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ри політравмі поєднану аб�
домінальну травму відзна�
чають у 30 — 70% постраж�
далих [1]. Частота пошкод�

ження селезінки при поєднаній аб�
домінальній травмі становить 13,6
— 56,0%. В структурі травми селезін�
ки закрите пошкодження становить
47 — 94%, відкрите — 5,9 — 20% [2].
Поєднані пошкодження селезінки
діагностують у 65,8% постраждалих,
множинні — у 15,7%, ізольовані — у
18,5% [3, 4]. Частота ускладнень у по�
страждалих при пошкодженні се�
лезінки за поєднаної абдомінальної
травми становить 32,3 — 88% [1]. В
найближчому періоді після здій�
снення спленектомії частота усклад�
нень становить від 15,7 до 34,5%, ле�
тальність — 16 — 30% [5]. Виконання
органозберігальних операцій при
пошкодженні селезінки забезпечує
зменшення частоти ускладнень у 2,2
разу у порівнянні з такою після спле�
нектомії [6]. За даними літератури,
органозберігальні операції на се�
лезінці виконують у 54,3% постраж�
далих, спленектомію — у 99% [7 — 9].
Велика частота виконання спленек�
томії, значна частота ускладнень та
летальності, питання визначення
тяжкості травми, обсягу діагностич�
них заходів та оперативного втру�
чання, суперечливі думки щодо
доцільності виконання органоз�
берігальних операцій на селезінці у
постраждалих при ЗПАТ не вирі�
шені, що і зумовило зміст цього
дослідження.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Для визначення нозологічної
структури проведений аналіз клініч�

ного матеріалу за період з 2006 по
2012 р. До основної групи включені
102 постраждалих, у яких виникло
пошкодження селезінки при ЗПАТ, у
лікуванні застосований дифе�
ренційований підхід до обсягу опе�
рації залежно від тяжкості травми та
ступеня пошкодження селезінки. До
контрольної групи увійшли 126 по�
страждалих, при лікуванні яких за�
стосовували повний обсяг діагнос�
тичних та оперативних заходів, не�
залежно від тяжкості травми.

Вік постраждалих у середньому
(32,64 ± 4,29) року. В контрольній
групі чоловіків було 98 (77,8%),
жінок — 28 (22,2%); в основній —
відповідно 77 (75,2%) та 25 (24,5%).

Причиною ЗПАТ були: дорож�
но—транспортна пригода — у 65
(51,6%) постраждалих контрольної
групи та 56 (54,9%) — основної гру�
пи, кататравма — відповідно у 42
(33,3%) та 26 (25,5%), побиття — у 19
(15,1%) та 20 (19,6%).

ЗПАТ з пошкодженнями двох,
трьох або чотирьох анатомо—
функціональних ділянок (АФД) в
контрольній та основній групах ви�
являли майже з однаковою часто�

тою — відповідно у 42 (33,3%) та 36
(28,3%), 41 (32,5%) та 31 (30,4%), 33
(32,4%) та 34 (33,3%) постраждалих.
Пошкодження 5 АФД відзначали
рідко — у 7 (5,6%) постраждалих
контрольної групи та 4 (3,9%) — ос�
новної.

Найбільш часто виявляли пошко�
дження селезінки ІІІ ступеня —
відповідно у 35 (27,8%) та 31 (30,4%)
постраждалих, рідше V ступеня — в
11 (8,7%) та 12 (11,8%).

Пошкодження селезінки най�
частіше локалізувалось у нижньому
полюсі — у 53 (42,0%) та 47 (46,1%)
постраждалих, рідше — на діафраг�
мальній поверхні — у 18 (14,3%) та
15 (14,7%).

У структурі пошкодження внут�
рішніх органів при ЗПАТ частіше ви�
являли пошкодження печінки — у 43
(34,1%) та 42 (41,2%) постраждалих
контрольної та основної груп; по�
рожнистих органів — відповідно у
37 (29,4%) та 26 (25,5%).

Пошкодження одного органа ви�
явлене у 37 (29,4%) і 26 (25,5%) пост�
раждалих контрольної та основної
груп, двох — у 53 (42,1%) і 41 (40,2%),
трьох — у 22 (17,5%) і 21 (20,5%), чо�
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тирьох — у 10 (7,9%) і 11 (10,8%),
п'яти — у 4 (3,2%) і 3 (2,9%).

У 74 (58,7%) постраждалих кон�
трольної групи виявлені 86 пошкод�
жень черепа і головного мозку, у 57
(55,9%) постраждалих основної гру�
пи — 67.

Пошкодження грудей у постраж�
далих при ЗПАТ посідали перше
місце за частотою — у 109 (86,51%)
контрольної групи та у 92 (90,19%)
— основної групи.

При ЗПАТ переломи кісток таза в
контрольній групі відзначені у 29
(23,02%) постраждалих, в основній
групі — у 27 (26,5%); скелетна травма
— у 45 (35,71%) і 36 (35,29%).

В стані травматичного шоку І
ступеня госпіталізовані 30 (23,8%) і
16 (15,7%) постраждалих, ІІ ступеня
— 39 (31%) і 16 (15,7%), ІІІ ступеня —
45 (35,7%) і 41 (40,2%). У 9 (7,1%) по�
страждалих контрольної групи та 5
(4,9%) — основної групи шоку не бу�
ло.

Для оцінки тяжкості травми ви�
користовували шкалу ATS (Anatomic
Trauma Score [4].

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час госпіталізації постражда�
лих за шкалою АTS відзначали: не�
тяжку травму — у 33 (32,4%), тяжку —
у 44 (43,1%), вкрай тяжку — у 44
(41,2%).

Для інтенсифікації діагностично�
го процесу виділений необхідний і
достатній обсяг діагностичних за�
ходів залежно від тяжкості травми
(за шкалою ATS).

В основній групі у 5 (4,9%) пост�
раждалих за нетяжкої травми без оз�
нак шоку діагностичні заходи здій�
снені у повному обсязі в приймаль�
ному відділенні: аналіз скарг, даних
анамнезу, об'єктивне обстеження,
аналізи крові та сечі, інструмен�
тальні методи (рентгенографія, уль�
тразвукове дослідження — УЗД,
комп'ютерна томографія — КТ, елек�
трокардіографія — ЕКГ), огляд су�
міжних спеціалістів.

У 51 (50,0%) постраждалого за
нетяжкої та тяжкої травми, шоку І і ІІ
ступеня діагностичні заходи здій�
снювали у скороченому обсязі в
протишоковій палаті після поперед�

ньої катетеризації центральних вен
та сечового міхура поряд з проти�
шоковими заходами. Обсяг обсте�
ження включав об'єктивні дані, ана�
лізи крові та сечі. При  стабілізації
показників гемодинаміки в проти�
шоковій палаті проводили скринін�
говий пошук — рентгенографію,
УЗД, КТ. Постраждалих за нестабіль�
них показників гемодинаміки після
проведення мінімальних діагнос�
тичних заходів направляли в опе�
раційну.

У 46 (45,1%) постраждалих за
вкрай тяжкої травми та шоку ІІІ сту�
пеня діагностичні заходи здійсню�
вали в мінімальному обсязі в опера�
ційній. Обсяг обстеження включав
аналізи крові та сечі, катетеризацію
центральних вен, сечового міхура,
діагностичну торакопункцію, лапа�
роцентез. Рентгенографію пошкод�
жених АФД проводили під час опе�
раційної паузи або в реанімаційно�
му відділенні після виконання опе�
ративного втручання.

Обсяг і методи оперативного
лікування постраждалих основної
групи обирали на підставі оцінки
тяжкості травми (за шкалою ATS), у
постраждалих контрольної групи —
оперативне лікування проводили
незалежно від тяжкості їх стану.

В контрольній групі обсяг опе�
рацій на всіх пошкоджених АФД був
повним, при травмі селезінки спле�
нектомія виконана у 120 (95,24%)
постраждалих, органозберігальні
операції — у 6 (4,76%) при пошкод�
женні селезінки І ступеня (за шка�
лою ATS).

В основній групі обсяг операції
залежав віж ступеня пошкодження
селезінки за класифікацією AAST
(American Association for the Surgery
of Trauma). Пошкодження І ступеня
відзначене у 17 (16,7%) постражда�
лих, ІІ ступеня — у 19 (18,6%), ІІІ сту�
пеня — у 31 (30,4%), IV ступеня — у
23 (22,5%), V ступеня — у 12 (11,8%).

Органозберігальні операції за
нетяжкої травми виконані у 26
(78,79%) постраждалих,  тяжкої — у
13 (29,54%), вкрай тяжкої — у 4
(16,0%). Спленектомія за нетяжкої
травми виконана у 7 (21,21%) пост�
раждалих, тяжкої — у 31 (70,46%),
вкрай тяжкої — у 21 (84,0%).

При пошкодженні селезінки І
ступеня (за класифікацією AAST) в
усіх постраждалих вдалося її зберег�
ти.

При пошкодженні селезінки ІІ
ступеня органозберігальні операції
виконані у 17 (89,47%) постражда�
лих, у 2 (10,53%) — за тяжкої травми
та нестабільних показників гемоди�
наміки здійснено спленектомію.

При пошкодженні селезінки ІІІ
ступеня органозберігальні операції
виконані у 9 (29,03%) постраждалих;
у 22 (70,97%) — за тяжкої травми, не�
стабільних показників гемодинамі�
ки або безуспішній спробі припини�
ти кровотечу з рани селезінки здій�
снено спленектомію.

При пошкодженні селезінки ІV і
V ступеня в усіх постраждалих вико�
нано спленектомію.

Таким чином, з 102 постражда�
лих основної групи селезінку вдало�
ся зберегти у 43 (42,16%).

Для припинення кровотечі вико�
ристовували аргоноплазмову коагу�
ляцію, електрозварювання та спле�
норафію.

При пошкодженні селезінки І
ступеня (за класифікацією AAST)
кровотечу з рани селезінки припи�
няли шляхом аргоноплазмової коа�
гуляції у 4 (3,92%) постраждалих,
електрозварювання — у 10 (9,80%), у
3 — операцію на селезінці не вико�
нували через відсутність кровотечі.
Цим хворим проведене консерва�
тивне лікування травми селезінки.

При пошкодженні селезінки ІІ
ступеня для припинення кровотечі з
рани селезінки здійснювали аргоно�
плазмову коагуляцію у 12 (11,76%)
постраждалих, електрозварювання
— у 3 (2,94%), зашивання — у 2
(1,96%). У 2 (1,96%) постраждалих за
вкрай тяжкої травми (ІІІ ступеня за
шкалою ATS) та нестабільних показ�
ників гемодинаміки виконано спле�
нектомію.

При пошкодженні селезінки ІІІ
ступеня кровотечу з рани селезінки
припиняли шляхом зашивання у 8
(7,84%) постраждалих. В 1 (0,99%)
постраждалого за поперечного роз�
риву нижнього полюсу селезінки
здійснена його резекція з попе�
реднім оброблянням ранової по�
верхні шляхом аргоноплазмової ко�
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агуляції, у 22 (21,57%) — виконано
спленектомію.

При пошкодженні селезінки IV і
V ступеня для припинення крово�
течі з рани селезінки здійснено
спленектомію — відповідно у 23
(22,55%) та 12 (11,76%) постражда�
лих.

Ускладнення у постраждалих при
політравмі є скоріше правилом, ніж
винятком.

З 126 постраждалих контрольної
групи у 99 (78,57%) виникли 232 ус�
кладнення травматичної хвороби, у
середньому на кожного травмова�
ного 1,84 ускладнення. Післяопе�
раційні ускладнення спостерігали у
59 (46,83%) постраждалих. В струк�
турі ускладнень частота післяопе�
раційних ускладнень становила
20,27%, ускладнень клінічного пері�
оду — 79,73%.

З 102 постраждалих основної
групи у 82 (80,39%) виникли 168 ус�
кладнень травматичної хвороби, у
середньому на кожного постражда�
лого 1,65 ускладнення. Післяопе�
раційні ускладнення відзначені у 28
(27,45%) постраждалих. В структурі

ускладнень частота післяоперацій�
них ускладнень становила 14,29%,
ускладнень клінічного періоду —
85,71%.

Отже, застосування диференці�
йованої хірургічної тактики та су�
часних методів гемостазу при по�
шкодженні селезінки у постражда�
лих при ЗПАТ забезпечило змен�
шення частоти ускладнень на
19,42%.

У контрольній групі померли 43
(34,13%) хворих, в основній — 26
(25,49%). Основною причиною
смерті постраждалих контрольної
та основної груп були крововтрата
та травматичний шок — відповідно у
33 (26,19%) і 19 (18,63%), інфекційні
ускладнення — у 7 (5,56%) і 4 (3,92%),
поліорганна недостатність — у 3
(2,38%) і 3 (2,94%).

Летальність в основній групі
зменшилася на 8,64%, що свідчило
про доцільність застосування ос�
новної хірургічної тактики, основа�
ної на оцінці тяжкості травми (за
шкалою ATS) у гострому періоді
травматичної хвороби.

ВИСНОВКИ
1. В структурі ЗПАТ ушкодження

селезінки становлять 10,2 — 36,4%,
його причиною є переважно дорож�
но—транспортна пригода — у 54,9%,
побутовий травматизм — у 55,1%
спостережень. Пошкодження селе�
зінки І — ІІІ ступеня (за класифіка�
цією AAST) виявлене у 65,7% пост�
раждалих, тяжке пошкодження се�
лезінки ІV і V ступеня — відповідно у
22,5 та 11,8%.

2. За шкалою оцінки тяжкості
анатомічного пошкодження (ATS)
можливо оцінити тяжкість травми з
пошкодженням селезінки при ЗПАТ
і обґрунтувати обсяг обстеження й
оперативного лікування, а також
можливість виконання органозбері�
гальних операцій.

3. Застосування диференційова�
ної хірургічної тактики дозволило
збільшити частоту виникнення ор�
ганозберігальних операцій з 4,76 до
42,16%, зменшити частоту усклад�
нень на 19,42%, загальну летальність
— на 8,64%.
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