинфузия конта-
минированной аутокрови в абдоми-
нальной хирургии // Нижегород. мед.
журнал. — 1997. — № 4. — С. 86-
88.

4. Зильбер А. П. Кровопотеря и
гемотрансфузия. Принципы и мето-
ды бескровной хирургии. — Петро-
заводск, 1999.

5. Кемеров С. В. Реинфузия са-
нированной дискретным плазмафе-
резом крови при травмах живота с
повреждением кишечника в услови-
ях дефицита донорской крови: Авто-
реф. дис. ... канд. мед. наук. —
Томск, 1995. — 26 с.

6. Кравец В. П., Кравец В. В. Ре-
инфузия крови при лечении травмы
живота // Клін. хірургія. — 2003. —
№ 6. — С. 56.

7. Лебедев Н. В. Реинфузия крови
в неотложной хирургии: Автореф. дис.
... канд. мед. наук. — М., 1988. — 20 с.

8. Левин Л. А., Кубачев К. Г. Ре-
инфузия крови при травмах печени
// Анналы хирург. гепатологии. —
2003. — Т. 8, № 2. — С. 149-150.

9. Румянцев А. Г., Аграненко В. А.
Клиническая трансфузиология. — М.:
ГЭОТАР Медицина, 1998. — 575 с.

Збереження кінцівки без по-
вноцінного магістрального кро-
вопостачання не може вважа-
тися оптимальним результа-
том лікування гострої травми
судин. У більшості хворих ми
прагнули до відновлення адек-
ватного кровотоку в кінцівці.
Повторні оперативні втручання
на судинах завжди становлять
труднощі. В усіх 12 хворих до-
велося виконати повторне
втручання, у зв’язку з різними
дефектами, припущеними, го-
ловним чином, при виконанні
складної відновної операції в
неспеціалізованих умовах.

Результати дослідження
та їх обговорення

З приводу вторинних крово-
теч, які виникли внаслідок не-
спроможності судинного шва
через дефекти техніки опера-
ції, прооперовано 3 осіб, а та-
кож 4 хворих, в яких вторинна
кровотеча виникла внаслідок
нагноєння рани, незважаючи
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на застосування різноманітних
антибіотиків широкого спектра
дії. Боротьба з інфекцією у хво-
рих з тяжкою ішемією — досить
складне завдання. У першу
чергу у таких хворих слід спря-
мовувати всі зусилля на покра-
щання кровопостачання органа.
Решті 5 хворим з ішемією по-
вторні операції виконано за ра-
хунок субкомпенсації кровообі-
гу. Найважливіше значення у
цієї категорії хворих мала ран-
ня діагностика непрохідності зо-
ни анастомозу, трансплантата
або наростаючої ішемії.

Для проведення повторних
реконструктивних хірургічних
операцій на кровоносних суди-
нах потрібно багато консерво-
ваної крові, реополіглюкіну, ре-
фортану. Протягом 5–7 діб
хворим застосовували анти-
біотики, антикоагулянти, низь-
комолекулярний гепарин двічі
на добу.

Завдяки своєчасному по-
вторному втручанню у 12 хво-
рих збережено кінцівки, причо-
му у 7 з них досягнуто віднов-
лення магістрального кровото-
ку і повноцінної функції кінцівок.

Висновки

Вважаємо, що повторні втру-
чання на магістральних крово-
носних судинах при травматич-
них ушкодження доцільні.
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Вступ

Аналіз літератури останньо-
го десятиріччя показав значне
підвищення інтересу лікарів
різних спеціальностей до про-
блеми «політравма» в усіх її
аспектах, про що свідчить про-
ведення в Києві у 2002 р. кон-
ференції з політравми. Суттє-
ве зростання кількості дорож-
ньо-транспортних пригод, ви-
робничого травматизму, міжна-
родного тероризму, які є основ-
ними причинами політравми,
призвело до того, що за дани-
ми ВООЗ, у структурі причин
смертності населення травми
посідають 3-тє місце, а серед
осіб молодого віку (до 40 ро-
ків) — перше [1]. За статисти-
кою, найчастішою причиною
тривалого шоку у потерпілих з
політравмою є вчасно нероз-
пізнана внутрішньочеревна кро-
вотеча, зумовлена закритою
абдомінальною травмою (ЗАТ),
частка якої дорівнює 14–60,2 %
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поєднаних ушкоджень і яка
супроводжується високою ле-
тальністю [2].

Ушкодження паренхіматоз-
них органів при ЗАТ становлять
близько 31,8 % [3]. Якщо ушко-
джені інші анатомічні ділянки,
то збільшується ступінь тяж-
кості травми, погіршуються
адаптаційно-компенсаторні
можливості організму. Впро-
вадження у практику нових
фармакологічних препаратів з
більш досконалими властиво-
стями і відсутність єдиних
критеріїв й алгоритмів лікуван-
ня хворих із поєднаною ЗАТ
потребують проведення по-
дальших досліджень і розроб-
ки оптимальної тактики ліку-
вання, спрямованої на припи-
нення кровотечі, ослаблення
негативних змін, спричинених
циркуляторною та анемічною
гіпоксією, захист потерпілого
від психічного стресу, що по-
силює гіперергічні реакції сер-
цево-судинної системи на кро-

вотечу, боротьбу з больовим
синдромом, який може призве-
сти до надмірного мобілізую-
чого впливу на центральну ре-
гуляцію кровообігу при крово-
течі [4].

Метою дослідження є по-
кращання результатів лікуван-
ня хворих із ЗАТ з різним сту-
пенем крововтрати та вираже-
ності больового синдрому, під-
вищення ефективності профі-
лактики ускладнень і форму-
лювання нового підходу до лі-
кування таких хворих.

Матеріали та методи
дослідження

Під нашим спостереженням
в умовах відділення політравми
Харківської лікарні швидкої до-
помоги за період 2002–2003 рр.
перебувало 140 потерпілих з
політравмою (у клініці перева-
жала ЗАТ з ушкодженням па-
ренхіматозних органів) і з роз-
витком посттравматичного пан-
креатиту (70 % хворих). Чо-


