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Вступ
Хірургам здавна відомі травми живота, які при-

носять хворим надзвичайно тяжкі фізичні і мо-
ральні страждання і нерідко створюють загрозу 
для життя. Серед них, незважаючи на успіхи 
сучасної медицини, травматичні ушкодження ки-
шечнику і його брижі залишаються однією з най-
актуальних проблем [1, 2, 9].
Ще на початку ХХ століття ці пошкодження бу-

ли фатальними. Траплялися й спонтанні одужан-
ня, але вони були поодинокими і випадковими. 
Не можливо було заздалегідь передбачити того 
поєднання сприятливих умов, які б дали бажаний 
результат. У наш час це положення є ортодоксаль-
ним, однак ще понад сто років тому воно вважа-
лося химерою. З іншого боку, з найдавніших часів 
можна простежити еволюцію методик лікування 
поранень голови, грудей, кінцівок. Що ж стосу-
ється поранень живота, а особливо кишечнику та 
його брижі, то відомості про них досить уривча сті 
і самостійною проблемою вони в минулі століття 
не були [1, 3, 4, 5].
Останніми роками відзначається чітка тенден-

ція до збільшення постраждалих з абдоміналь-
ної травмою. Структура травматизму змінюється 
за рахунок неухильного зростання транспортних 
пригод, падінь із висоти, проникаючих поранень. 
За даними досліджень ВООЗ, проведених спіль-
но з Гарвардським центром перспективних до-
сліджень, травматизм (переважно автодорожні 
травми, стихійні лиха і тероризм) може стати 
основною причиною смерті до 2020 р. Одним 
із складних і мало вивчених питань травми ор-
ганів черевної порожнини є пошкодження тонкої 
і товстої кишок та їх брижі, що супроводжують-
ся ішемічними розладами. До цих пір дані з цієї 
пробле ми залишаються мізерними і розрізнени-
ми. Перед хірургами постає складне завдання на-
дання допомоги цій групі постра ждалих, оскіль-
ки й сьогодні ще відсутня єдина кла сифікація й не 
вироблено єдину тактику лікування ушкоджень 
[6, 7, 8].

Матеріал і методи
Нами обстежено 98 хворих (12 % випадків усіх 

пошкоджень органів черевної порожнини), що пе-
ребували на лікуванні в клініці ДУ «Інститут за-
гальної та невідкладної хірургії НАМН України» 
з ушкодженнями брижі або стінки кишечнику, які 
мали негативний вплив на його кровопостачання. 
Чоловіків було 87 (88,8 %), жінок — 11 (11,2 %). 
Більше 60 % постраждалих при госпіталізації пе-
ребували в стані алкогольного сп’яніння. Біль-
шість становили особи працездатного віку, що 
говорить про високу соціальну значущість даної 
проблеми (табл. 1).
Основними причинами пошкоджень кишечни-

ку і його брижі були закрита травма живота 
й колото-різані поранення, рідше вогнепальні по-
шкодження. Абдомінальна травма поєднувалася 
з ушкодженнями грудної клітки, переломами кіс-
ток тазу, черепно-мозковою травмою. Торакоабдо-
мінальні поранення становили 9,7 % усіх пошко-
джень. У стані шоку доставлено 65,0 % пацієнтів.
Ізольовані пошкодження тонкої кишки і (або) 

її брижі встановлено нами у 41 хворого, у 47 — 
пошкодження брижі чи власне самої товстої киш-
ки. Відносно рани до просвіта кишки виділяли 
пошкодження проникаючі і непроникаючі у її 
просвіт. Серед останніх розрізняли забої стінки 
кишки з крововиливами з боку слизової і (або) 
серозної оболонки, забої стінки з підсерозними 
гематомами і крововиливами в товщу стінки, ге-
матоми стінки та її брижі, поздовжні розриви бри-
жі, поперечні розриви брижі кишки, відрив брижі 
з некрозом кишки, відрив брижі без некрозу киш-
ки, гематому заочеревинної частини кишки і по-
шкодження, проникаючі в просвіт кишки (розрив 
або рана кишки, що займає 1/3 кола, розрив чи 
рана кишки, що займає 1/2 кола, розрив чи рана 
кишки, що займає більше 1/2 кола або повний роз-
рив, наскрізні поранення).
Залежно від локалізації ушкодження відносно 

до стінки кишки виділяли розриви і (або) пора-
нення брижового і протибрижового країв кишки; 
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за кількістю ушкоджень — поодинокі і множинні 
розриви і (або) поранення.
Діагностика ушкоджень кишечнику і його бри-

жі ґрунтувалася на клініці та результатах спеці-
альних методів обстеження. Обсяг діагностич-
них заходів установлювався залежно від тяжкості 
стану потерпілого. При закритій травмі живота 
виконувалися оглядова рентгенографія, соногра-
фія або комп’ютерна томографія органів черев-
ної порожнини (при можливості з візуалізацією 
судинних структур), лапароцентез із нишпоря-
чим катетером або лапароскопія. При відкритих 
пошкодженнях проводилася первинна хірургічна 
обробка ран. У більшості випадків проникаючий 
характер рани був показанням до лапаротомії. 
Постраждалим у тяжкому стані виконувався мі-
німум обстеження, і вони швидко доставлялися 
в операційну. При пізньому зверненні з кліні-
кою загального чи розлитого перитоніту протя-
гом кількох годин проводилася інтенсивна перед-
операційна підготовка до мінімальної стабілізації 
стану пацієнта. При торакоабдомінальних пора-
неннях перед операцією обов’язково дренувалася 
плевральна порожнина.
У 10 постраждалих пошкодженими виявили-

ся відразу кілька відділів кишечнику. Наскрізні 
поранення кишки виявлено у 9 (9,2 %) пацієн-

тів. Ізольована травма товстої кишки траплялася 
в 26,6 % випадків, тонкої — в 28,6 %, у решти 
були множинні ушкодження органів. Найчастіше 
разом із товстою кишкою ушкоджувалися тон-
ка кишка, шлунок, печінка, підшлункова залоза. 
Розлитий або загальний перитоніт діагностовано 
у 22 (22,5 %) постраждалих.
До факторів ризику при травмі кишечнику від-

носили тяжкий шок, масивну крововтрату, спо-
лучену травму, фекальне забруднення черевної 
порожнини і перитоніт. Під час проведення ревізії 
черевної порожнини особливо ретельно оглядали 
брижовий край кишки для своєчасного виявлення 
невеликих ран, прикритих гематомою.
У клініці інституту за останні роки вироблено 

чітку тактику ведення постраждалих із травма-
ми кишечнику і (або) його брижі різного ступеня 
тяжкості. Вона строго індивідуалізована і зале-
жить від характеру ушкоджень, ступеня порушен-
ня кровопостачання пошкодженої ділянки кишки, 
тяжкості стану потерпілого. У даної категорії 
пацієнтів під час будь-якого оперативного втру-
чання відповідальним моментом є оцінка адек-
ватності васкуляризації пошкодженого сегмента 
кишки або її брижі. Особливо це важливо при 
ранах і розривах брижового краю кишки, гемато-
мах брижі, вогнепальних ранах, бо головною при-
чиною неспроможності швів у цих випадках є не-
правильна оцінка під час операції адекватно сті 
кровопостачання пошкодженої ділянки кишки.
Особливо небезпечними є пошкодження зад-

ньої стінки висхідної або низхідної ободової киш-
ки, що виникають при колото-різаних ранах попе-
рекової ділянки. Ми спостерігали 3 подібних ви-
падки. Виявити таке пошкодження вкрай складно: 
при первинній хірургічній обробці рани рідко 
вдається простежити до кінця хід ранового ка-
налу, при лапароцентезі кров та інші патологічні 
рідини не виявляються, при лапароскопії можна 
побачити лише невелику заочеревинну гематому 
в ділянці бічного каналу. Запідозрити пошко-
дження можна, якщо з рани виділяється газ і ка-
лові маси, що буває вкрай рідко (з трьох випадків 
лише в одному). При цьому єдиним можливим 
способом діагностики пошкодження є вульнеро-
графія (у рану вводять контрастну речовину і ви-
конують рентгенографію). При пораненні стінки 
кишки виявляється контраст у просвіті кишки, 
але можлива й діагностична помилка. Подібна 
ситуація виникла в одного з наших пацієнтів — 
через добу з’явилися висока температура, лихо-
манка, біль у рані з розвитком клініки флегмони 
поперекової ділянки. Тактика в цій ситуації така: 
зняття всіх швів із рани, розширення її, дрену-
вання всіх гнійних затьоків із видаленням некро-
тичних тканин, далі лікування флегмони за всіма 
правилами гнійної хірургії. При цьому колосто-
ма не накладалася, в подальшому сформувалася 
трубчаста товстокишкова нориця, яка закрилася 
самостійно без оперативного втручання.

Таблиця 1
Розподіл постраждалих за віком

Вікова група Кількість постраждалих
абс. відн. (%)

До 20 років 8 8,2

20—30 років 31 31,6

31—40 років 33 33,7

41—50 років 17 17,3

Старші 50 років 9 9,2

Таблица 2
Структура пошкоджень стінки кишки та її брижі 

за механізмом травми

Вид травми Кількість
абс. відн. (%)

Закриті пошкодження 45 45,9

Колото-різані рани 43 43,9

Вогнепальні рани 4 4,1

Ятрогенні пошкодження 1 1,0

Спонтанні розриви 5 5,1

Таблица 3
Структура пошкоджень за поширеністю

Вид травми Кількість
абс. відн. (%)

Ізольовані пошкодження 26 26,5

Множинні пошкодження 54 55,1

Поєднані пошкодження 18 18,4
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Результати дослідження
У нашому дослідженні найтяжчу групу стано-

вили постраждалі з відривом тонкої або ободової 
кишки від брижі та розвитком гангрени відповід-
ної ділянки кишки (11 хворих). У 6 випадках по-
шкоджувалися головні стовбури брижових судин: 
верхньої — 4 пацієнти, нижньої — 1 і в одного 
хворого були пошкоджені обидві артерії. У реш-
ти потерпілих були пошкоджені судини другого 
і третього порядків, при цьому в 3 із них одно-
часно з відривом від брижі та некрозом тонкої 
кишки було констатовано відрив і некроз товстої 
кишки.
При роздавленні стінки кишки, пошкодженні 

брижі з гангреною кишки проводилася її резек-
ція. З усіх операцій резекція різних відділів ки-
шечнику проведена нами в 32 (32,65 %) випадках. 
У 7 хворих одночасно з резекцією тонкої кишки 
виконано резекцію ободової кишки. Складним 
завданням був вибір способу завершення опе-
рації після резекції ободової кишки, при цьому 
враховували тяжкість стану потерпілого, стабіль-
ність гемодинаміки, наявність перитоніту. При 
стабільній гемодинаміці і відсутності перитоніту 
ми вдавалися до накладання первинного анасто-
мозу. При нестабільній гемодинаміці і наявності 
перитоніту виконано операції типу Гартмана або 
Мікуліча. У літніх, ослаблених пацієнтів, при 
цукровому діабеті ми накладаємо проксимальну 
колостому з повним виключенням пошкодженої 
ділянки з пасажу.
Особлива відповідальність лежить на хірургу, 

який допомогає постраждалим із вогнепальними 
пораненнями кишечнику. Тактика в такій си-
туації є індивідуальною. При вогнепальних ра-
нах менш половини діаметра кишки проводиться 
широке висічення рани і ушивання. При ранах 
більше половини діаметра кишки, множинних 
пошкодженнях кишки, її размозжении, пошко-
дженні брижі з порушенням харчування кишки 
проводиться її резекція. Із 30 оперованих із вогне-
пальними пораненнями кишечнику в 19 зроблено 
ушивання ран. У 3 випадках ушивання доповнено 
транс цекальною інтубацією тонкого кишечнику. 
В 11 постраждалих проведено резекцію ободо-
вої кишки. Первинний анастомоз сформований 
у 7 випадках. При гладкому післяопераційному 

періоді, відсутності ускладнень з боку черевної 
порожнини, параколостомічних ускладненнях ко-
лостому намагалися закрити протягом 30 днів.
Ускладнення після операції відзначено у 15 

(15,31 %) пацієнтів, у 7 — сталося нагноєння рани 
черевної стінки, у 3 випадках ускладнення були 
з боку черевної порожнини: у 2 — розвинувся 
перитоніт, в 1 — неспроможність швів анасто-
мозу. Усім 3 хворим виконано релапаротомію, 
санацію і дренування черевної порожнини. При 
неспроможності швів ділянку кишки зі швами 
виводився на черевну стінку. Померли п’ятеро: 
двоє — на операційному столі, серед інших трьох 
у першу добу від тяжкої комбінованої травми — 
один, ще один — від тромбоемболії легеневої ар-
терії, третій — від двобічної пневмонії. Загальна 
летальність — 5,1 %.

Висновки
1. Екстрену спеціалізовану допомогу постраж-

далим із гострими порушеннями брижового кро-
вотоку, спричинених ушкодженнями кишечнику 
та його брижі, при абдомінальній травмі необхід-
но надавати в спеціалізованому центрі політравми 
з можливістю виконання судинної допомоги.

2. У структурі ішемічних мезентеріальних роз-
ладів переважають закриті та колото-різані по-
шкодження з превалюванням множинних.

3. Вибір хірургічної тактики у пацієнтів із го-
стрими порушеннями мезентеріального крово-
току, спричинених ушкодженнями кишечнику та 
його брижі, повинен базуватися на алгоритмі, 
підпорядковуватися єдиній тактиці ведення даної 
категорії постраждалих, що обов’язково врахо-
вує механізм травми, поширеність пошкоджень, 
їх кількісну та якісну характеристики, а також 
індивідуальні дані пацієнта.

4. Успішне лікування постраждалих із гостри-
ми порушеннями мезентеріального кровотоку за-
лежить від правильно обраної тактики, адекват-
ного обсягу втручання, раціонального способу 
завершення операції.

5. Прийнята нами тактика при ушкодженнях 
кишечнику та його брижі, що супроводжуються 
порушеннями мезентеріального кровотоку, дозво-
лила добитися низьких показників летальності 
і кількості ускладнень.
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Резюме. В работе представлены современные взгляды на пробле-
му острых нарушений брыжеечного кровотока, вызванных по-
вреждениями кишечника и его брыжейки, при абдоминальной 
травме. Установлены распространенность данной патологии, часто-
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представлены этиопатогенетическая классификация ишемических 
поражений кишечника при абдоминальной травме и разработанные 
на ее основе хирургическая тактика и методы оперативного лечения 
данной категории больных.
Ключевые слова: абдоминальная травма, повреждения кишеч-

ника и брыжейки, мезентериальная ишемия.

Summary. The paper presents current views on the problem of acute 
mesenteric blood supply disturbance caused by damage of the intestine 
and mesentery in abdominal trauma. Established the prevalence of this 
disease, the frequency and mechanisms of complications development, 
treatment outcome. Etiopathogenetic classifi cation of ischemic lesions of 
the intestine in abdominal trauma is presented. Surgical technique and 
methods of surgical treatment in these patients are developed. 
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tery, mesenteric ischemia.
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