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Впровадження в практику сучасних додаткових мето-

дів діагностики стало підставою для перегляду способів лі-

кування травм паренхіматозних органів черевної порож-

нини (ЧП) та отримання доказів, що виконання лапаро-

томії гемодинамічно стабільним постраждалим з певни-

ми пошкодженнями паренхіматозних органів недоцільно 

з огляду на можливість застосовування інших методів ліку-

вання, зокрема нехірургічних (non–operated management 

– NOM), які передбачають клінічне спостереження і кон-

сервативне лікування у відділенні реанімації та інтенсив-

ної терапії, лабораторні, у тому числі біохімічні, методи до-

слідження, серійне використання комп’ютерної томографії 

(КТ) тощо [1 – 3]. Наведену тактику надання медичної до-

помоги корегують, застосовуючи мініінвазивні методи лі-

кування, зокрема ангіографію, емболізацію артерій, лапаро-

скопію або лапаротомію, відповідно до: перше – керівних 

принципів S3 надання медичної допомоги травмованим на 

всіх етапах, зокрема в протишоковій палаті та на етапі хі-

рургічного лікування; друге – Концепції «Нова золота годи-

на», яка визначає тривалість хірургічної операції з приво-

ду тяжких травм не більше ніж однієї години за рахунок за-

стосування тактик damage–control sergury (DCS) та damage 

control resuscitation (DCR), що окреслюють проведення за-

ходів інтенсивної терапії, включаючи застосування контр-

ольованої гіпотензії, гемостатичної терапії, рекомбінант-

ного фактора VIIa, кріопреципітату та транексамової кис-

лоти; третє – Протоколу гемотрансфузій при великій кро-

вотечі (Majory haemorrhage protocols – МНР) та Протоколу 

масивних трансфузій (Massive transfusion protocols – МТР ), 

які передбачають співвідношення свіжозамороженої плазми 

та еритроцитарної маси 1:3 – 1:2, кріопреципітату та ери-

троцитарної маси 1:10 – 1:7, плазми, тромбоцитів та ери-

троцитів 1:1:1 [4–11]. 

Даний огляд літератури грунтується на результатах біблі-

ографічного та семантичного методів дослідження з вико-

ристанням ресурсу «Medline–PubMed free article». Пошук дже-

рел інформації здійснено за ключовими словами: abdomi-

nal trauma, management, emergency care, hospital.

Визначено, що у 20 – 30% пацієнтів з травмами виника-

ють пошкодження органів ЧП, серед яких найчастішими є 

пошкодження селезінки (ПС) – у 10 – 30% постраждалих, 

що характеризуються летальністю 6 – 7% і не мають тен-

денції до зменшення впродовж останніх 20 років. Протокол 

надання медичної допомоги у разі госпіталізації до закладу 

охорони здоров’я гемодинамічно стабільного постражда-

лого з підозрою на ПС передбачає: рентгенографічне дослі-

дження органів грудної порожнини; фокусоване ультразву-

кове дослідження (УЗД) при травмі (Focused Assessment with 

Sonography in Trauma – FAST); КТ органів ЧП із внутрішньо-

венним контрастуванням за схемою [12, 13]. 

Відповідно до ступеня тяжкості ПС дотримуються такти-

ки лікування, висвітленої ще в 1995 р., а саме: NOM з ангіоем-

болізацією або без неї; органозберігаюча хірургічна опера-

ція (спленорафія); спленектомія [14 – 16]. Американською 

асоціацією хірургів травми (1994) розроблена шкала тяж-

кості травм селезінки (табл. 1).

Згідно з наведеною шкалою ПС І та ІІ ступенів вважають 

малими, ІІІ – середніми або проміжними, IV та V – тяжки-

ми 

При ПС І, ІІ ступенів застосовують нехірургічне лікуван-

ня, яке передбачає клінічне та лабораторне спостережен-

ня; контрастне УЗД (Contrast Enhanced Ultrasound – CEUS) 

впродовж 48 – 72 год; КТ з контрастуванням.

Нехірургічне лікування ПС не застосовують у постражда-

лих віком старше 55 років, за наявності гемоперитонеуму 

понад 250 мл, пошкоджень інших органів ЧП, анатомічних 

особливостей васкуляризації селезінки. Протипоказаннями 

до проведення NOM також вважають гемодинамічно неста-

більний стан хворого та швидкість кровотечі понад 500 мл/

год (за даними серійного УЗД). Позитивні результати не-

хірургічного лікування ПС І та ІІ ступенів констатують у 

91,6 – 95% постраждалих, негативні – у 3 – 18% [18 – 22].

У разі загрози двохмоментного розриву селезінки, екстра-

вазації контрастної речовини або псевдоаневризми за да-

ними КТ виконують емболізацію селезінкової артерії. Проте 

це втручання не позбавлене ускладнень. Лихоманка, плев-
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рит, частковий інфаркт селезінки виникають після емболі-

зації селезінкової артерії у 61,9% пацієнтів; інфаркт, атро-

фія селезінки та відновлення кровотечі – у 28,5%; кровоте-

ча, яку неможливо зупинити, – у 11%; абсцеси селезінки – у 

4%. Також під час нехірургічного лікування ПС І та ІІ ступе-

нів розвиваються нориці підшлункової залози. Кровотечу, 

яку неможливо зупинити, вважають показанням до вико-

нання спленектомії або повторної емболізації селезінко-

вої артерії [23, 24].

Невідкладну хірургічну операцію виконують пацієнтам з 

гемодинамічно нестабільним станом та наявністю вільної 

рідини в ЧП за даними УЗД. Хірургічне втручання також по-

казане при ізольованих ПС IV та V ступенів або при поєд-

нанні ПС з черепно–мозковою травмою. Лапароскопічну 

спленектомію застосовують при розривах паренхіми се-

лезінки розміром до 3 см та помірною безперервною кро-

вотечею або в разі збільшення гематоми селезінки. Після 

спленектомії для зменшення ризику виникнення інфек-

ційних ускладнень хворим вводять вакцини проти збуд-

ників інфекційних захворювань, зокрема Streptococcus 

pneumonia (Polyvalent pneumococcal vaccine (Pneumovax 

23), Haemophilus influenzae type B (Haemophilus influenzae 

b vaccine (HibTITER) тощо), та здійснюють тривале спосте-

реження за перебігом імунодефіцитного стану [25 – 27].

Пошкодження печінки (ПП) виникають у 16 – 25,2% по-

страждалих з поєднаною та ізольованою травмою живота 

та супроводжуються летальністю 17,1% і частотою розвит-

ку післятравматичних ускладнень 20,0%. Найпоширеніша 

причина смертності хворих з ПП впродовж «раннього піс-

лятравматичного періоду» – масивна кровотеча, «пізньо-

го» – сепсис та гострий респіраторний дистрес–синдром. 

Щодо постраждалих з ПП застосовують нехірургічне ліку-

вання, трансартеріальну емболізацію (TAE) або хірургічну 

операцію, які обирають відповідно до Шкали тяжкості травм 

печінки (табл. 2) [28 – 32].

Нехірургічне лікування закритих ПП із застосуванням 

транексамонової кислоти вважають стандартним спосо-

бом у гемодинамічно стабільних постраждалих, яке вклю-

чає моніторинг кардіореспіраторного статусу, функціо-

нальних печінкових тестів, зокрема, рівнів білірубіну, ас-

партат– та аланінамінотрансфераз, коагулограми та ви-

конання ретроградної ендоскопічної холангіопанкреато-

графії. Частота позитивних результатів нехірургічного лі-

кування ПП сягає 90%. Протипоказаннями до нехірургічно-

го лікування постраждалих із закритими ПП є: вік старше 

55 років; зниження показників артеріального тиску; озна-

ки перитоніту; потреба в проведенні масивних гемотранс-

фузій; високий ступінь тяжкості травми за шкалою ISS; на-
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явність інших внутрішньочеревних пошкоджень (за дани-

ми КТ). Потреба виконання ангіоемболізації для зупинки 

рецидивуючої кровотечі при ПП виникає у 12 – 28% паці-

єнтів [33 – 36].

У разі ангіографічного підтвердження активної крово-

течі при ПП застосовують емболізацію з проведенням до-

даткового втручання у 13,5 – 24% спостережень [37 – 39].

Показаннями до хірургічного лікування хворих із закри-

тими ПП є: екстравазація контрастної речовини за резуль-

татами КТ; госпіталізація постраждалого до закладу охоро-

ни здоров’я в стані шоку, що спостерігають у 9 – 30% паці-

єнтів із ПП [40].

Пошкодження нирок (ПН) констатують у 1 – 5% постраж-

далих, медична допомога яким обгрунтовується за Шкалою 

тяжкості травм нирок (табл. 3) та включає нехірургічне лі-

кування, мініінвазивні способи, хірургічне лікування [41, 42].

Нині переважну більшість гемодинамічно стабільних хво-

рих із закритими ПН І та деяких видів ІV ступенів лікують 

нехірургічно. Проникаючі поранення нирок лікують нехі-

рургічно у гемодинамічно стабільних пацієнтів у разі дове-

дення відсутності, зокрема за результатами КТ, інших пора-

нень внутрішніх органів. При травмі нирки ІІІ ступеня здій-

снюють ангіоемболізацію. При розривах нирок з екстрава-

зацією контрастної речовини застосовують ендоурологіч-

ні або черезшкірні методи лікування.

При розривах нирки внаслідок тупої травми з деваскуля-

ризованими сегментами NOM застосовують лише у гемо-

динамічно стабільних хворих за відсутності пошкодження 

сечовивідних шляхів.

При ПН III або IV ступеня є значний ризик відновлення 

кровотечі в найближчому періоді після травми.

В післятравматичному періоді, зокрема під час консер-

вативного лікування розривів нирки IV ступеня з деваску-

ляризацією сегмента, у 1 – 7% пацієнтів формуються ури-

номи, паранефральні абсцеси, лікування яких передбачає 

черезшкірне дренування, а частота відновлення кровотечі 

становить 13 – 25%. Пацієнти з ПН потребують спостере-

ження впродовж 3 міс, яке, зокрема, передбачає контроль 

показників загального аналізу сечі, оцінку ниркової функ-

ції та артеріального тиску [43 – 45].

Отже, запропонований огляд свідчить, що впродовж ос-

танніх десятиліть відбулися зміни лікувальної тактики при 

травмах перенхіматозних органів ЧП, зокрема, впровадже-

но спосіб нехірургічного лікування пацієнтів з травмами 

І, ІІ ступенів тяжкості за даними КТ та застосовуються мі-

ніінвазивні хірургічні втручання у гемодинамічно стабіль-

них пацієнтів.

Проте слід зауважити, що обов’язковою умовою нехі-

рургічного лікування травм паренхіматозних органів ви-

знають наявність відповідних ресурсів, зокрема, достат-

ньої кількості медичного персоналу для постійного спо-

стереження за станом хворого, необмеженого доступу 

до КТ–сканера та методів інтервенційної радіології, до-

статньої кількості донорської крові та її препаратів, мож-

ливості виконання невідкладної операції в разі погіршен-

ня стану хворого. За відсутності наведених умов застосу-

вання NOM небезпечне і слід виконувати рутинне хірур-

гічне втручання. Хворі з травмами органів ЧП, яких не бу-

ло оперовано, потребують тривалого спостереження ліка-

ря за місцем проживання та мають бути інформовані про 

суб’єктивні ознаки відновлення кровотечі.

Тяжка травма, стан шоку та нестабільні показники гемо-

динаміки постраждалого є прямими показаннями до вико-

нання невідкладної хірургічної операції.
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