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Summary.  To optimize existing treatment regimens with schizophrenia gender-sensitive, clinical features, quality of life (QOL) and
functional status of the autonomic nervous system (ANS) was improved standard regimen in accordance with applicable regulations
by choosing antipsychotic medication and dosage based on preliminary analysis of clinical- functional characteristics: gender factor
expression productive, negative and general symptoms, QOL, functional status of the SPA, and the period of the menstrual cycle and
ovulation features. Choice of psychotropic medication, dosage and application features implemented on the analysis of severity and
nature of productive, negative symptoms of schizophrenia and the general using the scale PANSS, QOL scales according to WHO
QОL-26 and WHO QОL-SM and functional status of the SPA. In analyzing the results of treatment found that optimization of treatment
can shorten patient treatment, improve performance scales for negative symptoms of schizophrenia and overall improve the QOL of
patients, especially in areas related to daily activities, socialization and emotional response, and to achieve the normalization of the
functional state of the SPA.
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ПРЕДИКТОРИ РОЗВИТКУ УСКЛАДНЕНЬ У ХВОРИХ З ІЗОЛЬОВАНОЮ ТА
ПОЄДНАНОЮ ТРАВМОЮ ОРГАНІВ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ

Резюме. В роботі здійснюється аналіз результатів хірургічного лікування хворих з абдомінальною травмою з позиції
оцінки впливу окремих факторів, діагностичних показників та методів, лікувальної тактики на кількість післяопераційних
ускладнень та показники летальності, пропонуються до використання нові діагностичні способи, маркери та прогностичні
шкали, що дозволяють конкретизувати покази до вибору технологій консервативного лікування, методів інвазивного моніто-
рингу та принципів хірургічного лікування, підвищити якість післяопераційної курації хворих з ізольованою та поєднаною
абдомінальною травмою.
Ключові слова: абдомінальна травма, ізольовані та поєднана травма, діагностичні маркери, предиктори ускладнень та
летальності, прогностична шкала, післяопераційний моніторинг.

Вступ
Актуальність проблеми ізольованих та поєднаних

травм органів черевної порожнини підкреслюється не-
втішною статистикою травматизму, показники якої вра-
жають та приголомшують [Бисенков, 2002; Цыбуляк,
2005; Соколов, 2006]. За даними Всесвітньої органі-
зації охорони здоров'я, щодня в світі від травм гине
16000 людей, тобто щохвилини 11 людей. В 2012 році
загинуло 5,8 млн., що становить 97,9 на 100 тисяч насе-
лення. У зв'язку з чим травматизм знаходиться в першій
п'ятірці 10 причин смерті населення планети, а стосов-
но осіб працездатного віку посідає 1 місце [Глумчера и
др., 2012].

Показник смертності від травм в Україні перевищує
аналогічні показники європейських країн і становить
106,7 на 100 тис. населення, в тому числі від дорож-
ньо-транспортних пригод (ДТП) - 14,28 на 100 тисяч на-
селення (2012 рік), в 2007 році цей показник становив

20,4 на 100тис. населення, це зниження було обумов-
лено підвищенням штрафних санкцій за безвідпові-
дальну поведінку учасників дорожнього руху. Для по-
рівняння загальноєвропейський показник становить 8
на 100 тисяч населення, Бельгія - 11, Франція - 9, Німеч-
чина - 7, Великобританія - 6, Швеція - 4 [Бойко, 2007].

Вітчизняна статистика констатує перевищення зна-
чення загальноєвропейського показника в 1,5 рази. Що-
річно в Україні травмується близько 2 мільйонів, з яких
біля 365 тис. залишаються інвалідами, переважно в
працездатному віці. В загальній структурі смертності
населення України смертність від травматизму з року в
рік стабільно займає 2 місце [Анкин, 2004; Бойко, 2008].

Мета роботи - на основі статистичної обробки пер-
винного масиву значень досліджуваних лабораторних
параметрів у хворих в гострий період перебігу ізольо-
ваної та поєднаної травми органів черевної порожнини
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оцінити прогностичну цінність стандартних маркерів та
діагностичних індексів та запропонувати нові патогене-
тично обґрунтовані метаболічні предиктори розвитку
періопераційних ускладнень ізольованої та поєднаної
абдомінальної травми.

Матеріали та методи
Робота побудована на результатах клініко-лабора-

торного спостереження та статистичного аналізу резуль-
татів комплексного хірургічного лікування 994 хворих,
оперованих за період 1996-2012 рр. на базі ургентної
хірургічної клініки кафедри хірургії № 2 Вінницького
національного університету імені М.І. Пирогова.

Впродовж цього терміну післяопераційна летальність
становить 11,6% (116).

Пацієнти чоловічої статі становили 68,8% (684), жіно-
чої статі - 31,2% (310), середній вік становив 38,9±2,24,
пацієнти працездатного віку становили 76,5% (760), в
стані алкогольного сп'яніння госпіталізовано - 34,8%
(346).

Впродовж 1 години після травми в хірургічний стац-
іонар госпіталізовано - 16,4% (163), впродовж перших
6 годин після травмування - 72,2% (718), впродовж
перших 12 годин - 6,4% (63), впродовж перших 24 го-
дин - 2,6% (25), після 24 годин з моменту травмування
- 2,4% (25).

Закрита травма - 779 (78,4%): ДТП - 533 (53,6%), ка-
татравма - 127 (12,8%), стиснення між нерухомими
поверхнями - 71 (7,2%) (стіна, бетонна плита, авто-
мобіль, присипання землею), кримінальна травма (по-
биття) - 48 (4,8%).

Відкрита травма - 215 (21,6%): проникаючі колото-
різані поранення 196 (19,8%), вогнепальні поранення
19 (1,8%).

Поєднана травма органів грудної клітини та черев-
ної порожнини обстеження діагностована в 36,4% (362)
пацієнтів.

Легка торакальна травма - 212 (58,6%) - ризик ле-
геневих ускладнень мінімальний - ізольований закри-
тий перелом 3 і менше ребер, перелом грудини, кон-
тузія легені, малий пневмоторакс, малий гемоторакс.

Важка торакальна травма 150 (41,4%) - ризик леге-
невих ускладнень високий - закритий перелом 3 і більше
ребер, флотуючий перелом ребер (однобічний та дво-
бічний), середній та великий пневмоторакс, великий та
середній гемоторакс, забій серця, пошкодження діаф-
рагми, медіастинальна емфізема, прогресуюча
підшкірна емфізема.

Госпіталізація всіх хворих з поєднаною травмою
здійснюється в обладнану протишокову палату реані-
маційного відділення. Оскільки діагностика поєднаної
травми органів грудної та черевної порожнин має свої
особливості порівняно з ізольованою травмою, то
здійснюється мультидисциплінарний первинний огляд
суміжними спеціалістами, обсяг якого визначає відпо-
відальний хірург.

Важливим моментом в виборі лікувальної тактики є
визначення домінуючого, конкуруючого та супутнього
пошкодження.

Оцінюючи загальний стан, особлива увага приділяєть-
ся стану основних вітальних функцій: свідомості, ди-
хання, гемодинаміки. Враховуючи, що порушення жит-
тєво важливих функцій повинні бути терміново усу-
нені, а синдромна терапія повинна випереджувати по-
становку повного діагнозу, тому виділяли 3 групи трав-
мованих пацієнтів: 1 група - постраждалі з тяжкими трав-
мами та вираженими порушеннями гемодинаміки - 126
(34,8 %); 2 група - постраждалі з тяжкими травмами,
або припущенням на їх наявність, та стабільними по-
казниками гемодинаміки - 161 (44,3 %); 3 група - з лег-
кими травмами - 75 (19,9 %).

Стан потерпілих одразу після травми та в перші часи
спостереження часто буває неадекватним характеру
травми. Тяжкість стану потерпілих і обмежені до мініму-
му терміни часто не дозволяють використати тривалі,
надто травматичні або заважаючи реанімаційним діям
методи дослідження. Тому первинний діагностичний
алгоритм, що здійснюється синхронно, виглядає наступ-
ним чином: 1) лабораторне обстеження - ЗАК, гема-
токрит, лейкоцитоз з лейкоцитарною формулою, група
та резус-фактор крові; 2) огляд нейрохірурга, рентге-
нографія черепа, люмбальна пункція, СКТ; 3) огляд ре-
аніматолога, катетеризація центральної вени, вимір ЦВТ;
4) огляд терапевта, ЕКГ; 5) огляд травматолога, рентге-
нографія сегментів кінцівок, хребта, тазових кісток; 6)
огляд уролога, катетеризація сечового міхура, ЗАС, про-
ба Зельдовича, екскреторна урографія, ретроградна
цистографія; 7) огляд хірурга, рентгенографія органів
грудної клітини та черевної порожнини, торакопункція,
лапаропункція, УСГ грудної клітини та черевної порож-
нини, діагностичний лапароцентез з перитонеальним
лаважем, діагностична лапароскопія; 8) огляд ЛОР-лікаря
та щелепно-лицьового хірурга, рентгенографія кісток
лицьового черепа.

Результати. Обговорення
Здійснена оцінка ефективності використання окре-

мих методів інструментальної діагностики в верифікації
ускладнень торакальної травми.

Ефективність рентгенологічної діагностики пневмо-
торакса залежить від кількості газу в плевральній по-
рожнині, його розташуванні та методичних прийомів,
що використовуються в процесі дослідження. При ви-
конанні хворим з торакальною травмою оглядової рен-
тгенографії грудної клітини в положенні лежачі відсо-
ток пропущеного закритого пневмотораксу становить
78%, що зумовлює виконання пункцій плевральної по-
рожнини. При виконанні рентгенографії в вертикаль-
ному положенні відсоток пропущеного пневмоторакса
становить 17%. Виконання бічної рентгенографії груд-
ної клітини (латеропозиція) дозволяє верифікувати
пневмоторакс в 92% випадків, 100% діагностики пнев-
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моторакса можливо при виконанні комп'ютерної то-
мографії та комбінації бічної рентгенографії з діагнос-
тичною торакопункцією.

Рентгенологічна діагностика гемотораксу ґрунтуєть-
ся на виявленні в плевральній порожнині рідини (крові),
що зберігає горизонтальний рівень при зміні положен-
ня тіла. Проте, при обстеженні пацієнта в положенні
лежачи на спині кров рівномірно розтікається по плев-
ральній порожнині, що істотно утруднює її діагностику.
Тому необхідно здійснювати рентгенологічне обстежен-
ня в латеропозиція на здоровому боці або робити ла-
терограму з піднятою травмованою половиною грудної
клітини.

Діагностика гемотораксу головним чином залежить
від кількості крові в плевральній порожнині та загаль-
ного стану хворого. При малому гемотораксі кров на-
копичується в межах реберно-діафрагмального сину-
су, при середньому - досягає рівня кута лопатки (рівень
задніх відділів VI-VII ребер), при великому - заповнює
практично всю плевральну порожнину. В випадках, коли
має місце наявність невеликого обсягу крові в плев-
ральній порожнині, методом вибору є трансторакальна
УСГ, за допомогою якої діагностуємо наявність 150-200
мл крові. Така комбінація рентгенологічного досліджен-
ня з трансторакальною УСГ підвищує діагностичну
точність з 96,1% до 99,2%.

У невідкладній хірургії склалася думка, що результа-
ти лікування обумовлені науковими досягненнями в
розробці проблемних питань та їх практичній реалізації.
У дійсності це так, однак, можливості хірургії не без-
межні, багато що залежить від вирішення проблеми в
суміжних дисциплінах, особливо організаційних питань.
У таких випадках хірурги повинні диференціювати чис-
то хірургічні можливості, максимально їх реалізуючи,
та обставини, що не підвладні їхньому впливу.

Для визначення хірургічної тактики при госпіталізації
нами проаналізовано наступні параметри для можли-
вої оцінки ймовірності летального наслідку та розвитку
ускладнень з використанням методу індивідуального
прогнозу Неймана-Пірсона: стать, вік, часовий термін з
моменту отримання травми до госпіталізації, фактор
травми (ізольована, відкрита, закрита, поєднана), фак-
тор вихідної важкості пацієнта, фактор характеру опе-
ративного втручання.

У наших дослідженнях значення статевого фактору
на наслідки хірургічного лікування виявилось незнач-
ним (чоловічий= -0,06, жіночий= +0,19).

Щодо впливу вікового фактору на хірургічні наслідки
отримали закономірність: сприятливе значення прогно-
стичного коефіцієнту для групи до 29 років (+0,74), в
групі 30-39 років фактор віку на перебіг та наслідки не
впливає, а починаючи з групи 40-49 років, має поступо-
вий негативний вплив на результати лікування (значен-
ня= -0,85), в групі старшій 50 років це значення вже
суттєво впливає на незадовільні наслідки (-2,13) і особ-
ливо в віковій групі старшій 65 років (-3,0), що вира-

жається в значеннях відповідних коефіцієнтів.
При опрацюванні впливу часового фактора отрима-

ли закономірність, що зворотна, ніж для гострої абдом-
інальної хірургічної патології, а саме: в перші 3 години з
моменту травми летальність становила - 77,8%, в на-
ступні 3-6 годин після травми - 18,5%, після 6 годин
травмування - 8,4%. Отримані значення прогностичних
коефіцієнтів (-0,09; +0,12, +0,82) з урахуванням термінів
госпіталізації демонстративно відображає вказану ди-
наміку. Вірогідно, що у травмованих пацієнтів в основі
хірургічних наслідків лежить не стільки прогресуюча
динаміка процесів травматичної хвороби, на яку впли-
вають дії хірургів та інтенсивна терапія реаніматологів,
скільки важкість отриманої травми, що має характер
несумісної з життям (кровотеча, шок, поєднана мно-
жинна травма), таким чином, тривалість часу догоспі-
тального етапу лікування є прогностичним предикто-
ром летальності.

Цікавість представляє розподіл прогностичних ко-
ефіцієнтів за фактором травми: ізольована (+1,1),
відкрита (+0,57), закрита (-0,78), поєднана (-1,46), при-
чому ізольована травма була, як правило, відкрита, а
поєднана травма переважно була при закритих пошкод-
женнях.

Враховуючи такий негативний вплив поєднаної трав-
ми на прогноз лікування, проаналізовано структуру цього
впливу: при аналізі летальних наслідків констатовано
поєднання з травмою суміжного органу чи органу іншої
анатомічної області в співвідношенні 1:3, причому спо-
стерігалося поєднання з травмою органів заочеревин-
ного простору (-1,81), ЧМТ (-0,69), торакальною трав-
мою (-0,49) та значним гемоперитонеумом (-0,43).

У свою чергу, в групі позитивних наслідків частіше
спостерігалися ізольовані пошкодження порожнистих
органів (кишківник, шлунок) (+0,38), в 2 рази частіше
констатовано пошкодження паренхіматозних органів -
печінки (+0,26), половина з яких носили характер ізо-
льованої травми внаслідок відкритого проникаючого
поранення, селезінки (+1,03), пошкодження якої було
швидко діагностовано (лапароцентез, лапаропункція,
лапароскопія, УСГ), тому хворі одразу після госпіталі-
зації ВАІТ були прооперовані.

Аналізуючи вплив вихідної важкості стану хворого
при госпіталізації на подальший прогноз, констатована
пряма кореляційна залежність - задовільний стан при
госпіталізації (+2,22), середня ступінь тяжкості (+0,58),
важкий стан (-1,29).

Вплив оперативного втручання на прогноз резуль-
татів лікування оцінено за ступенем операційної трав-
ми згідно діагнозу та послідуючих можливих усклад-
нень: без хірургічного втручання (+9,1), виконання ПХО
(+8,2), лапаротомний доступ (+3,0), лапаротомія з то-
ракотомією (-1,48), необхідність релапаротомії (-1,9).

Встановлено фактори ризику летальності та їх ран-
гову оцінку для травмованих пацієнтів впродовж пер-
ших 24 годин з моменту госпіталізації на основі ознак
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діагностованої травми: травма серця (r=4,48, p<0,001),
травма печінки (r=4,39, p<0,001), ЧМТ (r=4,29, p<0,001),
закритий перелом 5-6 ребер і більше (r=3,16, p<0,001),
що було в 3 рази більшим при закритому переломі 1
ребра, пошкодження діафрагми (r=3,16, p<0,001), ге-
мопневмоторакс (r=3,15, p<0,001), закритий перелом
кісток тазу (r=2,92, p<0,001), пошкодження селезінки
(r=1,83, p<0,001), закриті переломи довгих трубчатих
кісток (r=1,74, p<0,001).

Таким чином, вік, важкість домінуючого пошкоджен-
ня, важкість супутньої ЧМТ, масивні трансфузії є неза-
лежними факторами ризику розвитку ускладнень, орган-
ної дисфункції та летальності, позитивний аналіз на вміст
алкоголю крові є предиктором органної недостатності.

Проаналізовано значення використання лаборатор-
них параметрів для можливої оцінки ймовірності ле-
тального наслідку та розвитку ускладнень з викорис-
танням робочих характеристичних кривих та AUROC-
аналізу: гемоглобін, гематокрит, лейкоцити, ЧСС, рівень
систолічного АТ та індекс Альговера, сироваткового
креатиніну, периферійного лейкоцитозу та значення
глікемії.

Концентрація гемоглобіну (p<0,59) та кількість лей-
коцитів (p<0,339) при госпіталізації не корелюють з ймо-
вірністю летального наслідку, хоча стосовно післяопе-
раційного періоду, то ступінь доопераційної анемії є
незалежним предиктором післяопераційної летальності
хворих після закритої травми живота.

Проте, аналіз динаміки периферійного лейкоцитозу
впродовж перших 24 годин після госпіталізації засвід-
чило, що прогностична здатність цього показника істот-
но зростає: з 13,0±1,2 до 16,7±1,7 при легкій травмі
грудної клітині (p<0,001), з 14,2±1,6 до 20,0±1,8
(p<0,001) (r=0,723, чутливість 95%) для діагностики по-
шкодження порожнистого органу черевної порожнини
(спосіб скринінгової діагностики пошкодження порож-
нистого органу при закритій травмі живота, патент №
85119 - якщо лейкоцитоз становить < 12,5x109/л, то
продовжують динамічне неінвазивне спостереження
впродовж 48 годин з моменту госпіталізації; якщо >12,6
- 16,6x109/л, то є необхідність термінового використан-
ня інвазивного діагностичного моніторингу (лапароцен-
тез та лапароскопія з мікроскопією аспірату з черевної
порожнини після перитонеального лаважу); якщо
>16,7x109/л, то встановлюють покази для ургентної ла-
пароскопії для остаточної верифікації діагнозу та виз-
начення показів до діагностичної лапаротомії).

Рівень гематокриту при госпіталізації має слабкий
корелятивний зв'язок із ймовірністю летального наслідку
(r=-0,214, p=0,03). Однак, після 3 годин перебування в
стаціонарі прогностична значимість суттєво зростає
(p<0,761), при цьому зниження показника гематокриту
менше 20,5 свідчить про можливість летального на-
слідку з чутливістю 75% і специфічністю 69%.

Систолічний АТ при госпіталізації має негативний
зворотній кореляційний зв'язок з ймовірністю леталь-

ного наслідку (p<0,001): операційні характеристики те-
сту при систолічному АТ менше 100 мм рт. ст. станов-
лять: чутливість 74%, специфічність 78% (r=0,726,
p<0,001).

ЧСС при госпіталізації має середній кореляційний
зв'язок з ймовірністю летального наслідку (r=0,378,
p<0,001). Однак ймовірність летального результату різко
зростає при ЧСС більше 110 за хвилину (r=0,721, чут-
ливість 76%, специфічність 91%). Для діагностики при-
хованої кровотечі нами опрацьований індекс -
співвідношення частоти пульсу до значення пульсово-
го тиску, який запропонований нами в якості предикто-
ра ранньої діагностики внутрішньоочеревинної крово-
течі.

Індекс Альговера (співвідношення ЧСС/АТ) для
пацієнтів, вік яких < 55 років, має кореляційний зв'язок
середньої сили з ймовірністю результату (r=-0,387,
p<0,001) та сильний зворотний кореляційний зв'язок з
ЧСС (r= -0,785, p<0,001), ймовірність летального наслідку
різко зростає при величині більше 1 (r=0,765, чутливість
79%, специфічність - 81%), для травмованих, вік яких
> 65 років, є доцільним використання запропонованої
модифікація шокового індексу Альговера (вік x шоко-
вий індекс) (вік > 55 років), який розглядається нами в
якості предиктора 48-годинної летальності пацієнтів
старшої вікової групи після закритої травми живота.

Аналізуючи прогностичну здатність креатиніну, вста-
новлено, що його оцінка при госпіталізації має низьку
здатність, проте, якщо впродовж перших 12 годин спо-
стереження відмічається зростання його концентрації
на 50%, то прогностична здатність різко зростає (r=3,05,
p<0,001, чутливість 95%), розглядаючи його в якості
незалежного фактору ризику стаціонарної летальності
при поєднаній травмі, в особливості для пацієнтів, яким
здійснюють ШВЛ (концентрація креатиніну > 1,4 мг/дл,
зростання на 0,31 мг/дл є предиктором госпітальної
летальності).

Здійснено оцінку прогностичної здатності показника
глікемії і встановлено, що цей показник має диферен-
ційне значення стосовно розмежування легкої та важ-
кої травми: для легкої травми 6,49 ммоль/л (6,39 - 6,66
ммоль/л), для важкої травми - 8,33 ммоль/л (7,94 - 8,69
ммоль/л) (r=0,73, площа під кривою 95%) - для цього
показника характерна низька чутливість 15%, проте
висока специфічність 94% для важкої травми.

У цьому контексті нами був опрацьований спосіб
недиференційованої оцінки та неспеціалізованого сор-
тування пацієнтів з важкою закритою травмою живота
(патент № 84696), який передбачає визначення впро-
довж перших 30 хвилин після госпіталізації пацієнта з
закритою травмою живота рівня систолічного артері-
ального тиску, глюкози крові та наявність еритроцитів
в загальному аналізі сечі (мікро- та макрогематурія):
для динаміки зниження систолічного артеріального
тиску встановлена крива прогнозованої летальності, що
корелює з пороговими значеннями ацидозу крові, -
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101-110 мм. рт. ст. летальність до 2%, 0-60 мм. рт. ст.
летальність до 45%, 0 мм. рт. ст. летальність 100%; рівень
глікемії 6,49 ммоль/л (6,39-6,66) для легкої травми,
рівень 8,33 ммоль/л (7,94-8,69) для важкої закритої трав-
ми живота (специфічність 94%); мікрогематурія - пре-
диктор ступеня важкості травми та травми внутрішніх
органів: макрогематурія - ретельний динамічний нагляд
для стабільних пацієнтів, для нестабільних пацієнтів -
розширюються покази до інвазивної діагностики (коре-
ляція з результатами комп'ютерної діагностики) (лапа-
роцентез, лапароскопія, лапаротомія).

Аналізуючи діагностичні можливості показника за-
гального білірубіну, то нами в контексті пацієнтів з аб-
домінальною травмою та методів їх післяопераційного
моніторингу запропоновано 2 способи: 1) спосіб ран-
ньої діагностики пошкоджень печінки та жовчних про-
токів при закритій та проникаючій травмі живота (па-
тент № 84697), який передбачає визначення вмісту за-
гального білірубіну (мкмоль/л) в аспіраті з черевної
порожнини після перитонеального лаважу під час діаг-
ностичної лапароскопії чи/та в процесі динамічного
спостереження за дренажем в черевній порожнині після
діагностичного лапароцентезу та його порівняння з зна-
ченням загального білірубіну в сироватці крові: якщо
його рівень в черевній порожнині дорівнює значенню
сироваткового показника, то продовжують динамічне
спостереження, якщо ж перевищує значення сироват-
кового показника, то це є показом до здійснення екст-
реної чи ургентної лапаротомії чи лікувальної лапарос-
копії чи релапароскопії в залежності від терміну чи пе-
ріоду спостереження хворого; 2) спосіб діагностики
післяопераційного жовчного перитоніту (патент №
87889), який передбачає визначення в ексудаті з че-
ревної порожнини з дренажних конструкцій, встанов-
лених під час первинного оперативного втручання або
після ревізії центральної чи контрапертурної рани, вмісту
прямого білірубіну та загального холестерину: якщо їх
концентрація в досліджуваному ексудаті перевищує
трьохкратний сироватковий вміст при нормальних по-
казниках білірубіну до операції та дорівнює їх сироват-
ковим значенням при наявності гіпербілірубінемії до
операції, то необхідно змінювати лікувально-діагностич-
ну тактику, розширюючи покази до діагностичної рела-
пароскопії, повторної ревізії центральної чи/та контра-
пертурної рани для визначення та обґрунтування дос-
товірних показів до релапаротомії.

Травмовані пацієнти з підвищеним сироватковим
рівнем панкреатичних ферментів (амілаза крові, діас-
таза сечі) при відсутності пошкодження підшлункової
залози мають підвищений ризик виникнення усклад-
нень та летальності.

Аналізуючи результати хірургічного лікування травм
печінки, нами був запропонований спосіб діагностики
та оцінки ступеня важкості гострої печінкової недостат-
ності при травмах печінки та її ускладненнях (патент №
88714), який передбачає визначення в крові хворого

вміст інтерлейкіну-6 (ІЛ-6), гліколізованого гемоглобі-
ну (HbA1c) та ефективної концентрації альбуміну (ЕКА):
при значенні HbA1c 5,5%, ЕКА 38%, ІЛ-6 17 пг/мл діаг-
ностують латентну (компенсовану) стадію гострої печі-
нкової недостатності; при HbA1c 5,9%, ЕКА 32%, ІЛ-6 23
пг/мл - легкий (субкомпенсований) ступінь; при HbA1c
6,2%, ЕКА 28%, ІЛ-6 30 пг/мл - середній (некомпенсо-
ваний) ступінь; при HbA1c > 6,3%, ЕКА < 27%, ІЛ-6 38
пг/мл - важкий (термінальний) ступінь.

Для підвищення ступеню об'єктивності в оцінці важ-
кості ізольованої та поєднаної травми опрацьований ла-
бораторний спосіб визначення ступеню важкості поєдна-
ної абдомінальної травми, який передбачає визначення в
сироватці крові травмованого хворого впродовж перших
6 годин з моменту отримання травми прозапального інтер-
лейкіну-6 та маркерів клітинного імунітету - лімфоцити та
CD95: легкий ступінь важкості поєднаної травми діагнос-
тують при значеннях ІЛ-6 < 12 пг/мл, лімфоцитів > 25%,
CD95 < 7,2%; середній ступінь важкості - при значеннях
ІЛ-6 > 12 - < 24 пг/мл, лімфоцитів < 25 - > 15%, CD95
>7,2 - < 7,6%; важкий ступінь важкості - при значеннях ІЛ-
6 > 25 пг/мл, лімфоцитів < 14%, CD95 > 7,7%.

Загалом, аналіз власного накопиченого досвіду хірур-
гічного лікування хворих з ізольованими та поєднани-
ми абдомінальними пошкодженнями дозволив розро-
бити до практичного використання спосіб первинної
оцінки важкості та прогнозу перебігу закритої травми
живота, який полягає в тому, що при госпіталізації пац-
ієнта встановлюють анамнестичні дані (наявність закри-
тої травми живота та вік), оцінюють зміни свідомості,
визначають рівень систолічного артеріального тиску,
значення в периферійній крові лейкоцитозу та глікемії,
в сечі - макрогематурії чи мікрогематурії з проведен-
ням їх бальної стратифікації (тупа травма (4 бали), вік (<
60 років) (5 балів), рівень систолічного артеріального
тиску (> 120 мм рт. ст. - 5 балів, 119 - 60 мм рт. ст. - 3
бали, < 59 мм рт. ст. - 0 балів), бальна оцінка за невро-
логічною шкалою ком Глазго (сума балів за шкалою
ком Глазго відповідає кількості набраних балів від 3 до
15), лейкоцитоз < 12,6x109/л (1 бал), глікемія < 8,33
ммоль/л (1 бал), мікрогематурія (1 бал) та макрогема-
турія (0 балів)) і при сумі балів 26-32 балів прогнозу-
ють низький ризик госпітальної летальності 2,8%), 21-
25 балів - середній ризик госпітальної летальності 15%,
< 20 балів - високий ризик госпітальної летальності 48%.

Висновки та перспективи подальш их
розробок

1. З проаналізованих факторів, які впливають на
результати та наслідки лікування, лише фактор виму-
шеної релапаротомії є керованим хірургами при вико-
нанні первинного оперативного втручання, що, в свою
чергу, висуває вимоги до кваліфікації спеціалістів опе-
руючої бригади. Решта проаналізованих факторів ле-
жать поза госпітальним етапом лікування цих хворих,
тому вирішення проблеми покращення наслідків ліку-
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вання поєднаної травми знаходиться у сфері організац-
ійних заходів, спрямованих на скорочення тривалості та
якісної зміни медичної допомоги на догоспітальному
етапі.

2. Особливості діагностики, хірургічного лікування
та післяопераційного моніторингу хворих з ізольовани-
ми та поєднаними абдомінальними пошкодженнями
вимагають надання спеціалізованої допомоги в проф-
ільних відділеннях, що володіють власним накопиче-
ним та узагальненим досвідом надання медичної допо-
моги цьому контингенту хворих.

3. Розробка нових діагностичних способів, прогнос-
тичних індексів та шкал для пацієнтів з ізольованими та
поєднаними абдомінальними травмами, в тому числі з
торако-абдомінальними, сприяє скороченню передопе-
раційного діагностичного етапу, конкретизації показів
до активного використання методів інвазивного моні-
торингу та зростанню якості післяопераційної курації
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Резюме.  В статье выполняется анализ результатов хирургического лечения больных с абдоминальной травмой с пози-
ции оценки влияния отдельных факторов, диагностических показателей, методов и лечебной тактики на количество после-
операционных осложнений и показатели летальности, предлагаются к использованию новые диагностические способы,
маркеры и прогностические шкалы, которые позволяют конкретизировать показания к выбору консервативного лечения,
методов инвазивного мониторинга и принципов хирургического лечения, повысить качество послеоперационной курации
больных с изолированной и сочетанной абдоминальной травмой.
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Summary. The work analysis results of surgical treatment of patients with abdominal trauma and estimation of the impact of individual
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conservative treatment, invasive monitoring techniques and principles of surgical treatment, improve the quality of postoperative
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хворих з абдомінальною травмою як ізольованою, так і
поєднаною.

Подальші наукові розробки будуть спрямовані на
вивчення та оцінку доцільності використання в клінічних
умовах нових маркерів гіпоксично-анемічного стресу
(тропонін, різновиди гемоглобіну (гемоглобіновий пул),
морфо-функціональні характеристики клітинного скла-
ду крові) у хворих в різні періоди перебігу ізольованої
та поєднаної абдомінальної травми. Отримані нові дані
повинні вплинути на зміни комплексної стратегії та
принципи хірургічної тактики курації хворих з ізольова-
ними та поєднаними травмами органів черевної порож-
нини, розширюючи покази до консервативного лікуван-
ня, спираючись на результати інвазивних (лапароско-
пія) та неінвазивних (СКТ, УСГ) методів діагностики,
обґрунтовуючи чіткі покази до радикального та етапно-
го (damage control) хірургічного лікування та методів
його реалізації (лапаротомні, малоінвазивні технології).
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