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АНОТАЦІЯ
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Актуальність обраної теми дисертаційної роботи зумовлена тим, що закрита травма живота є однією з найважливіших медико-соціальних проблем сучасності для більшості країн світу, яка характеризується неухильним збільшенням випадків зі смертельним кінцем й інвалідизацією потерпілих. Основною причиною смерті, тимчасової та стійкої втрати працездатності в осіб, молодших за 40 років, нині є травма живота, що має множинний і сукупний характер, летальність при якій в умовах стаціонару може варіюватися від 9,0 до 74,0%. Летальність при сукупній травмі в 7–8 разів вища, ніж при ізольованих пошкодженнях живота. Гематома брижі ускладнює перебіг травматичної хвороби в пацієнтів із сукупною травмою розвитком парезу кишечника, ендотоксикозу, а також синдрому інтраабдомінальної гіпертензії.

Диференціальна діагностика пошкоджень органів черевної порожнини і заочеревинного простору розроблена недостатньо. Доопераційну діагностику значно ускладнює те, що немає єдиної діагностичної програми. Це спричиняє затримання операції, що підтверджується великою кількістю невиправданих лапаротомій, зроблених при підозрі на пошкодження внутрішніх органів черевної порожнини.

Таким чином, лікування хворих із закритою травмою живота, ускладненою гематомою брижі, є актуальною проблемою невідкладної хірургії. Багато питань щодо тактики, діагностики й лікування цієї патології сьогодні не розв’язані, тому й виникла необхідність подальшого вивчення найважливіших питань ранньої діагностики і хірургічного лікування хворих із гематомою брижі при закритій травмі живота.

Дисертаційна робота присвячена розв’язанню проблеми покращення результатів лікування хворих із гематомами брижі при закритій травмі живота за допомогою удосконалення діагностичного алгоритму та хірургічної тактики з використанням мініінвазивних методів, спрямованих на зменшення кількості післяопераційних ускладнень та зниження рівня летальності.

Робота ґрунтується на аналізі результатів хірургічного лікування 76 хворих із ЗТЖ. Реалізація тактичних алгоритмів, заснованих на застосуванні диференційованого лікувально-діагностичного підходу, і використання малоінвазивних технологій дозволяє статистично достовірно знизити летальність із 40,0 % до 27,8 %, середні терміни перебування хворих у стаціонарі із 28,17 ліжко-днів до 20,86, а також скоротити післяопераційний ліжко-день із 24,28 до 16,29.
Розроблено діагностичний алгоритм, результатом якого стало підвищення інформативності з 38,6 ± 2,2 % при традиційних методах діагностики до 94,3 ± 4,5 % з використанням сучасних технологій. Це сприяло зниженню частоти діагностичних помилок із 29,6 % до 8,7 %, скороченню часу діагностичного пошуку з 1,55 + 0,9 годин до 0,67 + 0,05, а також зменшенню реанімаційно-діагностичного етапу в 2,7 раза.
Отримані під час експериментально-клінічних досліджень дані уможливии обґрунтування комплексу інтенсивної терапії. Це дозволяє зменшити кількість неінфекційних ускладнень із 24,2 % до 20,0 % і гнійно-запальних із 45,5 % і 20,0 %.

Ключові слова: гематома брижі, хірургічне лікування, закрита травма живота, мініінвазивні методи, лапароскопія, ендоваскулярна емболізація.

SUMMARY

Lavrinenko A.S. Optimization of diagnostics and surgical treatment of hematomas mesentery with closed abdominal trauma. - Qualifying scientific work on the rights of manuscripts. 
The thesis for the degree of candidate of medical sciences on a specialty 14.01.03 – surgery. – Kharkiv National Medical University, Kharkiv, 2021. 

The relevance of the chosen topic of the dissertation is determined by the fact that closed abdominal trauma is one of the most important medical and social problems of today for most countries, which is determined by the steady increase in fatal abdominal injuries and disability. The leading cause of death, temporary and permanent disability in persons under 40 years of age today is a trauma of the abdomen, which is multiple and combined in nature, mortality in which in the hospital can vary from 9.0 to 74.0%. Mortality from a combined injury is 7-8 times higher than with isolated abdominal injuries. Mesenteric hematoma complicates the course of traumatic disease in patients with combined trauma with the development of intestinal paresis, endotoxicosis, and intra-abdominal hypertension.

Differential diagnosis of injuries of the abdominal cavity and retroperitoneal space is insufficiently developed. The lack of a single diagnostic program significantly complicates preoperative diagnosis, it also leads to delayed surgery, which is confirmed by the large number of unjustified laparotomies performed on suspicion of damage to the internal organs of the abdominal cavity.

Thus, the treatment of patients with closed abdominal trauma complicated by mesenteric hematoma is an urgent problem of emergency surgery, many issues concerning the tactics, diagnosis and treatment of this pathology are currently unresolved, so there is a need for further study and development of important issues of early diagnosis and surgical treatment of patients with mesenteric hematoma with closed abdominal trauma. The dissertation is devoted to solving the problem of improving the results of treatment of patients with mesenteric hematoma in a closed abdominal trauma by improving diagnostic algorithm and surgical treatment using minimally invasive methods to reduce postoperative complications and mortality.

The work is based on the analysis of results of surgical treatment of 76 patients with CAT. Implementation of tactical algorithms based on the application of differential diagnostic and treatment approach, the use of minimally invasive techniques, allowing a statistically significant lower mortality rate from 40.0% to 27.8%, the average length of stay in hospital patients with 28,17 bed days to 20.86 and to reduce postoperative hospital stay from 24.28 to 16.29.

Developed diagnostic algorithm. Resulted in the increase in information content to 38.6 ± 2.2% in conventional methods of diagnosis to 94.3 ± 4.5% when using modern technology, which led to a decrease in the frequency of diagnostic errors from 29.6% to 8, 7%, diagnostic decrease search time from 1.55 hours to 0.9 + 0.67 + 0.05, and a reduction resuscitative diagnostic step 2.7 times.

The results obtained in the course of experimental and clinical research data allowed justify complex of intensive therapy reduces the amount of non-infectious complications from 24.2% to 20.0% and purulent - inflammatory with 45.5% and 20.0%. 

Keywords: Hematoma mesentery, surgical treatment, closed abdominal trauma, minimally invasive techniques, laparoscopy, endovaskular embolization.
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ВСТУП
Актуальність проблеми.
В останні роки в усьому світі спостерігається неухильне зростання травматизму, пов’язаного зі складною соціально-економічною ситуацією, збільшуваною інтенсивністю дорожнього руху, збільшенням алкоголізму і наркоманії. Так, наприкінці XX століття травма як причина смерті за частотою була на четвертому місці: щорічно гинули 1,26 мільйона осіб здебільшого молодших за 50 років [1,3,23].
Передбачається, що до 2030 року дорожньо-транспортний травматизм займе 5 місце як причина смертності після ІХС, цереброваскулярних захворювань, ХОЗЛ та інфекцій органів дихання .
Гематома брижі ускладнює перебіг травматичної хвороби в пацієнтів із сукупною травмою розвитком парезу кишечника, ендотоксикозу, а також синдрому інтраабдоминальної гіпертензії [2,3, 64, 73, 75, 78, 165].
Нині загальноприйнятою тактикою ведення пацієнтів із гематомою брижі немає. У літературі є вказівки на необхідність експлорації та евакуації гематоми брижі. Деякі автори вважають, що навіть невелика гематома може маскувати кишкову або судинну травму, тому ревізію гематоми необхідно виконувати завжди, навіть якщо вона не пульсує і не наростає [3, 8, 24, 25, 109; 123, 103, 166, 173-175]. Інші автори [3, 48, 49, 126] вважають що, навпаки, якщо гематома не наростає і не пульсує, ревізувати її не слід, оскільки ревізія гематоми може спричинити відновлення зупиненої кровотечі, яку раніше тампонувала сама гематома, та подальше інфікування. Існує думка, що при стабільній гемодинаміці у хворих із сукупною травмою завжди показаний динамічний контроль за гематомою брижі (лабораторні дослідження, УЗД, КТ), і за відсутності ознак наростання гематоми і при стабільній гемодинаміці цим пацієнтам показано консервативне лікування [2; 126].
Таким чином, лікування хворих із закритою травмою живота, ускладненою гематомою брижі, є актуальною проблемою невідкладної хірургії, а багато питань щодо тактики, діагностики й лікування цієї патології нині не розв’язані.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дослідження виконано відповідно до плану науково-дослідних робіт Харківського національного медичного університету МОЗ України і є фрагментом комплексної теми кафедр хірургічного профілю «Розроблення методів попередження гнійно-запальних ускладнень травматичної хвороби з використанням високочастотного випромінення (експериментально-клінічне дослідження)» (номер держреєстрації 0111U009980) та «Удосконалення та розробка методів діагностики і хірургічного лікування захворювань і травм органів черевної порожнини та грудної клітки, судин верхніх та нижніх кінцівок із використанням мініінвазивних методик у пацієнтів на високий ризик розвитку післяопераційних ускладнень» (номер держреєстрації 0116U00991).

Мета роботи: покращення результатів лікування пацієнтів із закритою травмою живота, ускладненою гематомою брижі кишки за допомогою удосконалення діагностичного та лікувального підходів і застосування мініінвазивних технологій.

Завдання дослідження:
1. Здійснити ретроспективний аналіз результатів надання допомоги постраждалим із закритою травмою живота, ускладненою гематомою брижі кишки і з’ясувати основні причини несприятливих результатів лікування.

2. Стандартизувати алгоритм обстеження хворих із закритою абдомінальної травмою, ускладненою гематомою брижі.

3. Уточнити показання до консервативного та оперативного лікування хворих із закритою абдомінальної травмою, ускладненою гематомою брижі, обґрунтувати принципи диференційованого підходу до їх ведення, визначити місце мініінвазивних хірургічних втручань.

4. В експерименті та клініці уточнити патогенез розвитку органної та мультиорганної дисфункції у постраждалих із закритою абдомінальної травмою, ускладненою гематомою брижі, й обгрунтувати комплекс інтенсивної терапії.

5. Виділити прогностичні критерії несприятливих наслідків лікування хворих із закритою абдомінальної травмою, ускладненою гематомою брижі.
6. Оцінити ефективність запропонованого лікувально-діагностичного підходу на підставі порівняльного оцінювання результатів лікування.

Наукова новизна.
У роботі вперше запропонована тактика диференційованого лікувально-діагностичного алгоритму у постраждалих із закритою і сукупною травмою, ускладненою гематомою брижі.

Уперше визначені показання до консервативного та мініінвазивних втручань у діагностиці та лікуванні постраждалих із закритою травмою живота, ускладненою гематомою брижі.

З’ясовані показання до відеолапароскопічних втручань за наявності гематоми брижі у хворих із закритою травмою живота.

Вивчені найбільш часті ускладнення у пацієнтів із сукупною травмою, ускладненою гематомою брижі, і запропоновані заходи щодо їх профілактики.

Уточнені патогенетичні механізми розвитку органної дисфункції та роль інтраабдомінальної гіпертензії в розвитку клінічної картини травматичної хвороби, визначені прогностичні індекси першої доби для постраждалих із тяжкою і сукупною травмою живота, схарактеризовані головні предиктори ризику летального результату, оцінена їхня роздільна здатність для прогнозу летального результату.

Практична цінність роботи.
У результаті дослідження розроблено лікувально-діагностичний алгоритм для хворих із сукупною травмою, ускладненою гематомою брижі.

З’ясовано, що ревізії повинні піддаватися наростаючі і пульсуючі гематоми брижі, а також гематоми гепатопанкреатобіліарної зони.

Установлено, що вимірювання внутрішньочеревного тиску в пацієнтів із сукупною травмою, ускладненою гематомою брижі, вносить корективи у визначення лікувальної тактики, сприяє своєчасному виявленню розвитку поліорганної недостатності.

Особистий внесок автора. Ідея дисертаційної роботи, обґрунтування мети, завдань і способів їх виконання належать автору. Здобувач здійснив науково-патентний пошук, узагальнив дані літератури. Дисертант самостійно дібрав клінічний матеріал, виконав статистичну обробку отриманих результатів лікування. На підставі результатів здійснених досліджень здобувач розробив нові способи хірургічного лікування хворих й удосконалив тактику хірургічного лікування. Дисертант брав участь у більшості оперативних втручань, частину з яких виконав самостійно.

Апробація результатів дисертації. Матеріали дисертації були представлені на засіданні апробаційної ради ХНМУ з попередньої експертизи дисертаційних робіт із хірургії (Харків, 2018). Основні положення роботи були висвітлені на міжнародних і вітчизняних наукових форумах: науково-практичній конференції молодих учених із міжнародною участю «Медицина ХХІ століття» (Харків, 2015; 2016); засіданні асоціації хірургів Харківського медичного товариства (2017; 2018).

Публікації. За темою дисертації опубліковано 6 наукових праць, із них у виданнях, рекомендованих МОН України – 6, отримано 1 патент України на корисну модель.

Структура та обсяг роботи. Дисертаційна робота викладена в одному томі на 169 сторінках комп’ютерного тексту і складається зі вступу, огляду літератури, матеріалів і методів дослідження, трьох розділів власних досліджень, аналізу й узагальнення результатів дослідження, висновків та списку використаної літератури, який містить 239 джерел, із яких – 154 кирилицею та 85 – латиницею. Робота проілюстрована 26 таблицями, 19 рисунками.

РОЗДІЛ 1

огляд літератури
1.1. Сучасний стан діагностики та лікування закритої травми живота
В останні десятиліття в усьому світі спостерігається значний приріст «травматичної хвороби», особливо множинних і сукупних ушкоджень. Тяжкі закриті ушкодження живота вийшли за межі власне хірургії ушкоджень і стали загальномедичною проблемою [21,22]. Тяжкість клінічного перебігу та наслідків поранень і травматичних ушкоджень органів черевної порожнини характеризують цю патологію як один із найскладніших розділів невідкладної хірургії. Так, за даними ВООЗ, унаслідок автотранспортних пригод кожні дві хвилини гине одна людина. Більшість летальних випадків, спричинених травмою, у всьому світі трапляються серед людей віком до 35 років [1, 87, 98]. У світі смертність в результаті травм посідає третє місце і поступається лише серцево-судинним та онкологічним захворюванням. У США щорічно страждає від травм до 17 млн людей, приблизно 1 % із них гине, а 2 % стають інвалідами [116]. У західноєвропейських країнах питома вага абдомінальної травми досягає 1,5–4,4 % у структурі травматичних ушкоджень [87]. Зростання показників травматизму передусім спостерігають у країнах із середнім і низьким рівнем доходу, на які припадає 90 % світового населення [158]. В останні десятиліття збільшилася тяжкість ушкоджень і змінилася структура травм. Так, суттєво зросла частка множинних і сукупних травм. В Україні смертність унаслідок травм становить 91,8 випадків на 100 тисяч населення або 5,99 % у загальній структурі смертності. За останні 10 років спостерігається збільшення смертності внаслідок травм на 32,6 %. Показники летальності при абдомінальній травмі високі – 25–70 %. Серед померлих від дорожньо-транспортних пригод абдомінальна травма становить 51,6 % [133-137]. Невідкладна хірургія ушкоджень розглядається не тільки як медична проблема, але й як соціальна [2, 24, 25]. Структура травматизму змінюється через постійне збільшення дорожньо-транспортних пригод, падінь із висоти, проникних поранень [1, 4, 24].
Абдомінальна травма – порушення анатомічної цілісності або функціонального стану тканин, або органів черевної порожнини, заочеревинного простору і таза, спричинене зовнішнім впливом [30, 48]. У структурі невідкладної абдомінальної хірургії травма живота становить 1,7–12 % [75, 78], частка абдомінальних травм 6,0–14,9 % серед усіх травматичних ушкоджень [81].
Тупі механізми травми становлять 78,9–95,6 % у структурі абдомінальних травм [81, 91, 110, 143].
Тяжку травму живота діагностують приблизно у 20 % хворих із політравмою, що повʼязана з високим рівнем летальності, який досягає 20 % [10]. Пацієнти з тупою абдомінальною травмою мають вищі показники тяжкості травми, захворюваності та смертності порівняно з пацієнтами з проникними пораненнями [11].

До основних причин виникнення тупої травми живота належать дорожньо-транспортні пригоди (45 %), аварії за участі водіїв мотоциклів (22 %), дорожньо-транспортні пригоди з постраждалим пішоходом (10 %), падіння з висоти понад 1 м (7 %), травми внаслідок кримінального нападу [12]. Закрита травма живота в 26,7–40,8 % спостережень супроводжується ушкодженням паренхіматозних органів. З-поміж закритих травматичних ушкоджень найбільш часто спостерігаються ушкодження печінки (24 %), селезінки – 22 %, нирок – 9 %, брижі кишечника та сальника – 7 %, ободової кишки – 6 %) [12], діафрагми – у 1–7 % [13], підшлункової залози – близько 2 %. Тяжка крововтрата є основною причиною смерті в цієї групи пацієнтів. Час є одним із найголовніших чинників, які впливають на виживаність пацієнтів із тяжкою травмою [168, 168]. 
Ізольовані інтраабдомінальні ушкодження спостерігають у 52 %, множинні (травма кількох органів черевної порожнини) – у 28 %, сукупні (розриви органів живота й ушкодження інших частин тіла) – у 20 % [14].

Cмертність від ізольованої тупої травми живота становить близько 5 % у структурі річної летальності від тупих травм. У пацієнтів із політравмою тупа травма живота призводить до збільшення показника летальності на 15 % [164]
Звернемося до класифікації травм, яку запропонували В. В. Бойко та М. Г. Кононенко [23].

І. Відкриті або поранення.

А. Непроникні – цілість очеревини не порушена.

Б. Проникні – ушкоджена парієтальна очеревина.

II. Закриті ушкодження або тупа травма (рани шкіри немає, можуть бути лише садна або крововиливи, але виникають різного ступеня розриви паренхіматозних та/або порожнистих органів чи різних структур).

1. Ізольована травма – одне або кілька механічних ушкоджень одного органа (розрізняють також монофокальне ушкодження (один розрив органа) і поліфокальне (кілька ран різної глибини).

2. Множинна травма – механічне ушкодження двох і більше органів або кілька ушкоджень одного органа в одній порожнині.

3. Сукупна травма – одночасне механічне ушкодження двох чи більше із семи умовно виділених анатомічних ділянок.

4. Комбінована травма – результат одночасної або послідовної дії двох чи більше ушкоджувальних чинників: механічного і немеханічного (термічного, хімічного, променевого в різних комбінаціях).

5. Політравма – механічне ушкодження трьох або більше анатомічних ділянок.

На догоспітальному етапі визначальним моментом лікувальної тактики із закритої травми живота є максимально швидке транспортування пацієнта в стаціонар, адже 65 % постраждалих гине на догоспітальному етапі, причому 90,4 % із них ще до прибуття карети швидкої допомоги, приблизно 76,3−91,3 % постраждалих із закритою абдомінальною травмою госпіталізують у стані шоку. Більшість госпіталізацій відбувається в перші години з моменту отримання травми [152].
Із метою групування пацієнтів із тяжкою травмою був створений список критеріїв Віттеля, що є частиною алгоритму сортування, який використовують лікарі екстреної медичної допомоги у Франції для скерування пацієнтів із травмами до приймального відділення. Ступінь тяжкості травми визначають на основі наявності одного з критеріїв (крім змінних), що дає можливість скерувати найбільш критичних пацієнтів до спеціалізованого центру (табл. 1.1) [15].
Таблиця 1.1
Список критеріїв Віттеля

	Оцінювання
	Критерії тяжкості

	1
	2

	Фізіологічні змінні
	Показник шкали коми Глазго < 13
Систолічний артеріальний тиск < 90 мм рт. ст.
Насичення артеріальної крові киснем < 90 %

	Кінетичні елементи травми
	Перекидання автомобіля
Смерть пасажира в тій же аварії
Падіння на відстань понад 6 метрів
Постраждалий випав із автомобіля або його переїхав автомобіль
Глобальне оцінювання: деформація автомобіля, оцінювання швидкості, немає шолома, паска безпеки

Вибух

	Анатомічні характеристики травми
	Проникна травма: голова, шия, грудна клітка, живіт, таз, рука, стегно
Сильний опік, вдихання диму
Перелом таза
Підозра на ушкодження спинного мозку
Ампутація на зап’ясті, гомілковостопному суглобі або вище

	Ресусцитація до госпіталізації
	Гостра ішемія кінцівки
Необхідність допоміжної вентиляцї

	1
	2

	
	Необхідність колоїдної ресусцитації > 1000 мл
Необхідність використання катехоламінів

	Змінні фактори
	Вік понад 65 років
Серцева або коронарна недостатність
Дихальна недостатність
Вагітність (другий або третій триместр)


Рання діагностика та лікування можуть зменшити смертність при абдомінальній травмі до 50 % [16]. Найкращим методом діагностики є той, який найшвидше та надійніше встановить або спростує показання до хірургічного втручання. Ця стратегія повинна базуватися на оцінюванні гемодинамічного статусу постраждалого та сучасних клінічних рекомендаціях. Діагностику абдомінальної травми в пацієнта, якого привезли до стаціонару, розпочинають із первинного оцінювання, виконаного за принципами раннього лікування тяжкої травми EMST (Early Management of Severe Trauma). Окрім того, залучають додаткові методи: рентгенографію грудної клітки та малого таза з метою виявлення грубих ушкоджень, ультрасонографію для виявлення вільної рідини в черевній порожнині, яка може свідчити про внутрішньочеревну кровотечу [12].
Використання рентгенографії при ізольованій абдомінальній травмі має досить обмежене значення і здебільшого дає можливість виявити вільне повітря в черевній порожнині, зміну висоти стояння діафрагми та супутні травми: переломи ребер, кісток таза, хребта, гемоторакс, пневмоторакс.

Лабораторна діагностика інтраабдомінальної кровотечі не повинна мати вагомого значення в перші години після отриманої травми, оскільки лабораторні порушення виникають від 2 до 6 годин із моменту отримання травми [17].

Оцінювання стану пацієнтів, які перенесли тупу травму живота, може становити значну діагностичну проблему для найдосвідченішого хірурга, оскільки остання спричиняє спектр ушкоджень від незначних односистемних до критичних багатосистемних. Хоча ретельне фізикальне обстеження є найважливішим методом для визначення необхідності невідкладного операційного втручання, існує недостатньо доказів рівня I, що підтверджують це бачення. Деякі дослідники вказували на неточності фізикального обстеження при закритій тупій травмі живота. Вплив зміненого рівня свідомості в результаті неврологічних травм, алкоголю чи наркотиків є важливими факторами, які ускладнюють оцінювання тяжкості травми. У пацієнтів із тяжкою абдомінальною травмою суто клінічних ознак здебільшого недостатньо, щоб встановити або заперечити ушкодження органів черевної порожнини. Не виявлений під час пальпації біль у животі не дає можливості відкинути внутрішньочеревну травму, оскільки біль не відчувають 10–14 % тяжких пацієнтів [160, 164]. Через очевидну недостатність фізикального обстеження хірурги покладаються на деякі допоміжні діагностичні засоби. Загальновживані методи передбачають встановлення пошукового катетера в черевну порожнину з лаважем останньої (DPL ‒ diagnostic peritoneal lavage) та комп’ютерну томографію. Ультрасонографію черевної порожнини нещодавно ввели до стандартів діагностики у хворих із тупою травмою живота. Визначили діагностичні алгоритми, що окреслюють належне використання кожного із цих методів окремо. На вибір діагностичного інструменту впливає кілька факторів: тип лікарні – спеціалізована чи неспеціалізована з надання допомоги пацієнтам із травмою; доступ до певної технології в установі; індивідуальний досвід хірурга з використанням того чи того додаткового методу [191, 192].
Робоча група із США в 2002 р. із метою розроблення систематичного підходу до діагностики тупої травми живота проаналізувала 197 цитованих джерел, використовуючи три основні методи: лапароцентез, компʼютерна томографія (КТ), ультрасонографія. Учені встановили, що лапароцентез є безпечним, швидким і точним методом визначення наявності внутрішньочеревної крові в пацієнтів із тупою травмою живота, він є більш точним, ніж компʼютерна томографія для ранньої діагностики порожнистих вісцеральних і брижових ушкоджень, але не надійно виключає значні ушкодження заочеревинних структур. За наявності переломів таза можуть спостерігатися хибнопозитивні результати. Щоб уникнути взяття проб із заочеревинної гематоми, дослідники рекомендують застосовувати надпупковий підхід, який теоретично зменшує шанси на хибнопозитивний результат. Крім того, оцінювання патологічних виділень не дає змоги визначити джерело й активність кровотечі, діагностувати ушкодження діафрагми [18]. До абсолютних показань для використання лапароцентезу належать: гемодинамічно нестійкі пацієнти з підозрою на тупу травму живота; пацієнти без свідомості з підозрою на травму живота; хворі у стані алкогольного сп’яніння, у яких неможливо відкинути інтраабдомінальне ушкодження і немає можливості застосувати інші допоміжні методи обстеження; пацієнти з потенційними внутрішньочеревними травмами, які тривалий час перебуватимуть у стані медикаментозного сну (анестезії). Гемодинамічно стабільні пацієнти з непереконливими результатами потребують додаткових діагностичних досліджень, щоб уникнути непотрібних лапаротомій. Щодо застосування компʼютерної томографії науковці отримали неоднозначні дані. Насамперед підкреслювали, що використання методу можливе лише в гемодинамічно стабільного пацієнта. Чутливість методу 92–97,6 % і специфічність – 98,7 %. Використання КТ недостатньо для діагностики ушкоджень брижі кишечника та ушкоджень порожнистих органів. Holmes et al. наводять дані про 0,3 % недіагностованих ушкоджень при тупій травмі живота, а Fakhry з кол. спостерігали нормальні результати КТ у 13 % пацієнтів із перфорацією тонкої кишки. При тупих ушкодженнях діафрагми загальна чутливість методу становить лише 57 % [19]. Натомість КТ має унікальну здатність виявляти клінічно непідозрювані травми. Цей метод діагностики відповідає «таргентному» підходу і повинен використовуватися цілеспрямовано, оскільки необґрунтоване застосування томографії всього тіла призводить до затримання лапаротомії в середньому до 90 хв і може збільшити смертність до 70 % [207].
Цілеспрямоване оцінювання за допомогою ультрасонографії при травмі FAST (focused assessment with sonography in trauma) є стандартною частиною діагностичного алгоритму з 1990-х років у більшості травматологічних центрів США. У гемодинамічно стабільного пацієнта ультрасонографію розглядають альтернативою лапароцентезу як неінвазивний метод, який легко виконати одночасно з реанімаційними заходами. Крім того, технологія є портативною і за потреби процедуру можна легко повторити. Особлива цінність методу полягає в можливості діагностики ушкоджень черевної порожнини в пацієнтів із політравмою та у вагітних.
Недоліками використання цього методу є те, що для верифікації гемоперитонеуму необхідно щонайменше 200 мл вільної рідини, та проблематичність діагностики ушкодження порожнистих органів. Крім того, дослідники відзначали, що ультразвук є більш економічно вигідним порівняно з лапароцентезом або томографією. Залежно від інтенсивності кровотечі, накопичення рідини може потребувати певного часу, що передбачає повторні обстеження. Дослідження, здійснене Moriwaki зі співавт., яке включало 484 пацієнти, показало, що ультразвук у 85 % був чутливий і 100 % – специфічний для виявлення вільного повітря. Клінічно значуща чутливіcть методу в 97 % спостерігається за наявності не менше 1 л вільної рідини в черевній порожнині [20].

Кожний конкретний допоміжний метод може бути застосований лише після оцінювання гемодинамічного статусу постраждалого й оцінювання тяжкості отриманої травми. Застосування термінової лапаротомії або розгляд консервативної тактики лікування залежить від клінічного стану пацієнта. Показаннями до термінового хірургічного втручання є нестабільність гемодинаміки та позитивні ультрасонографічні симптоми вільної рідини в черевній порожнині або паталогічні виділення через пошуковий катетер, евентерація, відкритий переломом таза, дифузний перитоніт [22].

Експлоративну лапаротомію донедавна вважали основним методом курації пацієнтів із тупою та проникною травмою живота [23].

Проте відомо, що частка «непотрібних» лапаротомій становить 27 % [24]. У 1960-х роках Shaftan уперше оскаржив ідею виконання пробних лапаротомій при травмах живота, увівши термін «селективного консерватизму», оскільки половина пацієнтів не потребувала операційного втручання. У найбільш ранніх роботах із лапароскопії при травмах, обстеживши 37 пацієнтів, виявили, що у 14 з цих пацієнтів вдалося уникнути лапаротомії, використавши діагностичну лапароскопію [25], останню частіше практикують в усьому світі при проникних травмах живота. Частка недіагностованих ушкоджень становить менше 0,4 %, а частота конверсії коливається від 7 до 47 % [26].

Хоча деякі дослідження показали обнадійливі результати щодо використання лапароскопії при тупій травмі живота, рандомізованих контрольованих досліджень на сьогодні немає.
Лапароскопію доцільно розглядати лише в гемодинамічно стабільних пацієнтів за відсутності чітких показань до лапаротомії. Пневмоперитонеум і підвищений внутрішньочеревний тиск потенційно призводить до погіршення виживаності. Інші відносні протипоказання для лапароскопії включають травму грудної клітки, раніше виниклі внутрішньочеревні спайки, а також вагітність. Деякі дослідники підтвердили, що лапароскопію можна безпечно проводити пацієнтам із нормальним гемодинамічним статусом і двозначним трактуванням результатів комп’ютерної томографії черевної порожнини й таза або ультрасонографії.

Європейська асоціація ендоскопічних хірургів опублікувала доказові настанови щодо використання лапароскопії в пацієнтів із тупою або проникною травмою живота. Як висновок – лапароскопія може потенційно запобігти непотрібним лапаротоміям [27].

Не встановлені переваг у використанні лапароскопії перед лапаротомією серед пацієнтів із травмами кількох органів, оскільки лапароскопія достовірно збільшувала час операційного втручання. Таким чином, лапаротомія є пріоритетною в таких ситуаціях, тому що вона дає можливість повноцінно виконати ревізію органів черевної порожнини та заочеревинних структур.

Випадки, коли пацієнтам може не знадобитися хірургічне втручання з проникними травмами живота, окреслили терміном «селективне лікування». Ця практика була прийнята впродовж останніх кількох десятиліть стосовно пацієнтів із колотими пораненнями живота. Дискусія щодо використання лапароскопічного доступу при вогнепальних пораненнях живота досі триває.

Лапароскопія має потенціал терапевтичного інструменту в центрах, які мають відповідний досвід. Розроблення конкретних керівних принципів або протоколів може збільшити цінність лапароскопії при травмі.

Особливе значення в розумінні сучасних концепцій надання допомоги постраждалим із політравмою загалом й абдомінальною травмою зокрема має концепція контролю ушкодження (damage control), імплементована в хірургію Mike Rotondo і Bill Schwab з Філадельфії. Ця концепція прийшла на зміну підходам «тотальної хірургічної допомоги», яка передбачала одномоментну хірургічну корекцію всіх ушкоджень у перші 24 години після отримання травми. Хірургія контролю ушкодження – це концепція «скороченої» лапаротомії, яка застосовується для короткочасного фізіологічного відновлення, що є більш пріоритетним, ніж анатомічна реконструкція в тяжкотравмованого та скомпроментованого пацієнта.

Застосування тактики damage control, імовірно, є найбільшим досягненням у хірургії ушкоджень за останні 50 років [78].
Наявність у тяжкотравмованого пацієнта «смертельної тріади» – переохолодження, коагулопатія, ацидоз – є основною патофізіологіною змінною, яка схиляє до вибору цієї стратегії, однак чітко стратифікованих параметрів як фізіологічних, так і морфологічних щодо отриманих травм не існує [29].

До основних показань використання стратегії “damage control” належать:
1) ситуації, при яких необхідно якомога швидше закінчити операцію в постраждалого, який помирає на операційному столі;
2) неможливість зупинити кровотечу остаточним методом;
3) неможливість закрити черевну порожнину без натягу через масивний вісцеральний набряк і неподатливість черевної стінки [30], сукупна травма підшлункової залози та дванадцятипалої кишки.

Діагностика ЗТЖ досить складна, що зумовлено поєднанням двох синдромів – шоку і «гострого живота» [49, 67, 82, 86, 87, 96, 102, 157]. Симптоми, нашаровуючись один на одного, маскують клінічну картину, що спричиняє грубі помилки при визначенні всього об’єму пошкоджень. Буває складно з’ясувати, чим пояснюється тяжкий стан хворого: шоком, внутрішньою кровотечею чи перитонітом у результаті виливу шлунково-кишкового вмісту в черевну порожнину. Оперативні втручання внаслідок діагностичних неточностей запізнюються, що зумовлює несприятливий результат для пацієнта або марність усіх заходів [21, 31, 54, 127, 134, 157]. Летальність при ЗТЖ значною мірою пояснюється труднощами діагностики [66, 102]. За повідомленням А. Н. Самойліченко і співавторів у 39 % постраждалих, які померли в лікарні, були допущені діагностичні (47 %) і тактичні помилки (17,6 %) [56]. Також – висока летальність (до 57 %) у хворих із «недоцільно» виконаними лапаротоміями при поєднанні з травмою живота [58]. На думку німецьких фахівців, вони зумовлені обмеженими можливостями дослідження при тяжкому стані потерпілих, які перебувають у відділенні реанімації на керованому диханні, відсутністю видимих ознак пошкодження, можливістю двомоментного утворення гематом брижі і, нарешті, просто «не подумали про це», оскільки на передньому плані були інші більш серйозні ушкодження [157]. Диференціальна діагностика пошкоджень органів черевної порожнини і заочеревинного простору розроблена недостатньо. Відсутність єдиної діагностичної програми значно ускладнює доопераційну діагностику. Це так само призводить до затримання операції, що підтверджується великою кількістю лапаротомій при ЗТЖ, виконаних за підозрою на пошкодження внутрішніх органів черевної порожнини та гематоми брижі, де таких не виявилося [41, 107]. Усі автори стверджують, що саме ранній правильний діагноз розв’язує питання про терміновість операції і визначає долю хворого.
Незважаюче на те, що травма живота залишається основною причиною захворюваності та смертності, не проводилися повномаштабні багатоцентрові дослідження результатів у пацієнтів із пошкодженнями судин брижі [176].
Тобто проблема гематом брижі мало висвітлена у літературі як вітчізняних, так і закордонних авторів, і потребує подальшого, і більш детального вивчення. 
1.2. Коефіцієнт екстракції кисню як фактор прогнозування післяопераційних ускладнень при закритій травмі живота.
Одним із найважливіших завдань медичної допомоги пацієнту при закритій травмі живота є підтримка стабільності гемодинаміки та забезпечення балансу між потребою в кисні та його доставкою. Методи, що використовуються для максимального зниження інтраопераційного ризику, спрямовані на підвищення кількості кисню, що надходить до тканин, або на зменшення негативного ефекту кисневої заборгованості. Операційна травма та загальна анестезія, як правило, супроводжують різноманітні зміни адаптаційно-компенсаторних реакцій організму, що проявляються порушеннями параметрів гомеостазу й метаболізму. Можна з упевненістю говорити про те, що анестезія змінює окислювально-відновні процеси, тканинне дихання та споживання кисню організмом. [115].

Класичне уявлення про гіпоксію з часом пройшло шлях від простої нестачі кисню до складної мережі ефектів, що включають гемодинамічні та метаболічні фактори, ендокринні та нервові подразники, запалення та складні молекулярні шляхи. Відкриття фактору, що індукує гіпоксію, започаткувало нову главу в розумінні гіпоксії завдяки її плейотропним та системним взаємодіям, в фізіологічних умовах або в разі захворювання. Основні відповіді на конкретні гіпоксичні ушкодження описані в літературі, але специфічні реакції тканин зазвичай вивчались на обмеженій кількості органів або на змішаних моделях, без розрахунку толерантності [106, 213]. Для належного моніторингу пацієнтів з політравмою рекомендують аналізувати ряд параметрів, включаючи температуру, перфузію шкіри, діурез, артеріальний тиск, частоту серцевих скорочень, маркерів системної запальної відповіді та параметрів газів крові. Точну оцінку газообмінних, циркуляторних і метаболічних порушень, які відбуваються можуть давати показники, що відображують баланс між доставкою та споживанням кисню: індекс доставки (iDО2), індекс споживання (iVО2) та коефіцієнт екстракції кисню (КEО2) [106,163,204].

Кількість кисню, що надходить в організм (DO2), розраховується за допомогою наведеного нижче рівняння. Доставка кисню є результатом синергії серцевої, легеневої і гематологічної функції:

DO2 = 13.4*(CO)*(Артеріальна О2сатурація)*(Концентрація гемоглобіну)

Коефіцієнт екстракції кисню (O2ER) - це співвідношення споживання кисню організмом (VO2) в порівнянні з системної доставкою кисню (DO2, формула нижче). 
Коефіцієнт екстракції кисню (O2ER) =  VO2 / DO2 = (Артеріальна О2сатурація – Змішана венозна О2сатурація)/ Артеріальна О2сатурація
Нормальний O2ER становить 25%. Якщо доставка кисню знижується, O2ER збільшується, оскільки тканини витягують більше доставленого кисню. O2ER - хороший спосіб описати адекватність системної доставки кисню. [216].
Перебіг гострого та раннього періодів ТХ при БЕОК супроводжується змінами показників транспорту кисню, про що свідчать зниження рівня iDО2, iVO2 та збільшення КЕО2. Динаміка вивчених параметрів свідчить на користь розвитку напруженості компенсаторних механізмів протягом перших 5-ти діб з моменту травми. [106]

Вважається, що при оперативному втручанні основний обмін пацієнта може зростати на 10–25 %, але активна продукція енергії не збільшується. Подібний стан підвищеної витрати енергії у відповідь на травму пов’язаний зі стимуляцією симпатоадреналової системи. Збільшення вмісту катехоламінів у крові може провокувати рівень споживання кисню, що набагато перевершує можливості його доставки навіть при максимальному напруженні системи кровообігу. Крім того, катехоламіни знижують коефіцієнт корисної дії енергопродукуючих процесів і через це збільшують «непродуктивну» витрату кисню та субстратів внаслідок пошкодження мембран і ферментів клітин вільними радикалами, продуктами порушеного метаболізму і перекисного окислення ліпідів, утворення яких значно посилюється під впливом адреналіну. Заповнення енергетичних субстратів може сприяти перериванню стимуляції симпатоадреналової системи, дозволяючи тим самим зберегти авторегуляцію. [115].

Порушення системи транспорту кисню відіграють велику роль у розвитку поліорганної недостатності і є маркером тканинної гіпоксії та ішемії. Показники доставки і споживання кисню ефективні для прогнозування виживаності пацієнтів, тобто можуть оцінюватися як критерії тяжкості патологічного процесу. Крім цього, додатковий операційний стрес в умовах тактики багатоетапної оперативної корекції є суттєвим додатковим фактором повторного розвитку порушень гомеостазу, посилює процеси системної запальної відповіді на фоні вже наявної травматичної хвороби. Отже, динаміка показників транспорту кисню в гострому та ранньому періоді травматичної хвороби вивчена недостатньо, а їх особливості у хворих на ТХ при багатоетапній оперативній корекції з періодами очікування при політравмі в сучасній літературі висвітлені не в повній мірі й залишаються відкритими та актуальними. [106]

Коефіцієнт екстракції кисню – це об’єм кисню (із загального об’єму, транспортованого до тканин), що забирають клітини для забезпечення своїх метаболічних потреб. За нормою він становить 27±5%. Зростання показника понад 32 % свідчить про інтенсифікацію тканинного дихання та/або зниження об’єму транспортованого кисню до тканин. Зменшення його за 22 % є критерієм зниженого основного обміну (гіпоергоз) або, при задовільному надходженні кисню до тканин, свідчить про первинну тканинну (гістотоксичну) гіпоксію. [115].

За даними деяких дослідників коефіцієнт екстракції кисню відображається як надійний показник необхідності переливання крові при гострій нормоволемічній анемії. [206]

Незважаючи на те, що травми та крововиливи пов’язані з гіпоперфузією тканин та гіпоксемією, зміни в доставці кисню, споживанні кисню та екстракції кисню на рівні органів ні на моделі травми та крововиливу не були достатньо вивчені. В літературі відображається лише порівняльна характеристика експериментального дослідженя на щурах: системний гемоглобін, вміст системного артеріального кисню при крововиливі у тварин через 1,5 години після реанімації були > 50%, - нижчими порівняно з контрольною групою. Серцевий викид та кровотік у печінці, тонкому кишечнику та нирках значно зменшились, але кровотік у мозку та серці залишався незмінним після крововиливу та реанімації. Через 1,5 години після реанімації системні DO2 та VO2 були на 73% та 54%, - нижче, ніж контрольні. Так само регіональні DO2 та VO2 у печінці, тонкому кишечнику та нирках за таких умов значно зменшились. Крім того, печінка мала найсерйозніше зниження VO2 (76%) серед досліджуваних органів. Однак коефіцієнт екстракції кисню в печінці контрольних тварин був найвищим (72%) і залишався незмінним після крововиливу та реанімації. Саме тому, оскільки печінка зазнала найсерйознішого зниження VO2, пов’язаного із незмінною здатністю до вилучення кисню, цей орган, як видається, є більш вразливим до гіпоксичної образи після геморагічного шоку. [161]

Таким чином коефіцієнт екстракції кисню може застосовуватися в якості фактору прогнозування післяопераційних ускладнень у пацієнтів при закритій травмі живота, що потребує додаткового вивчення.

1.3 Малоновий діальдегід як маркер оксидативного стресу при закритій травмі живота
Cтрес є одним із найбільш активно досліджуваних фізіо логічних станів організму, який зачіпає всі рівні його організації, у першу чергу, клітинний. Велику увагу в сучасній фізіології клітин приділяють реакціям молекулярних систем, які забезпечують стійкість клітин і тканин до дії стрес-факторів [164]. 
При закритій травмі живота одним із механізмів запуску оксидантного стресу є пошкодження біологічних мембран, важлива роль яких у життєдіяльності клітини дозволяє пояснити, чому їхнє пошкодження призводить до важливих порушень метаболізму клітин, що надалі супроводжують розвиток оксидантного стресу. Одним із головних механізмів, які регулюють стабільність і проникність мембран, є перекисне окиснення ліпідів (ПОЛ). Визначено, що процес ПОЛ - це окиснення ліпідів [11,53,97] активними радикалами кисню, яке відбувається через стадію утворення пероксидів та гідропероксидів ліпідів. При цьому активні радикали кисню залучаються в молекули нена сичених жирних кислот фосфоліпідів мембран, котрі є основними субстратами ПОЛ [11,15,18,92]. 
Особливої актуальності набувають дослідження антиоксидантного захисту організму. Питання змін показників антиоксидантної системи остаточно не з’ясоване [12]. Тіобарбітурат-реакційні продукти, а саме малоновий діальдегід (МДА), - вторинні продукти перекисного окиснення ліпідів. Як відомо, МДА утворюється тільки з жирних кислот з трьома і більше подвійними зв’язками. Йому належить важлива роль у синтезі простагландинів, прогестерону та інших стероїдів. Негативна роль МДА полягає в тому, що він зшиває молекули ліпідів і знижує лабільність мембрани. Внаслідок цього мембрана стає більш крихкою [47,102]. Порушуються процеси, пов’язані зі зміною поверхні мембрани: фагоцитоз, піноцитоз, клітинна міграція та ін. [170]. Утворення значної кількості МДА, як правило, свідчить про високий ступінь ендотоксикозу. 
У реалізації метаболічних процесів у СМ основну роль відіграє перекисне окиснення ліпідів (ПОЛ). Процеси ПОЛ як необхідна метаболічна ланка перебігають у нормі в здоровому організмі, однак за певних умов (запалення, ішемія, гіпоксія тощо) відбувається різке посилення ліпопероксидації з утворенням у надмірній кількості вільних радикалів, що призводить до розвитку оксидативного стресу, і ПОЛ стає універсальним механізмом пошкодження як однієї молекули, так і клітин на рівні мембран і тканин органів [54,118,177]. Малоновий діальдегід (MДA) - альдегід із формулою CH2(CHO)2, який виникає в організмі при деградації поліненасичених жирів активними формами кисню і слугує маркером ПОЛ і оксидативного стресу.
Наряду з гіпоксією одне з провідних місць в розвитку порушень в системі гомеостазу при закритій травмі живота займають порушення вільнорадикальних процесів і розвиток ендотоксикозу, які і є основними причинами порушень метаболізму. У реалізації метаболічних процесів провідну роль відіграє перекисне окислення ліпідів (ПОЛ). Процеси ПОЛ як необхідна метаболічна ланка протікають в нормі в здоровому організмі, однак за певних умов (травма, запалення, ішемія, гіпоксія і т. д.) відбувається різка інтенсифікація ліпопероксидації з утворенням в надмірній кількості вільних радикалів, що призводить до розвитку окисного стресу, і ПОЛ стає універсальним механізмом пошкодження як одиночної молекули, так і клітин на рівні мембрані тканини органів [53,54]. Підвищення інтенсивності процесів ПОЛ відіграє пускову роль в розвитку поліорганної недостатності [70].
Для нейтралізації надлишкової ліпопероксидації та підтримки на стаціонарному рівні процесів ПОЛ в організмі існує система антиоксидантного захисту (АОЗ), яка в нормі забезпечує рівновагу між ПОЛ і АОЗ.

Порушення антиоксидатної здатності організму з різкою інтенсифікацією ПОЛ і недостатністю АОЗ знижують детоксикацію організму, призводять до розвитку отруєнь за типом оксидативного дистресу [124].

У літературі практично відсутні роботи, в яких наведені порівняльні оцінки рівнів метаболітів ПОЛ в сироватці крові, перитонеальному ексудаті і сечі.

Вивчення МДА в перитонеальному ексудаті, сироватці крові та сечі в післяопераційному періоді у хворих РП є одним з об'єктивних критеріїв оцінки ендогенної інтоксикації.

Відносно швидке вирішення явищ перитоніту у хворих супроводжувалося закономірним падінням рівня МДА в ексудаті і сироватці крові з посиленою елімінацією даного метаболіту з сечею.

Високий рівень МДА в сироватці крові, перитонеальному ексудаті при зниженні елімінації МДА з сечею в післяопераційному періоді є прогностично несприятливими ознаками у хворих, що свідчать про продовження ендогенної інтоксикації і можливий летальний кінець. [54].
У крові пацієнтів активація ПОЛ відбувається неензимним та ензимним шляхами, при цьому більше ушкоджуються ліпідні компоненти та утворюються ліпідні пероксиди, що слід враховувати при корекції оксидативних порушень у пацієнтів при призначенні відповідних антиоксидантних препаратів, що здатні блокувати їх розвиток. Активація ПОЛ та окисної модифікації протеїнів крові приводить до виникнення помірного синдрому ендогенної інтоксикації їх продуктами.[93 ].

В наш час кількісне вимірювання продуктів пере' кисного окислення ліпідів (ПОЛ) в плазмі крові набуло важливого діагностичного значення, оскільки активація ПОЛ відіграє суттєву роль у розвитку ба' гатьох захворювань, а також у реакціях організму на вплив різноманітних чинників довкілля. За думкою ряду дослідників про інтенсивність ПОЛ доцільно судити за рівнем продуктів ПОЛ (малоновий діальдегід – МДА) [93,117], що реагують з тіобарбітуровою кислотою (ТБК). Багатокомпонентний антиоксидантний захист (АОЗ) в організмі забезпечується ензимними антиоксидантними механізмами та ендо- і екзогенними антиоксидантами неферментативної природи, які з ними синергічно взаємодіють. Найбільш важливу роль відіграють ензимні механізми антиоксидантного захисту, що здійснюються групою ферментів: супероксиддисмутазою, каталазою, глутатіонпероксидазою, глутатіонредуктазою, церулоплазміном тощо. Для оцінки функціонального стану системи анти' оксидантного захисту доцільним є визначення основних з цих показників. Зокрема, каталази, що пов’язано з центральною роллю цього ферменту, як основного внутрішньоклітинного антиоксиданту, а також основного позаклітинного антиоксиданту – церулоплазміну [93,117].

Отже, малоновий діальдегід може використовуватися як маркер оксидативного стресу у пацієнтів при закритій травмі живота, що в свою чергу потребує додаткової уваги в подальших дослідженнях.

РОЗДІЛ 2

Матеріали та методи дослідження
Дисертація складається з експериментальної і клінічної частин.

Експериментальні дослідження здійснені на лабораторних тваринах із модельованою травмою живота і спрямовані на вивчення ролі ініціації деяких чинників імунного й ендотеліального походження, а також показників специфічної та неспецифічної резистентності і транспорту О2 в патогенезі травматичної хвороби і виникненні місцевих і системних ускладнень.

Клінічний розділ роботи має ретро- і проспективних характер. Цей розділ присвячений удосконаленню індивідуалізованого діагностичного й лікувального підходу з урахуванням прогнозу розвитку посттравматичних і післяопераційних ускладнень і несприятливих наслідків, упровадженню вдосконалених та розроблених методів комплексного лікування і профілактики ускладнень у постраждалих із гематомами брижі, а також новим методологічним підходами до виконання оперативних втручань й індивідуалізації лікувально-діагностичних заходів за умови розвитку післяопераційних ускладнень у порівняльному аспекті.

2.1. Загальна характеристика експериментальних і клінічних досліджень
Як експериментальний матеріал і об’єкт дослідження ми обрали 45 білих щурів популяції Вістар обох статей масою 180–260 г.

Перед уведенням у дослід усі тварини протягом 7 діб перебували в клітках карантинного приміщення в стандартних умовах (із природною 12-годинною зміною світла і темряви, при t = 200°С), отримували однакове дозоване помірно калорійне харчування. Безпосередньо перед проведенням експерименту щурів фіксували у верстаті за голову і кінцівки.
Зміст, догляд і методи експериментальної роботи з тваринами відповідали загальноприйнятим нормам (І. П. Западнюк, 1983; В. Ф. Москаленко, 2005) і правилам, передбаченим «Європейською конвенцією з нагляду і захисту хребетних тварин, які використовуються в експериментальних та інших наукових цілях» (Страсбург, 1986), Директивою Ради Європейського Співтовариства від 24.11.86 р. і розпорядженням МОЗ України №32 від 22.02.88 р

Тупу травму живота відтворювали у 45 білих щурів лінії Вістар в умовах загального знеболювання кетаміном (12,5 мг / 100 г маси тіла) завдаванням серії дозованих ударів у ділянку живота за допомогою універсального пристрою для завдавання травм лабораторним тваринам, розробленого в клініці []. Протокол експериментів на тваринах затверджений Комісією з біоетики згідно з правилами Міжнародної конвенції із захисту хребетних тварин, яких використовують в експериментальних та інших наукових цілях. Експеримент здійснено у двох групах тварин – основній та групі порівняння.

Травму живота завдавали наркотизованим і фіксованим щурам за допомогою описаного пристрою з наконечниками у вигляді пластин площею від 1 до 3 см, положення дозатора – перше і друге. До першої групи (порівняння) увійшли 15 щурів: по 5 у кожній серії, яким виконували симулювальну операцію (лапаротомію); до другої (основної) – 30 щурів: по 10 в кожній серії, у яких моделювали тупу травму живота і вивчали вираженість метаболічних розладів.

У тварин досліджували гемостатичні показники: Міжнародне нормалізоване відношення (МНО), протромбін за Квіком, активований частковий тромбопластиновий час (АЧТЧ), фібриноген. Дослідження здійснювали з використанням коагулометра «К-3002 Optic» (Ксельмед, Польща) за оптично-нефелометричною методикою з аналізом кінетики реакції у двох каналах одночасно.

Для вивчення екстракції О2 брали по 0,4 мл крові з нижньої порожнистої вени (НПВ), аорти (А) і ВВ, визначали рівень гемоглобіну (Hb) за уніфікованою методикою, зворотний логарифм концентрації іонів водню (pH), парціальний тиск кисню (pO2) і сатурацію О2 за допомогою кислотно-основного аналізатора АВС-1 «Radiometer» (Данія). Екстракцію розраховували за стандартними формулами: 1 – вміст О2 в артеріальній та венознії крові: SO2 = (Hb(1,39(% сатурації O2) + (рO2(0,0031); 2 – загальну екстракцію О2 (СЕО2) визначали за різницею О2 в аорті (А) і нижньої порожнистої вени (НПВ): СЕО2 = [SO2 A – SO2 НПВ] / SO2 A; 3 – екстракцію О2 у травному каналі (ЕО2 ПК) оцінювали за різницею О2 в аорті (А) і воротній вені (ВВ): ЕО2 ПК = (SO2 A – SO2 ВВ ) / SO2 A.
Забій тварин здійснювали декапітацією однаковими серіями після відтворення травми. Потім розкривали черевну порожнини для взяття проб тканин кишечника і печінки. Внутрішні органи швидко витягували, оглядали на предмет наявності ударів, крововиливів, розривів і відривів у різних АФО.

Деякі ділянки тканини досліджуваних органів заморожували в рідкому азоті з метою приготування гомогенату для визначення концентрації дієнових кон’югатів (ДК) і малонового діальдегіду (МДА), інші – з метою приготування препаратів для подальшого електронно-мікроскопічного дослідження.

Бактеріологічне дослідження вмісту черевної порожнини здійснювали відповідно до рекомендацій, наведених у керівництві з мікробіологічної діагностики інфекційних хвороб за редакцією К. І. Матвєєва (1983) [117]. Посіви матеріалу проводили на тіогліколеве середовище (загальні анаероби, біфідо- і лактобактерії), на середовище Ендо (E. сoli, Enterobater spp. та ін.), кров’яний агар, а також із використанням забарвлення за Грамом (методика стандартна).

Для морфологічного дослідження матеріал фіксували в 10 % розчині нейтрального формаліну забуферизованого за Лілі. Парафінові зрізи фарбували гематоксилін-еозином, пікрофуксином разом із резорцинфукцином за Ван Гизоном. Нейтральні глікозаміноглікани визначали за допомогою ШИК-реакції, кислі – забарвленням альциновим синім при різних значеннях рН розчину барвника (1,0–2,0).

Для вивчення морфофункціональних та ультраструктурних змін під час електронно-мікроскопічного дослідження шматочки тканин розміщували на воскову пластину в краплю охолодженого 2–4 % розчину глютарового альдегіду і лезом розрізали на кубики об’ємом приблизно 1 куб. мм. Подрібнену тканину переносили в охолоджений фіксатор на 2–3 години для попередньої фіксації і поміщали в холодильник при температурі –40°С. Після попередньої фіксації і промивання в буферному розчині тканину поміщали в 1 % забуферений розчин чотириокису осмію на 2–3 години для остаточної фіксації. З огляду на те, що шматочки тканини легенів плавають у фіксуючих розчинах, під час фіксації ці розчини постійно перемішували. Після закінчення фіксації тканину зневоднювали в спиртах збільшуваної концентрації й ацетоні. Просочення і заливку проводили в суміші епоксидних смол (аралдит-Епон) й укладали в блоки за загальноприйнятими методиками. Полімеризацію блоків здійснювали в термостаті при температурі 600°С протягом двох діб. Ультратонкі зрізи виготовляли на ультрамікротомі УМТП-6 «ЛОМО» (Росія), монтували на електролітичні сіточки і після контрастування цитратом свинцю досліджували під електронним мікроскопом ЕМБ-100 БР (Росія) за умови прискорюваної напруги 75 кВ. Збільшення добирали адекватно до мети дослідження, допускали коливання в межах 25000–60000х і визначали за струмом проміжної лінзи на підставі доданих до приладу графіків.
Матеріали клінічних досліджень

У роботі, виконаній на базі ДУ «Інститут загальної та невідкладної хірургії АМН України» у відділенні травматичного шоку, анестезіології, реанімації та інтенсивної терапії та ХГКБСНМП ім. проф. А. І. Мещанінова у відділенні політравми, запропоновані результати лікування 76 постраждалих із 1997 по 2017 рр.

За цей період діагностична і лікувальна тактика при травмі брижі кишечника, особливо її хірургічне лікування, зазнало значних змін.

У зв’язку з цим усіх постраждалих поділили на дві клінічні групи: до I належать постраждалі, оперовані з 1997 по 2009 рр., у період розроблення єдиної лікувально-діагностичної тактики (40 осіб); до II – оперовані з 2010 по 2017 рр., із чітким дотриманням сформованих лікувально-діагностичних принципів (36 осіб).

Для клінічної характеристики потерпілих із травмою живота застосовували розподіл за такими ознаками: стать і вік; причина отримання травми; термін доставки потерпілих у клініку; вид транспорту, використаного при доставці постраждалих; ступінь тяжкості шоку; ступінь тяжкості крововтрати; варіанти поєднання ушкоджень різних анатомо-фізіологічних ділянок.

Основна і порівняльна групи зіставлювані за статтю, віком, характером патології та іншими показниками, про що свідчать дані таблиць 2.1–2.3.

Таблиця 2.1
Розподіл за статтю та віком постраждалих із гематомами брижі

	Вік, років
	Кількість хворих у групах

	
	Група порівняння (n = 40)
	Основна група (n = 36)

	
	М
	Ж
	М
	Ж

	До 20 років
	–
	–
	2
	–

	20–29
	3
	4
	8
	2

	30–39
	–
	1
	-
	2

	40–49
	7
	4
	3
	2

	50–59
	9
	3
	2
	2

	60–69
	2
	3
	1
	8

	70–79
	1
	1
	4
	–

	80 і більше
	2
	–
	–
	–

	Разом
	24
	16
	20
	16


Певна відмінність за статтю та віком в основній і порівняльній групах пов’язана зі зміною загальної структури хворих, які потрапляли в клініку. Ці відмінності у віковому і статевому складі не могли вплинути на результати лікування в основній групі порівняно з групою порівняння.

Відомості про локалізацію гематоми наведені в таблиці 2.2.
У 4 пацієнтів (11,1 %) основної і 6 порівняльної групи (11,1 %) гематома займала дві анатомічні ділянки.

Як видно з таблиці 2.2, локалізація гематом практично ідентична в обох групах.

Структура сукупної з заочеревинної гематомою травми інших ділянок тіла у хворих обох груп подана в таблиці 2.3
Таблиця 2.2
Локалізація гематом брижі

	Локалізація
патологічного процесу
	Розподіл у групах

	
	Група порівняння
	Основна група

	Брижа тонкої кишки
	24 (60,0 %)
	22 (61,1 %)

	Брижа товстої кишки
	10 (25,0 %)
	10 (27,8 %)

	Брижа тонкої і товстої кишки
	6 (15 %)
	4 (11,1 %)

	Разом
	40 (100 %)
	36 (100 %)


Таблиця 2.3

Структура сукупної травми
у постраждалих з гематомами брижі обох груп (n = 76).

	Характер травми
	Група порівняння
	Основна група

	Ізольована травма живота
	31 (77,5 %)
	28 (77,8 %)

	Черепно-мозкова травма
	4 (10 %)
	5 (13,9 %)

	Торакальна травма
	4 (10 %)
	3 (8,3 %)

	Травма хребта
	1 (2,5 %)
	1 (2,8 %)

	Пошкодження кінцівок
	1 (2,5 %)
	2 (5,5 %)


Зауважимо, що найбільш часто тупа травма живота поєднувалася з травмою грудної клітки (10 % і 8,3 % відповідно у групах) і черепно-мозковою травмою (ЧМТ) (10 % і 13,9 % відповідно у групах).

Зазначимо, що всім пацієнтам з ушкодженням кінцівок виконували зовнішній остеосинтез.

Пневмогемоторакс діагностований і здійснене дренування у 2 (5 %) пацієнтів порівняльної та у 2 пацієнтів (5,5 %) основної групи.

Поєднання гематоми брижі з травмою органів черевної порожнини виявлено у 19 пацієнтів обох груп, причому ушкодження печінки виявлені в 11 пацієнтів, пошкодження селезінки – у 3 (у 2 пацієнтів – пошкодження печінки і селезінки), розриви порожнистих органів шлунково-кишкового тракту – у 5.

Пошкодження селезінки II ступеня за шкалою OIS виявили в 1 пацієнта основної групи (2,8 %), і у 2 (5 %) порівняльної групи, пошкодження селезінки III ступеня за OIS – в 1 пацієнта групи порівняння (2,5 %) й у 1 пацієнта (2,8 %) основної групи. Пошкодження печінки IV–V ступеня за OIS виявили в 1 пацієнта основної групи (2,8 %) (йому виконали резекцію печінки), а ще у 2 пацієнтів (5,5 %) – пошкодження печінки II–III ступеня. Пошкодження печінки спостерігали у 4 (10 %) пацієнтів групи порівняння.

Широкий спектр пошкоджень анатомо-фізіологічних ділянок (АФД) різної локалізації в досліджуваному масиві клінічних спостережень підтверджує репрезентативність досліджуваних груп для виділення їх як об’єктів вивчення особливого виду тяжкої механічної закритої травми – сукупних ушкоджень брижі з формуванням гематом.

Супутня патологія виявлена у 15 (37,5 %) пацієнтів групи порівняння й у 13 (36,1 %) основної групи. Захворювання серцево-судинної системи спостерігали у 5 пацієнтів порівняльної та 4 основної групи, захворювання шлунково-кишкового тракту – у 3 і 4 пацієнтів відповідно, захворювання органів дихальної системи – у 2 і 2 хворих відповідно (хронічний бронхіт, бронхіальна астма, ХОЗЛ), цукровий діабет – у 4 і 5 пацієнтів відповідно у групах. Наркоманія виявлена у 8 пацієнтів, ВІЛ-інфекція та гепатит С – у 3 пацієнтів обох груп.

Стан алкогольного сп’яніння зафіксували у 41 пацієнта обох груп.

У переважній кількості спостережень терміни з моменту отримання травми до потрапляння в клініку коливалися від 30 хвилин до кількох годин. Більшість постраждалих (51,3 %) доставляли протягом перших двох годин від моменту отримання травми. 5,3 % постраждалих із закритою травмою і стабільною гемодинамікою доставили після 24 години.

Достовірними факторами ризику, які нерідко спричиняють несприятливі наслідки, ми вважали наявність шоку і гострої масивної крововтрати.

Розподіл постраждалих за ступенем тяжкості крововтрати наведений у таблиці 2.4, за даними якої в аналізованих постраждалих найчастіше виявлялася тяжка крововтрата – у 25 (32,8 %), крововтрата середньої тяжкості у 25 (32,8 %), високий ступінь тяжкості – у 14 (18,4 %), легка крововтрата – у 12 (15,7 %) осіб.

Таблиця 2.4

Розподіл постраждалих за ступенем тяжкості крововтрати

	Тяжкість

крововтрати
	Об’єм

крововтрати, л
	Величина

дефіциту ОЦК,%
	Кількість

постраждалих

	
	
	
	абс.
	%

	I – легка 
	до 0,5
	до 10
	12
	15,7

	II – середньої тяжкості
	0,5 – 1,0
	10 – 20
	25
	32,8

	III – тяжка 
	1,0 – 2,0
	21 – 40
	25
	32,8

	IV – вкрай тяжка
	понад 2,0
	понад 40
	14
	18,4

	Загалом
	76
	100


Ступінь тяжкості визначали з урахуванням оцінки стану постраждалих, обсягу, характеру, терміновості операції й оцінки характеру знеболювання за класифікацією фізичного статусу Американського товариства анестезіологів (ASA) і APACHE II. Додатково для оцінювання тяжкості анатомічних ушкоджень при травмах використовували шкалу ISS.

Діагностику ускладнень здійснювали з урахуванням клінічних симптомів і біохімічних маркерів за критеріями В. С. Савельєва (1978). Фізіологічні порушення з’ясовували й оцінювали за загальноприйнятими критеріями: органна дисфункція за визначенням D. D. Tran і M. A. Cuesta (1992); синдром системної запальної відповіді (ССЗВ), сепсис, септичний шок за еталоном American College of Chest Physicians / Society of Critical Care Medicine (ACCP / SCCM, 1992).

У 12 (30,0 %) постраждалих групи порівняння й 11 (30,5 %) основної групи під час потрапляння до стаціонару визначали до 10 балів за шкалою APACHE II (прогнозована летальність до 10 %); у 15 (37,5 %) і 14 (38,9 %) хворих відповідно – до 20 балів (прогнозована летальність до 22 %); у 13 (32,5 %) і 10 (27,8 %) постраждалих під час госпіталізації відзначали вкрай тяжкий стан із кількістю балів від 20 до 30 (рівень прогнозованої летальності до 50 %), при цьому, 2 пацієнти основної і 2 пацієнти групи порівняння постраждалих госпіталізовані в термінальному стані (із рівнем прогнозованої летальності 82 %).

2.2. Методи дослідження
Діагностична програма в постраждалих передбачала загальноклінічні аналізи крові й сечі, біохімічні та бактеріологічні дослідження за уніфікованими методиками, визначення маркерів ендотоксикозу, а також імунологічні, імуноферментні та інструментальні дослідження.

Відповідно до мети роботи й окреслених завдань програма дослідження складалася з таких процесів.
Визначення клініко-лабораторних параметрів, необхідних для інтегрального оцінювання за шкалою APACHE II під час госпіталізації (вік, наявність хронічних захворювань, рівень свідомості, АТ, ЧСС, ЧДД, температура тіла, темп сечовиділення, кислотно-лужний стан і гази артеріальної крові, електроліти плазми, креатинін плазми, загальний білірубін, гемоглобін і лейкоцити крові), розрахунок індексу Алговера (ЧСС/АТ).

Визначення клініко-лабораторних параметрів, необхідних для інтраопераційного та щоденного оцінювання тяжкості стану за шкалами APACHE II і MODS (рівень свідомості, АТ, ЧСС, ЦВТ, потреба у вазопресорах, білірубін, креатинін, тромбоцити).

Статистичний аналіз можливості прогнозу летального результату в пацієнтів з ушкодженнями живота при сукупній травмі під час госпіталізації на підставі АТ, ЧСС, гемоглобіну крові, гематокриту, лейкоцитів, індексу Алговера, шкали APACHE II за допомогою кореляційного аналізу та оцінювання характеристичних кривих цих параметрів.

Виявлення порогових показників, що дозволяють із високим ступенем імовірності прогнозувати летальний результат під час потрапляння до стаціонару.

Оцінювання впливу різної хірургічної тактики в постраждалих з ушкодженнями живота при сукупній травмі на летальність.

Оцінювання інтраабдомінального тиску в післяопераційному періоді в постраждалих залежно від вибору обсягу хірургічного втручання і способу завершення операції (ушивання лапаротомної рани наглухо чи лапаростомія).

Вивчення патофізіологічних особливостей постінфузійного періоду і патогенезу циркуляторної гіпоксії та поліорганної недостатності (ПОН).

Вивчення кисневого балансу в постраждалих при гострій травмі.

Для реалізації діагностичної програми дослідження в постраждалих застосовували такі методи.
Вимірювання артеріального тиску осцилометричним методом на приліжкових моніторах «Philips M3».

Визначення ЧСС на підставі аналізу одноканальної ЕКГ, ЧДД за методом тетраполярної реографії, температури тіла термометричним датчиком на приліжкових моніторах «Philips M3», контроль темпу сечовиділення.

Лабораторні дослідження. Визначення гемоглобіну крові лейкоцитів за допомогою гематологічного лічильника «ABX Micros»,

Визначення концентрації креатиніну плазми, загального білірубіну на біохімічному аналізаторі фірми «Bayer».

Для бактеріологічного дослідження проводили забір вмісту гематом та інших джерел інфекції при підозрі на інфекцію (рани, абсцеси), визначали кількісний і якісний склад мікрофлори за загальноприйнятими методиками. Чутливість до антибіотиків визначали до початку лікування і на 5–7 добу після його початку за допомогою стандартного тесту Кібрит-Бауера.

Вміст ДК у сироватці крові визначали спектрофотометрчним методом Каухіна-Ахметової; малоновий діальдегід (МДА) – за Л. І. Андреєвою і співавт. у тесті з тіобарбітурової кислотою (1988); спонтанну хемолюмінісценцію (СХ) – на автоматичному медичному біохемілюмінометрі БХЛМЦ 1-01 із додаванням 50 мкл люмінолу, індуковану – з додаванням 5 % розчину перекису водню з реєстрацією спалахів автоматичним потенціометром; СОД і ГР визначали за методикою R. Fried у модифікації Є. В. Макаренка (1988); небілкові SH-групи та відновлений глутатіон визначали в гемолізаті крові спектрофотометричним методом за допомогою реактиву Елмана.

У постраждалих обох груп оцінювали функціональний стан печінки і нирок за уніфікованими методиками.

С-реактивний білок (СРБ) визначали кількісним методом.

Реакцію на масивну крововтрату оцінювали до операції: за змістом у плазмі крові рівня ендотеліну-1 за допомогою ІФА і стандартного комерційного набору (No.EIAH - 6901, PENINSULA LABORATORIES, INC., USA).

Індекс Алговера = 0,014 х ЧСС – 0,467 (р < 0,001).
Імовірність летального результату різко зростає при величині індексу Алговера більше за 1 (AUROC = 0,733, чутливість 76 %, специфічність 76 %). Цей параметр також може слугувати точкою розподілу для вибору хірургічної тактики «damage`control». Виділили групу постраждалих із величиною індексу Алговера більше за 1 як групу з прогнозованою високою летальністю (померло 25 з 42 постраждалих, летальність склала 59,5 %), тоді як загальна летальність склала 37,9 %. У групі з індексом Алговера більше від 1 виділено 2 підгрупи: у групі «damage`control» летальність склала 33 %, у контрольній підгрупі – 86 % (р = 0,004).

Газовий склад крові досліджували за допомогою прямого визначення напруги кисню і рН середовища артеріальної і венозної крові апаратом АВL-520 фірми «Radiometer Copenhagen» (Данія). У пробах артеріальної і венозної крові визначали показники кислотно-основного стану (КОС) з розрахунком показників транспорту і споживання О2 за стандартними формулами:

доставка кисню: DO2 = СІ(СаО2(10 (норма: 520–720 мл/хв/м2);

споживання кисню: VO2 = СІ(С (а-v) О2(10 (норма: 520–720 мл/хв/м2);

екстракція кисню: ERO2 = VO2 / DO2 (норма: 0,22–0,32, або 22–32 %),

де СІ – серцевий індекс; Са – об’ємна концентрація О2 в артеріальной крові; С(а-v) – об’ємна концентрація О2 у змішаній венозній крові.

У постраждалих оцінювали наявність критеріїв SIRS (ACCP/SCCM Consensus Conference Conmmitee, 1992) і MODS за J. E. Zimmerman і співавт. (1996), а також рівень післяопераційної летальності; тяжкість травми і стану визначали за шкалами AIS (The Abbreviated Injury Scale, останній перегляд – 1990 р.) та APACHE II Score (W. A. Knaus і співавт., 1985); оцінювали розвиток післяопераційних ускладнень.

Інструментальні дослідження. Найважливішим етапом у визначенні тактики лікування постраждалих є первинний клінічний огляд, після якого всім постраждалим виконували оглядову рентгенографію органів грудної клітки та черевної порожнини, а також рентгенологічне дослідження для виявлення супутніх кісткових ушкоджень черепа, ребер, грудини, ключиць, лопаток, хребта, таза, верхніх і нижніх кінцівок безпосередньо в операційній апаратом Арман-9Л5. Рентгеноскопію проводили за допомогою стаціонарного апарата РУМ-20.

Ультазвукове дослідження (УЗД) здійснювали за допомогою апарата SL-450 «Siemens» (Німеччина) в імпульсно-хвильовому режимі, кольорового доплерівського картування та енергетичної кольорової доплерографії з використанням секторальних і конвексних датчиків із частотою 3,5–5 мГц.

Допплерехографію верхньої брижової артерії (ВБА) проводили з субкостального доступу в місці її відходження від черевного стовбура, де кут між УЗ-променем і ходом судини не перевищує 45°, а також власне печінкової артерії у внутрішньопечінковій ділянці, де вона проходить між ворітною веною і жовчним протоком.
Екстрене УЗД у ліжку потерпілого здійснювали за допомогою апарата LOGIO 100 PRO (General Electric, USA).

Ехокардіоскопію для визначення деяких показників центральної гемодинаміки виконували за допомогою апарата «CS 9100» фірми «PICKER» (Німеччина) із використанням датчика з частотою 3 МГц у М- і В-режимах.

Спіральну комп’ютерну томографію (СКТ) проводили за показаннями з використанням апарата «Somatom Emotion» фірми «Simens» (Німеччина).

Для магнітно-резонансної томографії (МРТ) у різні періоди дослідження застосовували апарати «Образ-1» виробництва підприємства «АЗ» (Росія), а також «Magnitom» фірми «Simens» (Німеччина).

Деяким постраждалим за показаннями для встановлення джерела кровотечі виконували фіброгастродуоденоскопію (ФГДС) з використанням фіброволоконного відеоендоскопа Fujinon EVE W-88A (Японія). Відеоендоскоскопічне втручання здійснювали за допомогою комплексу фірми «Storz» (Німеччина).

Ангіографічне дослідження – целіако- і / або мезентерікографію – виконували після стабілізації показників гемодинаміки за стандартною методикою Сельдингера-Едмана. Усі ангіографічні дослідження здійснювали на ангіографічному апараті «Tridoros-Optimatic-1000» і «Axion Artis» фірми «Simens» (Німеччина). Для катетеризації черевного стовбура та верхньої брижової артерії використовували катетери «Cobra», «Head Huner» 5-6 F (фірми «Cordis»). Як рентгенконтрастну речовину застосовували Омніпак 300 мг або Ультравіст 300 мг.

Для діагностики посттравматичного АКС послуговувалися методикою I. L. Kron et al. (1984). Дослідження проводили перед операцією, через 6, 12, 24 годин, на 2-гу та 3-тю добу після операції. У клініці користувалися класифікацією ІАГ (J. Burch et al. (1996), згідно з якою 1 ст. інтраабдомінальної гіпертензії (ІАГ) реєструється при внутрішньочеревного тиску (ВЧТ) від 0,98 до 1,47 kPа (10–15 см вод. ст.); 2 ст. – від 1,47 до 2,45 kPа (15–25 см вод. ст.); 3 ст. – понад 2,45 kPа (>250 мм вод. ст.). При ІАГ понад 2,45 kPа (>250 мм вод. ст.), асоційованої з MODS, констатують ACS.

Реінфузію крові під час операції здійснювали стандартними методами із використанням системи «Cell Saver 5+» (США).

З метою екстракорпоральної детоксикації застосовували обмінний ПФ із використанням центрифуги РС-6 і полімерних контейнерів «Гемакон 500/300». Заміщення плазми здійснювали за допомогою інфузії колоїдних і кристалоїдних розчинів, розчинів синтетичних амінокислот. Лише один раз замінювали 550 ± 60 мл плазми. Проводили від 3 до 6 сеансів (залежно від ступеня тяжкості стану пацієнта).

Гемодіаліз і гемоультрафільтрацію крові у постраждалих здійснювали з використанням апарата «Baxter Tina 1000».

Усі прилади в процесі виконання науково-дослідних робіт були метрологічно забезпечені.

Діагностичний перитонеальний лаваж виконували в умовах палати інтенсивної терапії або операційної. Ознаками гемоперитонеуму вважали вміст еритроцитів понад 100000 одиниць у мілілітрі досліджуваної рідини. Вміст лейкоцитів понад 500 одиниць у мілілітрі розцінювали як ознаку пошкодження порожнистого органа.

Діагностичну лапароскопію виконували в умовах операційної під загальним знеболенням. Використовували обладнання фірми «Storz» (Німеччина).
2.3. Статистичний аналіз

Результати досліджень опрацьовували на комп’ютері «Intel-Pentium IV» із використанням пакета прикладних статистичних програм «Біостатистика» (Росія): обчислювали середнє арифметичне варіаційного ряду (М) і середнє квадратичне відхилення (±(). Достовірність відмінностей параметрів визначали за критерієм Стьюдента (t), якісний аналіз між групами здійснювали за критерієм (2, визначали лінійну залежність і кореляцію, коефіцієнт Спірмена (rSp), критерій Круськала-Волліса.

Статистичні висновки для прогнозування летальності й розвитку ускладнення формулювали з використанням стандартних статистичних методів, зокрема: а) методи отримання незміщених, переконливих і ефективних точкових та інтервальних оцінок показників при довірчій імовірності р = 0,95; б) методи регресійного аналізу лінійних прогностичних моделей; в) методи покрокового регресійного аналізу для побудови системного оцінювання тяжкості ушкоджень.

Достовірність відмінностей між безперервними величинами оцінювали за допомогою t-тесту Student або u-тесту Mann-Whitney. Категоровані змінні порівнювали за допомогою χ2-тесту і відповідних критеріїв точного методу Fisher при стандартних умовах значущості.
РОЗДІЛ 3

ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ МОДЕЛЮВАННЯ
ТУПОЇ ТРАВМИ ЖИВОТА

Моделювання в клінічній та експериментальній хірургії стало одним із головних методів наукового дослідження. Це дозволяє прискорити розуміння вузлових питань патогенезу екстремальних станів, зокрема, травматогенезу і морфо-функціональних порушень, що відбуваються при тупий травмі живота, а також окреслити й обґрунтувати способи їх профілактики і лікування.

Після лапаротомії, виконаної через 12 годин після завдавання тупої травми живота виявлені такі пошкодження: у двох спостереженнях – гематоми в ділянці підшлункової залози (рис. 3.1), у трьох випадках – підкапсульні розриви селезінки з гематомами брижі кишечника (рис. 3.2 ), у трьох спостереженнях – гематоми брижі і підкапсульні розриви печінки (рис. 3.3, 3.4), в одному епізоді – масивна позаочеревинна гематома, в одному випадку (у померлої тварини) – розрив селезінки, масивна позаочеревинна гематома, гемоперитонеум.
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Рисунок 3.1. Гематома в ділянці тіла підшлункової залози (лапаротомія через 12 годин після завдавання травми)
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Рисунок 3.2. Велика гематома селезінки (лапаротомія через 12 годин після завдавання травми)
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Рисунок 3.3. Підкапсульна гематома лівої частини печінки (лапаротомія через 12 годин після завдавання травми)
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Рисунок 3.4. Гематома в ділянці брижі кишечника (лапаротомія через 12 годин після завдавання травми)

Після лапаротомії, виконаної через добу після завдавання тупої травми живота виявили такі пошкодження: у трьох спостереженнях – гематоми в ділянці підшлункової залози, у черевній порожнині – незначна кількість геморагічного випоту; у трьох випадках - підкапсульні розриви селезінки з гематомами брижі кишечника, у черевній порожнині – геморагічний випіт; у трьох епізодах – гематоми брижі і підкапсульні розриви печінки і невелика кількість геморагічного випоту. На цьому етапі дослідження померла одна тварина, у якої під час лапаротомії виявили масивну позаочеревинну гематому і геморагічний випіт у черевній порожнині.

Після лапаротомії, виконаної через 2 доби після завдавання тупої травми живота зареєстрували такі пошкодження: у двох спостереженнях – гематоми в ділянці підшлункової залози і брижі кишечника, у черевній порожнині – мутний геморагічний випіт, петлі кишечника дилатовані (рис. 3.5). У двох випадках, крім описаних змін, виявили некрози в ділянці тіла підшлункової залози (рис. 3.6). У трьох епізодах зафіксували підкапсульні розриви селезінки з гематомами брижі кишечника, у черевній порожнині – мутний геморагічний випіт, петлі кишечника помірно дилатовані. У трьох спостереженнях – гематоми брижі і підкапсульні розриви печінки з дилатацією петель кишечника і помірною кількістю мутного геморагічного випоту.
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Рисунок 3.5. Гематоми в ділянці підшлункової залози і брижі кишечника, у черевній порожнині – каламутний геморагічний випіт, петлі кишечника дилатовані (лапаротомія на 2-гу добу експерименту)
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Рисунок 3.6. Великі некрози підшлункової залози, мутний геморагічний випіт у черевній порожнині на 2-гу добу після моделювання тупої травми живота

Мікробіологічне дослідження вмісту черевної порожнини, виконане через 24 години після моделювання тупої травми живота, показало, що в чотирьох спостереженнях ідентифікована E. сoli (6,25(1,31(104(мл) у монокультурі, у двох випадках – Enterobacter spp. (3,5(0,65(104(мл) у монокультурі.
На 2-гу добу експерименту в трьох спостереженнях ідентифікували E. сoli (7,5(1,44(105(мл) у монокультурі, у двох епізодах – Enterobacter spp. (4,875(0,125(106(мл) у монокультурі, в одному випадку визначили E. сoli і Enterobacter spp. (3,5(0,65(104(мл і 4(1,0(105(мл відповідно) і в одному спостереженні – E. сoli і Ps. aerugenosae (7,5(1,44(105(мл і 1,875(0,125(106(мл відповідно).

Отримані дані засвідчують як надмірне збільшення кількості мікроорганізмів, які колонізують кишечник, так і транслокації їх у внутрішні середовища організму, що настає вже через 24 години після завдавання травми.

3.1. Характер порушень екстракції кисню при тяжкій травмі живота у щурів
Для визначення порушень екстракції кисню експериментальних тварин розподілили на дві групи: 1 (порівняння), яким виконували стимулювальну операцію (лапаротомію); 2 (основна), яким відтворювали тяжку травму живота за допомогою пристрою для завдавання травм лабораторним тваринам. Терміни дослідження: 12, 24 і 48 годин.
У щурів 1 групи через 12 годин після стимулювальної операції ERO2заг. становила в середньому 20,11 ± 0,9 %, а EO2пк – 28,1 ± 0,81 %; через 24 години – 26,08 ± 0,87 % та 29,7 ± 0,67 %; через 48 годин – 28,4 ± 0,72 % і 31,6 ± 0,32 % (табл. 3.1).

У щурів 2 групи ERO2заг. і EO2пк у середньому становили: через 12 годин – 41,5 ± 1,75 % та 27,9 ± 0,22 %; через 24 години – 48,3 ± 0,65 % і 34,8 ± 0,31 %; через 48 годин – 52,28 ± 0,37 % і 17,53 ± 0,43 % (табл. 3.1). 
Наведені дані засвідчують, що збільшення ERO2заг. у щурів 2 групи виявили упродовж усього часу спостереження, причому вже через 12 годин після моделювання тяжкої травми живота цей показник у середньому на 100,4 % (p = 0,001) перевищував у тварин контрольної групи, а через 24 і 48 годин відповідно на 85,2 % і 84,1 % (p = 0,001).

Таблиця 3.1

Екстракція кисню у щурів, M±m
	Показник
	ERO2заг., %
	EO2пк, %

	Терміни
	1група

(n = 15)
	2 група

(n = 15)
	1 група

(n = 15)
	2 група

(n = 15)

	12 годин
	20,11 ± 0,9
	41,5 ± 1,75*
	28,1 ± 0,81
	27,9 ± 0,22

	24 години
	26,08 ± 0,87
	48,3 ± 0,65*
	29,7 ± 0,67
	34,8 ± 0,31*

	48 годин
	28,4 ± 0,72
	52,28 ± 0,37*
	31,6 ± 0,32
	17,53 ± 0,43


Примітка: * – достовірність відмінностей із контролем (p < 0,05).

EO2пк. була недостовірно знижена через 12 годин після моделювання тяжкої травми живота, потім підвищувалася і через 24 години в середньому перевищувала показник у 2-й групі на 17,2 % (p = 0,053). Через 48 годин досліджуваний показник знову знижувався і в середньому на 44,5 % був меншим за показники контрольної групи в ці терміни дослідження (p = 0,001).

Таким чином, у відповідь на тупу травму живота з утворенням гематом відбувається порушення системної та кишкової екстракції кисню. Це проявлялося підвищенням загальної екстракції О2 вже через 12 годин експерименту з досягненням максимальної виразності змін через 48 годин. У кишечнику цей показник підвищувався через 24 години, і знову знижувався через 48 годин після індукції травматичного пошкодження.
3.2. Вплив пошкоджень, отриманих при експериментальній травмі, на показники системи згортання і концентрацію ДК і МДА в тканинах кишечника у щурів.
 Ми визначили концентрації ДК у гомогенаті тканин тонкії кишки 
лабораторних тварин через 12, 24 і 48 годин після моделювання тяжкої травми живота.
Показники концентрації ДК у тканинах лабораторних тварин досліджуваних груп при тяжкій травмі живота наведені в таблиці 3.2.
Таблиця 3.2

Вплив пошкоджень органів черевної порожнини на концентрацію ДК

у тканинах експериментальних тварин, нмоль/л білка
	Показник
	Досліджувана тканина
	Контрольна група (n = 15)
	Досліджувана група

	
	
	
	12 годин

(n = 5)
	24 години
(n = 5)
	48 годин

(n = 5)

	
	Кишечник
	44,8±2,2
	98,3±8,56*
	232,8±57,4*
	248,4±61,2*


Примітка: * – відмінності достовірні з даними контрольної групи (р < 0,05).
Із таблиці видно, що через 12 годин після моделювання тяжкої травми концентрація ДК у кишечнику збільшилася у 2,2 раза (р = 0,001).

На подальших етапах дослідження середні значення досліджуваного показника змінювалися, і до 48-ї години рівень ДК у кишечнику збільшився в середньому в 5,5 раза (р = 0,001).

Показники концентрації МДА в тканинах лабораторних тварин досліджуваних груп при тяжкій травмі живота подані в таблиці 3.3.
Таблиця 3.3

Вплив пошкоджень органів черевної порожнини на концентрацію МДА (нмоль/л білка) в тканинах експериментальних тварин
	Показник
	Досліджувана тканина
	Контрольна група (n = 15)
	Досліджувана група

	
	
	
	12 годин

(n = 5)
	24 години
(n = 5)
	48 годин

(n = 5)

	
	Кишечник
	12,73±6,71
	22,8±5,23*
	56,5±6,31*
	64,3±7,82*


Примітка: * – відмінності достовірні з даними контрольної групи (р < 0,05),
Зважаючи на дані таблиці 3.3, вміст МДА через 12 годин після моделювання тяжкої травми живота в середньому в 2,4 раза перевищувало показники контрольної групи; у кишечнику – в 1,79 раза (р = 0,001). На подальших етапах дослідження середні значення аналізованого показника збільшувалися, і до 48 годин рівень МДА в кишечнику підвищився в середньому в 5,1 раза (р = 0,001).

Таким чином, виявлені зміни після відтворення травми живота дозволяють говорити про інтенсифікацію процесів ПОЛ. Такі зміни імовірно бути викликані швидкою перебудовою мембранних систем клітин у відповідь на травму. Але, так чи так, вони свідчили про накопичення первинних і вторинних продуктів ПОЛ, які в надлишковій концентрації виявляли шкідливий вплив на клітину.

Отримані нами дані стали клініко-експериментальним обґрунтуванням для введення антиоксидантів у схему комплексної інтенсивної терапії постраждалих із сукупною травмою органів живота, що супроводжуються посттравматичними і післяопераційними ускладненнями.

У таблиці 3.4 наведені показники системи згортання щурів із модельованою тупою травмою живота в досліджувані терміни.

Дані таблиці 3.4 засвідчують, що через 12 годин після завдавання травми відбувається незначне збільшення часу рекальцифікації плазми порівняно з тваринами 1-ї групи, через 24 години цей показник знижується в 1,24 раза, надалі цей показник зменшувався, і через 48 годин був у 1,34 раза нижчим за контрольні значення.

Через 12 годин після відтворення тупої травми живота відзначали деяке підвищення АЧТЧ, надалі цей показник знижувався, і на 2-гу добу експерименту був у 1,4 раза нижчим за контрольні значення. Концентрація фібриногену через 24 години після завдавання травми підвищувалася в 1,3 раза порівняно з тваринами 1-ї групи, через 48 годин експерименту цей показник був вищим за контрольні значення в 1,5 раза.

Крім того, у плазмі крові спостерігали поступове підвищення продуктів паракоагуляції протягом усього дослідження.
Таблиця 3.4

Показники системи згортання щурів із модельованою тупою травмою живота

	Показник
	Контрольна група

(n = 15)
	Досліджувана група

	
	
	12 годин

(n = 5)
	24 години
(n = 5)
	48 годин

(n = 5)

	Час рекальцифікації плазми, с
	43,63 ± 3,24
	47,66 ± 3,62

p1 > 0,4
	38,08 ± 2,58
p1 < 0,001
p2 < 0,001
	32,12 ± 2,65
p1 > 0,4

	Активований частковий тромбопластиновий час, с 
	40,14 ± 2,51
	41,14 ± 3,65
p1 > 0,9
	39,22 ± 3,74
p1 > 0,9
	29,04 ± 1,48
p1 < 0,001

p2 < 0,01

	Фібриноген «Б»
	негативний
	+
	3 (+++)
	3 (+++)

	Етаноловий тест
	негативний
	негативний
	позитивний
	позитивний

	Концентрація в крові фібрииногену, г/л
	3,85 ± 0,15
	3,82 ± 0,06

p1 > 0,8
	4,98 ± 0,18
p1 < 0,001

p2 < 0,001
	5,88 ± 0,08
p1 > 0,8


Примітка: р1 – ступінь достовірності відмінностей показників із контрольними значеннями; р2 – ступінь достовірності відмінностей показників щодо таких у тварин 1-ї та 2-ї групи; n – кількість спостережень.
Таким чином, результати дослідження засвідчили, що через 48 годин після завдавання травми слідом за фазою гіперкоагуляції спостерігається хронометрична гіпокоагуляція, більш виражена з боку зовнішнього механізму згортання крові, що поєднується з наочним уповільненням процесів фібриногенезу.
3.3. Динаміка ультраструктурної перебудови в кишечнику при тяжкій травмі живота в експериментальних тварин

Через 12 годин після моделювання тяжкої травми живота в стовбурових епітеліоцитах спостерігали виражені дистрофічні зміни, що в деяких випадках поєднувалися з деструкцією ділянок внутрішньоклітинних мембран і органел (рис. 3.7).
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Рисунок 3.7. Ультраструктура епітеліоцитів: деструкція мітохондрій (стрілка), (32000

В ядрах відзначали просвітлення матриксу і появу конденсованого хроматину. В окремих епітеліоцитах з’являлися вогнища деструкції ядерної мембрани, мітохондрії ставали набряклими з електронно-прозорим матриксом і дезорганізованими кристами.
Гранулярний ендоплазматичний ретикулум втрачав значну частину рибосом, його цистерни ставали різко розширеними, спостерігалися також осередки лізису мембран. Мікроворсинки щітчастої облямівки були набряклими, різко укороченими і втрачали паралельну орієнтацію. Окремі мікроворсинки були частково або повністю зруйнованими.

Через 24 години в субмікроскопічній будові клітин тонкої кишки зареєстрували зміни, характерні для поглиблення дистрофічних процесів із переходом у деструктивну фазу. Ядра стовбурових епітеліоцитів зморщувалися, ядерна мембрана мала вигляд множинних інвагінацій. Хроматин переходив в основному в конденсований стан й у вигляді грудочок локалізувався уздовж ядерної мембрани.

У центральній частині ядра матрикс став електронно-прозорим, збільшувалася кількість ділянок деструкції ядерної мембрани, мембран ендоплазматичної сітки, зовнішніх мембран, крист мітохондрій і цитоплазматичної мембрани (рис. 3.8).
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Рисунок 3.8. Ультраструктура епітеліоцитів: вогнищева деструкція мембранної системи (стрілка), (36000

При цьому мітохондрії округлювалися, ступінь їх набряклості збільшувався, зменшувалася кількість крист. Сильної вакуолизації зазнавали цистерни гранулярного ЕПР, кількість рибосом і полісом зменшувалася.

Деструктивних змін зазнали і мікроворсини щітчастої облямівки: втрачали паралельну орієнтацію, їх кількість зменшувалася. Ділянки цитомембрани апікального полюса поверхневих епітеліоцитів часто були повністю позбавлені мікроворсинок, частина з яких була лізована (рис. 3.9).
Через 48 годин після моделювання тяжкої травми живота в ультраструктурній організації стовбурових епітеліоцитів тонкої кишки деструктивні зміни органел превалювали над дистрофічними.

Отже, дослідження показали, що в ранні терміни моделювання тяжкої травми живота (12 годин) у субмікроскопічній будові клітин тонкої кишки наростають дистрофічні зміни, надалі (24 години) дистрофічні процеси поглиблюються і переходять у деструктивну фазу, а через 48 годин деструктивні зміни органел превалюють над дистрофічними.
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Рисунок 3.9. Ультраструктура щітчастої облямівки: лізис мікроворсинок (стрілка), (38000

Резюме
Новизну здійсненого експериментального дослідження становлять комплексність усіх клітинних складових досліджуваних органів і ультраструктурної організації мікроциркуляторного русла та визначення пріоритетності порушень біоенергетичних процесів, які викликали дистрофічні зміни органел і пов’язані з включенням механізмів компенсації.

Здійснені експериментальні дослідження розширили уявлення про патогенез MODS, підтвердили пріоритетність метаболічних порушень в органах-мішенях при травмі, дозволили дати прогностичну оцінку подальшого розвитку патологічного процесу й обґрунтувати тактику ведення потерпілих.

Отримані під час експериментальних досліджень дані свідчать, що при модельованій тупій травмі живота з формуванням гематом у динаміці спостерігається збільшення кількості мікроорганізмів, які колонізують шлунково-кишковоий тракт і на тлі порушень системної та кишкової екстракції О2 вже через 24 години від початку експерименту проникають через кишковий бар’єр у внутрішні середовища організму. Ці процеси спричиняють пошкодження клітин (органоспецифічних та ендотеліальних). На нашу думку, на тлі порушень імунних механізмів вони пов’язані як з ішемічними, так і реперфузійними ушкодженнями і можуть слугувати однією з причин розвитку післяопераційних ускладнень і формування ПОН у цій категорії постраждалих.

Таким чином, виявлені зміни після відтворення травми живота дозволяють говорити про інтенсифікацію процесів ПОЛ. Ці зміни могли бути викликані швидкою перебудовою мембранних систем клітин у відповідь на травму. Вони вказували на накопичення первинних і вторинних продуктів ПОЛ, які в надлишковій концентрації шкідливо впливали на клітину.

Отримані під час дослідження дані виступають клініко-експериментальним обґрунтуванням для введення антиоксидантів та антикоагулянтів у схему комплексної інтенсивної терапії постраждалих із сукупною травмою живота та гнійних ускладнень, які розвиваються надалі.
РОЗДІЛ 4

ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОЇ, лабораторної
та інструментальної ДІАГНОСТИКИ гематом брижі

Діагностика ушкоджень брижі кишечника до операції становить певні труднощі не лише при сукупній, але і при ізольованій травмі.

Тривале затримання оперативного втручання у постраждалих часом зумовлене прихованою і неясною клінічною картиною цього пошкодження і внаслідок цього активним динамічним наглядом, а також здійсненням рутинних діагностичних заходів – лапароцентезу, лапароскопії.

З урахуванням складності діагностики ушкоджень брижі одночасно використовують кілька методів клініко-лабораторного і клініко-інструментального дослідження, що підвищує імовірність визначення діагнозу.

Аналіз історій хвороб постраждалих групи порівняння показав, що нерідко спостерігалося надмірне і необґрунтоване застосування інвазивних, найчастіше, малоінформативних методів, що збільшувало тривалість обстеження, підвищувало небезпеку його побічних ефектів.

У зв’язку з цим виникла необхідність вибору методів, найбільш інформативних і достатніх для виконання конкретних діагностичних завдань. Для цього ми розробили алгоритм обстеження, що передбачає раціональне поєднання і послідовність застосування різних методів. Цей алгоритм ми використовуємо з 2015 року у постраждалих із закритою травмою живота (рис. 4.1). 
Логічна залежність ланок алгоритму полягає в тому, що необхідність виконання подальших досліджень визначають за результатами попередніх етапів обстеження: результат кожного дослідження, що є ланкою діагностичного процесу, вказував на необхідність використання подальшого методу, його конкретний вибір, зумовлював подальший перебіг обстеження і підвищував його ефективність.
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Рисунок 4.1. Алгоритм діагностичних досліджень при пошкодженнях брижі кишечника у постраждалих із закритою травмою живота
Під час вивчення інформативності неінвазивних методів (УЗД, КТ) у діагностиці ізольованих гематом брижі з’ясували, що вони є інформативними. Отже, немає потреби застосовувати інвазивні методи.

При сукупній травмі інформативність неінвазивних методів знижувалася через синдром «взаємного обтяження» діагностичних ознак. Тому в постраждалих із сукупною травмою основний принцип побудови діагностичного алгоритму полягав у переважному використанні інвазивних методів.

Шок зареєстрували у 26 (65 %) постраждалих, причому термінальний стан під час госпіталізації був у 2 (5 %) постраждалих групи порівняння. Істотні труднощі при клінічній діагностиці ушкоджень брижі у хворих були зумовлені тяжкістю ушкоджень (за шкалою APACHE II 32,5 % постраждалих потрапили до стаціонару з прогнозованою летальністю 50–82 %) і виразністю крововтрати. Крім того, у наших дослідженнях клінічну картину травми живота нівелювали порушення функції головного мозку, тяжка дихальна недостатність при пошкодженні органів грудної порожнини – у 2 (5 %), черепно-мозкова травма (ЧМТ) та їх поєднання – в 1 спостереженні (2,5 %).

Це супроводжувалося недостатньою об’єктивізацією даних і спричиняло велику кількість невиправданих лапаротомій, питома вага яких становила 22,5 % (9 постраждалих). Після виконання останніх летальність досягала 12,1 % (4 постраждалих) (р < 0,001).

Таким чином, застосування алгоритму діагностичних досліджень у постраждалих із гематомами брижі дозволяє насамперед підвищити ефективність діагностики, а з іншого боку, уникнути необґрунтованого застосування деяких діагностичних методів, зменшити інвазивність інструментального обстеження, а отже, зменшити кількість ускладнень, що виникають під час діагностичного процесу.
4.1. Клінічна діагностика
Програма комплексного використання різних діагностичних методів при пошкодженнях брижі кишечника у хворих основної групи включала первинне визначення характеру ушкоджень, зокрема брижі, уточнення тяжкості стану постраждалих, характеру супутніх ушкоджень і наявності ускладнень.
У клінічній картині у постраждалих з ушкодженнями брижі симптоми шоку, внутрішньої кровотечі, перитоніту виявлялися в різному ступені, залежно від характеру пошкодження. Так, у більшості постраждалих (83,3 %) відразу після травми з’являвся виражений біль у животі, що локалізувався в епігастральній і мезогастральній ділянках, з іррадіацією в поперекову ділянку. Іноді відзначали двофазність клінічної картини при закритій травмі брижі, що виявлялася больовим синдромом, який виникав безпосередньо після ушкодження і стихав на незначний час.

Потім наставала друга хвиля болю, зумовленого розвитком гемоперитонеуму. Іноді біль мав оперізувальний характер і супроводжувався блювотою (у 32,5 %), подеколи кольору кавової гущі. Загальний стан тяжкий, при якому спостерігали блідість шкірних покривів, частий пульс слабкого наповнення, низькі показники артеріального тиску. Живіт, переважно у верхніх і середніх відділах, в акті дихання брав участь слабо, різко болючий при пальпації. Напруга м’язів нерідко черевної стінки виявлялася через 4–6 годин після травми.

Непрямими ознаками могли слугувати гематоми і синці на передній черевній стінці (у 69,4 % постраждалих).
При тяжких травмах клінічна картина ускладнювалася: розвивалися ознаки збільшуваної внутрішньочеревної кровотечі з тахікардією і гіпотонією.

Для діагностики пошкоджень органів черевної порожнини (ОЧП) використовували клінічні дані, інформативність яких була невисока. Це зумовлено неможливістю отримання об’єктивних даних про пошкодження ОЧП, оскільки при деяких екстраабдомінальних пошкодженнях спостерігали виражену картину «гострого живота» – так званий «псевдоабдомінальний синдром», який визначали у постраждалих у несвідомому стані, а також при переломах нижніх ребер.

Таким чином, ми виділили дві групи провідних симптомів: перитонеальні симптоми (при пошкодженні порожнистих органів), які спостерігали в 25 % випадків, і симптоми внутрішньочеревної кровотечі (при пошкодженні паренхіматозних органів) – у 13,9 %.

У 16,6 % (6) спостережень зазначені симптоми поєднувалися при одночасному пошкодженні порожнистих і паренхіматозних органів.

4.2. Клініко-лабораторна діагностика
У зв’язку з малою інформативністю клінічних симптомів ушкодження внутрішніх органів черевної порожнини перевагу надавали клініко-лабораторній і клініко-інструментальній діагностиці.

Під час аналізу клініко-лабораторних показників виявляли клінічні прояви синдрому системної запальної реакції (SIRS): тахікардію, гіпотонію, збільшення частоти дихання. Зміни лабораторних показників у більшості постраждалих характеризувалися достовірним збільшенням лейкоцитів, загального білірубіну, сечовини і креатиніну (табл. 4.1).
Таблиця 4.1

Динаміка змін клініко-лабораторних показників у постраждалих основної клінічної групи

	Досліджувані показники
	Контрольні значення
	Клінічні дані про наявність травми брижі

	
	
	Немає
(n = 20)
	Наявні
(n = 16)

	1
	2
	3
	4

	АТср, кРа
	13,6(1,34
	8,84(2,14*
	9,16(4,3*

	ЧСС, уд./хв.
	76,24(4,3
	118,34(18,9*
	120,52(24,5*

	ЦВТ, Ра
	1034,45(81,9
	785,31(98,6
	764,8(112,9*

	ЧД, у хв
	16,3(0,98
	23,88(3,12*
	25,66(2,73*

	1
	2
	3
	4

	Т, оС
	36,58(0,19
	36,97(0,16
	37,1(0,18

	Лейкоцити крові, х109/л
	6,4(2,3
	11,2(4,1*
	12,4(5,2*

	Загальний білок, г/л
	72,34(6,26
	65,34(5,43*
	63,24(6,38*

	Сечовина, ммоль/л
	5,8(2,1
	11,3(4,9*
	15,8(5,7*

	Креатинін, ммоль/л
	0,056(0,018
	0,171(0,019*
	0,222(0,032*


Примітка: * – достовірність із контролем (р < 0,05).
Як свідчать дані, наведені в таблиці 4.1, у постраждалих досліджуваної групи зміни клініко-лабораторних показників вказували лише на тяжкість стану в поєднанні з формуванням системного запалення й у більшості не дозволяли достовірно говорити про наявність чи відсутність пошкодження брижі кишечника.

Способи верифікації діагнозу у постраждалих досліджуваної групи наведені в таблиці 4.2.

Таблиця 4.2

Способи верифікації діагнозу у постраждалих

	Спосіб діагностики
	Кількість постраждалих, яким виконали дослідження
	Кількість постраждалих із верифікованим діагнозом

	
	Усього
	%
	Усього
	%

	1
	2
	3
	4
	5

	Клініко-лабораторні дані
	36
	100,0
	5
	13,9

	Рентгендослідженні органів грудної та черевної порожнини
	36
	100,0
	1
	2,8

	УЗД
	23
	63,9
	18
	50,0

	1
	2
	3
	4
	5

	Лапароцентез
	13
	36,1
	5
	13,9

	Лапароскопія
	11
	30,5
	8
	72,7

	Інтраопераційні дані
	20
	55,5
	19
	95,0


УЗД черевної порожнини виконали 23 (63,9 %) постраждалим досліджуваної групи, при цьому припустити наявність пошкодження брижі вдалося у 18 (50,0 %) спостереженнях. В 11 (30,5 %) постраждалих для верифікації діагнозу використали лапароскопію: у 8 (72,7 %) постраждалих був верифікований діагноз, у інших – лише запідозрений.
Під час інтраопераційного огляду остаточно встановили діагноз 19 постраждалим (95,0 %). В одному випадку під час виконання оперативного втручання труднощі верифікації діагнозу виникли через наявність великої пара панкреатичної гематоми і необхідності мінімізації хірургічної корекції внаслідок нестабільності стану постраждалих із застосуванням тактики «damage control surgery» та ін.

Для постраждалих із сукупною тупою травмою з пошкодженням брижі, разом зі зниженням показників червоної крові, були характерні помірна гіпербілірубінемія, підвищення активності амінотрансфераз із відносним зниженням коефіцієнта де Рітіса щодо АСТ / АЛТ.

Отже, ушкодження брижі кишечника тільки на підставі клінічної картини діагностувати складно, лабораторні дані також не вносять ясності.

4.3. Клініко-інструментальна діагностика
Для діагностування різних ушкоджень брижі кишечника в більшості випадків доводилося вдаватися до спеціальних методів інструментального дослідження.

При цьому виникала складна проблема вибору найбільш відповідного і найбільш інформативного для кожного випадку діагностичного методу залежно від гемодинамічної стабільності потерпілого.

При стабільному стані потерпілого, що потрапив до клініки з підозрою на травму брижі, «терапевтичне вікно» дозволяло не тільки відновлювати об’єм циркулюючої крові, але й уживати діагностичних заходів як при ізольованій травмі живота, так і при сукупних пошкодженнях.

Метою оглядової рентгенографії, як у вертикальному положенні, так і при тяжкому стані потерпілого в латеропозиції, було виявлення вільного газу в черевній порожнині і непрямих ознак наявності в ній рідини.

Виявлення в ній вільного газу між діафрагмою і печінкою при вертикальному положенні хворого або при тяжкому стані потерпілого в латеропозиції під бічною стінкою живота є достовірною ознакою пошкодження порожнистого органа й абсолютним показанням до операції. Разом із тим, відсутність вільного газу в черевній порожнині не виключала можливого пошкодження порожнистого органа.

До непрямих ознак наявності вільної рідини в черевній порожнині відносили високе стояння й обмеження рухливості купола діафрагми; реактивний випіт у плевральній порожнині; ателектази в нижніх відділах легень; збільшення відстані між бічною стінкою черевної порожнини і висхідною ободовою кишкою; прогресуюче здуття кишкових петель і «спливання» їх на поверхню; розширення міжпетлевих проміжків (картина зірчастих тканин у центральних ділянках і смугоподібних – у проєкції бічних каналів).

Під час рентгенологічного дослідження виявили такі загрозливі ознаки травми брижі: ізольований пневматоз поперечної ободової кишки – у 31,6 %, гастродуоденостаз – у 26,6 %, збільшення відстані між великою кривизною шлунка і поперечною ободовою кишкою – у 17,7 %, здуття проксимальних відділів тонкої кишки – у 16,5 % постраждалих.

За необхідності, крім оглядової рентгенографії ОЧП, у деяких випадках застосовували рентгенконтрастні методи – цистографію й екскреторну урографію, при яких виявлення деформації або зсуву контурів контрастованого сечового міхура або позаочеревинної гематоми досить імовірне.

При підозрі на травму органів грудної клітки у потерпілого зі стабільною гемодинамікою рентгендослідження цієї АФД здійснювали одночасно з обстеженням органів черевної порожнини в рентген-кабінеті, при нестабільній – в операційній на тлі відповідних реанімаційних заходів.

Високоінформативним неінвазивним методом діагностики при пошкодженні брижі є УЗД.

Для цього використовували розроблений у клініці алгоритм прийняття рішень при екстреному УЗД черевної порожнини (табл. 4.3).

Під час УЗД внутрішніх органів при сукупній травмі живота діагностичний пошук полягав в обстеженні паренхіматозних органів черевної порожнини і позаочеревинного простору – печінки, селезінки, нирок і підшлункової залози – з метою виявлення повних, часткових або субкапсулярних ушкоджень, а також у виявленні вільної рідини в черевній порожнині і позаочеревинному просторі.

Таблиця 4.3

Алгоритм прийняття рішення при екстреному УЗД черевної порожнини

	Характер прийнятих рішень

	Позитивні дані УЗД + нестабільна гемодинаміка у потерпілого ( операція
	Позитивні дані УЗД + стабільна гемодинаміка ( комп’ютерна томографія для діагностики додаткових ушкоджень

	Негативні дані УЗД + нестабільна гемодинаміка ( розглянути інші можливості діагностики на тлі вжитих реанімаційних заходів в операційній:
– лапароцентез;

– плевральна пункція;
– пункція порожнини перикарда
	Негативні дані УЗД + гемодинамічна стабільність ( комп’ютерна томографія + вирішення питання про подальшу тактику лікування й обстеження (відеолапароскопія, селективна ангіографія)


Зауважимо, що діагностику останніх структур не завжди вдавалося здійснити за допомогою УЗД. У зв’язку з цим по можливості додатково використовували СКТ із контрастним посиленням, яка мала більшу чутливісь і специфічність.

У 13 (36,1 %) постраждалих основної групи виконували лапароцентез за класичною методикою, яку ми вдосконалили. У положенні хворого на спині на 1,5–2 см нижче від пупка зліва по зовнішньому краю лівого прямого м’яза живота робили розріз шкіри, за допомогою москіта пошарово розсували тканини до очеревини з попередніми взяттям м’язів на «тримач». Потім черевну порожнину пунктували троакаром, після зняття стилета кожух підводили в малий таз, під печінку і під селезінку. Якщо результат був негативний і не було патологічного вмісту, через футляр підводили в малий таз «пошуковий катетер» із бічними отворами для динамічного контролю за черевною порожниною (протягом 12–24 годин). Цей метод безпечніший щодо пошкодження кишечника. При накладанні лапароцентезу запропонованим методом помилково негативні результати відзначали лише в одному випадку, а при накладанні лапароцентезу традиційним методом у 4 випадках із 18 у групі порівняння.

Лапароцентез із використанням удосконаленої методики ми застосували у 13 постраждалих (рис. 4.2).
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Рисунок 4.2. Точка лапароцентезу 
Таким чином, діагностична пункція черевної порожнини показана в усіх складних для діагностики випадках і насамперед у постраждалих із сукупними пошкодженнями, особливо у хворих, які перебували в непритомному стані. Це дозволить уникнути тяжких діагностичних і тактичних помилок. За допомогою лапароцентезу можна встановити точний діагноз до 90 %.

Інструментальне обстеження постраждалих тривало лише 5–7 хвилин. Однак негативні результати одноразового лапароцентезу і лаважу перитонеальної рідині, які виконували невдовзі після травми, не дозволяли повністю виключити двомоментний розрив паренхіматозних і пошкодження позаочеревинно розміщених органів. Незважаючи на простоту й ефективність лапароцентезу, при сукупній травмі цей метод був малоефективним у випадках формування масивних гематом, при пошкодженні порожнистих органів. У таких сумнівних випадках ми вдавалися до лапароскопії, яка до 95 % встановлювала точний діагноз ушкодження органів черевної порожнини, а при застосуванні відеоендохірургічної апаратури діагностична можливість досягала 98 %. Ми розробили критерії показань і протипоказань до виконання малоінвазивних маніпуляції та операції (табл. 4.4).

Особливо складна діагностика в ситуаціях, коли при УЗД, а потім і при СКТ (виконане в 11 (30,5 %) випадків) в основній групі виявляли лише нечіткі, недостатньо певні ознаки пошкодження брижі, що не дозволяли ні відкинути, ні остаточно підтвердити цей діагноз. За таких обставин по можливості виконували екстрене ангіографічне дослідження – мезентерікографію (рис. 4.3) – за допомогою трансфеморальної катетеризації верхньої або нижньої брижової артерії (рис. 4.4).
 Для ушкодження брижі характерним було латеральне і (або) краніальне «відсування» екстраорганних артерій, «блокування» основних гілок черевної артерії, формування аневризм судин, а стискання селезінкової або ворітної вени (пізня поява венограм) вказувало на наявність великої гематоми в парапанкреатичній клітковині.
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Рисунок 4.3. Иезентерікограмма при закритій травмі живота визначається псевдоаневризма а. ilеосоliса з екстравазацією контрастної речовини (стрілка)

Застосування названих клініко-інструментальних методів у зазначеній послідовності зазвичай дозволяло встановити діагноз ізольованої травми брижі, визначити характер супутнього запального процесу, відмовившись від застосування інвазивного методу – лапаротомії.
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Рисунок 4.4. Суперселективна мезентерікограма  - визначається псевдоаневризма а. ilеосоliса з її розривом (стрілка)
Відзначимо, що незважаючи на комплексне використання інструментальних методів діагностики, частота діагностичних помилок у групі порівняння досягала 29,6+1,0 %, що передбачало застосування ендовідеолапароскопії (ЕВЛС) в наших подальших дослідженнях.
Найбільш діагностичну цінність при пошкодженнях брижі в гемодинамічно стабільних постраждалих з ізольованою травмою і множинними ушкодженнями черевної порожнини мала екстрена ЕВЛС. При проведенні 11 ЕВЛС підозри на ушкодження брижі виявлені у 72,7 % постраждалих.

На можливу травму брижі, як правило, вказували такі ознаки: гематома або набряк брижі тонкої і товстої кишки, а при підозрі на панкреато-дуоденальної травму – поява гематоми і жовтувато-зеленого просочування з бульбашками газу в позаочеревинному просторі праворуч.

Із 3 обстежених постраждалих у (8,3 %) це дослідження дозволило своєчасно виконати лапаротомію, оскільки були ушкодження органа різного ступеня тяжкості в поєднанні з іншими ушкодженнями органів черевної порожнини і позаочеревинного простору.

Час дослідження з використанням ЕВЛС не перевищувало 28,9+2,8 хвилин (р < 0,01), ускладнень під час застосування методу не спостерігали.
Значення і можливості кожного методу необхідно оцінювати, враховуючи такі критерії: 1) діагностична ефективність методу; 2) ступінь ризику створюваного проведенням дослідження для обстежуваного і персоналу; 3) доступність необхідних для виконання дослідження апаратури, обладнання та медикаментів (табл. 4.4).
Таблиця 4.4
Інформативність інструментальних методів при закритій травмі живота
	Показник
	УЗД
	КТ
	Лапароцентез
	Лапароскопія

	1
	2
	3
	4
	5

	Точність
	95%
	96%
	95%
	97%

	Чутливість
	90%
	97%
	100%
	100%

	Специфічність
	88%
	95%
	85%
	90%

	1
	2
	3
	4
	5

	Недоліки
	Не повне оцінювання позаочеревинного простору
	Можливе використання тільки в гемодинамічно стабільних постраждалих. Не можуть ідентифікувати джерело рідини (кишковий вміст або кров)
	Можливе використання тільки в гемодинамічно стабільних постраждалих. Можлива перфорація кишки (близько 0,3 %)


Систематизувавши отримані дані, ми виділили:

– показання до діагностичної ЕВЛС: підозра на наявність у хворого кровотечі або гематоми черевної порожнини при невідповідності клініко-лабораторних показників і даних спеціальних методів дослідження;
– показання до лікувальної ЕВЛС: кровотеча в черевну порожнину без порушень гемодинаміки і гематоми черевної порожнини;
– абсолютні протипоказання до діагностичної та лікувальної ЕВЛС: кровотеча в черевну порожнину з клінікою геморагічного шоку 2–3 ступеня;
– відносні протипоказання до діагностичної ЕВЛС: наявність порожнинних операцій в анамнезі.
Інтраопераційні критерії переходу на лапаротомію.
Наявність щільного інфільтрату або щільних множинних гематом черевної порожнини, що не піддається поділу тупим шляхом за допомогою маніпуляторів. Гемоперитонеум, що займає більше ніж дві ділянки черевної порожнини, з наявністю великої кількості свіжих згустків і рідкої крові, що не дозволяють встановити джерело кровотечі, і провести адекватну санацію та гемостаз. Неможливість повноцінно оглянути зону кровотечі, що не дозволяє встановити джерело кровотечі, і провести адекватну санацію і гемостаз. Наявність або розвиток інтраопераційної кровотечі з геморагічним шоком 2–3 ступеня. Неефективний лапароскопічний гемостаз.

Таблиця 4.5

Критерії показання і протипоказання
до виконання відеолапароскопічного втручання
	Критерії
	Відеолапароскопія показана
	Відеолапароскопія протипоказана

	Загальний стан:

крайній тяжкий

тяжкий
середньої тяжкості
	+
	+

+

	Артеріальний тиск:
понад 100/70 мм рт. ст.
нижчий за 90/60 мм рт. ст.
	+
	+

	Пульс:

нижчий за 80 уд. за хв.

до 120 уд. за хв.

вище за 120 уд. за хв.
	+
	+

+

	УЗД:

– обсяг вільної рідини в черевній порожнині до 200 мл


	+
	

	1
	2
	3

	– обсяг вільної рідини в черевній порожнині більше, ніж 200 мл
	
	+



	Ознаки перитоніту:

за клінічними ознаками, УЗД і рентгенографії черевної порожнини
	
	+


Але і цей метод теж має свої недоліки в плані встановлення внутрішньоорганних пошкоджень паренхіматозних органів або прихованих пошкоджень порожнистих органів. У жодному випадку не встановили пошкодження тонкої кишки і внутрішньопечінкової гематоми.
Систематизуючи наведені дані клініко-лабораторного та інструментального обстеження, ми запропонували алгоритм лікувально-діагностичної допомоги постраждалим із закритою травмою живота з формуванням гематом брижі, в основі якого стан постраждалих. У постраждалих із нестабільною гемодинамікою і вираженими ознаками внутрішньочеревної кровотечі й перитоніту діагностичні заходи доцільно починати з лапаротомії, оскільки зволікання з екстреної операцією має вирішальне значення в результаті лікування. ЕВЛС можлива в постраждалих зі стабільною гемодинамікою клінікою перитоніту або «уявного благополуччя» (рис. 4.5).
Зважаючи на те, що діагностичні можливості променевих методів у встановленні діагнозу, власне при пошкодженні брижі, в ранні терміни з моменту травми невисокі, у постраждалих зі стабільною гемодинамікою в пізні терміни з моменту травми діагностичну програму доцільно будувати з урахуванням дослідження біохімічних показників крові, УЗД, СКТ, МРТ черевної порожнини.

При достовірних ознаках панкреатиту діагноз травми брижі можна вважати встановленим, а при сумнівних – доцільно виконати ЕВЛС.
Результатом розробленого алгоритму діагностичної тактики стало підвищення інформативності з 38,6±2,2 % при традиційних методах діагностики до 94,3±4,5 % при використанні сучасних технологій. Це сприяло зниженню частоти діагностичних помилок із 29,6 % у першій групі постраждалих до 8,7 % у другій, тобто в 3,4 раза (р < 0,05), а також зменшенню часу діагностичного пошуку відповідно з 1,55+0,9 годин до 0,67+0,05, тобто в 2,3 раза (р < 0,01) в 3 рази та скороченню реанімаційно-діагностичного етапу в 2,7 раза (р < 0,05).

Зауважимо, що використання доопераційний методів діагностики в гемодинамічно стабільних постраждалих також дозволяло оцінити наявність патологічної рідини в черевній порожнині, імбібіції позаочеревинного простору, стан внутрішніх органів.
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Рисунок 4.5. Методологічний алгоритм ЕВЛС 
У цьому розділі ми здійснили спробу схарактеризувати кожний найбільш відомий й активно використовуваний метод діагностики, визначити його місце в діагностичному ланцюзі й узагальнити отримані результати.

Крім того, ми сформулювали новий підхід до діагностичного процесу і виробили алгоритм діагностичної тактики.

Таким чином, орієнтуючись на ступінь інформативності методу й тяжкість стану хворого, можна обрати найбільш доцільний і ефективний метод діагностики на відповідному етапі дослідження.

[image: image12]Рисунок 4.6. Алгоритм дій при підозрі на внутрішньочеревну кровотечу
4.4. Прогнозування летального результату в першу добу до операції і деякі патогенетичні механізми розвитку ускладнень у гострому періоді реакції на травму живота
Ми вивчили особливості порушень клітинного і позаклітинного метаболізму у 24 постраждалих обох статей віком від 18 до 73 років, розподілених на дві групи: 1-ша група – 14 постраждалих із сукупними пошкодженнями брижі кишечника; 2-га група – 10 постраждалих із комбінованими ушкодженнями брижі, органів черевної порожнини і позаочеревинного простору. Обидві групи за основними клінічними критеріями, тяжкості стану та прогнозованої летальності були рандомізовані ((2 = 0,901, р = 1,000).

Для порівняння динаміки порушень, що виникають у відповідь на гостру травму (відповідає періоду травматичного шоку і ранньому післяшоковому періоду (перші дві доби) і характеризуються вираженою гіповолемією і перфузійним дефіцитом), ми виділили дві підгрупи: 1 – кількість балів за шкалою APACHE II до 20 (прогнозована летальність до 22 %), 2 – 20 і більше балів (прогнозована летальність до 82 %).

Динаміку травматичної хвороби значною мірою зумовлює її вага, яка, в свою чергу, складається з порушень функціонування різних органів і систем, інтенсивності «реакції захисту» в окремих її фазах.

В умовах тяжких абдомінальних травм, як правило, одні і ті самі органи (печінка, підшлункова залоза, нирки, кишечник) з невеликим інтервалом часу, що обчислюється в годинах, отримують «подвійне» пошкодження (по-перше, механічна травма, а по-друге, шокогенне пошкодження: ішемія ( синдром системної запальної реакції ( сепсис / MODS).

В умовах тяжкої травми і шоку небезпечні додаткові пошкодження органів краш-синдром (набряк, набухання, некрози).

Киснезажалежні процеси становлять основу життєдіяльності всіх клітин організму, визначають інтенсивність окисно-відновних реакцій, детоксикації, вільно-радикального окислення та ін. Відомо, що О2 не може накопичуватися в тканинах і для його споживання необхідна постійна доставка кисню. Численні дослідження, що стосуються вивчення механізмів розвитку ПОН при критичних станах, відзначають невідповідність між підвищеною потребою в О2 і його доставкою [115].
У хворих, у яких кількість балів за шкалою APACHE II не перевищувала 20, загальний стан при госпіталізації розцінювали як тяжкий. Рівень гемоглобіну був нижчим за норму і в середньому склав 146,6(11,66 г(л; при цьому СІ в середньому становив 4,89(0,1 л/м-2(хв (р ( 0,001). Рівень споживання О2 підвищувався більш значно (320,2(10,7 мл/хв/м2), перевищував фізіологічні показники хворих (у середньому на 100,9 %, р ( 0,001). Ці порушення були пов’язані зі збільшенням артеріовенозної різниці за об’ємним вмістом О2, а підвищення доставки і споживання призводило до зростання екстракції О2 (39,59(1,1%).

Подібні порушення транспорту О2 вказували на наявність змішаної (гемічної і циркуляторної) гіпоксії і на розвиток кисневої недостатності, що виникає через гіповолемію. На ці процеси негативно впливає зменшення повернення крові до серця і зменшення ОЦК на тлі гіпердинамічного режиму кровообігу. Певне збільшення СІ й об’ємної концентрації О2 в артеріальній крові в деяких випадках компенсувало виникнення кисневої недостатності, однак рівень доставки О2, незважаючи на його підвищення в середньому до 815,4(20,02 мл/хв/м2, не відповідав високому споживанню О2. І як результат – екстракція О2 була вищою за фізіологічну норму (табл. 4.6).
Таблиця 4.6

Показники транспорту кисню у постраждалих

	Показник
	Достовірність

	
	1-ша підгрупа
(n = 14)
	2-га підгрупа
(n = 10)
	Достовірність

	Hb (г(л) (чол. 130–150;
жін. 120–140)
	146,6(11,66
	101,5(18,94
	р ( 0,001

	СІ (л(м–2(хв) (3,5–4,5)
	4,89(0,1
	2,27(0,16
	р ( 0,001

	СаО2 (мл(дл) (17–20)
	18,49(3,09
	13,1(2,53
	р ( 0,001

	Са-vО2 (мл(дл) (12–15)
	11,29(1,02
	11,04(1,89
	р = 0,583

	DO2 (мл(хв(м2) (520-720)
	815,4(20,02
	309,9(31,3
	р ( 0,001

	VO2 (мл(хв(м2) (110–180)
	320,2(10,7
	55,68(9,7
	р ( 0,001

	ERO2 (%) (22–32)
	38,59(1,1
	17,59(2,3
	р ( 0,001


Примітка: р – достовірність між 1-ю і 2-ю підгрупами.
Стан хворих, у яких кількість балів за шкалою APACHE II ( 20, розцінювали як вкрай тяжкий. Усім цим пацієнтам проводили вентиляційну (ШВЛ) й інотропну підтримку на тлі підтримки об’ємом. Серцевий індекс був нижчим за норму (2,27(0,16 л/м-2(хв), що в середньому на 53,6 % була нижчою, ніж у 1-й підгрупі хворих (р ( 0,001). Показники доставки, споживання і екстракції О2 були нижчими за норму. Це пояснювали гіподінамічним режимом кровообігу, зниженням рівня гемоглобіну (у середньому до 101,5(18,8 г/л), об’ємного вмісту О2 в артеріальній крові (у середньому до 13,1(2,5 мл/дл) і в змішаній венозній крові (11,04(1,89 мл/дл).

Таким чином, перебіг раннього періоду травматичної хвороби в аналізованих хворих характеризувався порушеннями в системі газотранспортної функції крові, вираженість яких залежала від тяжкості ушкоджень. У хворих, які за шкалою APACHE II мали ( 20 (прогнозована летальність до 22 %), підвищення доставки О2 не відповідало потребам і можливості забезпечення тканин О2. Це сприричиняло різке підвищення екстракції О2 із розвитком гемічної і циркуляторної гіпоксії. У хворих, які за шкалою APACHE II ( 20 (прогнозована летальність 82 %), в результаті гіподинамічного режиму кровообігу і зниження об’ємного вмісту О2 в артеріальній і змішаній венозній крові, були різко знижені доставка, споживання і екстракція О2.

Тяжкі ушкодження часто супроводжуються розвитком множинної дисфункції органів (MODS), від успішної профілактики і лікування якої часто залежить прогноз основного захворювання. Для окисного стресу характерна неконтрольована генерація активованих форм кисню (АФК), які можуть пошкоджувати цілісність клітинних структур.

Дані таблиці 4.7 засвідчують, що результатом продукції надлишкової кількості АФК пояснюється зменшення показників АОС у постраждалих, які за шкалою APACHE II мали до 10 балів (відповідно СОД у середньому на 6,9 % і ГР – на 3,2 %).

Звертає на себе увагу незначне підвищення рівнів ДК (контроль – 9,43(0,46 ммоль/л, постраждалі – 9,64(0,78 ммоль/л, р = 0,264) і МДА (контроль – 2,23(0,12 мкмоль/л, постраждалі – 2,31(0,43 мкмоль/л, р = 0,385) у постраждалих із середньотяжким перебігом травматичної хвороби (до 20 балів за шкалою APACHE II).

У той же час, до операції у тяжких постраждалих середні рівні ДК на 91,7 % і МДА на 124,8 % вищі за показники пацієнтів, у яких тяжкість стану за шкалою APACHE II становила менше, ніж 20 балів. При цьому рівні ДК таких постраждалих у середньому на 12,2 %, а МДА – на 22,4 % достовірно перевищували контрольні показники: у 2 – відповідно на 115,1 % і на 160,1 % достовірно перевищували контрольні показники значення. Це свідчило про те, що в системі є як незначна частина перекисних сполук, так і антиокислювачів, які перебувають у рівновазі.

Ці ж показники достовірно відрізнялися і від референтних величин. Зауважимо, що механізмом захисту клітин і маркером ПОЛ є сульфгідрильні (SH) групи еритроцитів, динаміка змін яких в обстежених постраждалих була різноплановою.

Так, у групі постраждалих із тяжкістю стану до 20 балів за шкалою APACHE II досліджуваний показник у середньому на 15,6 % був вищим за контрольні показники, а у тяжких постраждалих – на 30,3 % був нижчим за контрольні.

Подібну закономірність ми спостерігали під час дослідження глутатіону, середній рівень якого в 1-й підгрупі постраждалих у середньому на 30,3 % був вищим за показники контрольної групи, а у 2-й – на 41,4 % був нижчим за показники контрольної групи і на 56,1 % за показники 1-ї підгрупи.
Глутатіону, на який припадає 90 % всіх SH-груп, належить вирішальна роль у газотранспортній функції еритроцитів, збереженні енергетики клітини, оберігання ферментів від інактивації, гемоглобіну та інших білків від окисного денатурування і мембран від впливу перекисів.
Таблиця 4.7

Динаміка змін показників окисного стрессу
у постраждалих залежно від тяжкості стану
	Показник
	APACHE II score
	Середнє значення на етапах дослідження
	t
	p
	95% довірчий інтервал

	ДК,
ммоль/л,
(9,43(0,46)
	До 20 балів
	10,58(1,33*
	– 16,724
	0,038
	від – 17,07 до – 2, 33

	
	20 балів і більше
	20,28(2,15*
	
	
	

	МДА,

мкмоль/л,

(2,23(0,12)
	До 20 балів
	2,58(0,39*
	– 30,620
	0,021
	від – 4,549 до – 1, 881

	
	20 балів і більше
	5,8(0,24*
	
	
	

	
	20 балів і більше
	1728(188,2*
	
	
	

	
	20 балів і більше
	43,39(4,46*
	
	
	

	ГР,

од/г Нв,

(128,4(8,6)
	До 20 балів
	121(4,72*
	37,048
	0,017
	від 10,22 до 20,9

	
	20 балів і більше
	105,4(4,13*
	
	
	

	SH-групи, ммоль/л,

(22,24(0,96)
	До 20 балів
	25,7(0,57*
	14,571
	0,044
	від 1,306 до 19,09

	
	20 балів і більше
	15,5(0,42*
	
	
	

	
	20 балів і більше
	0,75(0,11*
	
	
	


Примітка: * – достовірно з контролем, р ( 0,05.
Іншими словами, це інтегральний показник спрямованості окисно-відновних, анаболічних, катаболічних і дезінтоксикаційних реакцій організму. Тому підвищення середніх значень показників SH-груп і глутатіону у постраждалих 1-ї підгрупи (до 20 балів за шкалою APACHE II) можна розглядати як формування у них захисно-пристосувальних реакцій на травму.

Дослідження якісних відмінностей між досліджуваними показниками процесів ПОЛ і АОС показало, що між тяжкістю стану постраждалих і розглядуваними показниками є достовірні відмінності: (2 = 22,836, р = 0,000.
Проспективний етап дослідження передбачав різнобічне вивчення факторів ризику несприятливого результату при сукупних пошкодженнях живота. При дослідженні враховували вік і стать постраждалих, час від отримання травми до госпіталізації, гемодинамічні показники тяжкості стану, обсяг і тривалість операції, величину крововтрати.

Як відомо, вихідна тяжкість постраждалих виявляла значний вплив на частоту летальних випадків. Ми оцінили тяжкість стану в першу добу за шкалою APACHE II у постраждалих з ушкодженнями живота при сукупній травмі.

Для швидкого оцінювання і вибору хірургічної тактики під час оформлення в стаціонар потерпілого з тяжкою закритою абдомінальною травмою необхідні прості, широко використовувані, доступні та надійні інструменти. На жаль, активно використовувані в практиці відділень інтенсивної терапії шкали APACHE II не можна застосовувати для стратифікації операційного ризику не тільки через їх громіздкість і необхідність оцінювання великої кількості клініко-лабораторних параметрів, але й із цілком об’єктивних причин: вони не корелюють з імовірністю летального результату при закритій абдомінальній травмі під час госпіталізації (р = 0,20 і р = 0,756 відповідно). Це не дозволяє використовувати їх для вироблення хірургічної тактики.

На підставі оцінювання ЧСС під час госпіталізації в цих же пацієнтів основної групи розраховували індекс Алговера навіть без визначення величини артеріального тиску, вимірювання якого неінвазивним способом у стані шоку може призводити до значних похибок (рис 4.7).
	Чутливість
	Ідекс Алговера
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Cпецифічність


Рисунок 4.7. Крива індексу Алговера при закритій травмі живота

Одним із найпростіших інструментів прогнозу може бути характеристика стану шкірних покривів кінцівок за візуально-аналоговою шкалою оцінювання стану кінцівок (1 бал – теплі, 2 бали – холодні, 3 бали – холодні з мармуровістю, 4 бали – ціаноз). Шкала має кореляцію середньої сили з імовірністю летального результату (r = 0,334, p = 0,03). Точка поділу шкали – 3 бали, тобто мармуровість на шкірних покривах з’являється під час розвитку тяжкого шоку (чутливість 75 %, специфічність 75 %).
Резюме
У цьому розділі ми здійснили спробу схарактеризувати кожний найбільш відомий й активно використовуваний метод діагностики, визначити його місце в діагностичному ланцюзі й узагальнити отримані результати.

Крім того, ми сформулювали новий підхід до діагностичного процесу і виробили алгоритм діагностичної тактики.

Використання доопераційний методів діагностики в гемодинамічно стабільних постраждалих також дозволяло оцінити наявність патологічної рідини в черевній порожнині, імбібіції заочеревинного простору, стан внутрішніх органів.

Засвідчено, що інформативність інструментальних діагностичних методів неоднакова залежно від локалізації, тяжкості ушкоджень органів брижі кишечника, наявності супутніх ушкоджень органів і систем.

Отже, орієнтуючись на ступінь інформативності методу й тяжкість стану хворого, можна обрати найбільш доцільний і ефективний метод діагностики на відповідному етапі дослідження.
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РОЗДІЛ 5

ОСОБЛИВОСТІ ХІРУРГІЧНОЇ ТАКТИКИ У ПОСТРАЖДАЛИХ ІЗ гематоми брижі кишЕЧНИка
5.1. Загальні принципи хірургічної тактики у постраждалих із гематомами брижі
Надання хірургічної допомоги при ізольованих і сукупних пошкодженнях брижі кишечника являє собою великі тактичні і технічні труднощі. Відсутність єдиної хірургічної тактики при зазначених пошкодженнях було приводом для вивчення цієї проблеми. Головна мета операції при пошкодженні брижі – досягнення гемостазу й адекватного дренування зони пошкодження.

Для індивідуалізації надання хірургічної допомоги постраждалим із травмами живота і гематомами брижі ми прийняли концепцію S.O.I.I.: S – Severity of injury (тяжкість травми); O – Organism response (реакція організму на травму); I – Insufficiency (органна недостатність); I – Infection (наявність інфекції).

5.1.1. Результати лікування пацієнтів групи порівняння. 
Проспективний аналіз свідчить, що з 40 постраждалих групи порівняння консервативно пролікували 7 (17,5 %) постраждалих. Із них екстрене ультразвукове дослідження виконали 6 (15 %) хворим, при цьому тільки у 3 (7,5 %) пацієнтів були виявлені гематоми брижі. При динамічному УЗД ознаки наростання гематом у цих хворих не виявили, а надалі відзначали регрес гематоми. Ще у 3 (7,5 %) хворих під час виконання діагностичного перитонеального лаважу надходження крові по дренажу не відзначали, у зв’язку з чим їх також лікували консервативно.

Лапароскопію виконали 2 пацієнтам у зв’язку з підозрою на пошкодження порожнистих органів черевної порожнини. У всіх випадках ушкодження органів черевної порожнини також не виявили, спостережені гематоми описані як стабільні.

Консервативна терапія включала інфузійно-трансфузійні заходи, антибактеріальну, протизапальну, орноганоспецифічну терапію.

Ми проаналізували результати відеолапароскопічних досліджень у 12 постраждалих з ушкодженнями живота порівняльної групи. Із них у 9 відеолапароскопію проводили після УЗД, а в 3 спостереженнях – після лапароцентезу з ДПЛ. У 7 з 12 постраждалих неадекватне оцінювання даних відеолапароскопії (гемоперитонеум менший за 300 мл крові при непродовженні кровотечі, поверхневі ушкодження печінки, брижі тонкої кишки) стало показанням до діагностичної лапаротомії.

Під час визначення тактики лікування 33 (82,5 %) оперованих пацієнтів групи порівняння з тупою травмою живота, ускладненою гематомою брижі основним діагностичним методом, визначальним був діагностичний лапароцентез, виконаний у 16 (40,0 %) хворих. Показаннями до екстреної операції у пацієнтів були підозра на перитоніт або кровотеча в черевну порожнину; абсолютним показанням до операції було потрапляння геморагічної рідини з черевної порожнини при активному лапароцентезі, причому терміни надходження рідини, показники гемоглобіну і стабільність гемодинаміки при цьому не мали вирішального значення. Виявлення геморагічної рідини в черевній порожнині при діагностичній лапароскопії так само було показанням до екстреної операції. У частини пацієнтів показаннями до операції були випадкові знахідки у вигляді вільної рідини при ультразвуковому методі дослідження.

Обсяг виконаних оперативних втручань наведений у таблиці 5.1.
Згідно з даними таблиці 5.1, усім оперованим хворим проводили ревізію гематоми брижі. Відзначимо, що з 33 оперованих пацієнтів безсумнівні показання до операції мали тільки 15 хворих (пошкодження печінки, селезінки, тонкої і товстої кишки, пошкодження 12-палої кишки і підшлункової залози).
Таблиця 5.1

Оперативні втручання у хворих групи порівняння (n = 33).

	Обсяг оперативного втручання*
	Кількість пацієнтів

	Лапаротомія, спленектомія, ревізія гематоми брижі
	3

	Лапаротомія, коагуляція та ушивання розривів печінки, ревізія 
	2

	гематоми брижі
	

	Лапаротомія, коагуляція та ушивання розривів печінки, ушивання розривів брижі тонкої кишки, ревізія позаочеревинної гематоми
	2

	Лапаротомія, ушивання пошкоджень тонкої та товстої кишок, ревізія гемтоми брижі
	6

	Лапаротомія, ушивання пошкоджень тонкої та товстої кишок, сигмостомія, ревізія гематоми брижі
	1

	Лапаротомія, ушивання позаочеревинного розриву 12-палої кишки, виключення шлунка, гастроентеростомія, ревізія гематоми брижі
	1

	Лапаротомія, ревізія органів черевної порожнини, ревізія гематоми брижі
	18

	Усього
	33


*У назвах операцій вказані тільки основні етапи.

У порівняльній групі стратегія лікування «damage control» з повторною за програмою операцією застосована у 2 спостереженнях.

Особливо цікавою є група, що складається з 18 пацієнтів, у яких ревізія гематоми брижі була єдиною дією хірурга під час лапаротомії, оскільки патології, що вимагає хірургічної корекції, у черевній порожнині не виявили. Підкреслимо, що з них летальний результат настав у 4 пацієнтів, а післяопераційні ускладнення відзначені в 12 випадках (бронхо-легеневі ускладнення, евентрація, парез кишечника, нагноєння післяопераційної рани). Таким чином, хірургічне втручання в цих хворих, стало, з одного боку, лише діагностичним заходом, а з іншого, – у багатьох призвело до розвитку смертельних післяопераційних ускладнень.

5.2. Тактика диференційованого підходу до лікування хворих із тупою травмою, ускладненою гематомою брижі і результати лікування пацієнтів основної групи
Результати аналізу клінічного матеріалу групи порівняння засвідчили необхідність зміни певних тактичних та організаційних положень щодо лікування пацієнтів із тупою травмою живота, ускладненою гематомою брижі кишечника.

Отримані на першому етапі дослідження результати були, по суті, обґрунтуванням принципів диференційованої тактики лікування, одним із напрямів якої є прагнення уникнути експлоративної лапаротомії. Такі результати дотепер, на жаль, розглядають як «останній діагностичний захід».

Так, у пацієнтів у свідомомому стані, зі стабільною гемодинамікою і без клінічних ознак перитоніту при виявленні за даними УЗД вільної рідини в черевній порожнині в кількості до 500 мл проводили консервативне лікування, динамічне спостереження і динамічний УЗ-дослідження.

У досліджуваній групі консервативно пролікували 16 пацієнтів (44,4 %). Уважаємо за доцільне зупинитися на аналізі результатів обстеження цих хворих, які визначили можливість їх консервативного лікування.

Екстрене ультразвукове дослідження виконали 15 пацієнтам. При цьому тільки у 8 пацієнтів виявили гематоми брижі тонкої і товстої кишки.

При динамічному УЗД у всіх цих пацієнтів із виявленими гематомами брижі ознаки їх наростання не зареєстровані, а надалі відзначали їх регрес.

Діагностичний перитонеальний лаваж під час госпіталізації виконали 9 пацієнтам, зокрема 6 пацієнтам після виконання УЗД, надходження крові по дренажу не зафіксували. У зв’язку з цим не виникло показань до екстреної операції або лапароскопії. Відзначимо, що діагностичний перитонеальний лаваж виконували в основному при масовій госпіталізації пацієнтів або при технічній неможливості виконання лапароскопії.

Відеолапароскопію виконали під час оформлення у стаціонар 7 пацієнтам, зокрема після УЗД у 4 із них (показання – вільна рідина в кількості більше 500 мл у черевній порожнині і непротомний стан) і 2 – без виконання УЗД, зокрема 1 після виконання діагностичного перитонеального лаважу (у зв’язку з підозрою на пошкодження порожнистих органів черевної порожнини або продовження кровотечі), у всіх випадках даних про триваючу кровотечу і пошкодження органів черевної порожнини не отримали, а зафіксовані позаочеревні гематоми описані як стабільні. Якщо не було ознак активної кровотечі в черевну порожнину з гематоми брижі або з інших джерел, а також за наявності стабільних гематом виконували дренування черевної порожнини.

Шістьом пацієнтам проводили СКТ органів черевної порожнини, яка підтвердила діагноз гематоми брижі в усіх випадках.

Комплекс консервативних заходів включав інфузійно-трансфузійну терапію з обов’язковим переливанням СЗП (під контролем коагулограми); антибактеріальну терапію проводили за однією зі схем: захищені пеніциліни + аміноглікозиди + антианаероб; цефалоспорини III, IV + антианаероб; карбапенеми. Крім того, консервативні заходи включали застосування антиоксидантів і нефракціонованих гепаринів (або низькомолекулярних гепаринів) у профілактичних дозах (під контролем коагулограми).

За умови виявлення при ВЛС гемоперитонеуму понад 500 мл або вмісту порожнистих органів виконували лапаротомію.

При виявленні за даними УЗД гематоми брижі і гематоми в панкреатодуоденальній ділянці вживали екстрених діагностичних заходів, спрямованих на виключення ушкоджень 12-палої кишки і підшлункової залози (ЕГДС, КТ, лапароскопія).

У досліджуваній групі прооперували 20 пацієнтів. Обсяг оперативних втручань поданий у таблиці 5.2.

Підкреслимо, що випадків виконання експлоративної лапаротомії, коли єдиною дією хірурга на операції була ревізія гематоми, серед пацієнтів цієї групи не було.

Таблиця 5.2

Оперативні втручання у хворих основної групи (n = 20).
	Об’єм оперативного втручання*
	Кількість пацієнтів

	Ангіографічний гемостаз
	3

	Лапаротомія, ушивання, тампонада й ушивання розривів печінки
	2

	Лапаротомія, ушивання брижі тонкої кишки
	1

	Лапаротомія, ушивання розривів тонкої, товстої кишки, спленектомія
	1

	Лапаротомія, ушивання пошкоджень товстої кишки, сігмостомія
	1

	Лапаротомія, тампонада черевної порожнини, релапаротомія, геміколектомія
	1

	Лапаротомія, тимчасова зупинка кровотечі, резекція тонкої кишки без накладання анастамозу, програмована релапаротомія, остаточне зупинення кровотечі, накладання анастамозу
	2

	Лапаротомія, ушивання позаочеревинного розриву 12-палої кишки, гастроентеростомія, виключення шлунка, зупинення кровотечі, програмована релапаротомія, кінцевий гемостаз
	1

	Лапаротомія, тампонада печінки, зупинення кровотечі, програмована  релапротомія, атипова резекція правої частки печінки
	1

	Лікувальна відеолапароскопія:

– коагуляція ран печінки, санація і дренування черевної порожнини;

– коагуляція судин брижі, санація і дренування черевної порожнини;

– кліпування судин брижі, санація і дренування черевної порожнини
	7

	Усього
	20


*У назвах операцій вказані тільки основні етапи.

Лікувальну тактику закритої травми живота у постраждалих основної групи застосовували залежно від характеру пошкодження і вели на основі оптимізованого лікувально-діагностичного алгоритму. Розроблення хірургічної тактики при сукупних травмах живота складалося з двох великих напрямів: перший – визначення показань, термінів і послідовності оперативних втручань, спрямованих на запобігання загрозливих для життя станів, з огляду на тяжкість домінантного пошкодження; другий – вибір ефективних способів тимчасового й остаточного гемостазу та оптимізація оперативних втручань.

Оперативні втручання залежно від мети і терміновості поділяли на екстрені та відтерміновані, питома вага яких склала 96,8 % і 3,2 % відповідно. У наших дослідженнях характер і обсяг оперативних втручань залежав від ступеня і частоти пошкодження органів черевної порожнини. У всіх постраждалих хірургічне втручання виконували з серединного доступу. Обсяг проведених оперативних втручань на пошкоджених органах був щадним і органозберегаючим.

У таблиці 5.3 наведена питома вага хірургічних втручань у постраждалих із травмою брижі залежно від термінів їх виконання.

Таблиця 5.3

Питома вага хірургічних втручань у постраждалих із травмою брижі
	Типи терміновості виконання

хірургічних втручань
	Кількість оперованих постраждалих
	Кількість хірургічних втручань

	
	абс.
	%
	абс.
	%

	Реанімаційні
	3
	15
	6
	17,6

	Термінові
	12
	60
	17
	50,0

	Відтерміновані
	5
	25
	11
	32,4

	Усього
	20
	100,0
	34
	100,0


Відповідно до наведеного розподілу реанімаційні операції виконували в клініці у 3 (15 %) постраждалих із приводу гострої масивної безперервної кровотечі, гемопневмотораксу. Їх проводили в максимально ранні терміни незалежно від ступеня тяжкості потерпілого, зокрема термінального стану.

Наведені в таблиці 5.3 дані засвідчують, що питома вага операцій першого типу терміновості (реанімаційних), другого (термінових) і третього (відтермінованих) становила відповідно 9,6 %, 69,2 % і 21,2 %.
До таких операцій належать дренування плевральної порожнини при гемопневмотораксі; лапаротомія при безперервній масивній внутрішньочеревній кровотечі.

Термінові операції виконували на життєво важливих органах при їх пошкодженнях і прогресуючих порушеннях функцій основних систем життєзабезпечення.

При виявленні під час лапаротомії гематоми брижі їх ревізію виконували лише за умови нестабільності гематоми або ознак безперервної кровотечі (наростання гематоми, пульсації). Обов’язкову ревізію позаочеревинних гематом виконували при локалізації їх у панкреатодуоденальній ділянці.

У зв’язку з необхідністю виконання двох і більше оперативних втручань у одного потерпілого із сукупною травмою брижі ми застосовували хірургічну тактику, яка передбачає виконання різних видів оперативних втручань: 1) одномоментні операції, які виконує одна бригада фахівців; 2) поетапні, як правило, різнотипні: під час одного анестезіологічного комплексу заходів, не виводячи потерпілого з наркозу, після завершення операції однією бригадою наступна бригада фахівців виконувала операцію з приводу інших пошкоджень; 3) симультанні – виконують кілька хірургічних бригад паралельно і не заважають одна одній, усувають пошкодження в різних АФД, переважно однотипних; 4) багатоетапні – мають паліативний, реанімаційний і реконструктивний характер.

Обираючи спосіб хірургічного лікування, враховували вид і тяжкість травматичного пошкодження, його локалізацію, наявність супутніх ушкоджень на момент оперативного втручання. Мета раннього хірургічного лікування пошкоджень брижі – досягнення надійного гемостазу, ліквідація перитоніту за умови розриву кишки. При виборі методу операції враховували тяжкість стану потерпілого, стабільність показників гемодинаміки, ступінь крововтрати, супутні внутрішньочеревні пошкодження.
5.3. Лікувальні можливості лапароскопії при травмі живота
Із 2014 до 2017 року лапароскопічним методом у нашій клініці пролікували 7 постраждалих із гематомами брижі кишечника.

Накопичений досвід ЕВЛС лікування гематом брижі кишечника і черевної порожнини дозволив нам розробити такий алгоритм (рис. 5. 1).
Техніка виконання лікувальної лапароскопії в післяопераційному періоді.

Операції проводили під ендотрахеальним наркозом. Особливо важливе значення мало безпечне введення в черевну порожнину першого троакара, тому що під час цієї маніпуляції без візуального контролю існує певний ризик пошкодження внутрішніх органів. За наявності у хворого раніше виконаної серединної лапаротомії найбільш часто використовували «відкритий» спосіб введення першого троакара (метод Хассана). Перед накладанням пневмоперитонеума шкіру навколо троакара прошивали кисетним швом із метою герметизації черевної порожнини. Для профілактики пошкодження порожнистих органів при введенні першого троакара ми застосовували й інші методи, такі, як ультразвукове дослідження передбачуваної точки лапароцентезу для виключення поранення підпаяної петлі кишечника до парієтальної очеревини в місці проколу.
Після панорамного огляду під контролем лапароскопа виконували лапароцентез у точках, оптимальних для установки додаткових 5–10 мм гільз, через які вводили маніпулятори й аквапуратор. Точки введення портів і їх кількість у кожному випадку визначали індивідуально. На другому етапі оперативного втручання необхідно знайти і розкрити порожнинний об’єм. При пошуку джерела кровотечі необхідно орієнтуватися на розміщення свіжих згустків крові. Надання підвищеного положення місцю передбачуваної кровотечі полегшує пошук її джерела та проведення відповідних маніпуляцій. Згустки крові 
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Рисунок 5.1. Алгоритм лікування післяопераційних кровотеч і гематом черевної порожнини.
розбивають маніпуляторами і вимивають із подальшим відсмоктуванням за допомогою аквапуратора. Ділянку, у якій виявили джерело, для більш детального огляду та проведення подальших маніпуляцій попередньо санують. Гемостаз проводили при дифузній кровотечі і капілярній кровотечі шляхом електрокоагуляції в моно- і біполярному режимі. За наявності кровотечі з судин проводили кліпування. Для більш надійного гемостазу можливе накладання гемостатичної пластини, підведення тампона. Вміст порожнини гематоми евакуюється аквапуратором.

Черевну порожнину санували розчинами антисептиків об’ємом 2–3 літра. Дренажі встановлювали під обов’язковим візуальним контролем. Кількість дренажів та їх розміщення визначали індивідуально для кожного хворого залежно від локалізації та об’єму кровотечі. При цьому слід дренувати не тільки ділянку гематоми, а й прилеглі анатомічні порожнини, особливо, порожнину малого таза. Дефект апоневрозу в ділянці рани від 10 мм троакара обов’язково ушивали вузловими швами.

Спираючись на вказані показання і протипоказання, діагностичну ВЛС виконали 11 пацієнтам, 7 проводили лікувальну ВЛС. Конверсія в лапаротомію була необхідна 1 пацієнту з ізольованою гематомою брижі, у якого в черевній порожнині було виявлено понад 1000 мл рідкої і в згустках крові, яка займала 3 і більше ділянки, що унеможливлювало адекватний гемостаз і санацію лапароскопічним методом.

Ефективні лікувальні ЕВЛС виконали в 85,7 % (n = 6). В 1 спостереженні через неадекватність ендохірургічних маніпуляцій, через невстановлене джерело кровотечі (n = 2), а також неможливість лапароскопічного зупинення кровотечі (n = 1) та перфорацію кишечника (n = 2) ми були змушені виконати конверсії в лапаротомії.

Загалом застосування алгоритму діагностики і корекції пошкоджень в абдомінальній хірургії дозволило уникнути лапаротомії в 78,2 % спостережень. У 3 (8,3 %) постраждалих виконали ангіографічний гемостаз.
Але все ж таки повністю відмовитися від виконання лапаротомії не має змоги. Тому ми розробмли наступний алгоритм (рис. 5.2)
Показаннями до виконання лапаротомії «на вимогу» – 15,0 % (n = 3 серед оперованих хворих) ми вважали клінічні ситуації, у яких недоцільність малоінвазивного втручання очевидна на доопераційному етапі.

Показаннями до лапаротомії, визначеними в процесі діагностичного малоінвазивного втручання ми вважали:

– неможливість верифікувати пошкодження;

– неможливість корекції пошкоджень малоінвазивними методами.

– неефективність корекції пошкоджень малоінвазивними методами;

– виникнення під час ендоскопічних маніпуляцій ускладнень, усунути які малоінвазивно неможливо.

У подібних клінічних ситуаціях подальшу тактику визначали після стабілізації стану пацієнта, якої досягали заходами інтенсивної терапії. Необхідність виконання лапаротомії визначили в 30,5 % (n = 11) клінічних ситуацій, коли виконання ендоскопічних лікувальних маніпуляцій визнали недоцільним: при пошкодженні кишечника (n = 7), невстановленому джерелі кровотечі (n = 4).
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Рисунок 5.2. Алгоритм переходу до лапаротомії при тупий травмі живота
Таким чином, лапаротомію при очевидній недоцільності малоінвазивних втручань ми виконали в 11 (30,5 %) клінічних ситуаціях, малоінвазивні технології застосували в 9 (45,0 %) спостереженнях. Малоінвазивні технології дозволили уникнути даремних лапаротомій у 78,2 % випадків.
Вимірювання ВЧТ – активно використовуваний, недорогий і простий метод моніторингу для ACS. Проте це періодичне вимірювання і тому не завжди є відповідним індикатором для органної дисфункції, яка характеризує розвиток ACS, що може спостерігатися при ВЧТ < 25 мм рт. ст., тоді як деякі хворі не мають ACS навіть при ВЧТ > 25 мм рт. ст. Тож не дивно, що хірурги, які досліджують травматичний шок, лише зрідка ухвалюють рішення щодо абдомінальної декомпресії тільки за рівнем ВЧТ. Інша проблема полягає в тому, що ВЧТ є індикатором синдрому, а не справжнім прогностичним чинником: коли ВЧТ патологічно підвищений і органні дисфункції неминучі, запобігання ACS дає слабку надію.

З огляду на раннє виникнення посттравматичного ACS, моделі прогнозу і профілактичні заходи повинні фокусуватися на перших 6 годинах від моменту госпіталізації. Хворі з первинним і вторинним ACS мають такі самі симптоми і патофізіологічні порушення в період до декомпресії, однак їх пошкодження, реанімаційне лікування і госпітальні тимчасові характеристики значно відрізняються, тому можна припустити, що їхні прогностичні чинники будуть різними.

Відповідно до мети і завдань роботи ми проаналізували результати вимірювання внутрішньочеревного тиску в 16 пацієнтів основної групи, із яких 6 перенесли лапаротомії і 10 хворих лікували мініінвазивними методами. При первинній цистоманометрії у всіх пацієнтів зафіксували підвищені цифри внутрішньочеревного тиску; на тлі проведеного лікування показники ВЧТ поступово нормалізувалися (табл. 5.3).

Цікавими є результати лікування 6 пацієнтів з інтраабдомінальною гіпертензією (ІАГ) III ступеня. У всіх цих пацієнтів діагностували тяжку сукупну травму, причому тяжкість їхнього стану за шкалою APACHE II становила понад 20 балів.
У 6 пацієнтів летальний результат настав протягом 7 діб від отримання травми при наростаючих явищах поліорганної недостатності, причому тенденції до зниження ВЧТ при динамічному вимірі не спостерігали в усі терміни дослідження.

У післяопераційному періоді, крім контролю динаміки ВЧТ, щодня визначали рівень СРБ. Цей показник разом із загальноклінічними аналізами і даними об’єктивного огляду дозволив говорити про інфікування гематоми. При сприятливому перебігу післяопераційного періоду у 18 спостереженнях у ранньому післяопераційному періоді рівень СРБ стабільно зберігався на рівні 36,0 ± 7,3 мг/мл.

Таблиця 5.3

Динаміка результатів вимірювань внутрішньочеревного тиску
	Доба після госпіталізації
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Кількість пацієнтів
	20
	19
	18
	15
	13
	11
	10

	Значення ВЧТ
	16,1±3,7
	15,6±4,4
	13,9±4,1
	11,2±3,8
	7,7±2,3
	7,2±2,8
	6,8±2,1


У двох спостереженнях (10,0 %) при вихідному рівні СРБ 26,4 ± 4,5 мг/мл на 3-тю добу спостереження відзначали підвищення рівня СРБ до 156,0 ± 35,1 мг/мл, а на 4–5-ту добу цей показник становив 188,8 ± 45,7 мг/мл. Це разом із появою у пацієнта болю в животі, підвищенням температури тіла і наявністю запальних змін у крові і підвищенням рівня ВЧТ уможливило підозрювати нагноєння гематоми і стало показанням до повторної невідкладної операції.

Проведення невідкладної повторної операції та її обсяг значно відрізняються від повторної програмної (запланованої) операції. У таких ситуаціях (3 спостереження) єдиним способом врятувати постраждалого було виконання операції з метою: в одному випадку виконання гемостазу; у двох випадках – евакуації нагноєної гематоми, її дренування і декомпресії черевної порожнини. Зазначимо, що у постраждалих основної групи вибір хірургічної тактики ґрунтувався на розробленому нами способі вибору лікувальної тактики при тупій травмі живота, суть якого полягає в тому, що попередньо вимірювали ВЧТ непрямим способом із використанням катетера Фоллея, і при стабільності потерпілого і внутрішньочеревний тиск до 16 мм рт. ст. без асоціації з органної дисфункцією проводили первинну корекцію виявлених пошкоджень, при внутрішньочеревному тиску 16 мм рт. ст. без асоціації з органної дисфункцією і при стабільності пацієнта виробляли первинну корекцію виявлених пошкоджень і декомпресію позаочеревинного простору.

Ще 5 пацієнтів із синдромом ІАГ були оперовані в строки від 3 до 7 діб (показанням до операції були стійкий парез кишечника, нагноєння гематоми), а в 1 випадку – некроз правої половини ободової кишки. У двох пацієнтів під час інтраопераційної ревізії (за винятком великої гематоми брижі) органічної патології не виявили. У всіх випадках операцію закінчили назоінтестинальною інтубацією, ушиванням шкіри без ушивання апоневрозу. Летальний результат зафіксували у 4 оперованих пацієнтів.

Ще 3 пацієнтам з інтраабдомінальною гіпертензією III ступеня проводили консервативне лікування, що привело до проведення ендоскопічної назоінтестінальної інтубації, екстракорпоральної детоксикації. Це привело до зниження внутрішньочеревного тиску.

Таким чином, рання діагностика розвитку синдрому інтраабдомінальної гіпертензії дозволить своєчасно скорегувати тактику лікування.
В основній групі стратегію лікування «damage control» – скорочена лапаротомія з повторною за програмою операцією – застосовували в 4 (5,0 %) спостереженнях. Розглянемо сутність цієї стратегії більш детально.
1-й етап:

– дренування плевральної порожнини (за показаннями);
– широка лапаротомія;

– евакуація гемоперитонеуму і тимчасовий гемостаз пальцевим притисненням, судинними затискачами, підведенням турнікетів і тимчасова компресійна тампонада марлевими серветками (40х100 см) в кількості, необхідній для зупинення кровотечі; припинення подальших хірургічних маніпуляцій;
– забезпечення венозного повернення під час операції;
– усунення гіпотонії – остаточний гемостаз при пораненні судинних магістралей – відновлення хірургічних маніпуляцій (туга тампонада кровоточивих паренхіматозних органів «втраченими тампонами»; однорядний безперервний шов (або механічний шов) на рани порожнистих органів без формування кишкових стом, при виявленні некротизованих сегментів кишки – резекція кишки з ушиванням кінців наглухо, без формування анастомозів; лапаротомну рану не ушивали – формували лапаростому або підшивали до апоневрозу лапаротомної рани проленову сітку – модифікація методики D. H. Wittmann (1991) (профілактика синдрому інтраабдомінальної гіпертензії).

Після завершення 1-го етапу операції і паралельно йому проводили інтенсивну патогенетично обґрунтовану інфузійно-трансфузійну терапію в межах отриманих результатів експериментальних досліджень.

2-й етап:

– переведення постраждалого до ВРІТ для продовження інтенсивної терапії геморагічного, травматичного шоку і корекції газотранспортної функції крові в умовах вираженої штучної нормоволемічної гемодилюції.
3-й етап хірургічного лікування здійснювали через 24–72 години. Завершальний етап операції розпочинали за умови оцінювання тяжкості стану за шкалою APACHE II < 10 балів, ІА < 1,0, при мінімальній інотропній підтримці (дофамін 5 мкг/кг/хв). Виконували:

– видалення «втрачених» тампонів;

– повторну, за программою, операцію із завершенням повного обсягу хірургічного втручання (резекція нежиттєздатних паренхіматозних тканин, формування кишкових анастомозів, кишкових стом, реконструкція лапаротомної рани – залишення лапаростоми або реконструкція проленової сітки, вшитої під час першого етапу операції).

Головне завдання першого етапу (стратегії «damage control») – зупинення внутрішньочеревної кровотечі, а також профілактика поширення мікробного забруднення грудної та черевної порожнини.

Завданням інтенсивної терапії (другий етап) є попередження постінфузійних ускладнень. Інфузійна терапія при гострій крововтраті, за нашими даними, завжди супроводжується появою в організмі дилюційної анемічної гіпоксії, недооцінювати яку не можна, оскільки вона спричиняє виникнення в організмі не встановленої раніше серцевої недостатності у постраждалих із гострою масивною крововтратою.

Важливим етапом визначення й характеристики несприятливого результату для вироблення хірургічної тактики в нашому дослідженні було інтраопераційне оцінювання ризиків.

Виявили, що у постраждалих існує кореляція тривалості екстреного оперативного втручання на органах черевної порожнини з імовірністю несприятливого результату (rho = 0,851, p < 0,001). Згідно з отриманими даними, тривалість операції є головним фактором ризику летального результату при закритій травмі живота у постраждалих з індексом Алговера під час госпіталізації вищим за 1,0 і оцінкою за візуально-аналоговою шкалою шкірних покривів вище за 3 бали.

Середня тривалість оперативного втручання у померлих постраждалих групи порівняння склала 127 ± 21 хвилин, у тих, що вижили – 76 ± 12 хвилин (р < 0,01).

Межа максимально допустимої тривалості оперативного втручання – приблизно 100 хвилин. За умови перевищення цього показника різко зростає летальність.

Найбільш простим інструментом оцінювання операційного ризику, на наш погляд, є динамічна зміна індексу Алговера – збільшення індексу в процесі операції в динаміці корелювало з несприятливим результатом (rho = 0,65, p < 0,001). У постраждалих, яким проводили стандартне одноетапне хірургічне лікування, до моменту завершення операції індекс Алговера значно зростав порівняно з величиною індексу на початку основного етапу операції (1,7±0,4 vs 2,2±0,5, p < 0,05).

Достовірність відмінностей зберігалася протягом першої доби після виконання хірургічного втручання (1,3±0,5 vs 2,3±0,4, p < 0,05). Це свідчило про розвиток у постраждалих, яким проводили одномоментне хірургічне лікування, декомпенсованого геморагічного і травматичного шоку. Привертає увагу той факт, що у постраждалих, яким проводили етапне хірургічне лікування, індекс Алговера через добу після хірургічного втручання знижувався порівняно з моментом завершення операції (1,3 ± 0,5 vs 1,8 ± 0,5, p < 0,05).

Основними несприятливими факторами за даними відносної статистики є тривалість операції понад 120 хвилин й одноетапне хірургічне втручання. Так, відношення шансів летального результату при тривалості операції понад 120 хвилин у постраждалих із вихідним індексом Алговера більшим за 1 порівняно з («скорочена лапаротомія – damage control») операціями, виконаними в більш короткі терміни становило 12,5. Вірогідність померти при традиційному хірургічному втручанні у постраждалих із вихідним індексом Алговера більше за 1,0 в 12 разів перевершує цю ймовірність у постраждалих, яким проводили етапне хірургічне лікування. За результатами аналізу історій хвороби постраждалих контрольної групи встановили таку закономірність: середній ВЧТ у хворих, які вижили, становила 8,5±3,2 мм рт. ст., а у померлих – 14,2±4,8 мм. рт. ст. (р = 0,037 – відмінність достовірна). При цьому спостерігали закономірну динаміку збільшення летальності зі збільшенням показника ВЧТ.

Отже, основним завданням покращення безпосередніх результатів лікування тяжких сукупних пошкоджень живота є зниження тривалості операції та етапний варіант хірургічного втручання. Цю проблему ми розв’язали за допомогою використання етапного хірургічного лікування – стратегії «damage control» –скорочена лапаротомія з програмною завершальною операцією.

Таким чином, важливими факторами ризику летального результату є тривалість операції і прагнення одномоментно радикально усунути всі пошкодження, незалежно від ступеня тяжкості стану. Інтраабдомінальна гіпертензія у хворих із сукупною травмою живота може стати причиною розвитку поліорганної дисфункції, а хірургічне втручання є єдиним способом лікування цього ускладнення.

Отже, гематоми брижі кишечника і позаочеревинні гематоми – найбільш небезпечні джерела часто прихованої масивної крововтрати. Хірургічну тактику визначають розміром гематоми і характером пошкодження. При інтраопераційному виявленні великих гематом, викликаних пораненням, їх ревізія є обов’язковою в умовах спеціалізованих клінік. У випадку їх інтраопераційного виявлення в хірургічних відділеннях загального профілю рекомендована вибіркова тактика. За наявності гематоми в поєднанні з позаочеревинно-внутрішньочеревними кровотечами («відкрита гематома») виникають прямі показання до ревізії і гемостазу. Однак якщо кровотечі немає, і гематома не має тенденції до збільшення («закрита гематома»), ми рекомендуємо два тактичні варіанти: ЕВЛС операції і консервативну тактику лікування. Більшість гематом брижі, викликані тупою травмою, ревізії не підлягають. Проте в разі наростання гематоми важливим способом зменшення крововтрати, термінів операцій і ускладнень є лігування великих судин. Це особливо актуально в черевній хірургії.

Після зупинення безперервної кровотечі необхідно реалізувати другий ключовий принципу концепції – профілактика інфікування черевної порожнини. Для цього разом з усіма відомими методами ми рекомендуємо застосовувати лінійні степлери для ізоляції пошкоджених відрізків кишки. Резекцію кишки і формування анастомозу в критичній ситуації слід відкласти на пізніший час. У разі тяжкої травми, наприклад при поєднанні пошкоджень кісток таза і тканини печінки, однозначно необхідні ангіографія та селективна рентгеноендоваскулярна емболізація судин.

При формуванні колостоми необхідно вивести її на черевну стінку якомога латеральніше. Хоча «бічна» колостома не надто зручна для догляду і викликає більший, ніж зазвичай, дискомфорт у пацієнта, при такому розміщення свища проведення подальшої релапаротомії в разі її необхідності більш зручне технічно. При формуванні живильної ентеростоми кращим буде її латеральне положення на черевній стінці. Цим досягається більш просте проведення різних маніпуляцій, а за потреби – краща ізоляція серединної рани.

Концепція DCS у хірургії тяжких пошкоджень нині є однією з найбільш обговорюваних у світовій медичній літературі, причому не тільки в рамках невідкладної абдомінальної хірургії, але і при інших випадках ургентної травматологічної допомоги. 
Загальноприйнятими етапами надання медичної допомоги за протоколом DCS визнані:

– передопераційний етап: найшвидша доставка потерпілого в лікарню, початок надання допомоги за стандартом DCS у приймальному відділенні, профілактика і корекція гіпотермії, контроль газового складу крові і т. д.;

– етап невідкладної хірургічної операції: зупинення кровотечі, запобігання й усунення мікробного забруднення тканин, тампонування черевної порожнини, швидке тимчасове ушивання операційної рани без натягу, профілактика і корекція гіпотермії, ацидозу, порушення перфузії органів і тканин; етап інтенсивної терапії в умовах реанімаційного відділення: корекція порушень вентиляції і перфузії, моніторинг показників газового складу крові, водневого показника (pH), рівня гемоглобіну, вимірювання ВЧТ, активне зігрівання хворого, корекція порушень гемокоагуляції і т. д.;

– етап повторної операції «за планом»: рання релапаротомія при рецидиві кровотечі; якщо немає безперервної кровотечі – оперативне втручання через 12–24 години після госпіталізації хворого за умови стабілізації фізіологічних процесів, під час якого виконують реконструктивно-відновлювальні маніпуляції і приймають рішення про спосіб остаточного закриття операційної рани.

Важливо підкреслити фундаментальний принцип концепції – максимально швидке зупинення безперервної кровотечі, і лише потім – інтенсивна протишокова терапія. Проведення інтенсивної інфузійно-трансфузійної протишокової терапії на тлі активної кровотечі є помилковим. Ключові моменти концепції DCS полягають у такому: під час передопераційного періоду за умови безперервної кровотечі зробити акцент на необхідності невідкладного хірургічного втручання, у період операції максимально швидко зупинити кровотечу й усунути можливість мікробного обсіменіння черевної порожнини. Очевидно, що в змісті концепції DCS дуже важливим кроком є грамотний відбір постраждалих, які справді потребують застосування стосовно їх принципів цієї концепції.

Дуже важливо розуміти різницю між концепцією DCS і концепцією профілактики синдрому ACS, сутність якої сконцентрована на принципі тимчасового закриття черевної порожнини «без натягу» (використання лапаростоми). Концепція DCS ставить на чільне місце тривалість операції та контроль кровотечі.

Було б помилкою заперечувати той факт, що втілення принципів DCS дуже часто необхідне у випадках множинних і сукупних пошкоджень. Уважаємо, що розвиток у потерпілого тріади симптомів, що включає гіпотермію, ацидоз і коагулопатію, можна розглядати як провісник смертельного результату.
5.4. Принципи реанімації, інтенсивної терапії.
Перший крок на шляху реанімації хворих і профілактики незворотності шоку – максимально швидка стабілізація газообміну. Рання оксигенотерапія, інтубація, штучна вентиляція легенів, яка не тільки нормалізує оксигенацію тканин, але й забезпечує енергозбереження, а у випадках недостатності міокарда при підвищенні внутрішньогрудного тиску знижує постнавантаження лівого шлуночка. Замісна інфузійна терапія під контролем АТ, ЦВД, газів крові в комбінації з інотропним та іншими препаратами повинна забезпечувати надлишковий рівень споживання кисню, що перевищує нормальний не менше ніж на 50 %. Важливо швидко усунути як гіповолемію, так і анемію. В умовах гострої кровотечі і масивної крововтрати слід прагнути до підтримання оптимального рівня гематокриту, який повинен становити не менше за 30 %. Вазопресори показані лише після стабілізації ОЦК. В останні роки доведено полівалентний лікувальний ефект гіпертонічного розчину і пентоксифіліну в умовах гострих кровотеч і шоку.

На основі експериментально-клінічних даних ми сформулювали нову концепцію первинної малооб’ємної інфузійної терапії із застосуванням 7,5 %–10 % розчину хлористого натрію в дозі 4 мл/кг до забезпечення гемостазу. Сьогодні відомі такі ефекти гіпертонічного розчину: стабілізація гемодинаміки усуненням гіповолемії завдяки міграції позаклітинної рідини в судинне русло без вираженої гіпертензії та загрози провокації кровотечі; нормалізація мікроциркуляції; позитивний вплив на гомеостаз багатьох клітин, залучених до запально-імунного каскаду; зниження активності лейкоцитів; зниження летальності при сепсисі. Лікувальні ефекти пентоксифіліну багато в чому посилюють і дублюють дію гіпертонічного розчину: він сприяє покращенню гемореологічних показників та оксигенації тканин, підвищення виживаності в експерименті та клініці в умовах шоку й перитоніту, зниження властивостей ендотелію до адгезії клітин крові, зниження транслокації бактерій, зниженню частоти MODS, сприяє вазодилатації. Гіпертонічний розчин у комбінації з пентоксифіліном має високий гемодинамічний, метаболічний, а також імуномодулюючий ефект.

За відповідних умов виконували внутрішньоаортальне нагнітання плазмозамінників, компонентів крові. За показаннями застосовували кристалоїдні розчини (0,9 % розчин хлористого натрію, лактасоль, дисоль, трисоль), колоїдні штучні розчини (реополіглюкін, поліглюкін), похідні желатинолю (гелофузин), похідні гідроксиетилкрохмалю (ХАЕС-сте), поліетиленгліколю (поліоксидин), кисень емульсії (перфторан та ін.), препарати крові (еритроцитарна маса, тромбоцитарна суспензія, плазма ¾ нативна і заморожена).

Як правило, коагулопатія при тяжких травмах буває зумовлена комплексом причин: гіпотермією, гемодилюцією, зменшенням кількості плазмових чинників згортання в результаті їх споживання, ацидозом і т. д. Інфузійно-трансфузійна терапія, зокрема переливання великої кількості бідної на тромбоцити еритроцитарної маси, може спричинити розвиток тромбоцитопенії. Наприклад, при поновленні крововтрати приблизно 15 дозами еритроцитарної маси тільки 30–40 % тромбоцитів циркулюють у судинному руслі. Також піддають об’ємному розведенню і деякі плазмові факторів, в основному фібриноген, який має найбільше значення в процесі гемокоагуляції. Критично низький рівень фібриногену розвивається при переливанні приблизно 140 % ОЦК із використанням еритроцитарної маси. За аналогією з цим спостереженням критично низькі показники рівнів протромбіну, тромбоцитів і плазмових факторів коагуляції V і VIIa спостерігаюли під час відновлення 200–236 % ОЦК без використання препаратів, що містять ці речовини. Також не слід забувати про секвестрування кров’яних пластинок у селезінці і печінці.

У випадках масивної кровотечі відновлення втрат рідких середовищ організму є життєво необхідним заходом. При цьому надмірне навантаження об’ємом небажане. В ідеалі, на наступному, слідом за цим, етапі в операційному залі повинен перебувати пацієнт у стані компенсації, досягнутої застосуванням трансфузії компонентів крові (клітин і плазмових факторів коагуляції) і т. д. Перелік показників може дещо різнитися, але необхідно оцінити рівні газів артеріальної крові, основ, лактату та інших показників відповідно до характеру і кількості виділень по дренажу з черевної та грудної порожнин. Необхідно застосовувати методи активного зігрівання хворих у критичних станах. В ідеалі потрібно здійснити ектракорпоральне зігрівання крові хворого. На цьому етапі життєво важливо не втрачати час на недоцільні обстеження, наприклад, рентгенологічні, якщо це безпосередньо не пов’язано з уживанням гемостатичних заходів. Виправданим кроком при підозрі на ушкодження печінки або тазових кісток є невідкладна ангіографія.

В ідеалі протягом 2–3 годин після екстреної операції хворий повинен перебувати в приміщенні операційного залу: щоб не втрачати часу і сил на підготовку до релапаротомії в разі відновлення кровотечі.

Таким чином, за результатами здійсненого дослідження ми розробили лікувально-діагностичний алгоритм.

Основне завдання діагностичного етапу – визначення показань до негайної операції. При цьому діагностичні заходи повинні бути мінімальними і досить інформативними.

Усі необхідні дослідження у постраждалих із тяжкою травмою живота при індексі Алговера ≥1,0 (рентгенографія порожнин, черепа, кісток таза, кінцівок, УЗД і центез порожнин, ЕКГ, забір крові на аналізи та ін.) проводять на тлі проведеної інфузійної терапії та респіраторної підтримки в умовах операційної. При показникові індексу Алговера ≤1,0 діагностичні дослідження виконують у традиційній загальновідомій послідовності: скарги, анамнез травми, фізичне обстеження в умовах приймального відділення або у ВРІТ.

Сплутаність свідомості (ЧМТ, алкогольне сп’яніння), характерна для сукупної травми, значно ускладнює спілкування з потерпілим і робить фізичне обстеження недостовірним.

Дуже складною проблемою є діагностика основної причини нестабільної гемодинаміки.

Чутливість УЗД у постраждалих із сукупною травмою живота (при виявленні гемоперитонеуму) становила 81,2 %, спеціфічність – 100 %, точність – 75,2 %. У зв’язку з малоінформативними даними УЗД виконували лапароцентез і діагностичний перитонеальний лаваж (ДПЛ). ДПЛ як основне дослідження в діагностиці внутрішньочеревної кровотечі використаний у 13 (36,1 %) постраждалих. Показання до операції після ДПЛ були визначені у 8 постраждалих.

5.5. Зіставний аналіз результатів лікування постраждалих порівняльної і основної груп
Відповідно до мети та завдань дисертаційної роботи ми вивчали ускладнення, які розвинулися під лікування пацієнтів із гематомою брижі. Для порівняльного оцінювання використовували 3 показники цих груп: післяопераційні ускладнення, результат захворювання, післяопераційний термін перебування пацієнта в стаціонарі.

Порівняльна характеристика післяопераційних ускладнень у хворих обох груп наведена в таблиці 5.4.
Таблиця 5.4

Порівняльна характеристика післяопераційних ускладнень у хворих, оперованих із приводу гематом брижі

	Характер післяопераційних ускладнень
	Кількість хворих

	
	Група порівняння
(n = 33)
	Основна група
(n = 20)

	Нагноєння операційної рани
	10
	3

	Пневмонія
	3
	1

	Тонкокишковий свищ
	1
	–

	Тривалий перитоніт
	2
	–

	Післяопераційний психоз
	1
	1

	Плеврит
	1
	1

	Печінкова недостатність
	2
	–

	Евентрація
	1
	–

	ТЕЛА
	1
	–

	Гострий інфаркт міокарда
	–
	1

	Післяопераційний панкреатит
	1
	1

	Усього ускладнень
	23
	9

	Усього хворих
	21 (63,6 %)
	8 (40,0 %)


Усі ускладнення були розділені на 2 групи: 1) неінфекційні, що спостерігалися у 24,2 % постраждалих групи порівняння і 20,0 % основної групи; 2) гнійно-запальні – у 45,5 % і 20,0 % постраждалих відповідно за групами. Зауважимо, що більшість ускладнень в основній групі припала на хворих, яким виконували лапаротомію.
Зауважимо також, що у постраждалих основної групи більшість ускладнень, за класифікацією Clavien-Dindo (2004), були I–IIIа ст, а у постраждалих групи порівняння I–IV ст.
Аналіз причин летальних випадків при закритій травмі живота показав, що основною з них у порівняльній групі був прогресуючий перитоніт 15,2 %, а також збільшувані явища ПОН. У хворих основної групи головними за значущістю причинами смертей були тяжка черепно-мозкова травма (2,3 %), постгеморрагічний шок (2,3 %) і збільшення явищ органної дисфункції.

Терміни перебування хворих у стаціонарі подані в таблиці 5.5.

Таблиця 5.5
Порівняльна характеристика термінів перебування хворих обох груп

	Середні ліжко-дні
	Групи хворих

	
	Група порівняння
	Основна група

	Середній термін госпіталізації в стаціонарі
	28,17
	20,86

	Середня тривалість перебування хворих після операції
	24,28
	16,29


Ще більш виражені відмінності між контрольною та основною групами спостерігали в показниках післяопераційної летальності (табл. 5.6).

Застосування запропонованого лікувально-діагностичного підходу в лікуванні постраждалих із тупою травмою живота, ускладненою гематомами брижі, дозволило достовірно знизити летальність із 40,0 % у порівняльній групі до 27,8 % в основній групі (р = 0,038); середні терміни перебування в стаціонарі хворих із 28,17 ліжко-днів у порівняльній групі до 20,86 ліжко-днів в основний (різниця – 7,314; р = 0,048). Відзначено також достовірне зниження післяопераційного ліжко-дня з 24,28 у групі порівняння до 16,29 в основній (різниця – 7,99; р = 0,006).

Таблиця 5.6

Порівняльна характеристика результатів лікування постраждалих обох груп

	Результати лікування
	Результати лікування

	
	Група порівняння
	Основна група

	Одужання
	24 (60,0 %)
	26 (77,8 %)

	Летальні результати
	16 (40,0 %)
	10 (27,8 %)

	Усього
	40 (100 %)
	36 (100 %)


У таблиці 5.7 наведені дані, що стосуються показників летальності залежно від термінів лікування та лікувальної тактики.

Таблиця 5.7

Показники летальності у пацієнтів із гематомами брижі
	Терміни летальності
	Група порівняння (%)
	Основна група (%)

	
	Оперовані
	Неоперовані
	Оперовані
	Неоперовані

	1–2-га доба
	9,1
	–
	10,0
	–

	3–7-ма доба
	30,3
	14,1
	20
	6,2

	Понад 8 діб
	6,1
	–
	5,0
	–

	Усього
	45,5
	14,1
	35,0
	6,2

	Загальна летальність
	40,0
	27,8


Відзначимо, що головною причиною летальних результатів у гострому періоді травми у пацієнтів обох груп став шок і крововтрата (у 10,0 % хворих основної та у 9,1 % порівняльної групи).

Покращення результатів запропонованого вдосконаленого методу лікування пояснюється використанням при визначенні хірургічної тактики прогностичних критеріїв. Крім того, всі постраждалі групи порівняння були оперовані без урахування прогнозів результату захворювання; лікувальну тактику хворих основної групи виробляли з урахуванням прогнозу операції. Отже, використання прогностичних критеріїв сприяло зниженню загальної кількості ускладнень у 2,25 раза, загальної летальності – у 2 рази (p < 0,01).

Порівняльний статистичний аналіз свідчить про достовірне зниження летальності і тривалості стаціонарного лікування після оперативного втручання в основній групі.

Таким чином, конструкція тактичного алгоритму діагностики і методів лікування тупої травми живота з утворенням гематом брижі, заснованого на оптимізації системи діагностичних заходів, активному застосуванні малоінвазивних технологій та обґрунтованою лапаротомією, дозволяє своєчасно і повною мірою реалізувати можливості ендоскопічних і традиційних технологій, тим самим значно покращити результати лікування тупої травми живота.
Резюме

Тактика оперативного лікування при пошкодженнях брижі кишечника залежить як від ступеня вираженості її травматизації, так і від тяжкості стану потерпілого, наявності супутніх ушкоджень АФД.

У сумнівних діагностичних ситуаціях слід ширше користуватися відеолапароскопією, яка дозволяє уникнути непотрібних лапаротомій і супроводжується низькими цифрами ускладнень і летальності.

Порівняльне оцінювання результатів традиційного хірургічного і комплексного лікування на основі широкого застосування мініінвазивних методик лікування у хворих із тупою травмою живота з формуванням гематом брижі переконливо показує перевагу останнього. Застосування лапароскопії та ангіографії як діагностичних і лікувальних методів сприяє достовірному зниженню летальності, зменшенню кількості післяопераційних ускладнень, термінів перебування хворих у стаціонарі. Однак застосування мініінвазивних технологій діагностики і лікування не передбачає традиційного хірургічного лікування.

При нестабільності пацієнта, розвитку коагулопатії і гіпотермії операцію необхідно проводити за принципами «damage control surgery».

Найчастішим ускладненням травми брижі є нагноєння гематом та їх наслідки, тому профілактику інфікування необхідно проводити в усіх постраждалих незалежно від тяжкості ушкоджень.

Гострі кровотечі, масивна крововтрата і геморагічний шок – це головні причини смерті хворих із тяжкими травмами і пораненнями живота в ранній період ТБ. Лікування хворих із порожнинними кровотечами пов’язане з багатьма труднощами, клінічними феноменами і тупиковими ситуаціями. Внутрішньочеревні і позаочеревинні кровотечі вирізняються тим, що без операції вони неконтрольовані. Спроба заповнити крововтрату на тлі кровотечі спричиняє її посилення. Операція як головний спосіб гемостазу сама пов’язана з кровотечами, які за ступенем ризику часто перевищують об’єми вихідної посттравматичної крововтрати.

Концепція лікування. З урахуванням того, що крововтрата, шок і стан їх незворотності є гостродинамічними процесами, що прогресують у хвилинах і годинах, своїми діями реаніматолог має встигнути «обігнати» смерть, а скальпель хірурга – крововтрату.

Для індивідуалізації надання хірургічної допомоги постраждалим із травмами брижі ми прийняли концепцію S.O.I.I.: S – Severity of injury (тяжкість травми); O – Organism response (реакція організму на травму); I – Insufficiency (органна недостатність); I – Infection (наявність інфекції).

Таким чином, використання розроблених лікувально-діагностичних алгоритмів і принципів етапної хірургічної корекції скорочує час доопераційного дослідження і сприяє зниженню летальності серед постраждалих з ушкодженнями живота із 37,5 % до 13,9 %. Загалом в основній групі пацієнтів, яким була виконана лапаротомія (n = 10), летальність становила 60,0 % (n = 6), при цьому лапаротомію їм виконували у зв’язку з очевидною на доопераційному етапі недоцільністю застосування малоінвазивних технологій. Із 10 пацієнтів, оперованих із застосуванням мініінвазивних технологій померла 1 особа, причиною смерті був гострий інфаркт міокарда; в одному випадку ЕВЛ операція була неефективною, через що виконували лапаротомію. Ці показники значно нижчі за рівень летальності (45,5 % (n = 33)) після лапаротомії в порівняльній групі (n = 40) і статистично достовірно (Pearson, χ2 = 15,14, df = 1, p = 0,0001) підтверджують, що своєчасне і обґрунтовано прийняте рішення про виконання лапаротомії дозволяє значно покращити результати застосування методу як частини єдиного алгоритму корекції ускладнень в абдомінальній хірургії.
Зміст розділу відображено в наступних публікаціях:
1. А.С.Лавріненко. Особливості діагностичних та лікувальних лапароскопічних втручань у хворих із закритою травмою живота. Актуальні проблеми сучасної медицини. 2017; том17, 4(60)ч.2: 176-179.

2. А.С.Лавріненко. Ультразвукова діагностика пошкоджень кишки та брижі при закритій травмі живота. Український журнал медицини, біології та спорту. 2017; 4(6): 82-86.

Результати досліджень та їх обговорення
Основна і порівняльна групи зіставлювані за статтю, віком, характером патології та іншими показниками.

Локалізація гематом наведена в таблиці 1.
Таблиця 1
Локалізація гематом брижі

	Локалізація патологічного процесу
	Розподіл в групах

	
	Група порівняння
	Основна група

	Брижа тонкої кишки
	24 (60,0 %)
	22 (61,1 %)

	Брижа товстої кишки
	10 (25,0 %)
	10 (27,8 %)

	Брижа тонкої і товстої кишки
	6 (15 %)
	4 (11,1 %)

	Разом
	40 (100 %)
	36 (100 %)


У 4 пацієнтів (11,1 %) основної групи і 6 порівняльної (11,1%) гематома займала дві анатомічні ділянки.

Найбільш часто тупа травма живота поєднувалася з травмою грудної клітки (10 % і 8,3 % відповідно за групами) і черепно-мозковою травмою (ЧМТ) (10 % і 13,9 % відповідно за групами). Поєднання гематоми брижі з травмою органів черевної порожнини виявили у 19 пацієнтів обох груп, причому ушкодження печінки зареєстрували в 11 пацієнтів, пошкодження селезінки – у 3 (у 2 пацієнтів – пошкодження печінки і селезінки), розриви порожнистих органів шлунково-кишкового тракту – у 5.

Супутню патологію визначили у 15 (37,5 %) пацієнтів групи порівняння і у 13 (36,1 %) основної групи.
У переважній кількості спостережень терміни з моменту отримання травми до потрапляння в клініку коливалися від 30 хвилин до кількох годин. Більшість постраждалих (51,3 %) доставляли протягом перших двох годин від моменту отримання травми. Пізніше ніж 24 години привезли 5,3 % постраждалих із закритою травмою і стабільною гемодинамікою.

Розподіл постраждалих за ступенем тяжкості крововтрати запропоновано в таблиці 2.4, дані якої засвідчують найчастіший вияв тяжкої крововтрати – у 25 (32,8 %), крововтрати середньої тяжкості у 25 (32,8 %), крайній ступінь тяжкості – у 14 (18,4 %) і легкої крововтрати – у 12 (15,7 %) осіб.

Ступінь тяжкості визначали з огляду на стан постраждалих, обсяг, характер, терміновість операції і характер знеболювання за класифікацією фізичного статусу Американського товариства анестезіологів (ASA) й APACHE II. Додатково для оцінювання тяжкості анатомічних ушкоджень при травмах використовували шкалу ISS.

Ускладнення діагностували з урахуванням клінічних симптомів і біохімічних маркерів за критеріями В. С. Савельєва (1978). Фізіологічні порушення установлювали й оцінювали за загальноприйнятими критеріями: органна дисфункція за характеристиками D. D. Tran і M. A. Cuesta (1992); синдром системної запальної відповіді (ССЗВ), сепсис, септичний шок за визначеннями American College of Chest Physicians / Society of Critical Care Medicine (ACCP / SCCM, 1992).

Діагностична програма у постраждалих складалася з таких компонентів: загальноклінічні аналізи крові і сечі, біохімічні та бактеріологічні дослідження за уніфікованими методиками, визначення маркерів ендотоксикозу, імунологічні, імуноферментні дослідження та інструментальні дослідження.

З метою реалізації діагностичної програми дослідження у постраждалих застосовували такі методи: вимірювання артеріального тиску осцилометрично на приліжкових моніторах «Philips M3», визначення ЧСС на підставі аналізу одноканальної ЕКГ, ЧДД за методом тетраполярної реографії, температури тіла термометричним датчиком на приліжкових моніторах «Philips M3», контроль темпу сечовиділення, установлення рівня гемоглобіну крові лейкоцитів за допомогою гематологічного лічильника «ABX Micros».
Концентрацію креатиніну плазми, загального білірубіну з’ясовували на біохімічному аналізаторі фірми «Bayer». При підозрі на інфекцію (рани, абсцеси) проводили забір вмісту гематом та інших джерел інфекції і характеризували кількісний і якісний склад мікрофлори за загальноприйнятими методиками. Чутливість до антибіотиків визначали до початку лікування і на 5–7 добу після його початку за допомогою стандартного тесту Кібрит-Бауера [].

Вміст ДК у сироватці крові визначали спектрофотометрично за методом Каухіна-Ахметової; малонового діальдегіду (МДА) – за Л. І. Андреєвою і співавт. в тесті з тіобарбітурової кислотою (1988); спонтанну хемолюмінісценцію (СХ) досліджували на автоматичному медичному біохемілюмінометрі БХЛМЦ 1-01 з додаванням 50 мкл люмінолу, індуковану – з додаванням 5 % розчину перекису водню із реєстрацією спалахів автоматичним потенціометром; СОД і ГР розглядали за методикою R. Fried у модифікації Є. В. Макаренка (1988); небілкові SH-групи та відновлений глутатіон визначали в гемолізаті крові спектрофотометричним методом за допомогою реактиву Елмана.

С-реактивний білок (СРБ) визначали кількісним методом.

Індекс Алговера = 0,014 х ЧСС – 0,467 (р < 0,001)

Імовірність летального результату різко зростає при величині індексу Алговера більше за 1 (AUROC = 0,733, чутливість 76 %, специфічність 76 %). Цей параметр також може бути точкою поділу для вибору хірургічної тактики «damage`control».

Газовий склад крові досліджували за допомогою прямого визначення напруги кисню і рН середовища артеріальної і венозної крові апаратом АВL-520 фірми «Radiometer Copenhagen» (Данія). У пробах артеріальної і венозної крові визначали показники кислотно-основного стану (КОС) з розрахунком показників транспорту і споживання О2 за стандартними формулами:

доставка кисню: DO2 = СІ*СаО2*10 (норма: 520–720 мл* хв-1* м-2);

споживання кисню: VO2 = СІ*С (а-v) О2*10 (норма: 520–720 мл* хв-1* м-2);

екстракція кисню: ERO2 = VO2 / DO2 (норма: 0,22–0,32, або 22–32%),

де СІ – серцевий індекс; Са – об’ємна концентрація О2 в артеріальній крові; С (а-v) – об’ємна концентрація О2 у змішаній венозній крові.

У постраждалих оцінювали наявність критеріїв SIRS (ACCP/SCCM Consensus Conference Conmmitee, 1992) і MODS за J. E. Zimmerman і співавт. (1996), а також рівень післяопераційної летальності; тяжкість травми і стану визначали за такими шкалами: AIS (The Abbreviated Injury Scale, останній перегляд – 1990 р.); APACHE II Score (W. A. Knaus і співавт., 1985); оцінювали розвиток післяопераційних ускладнень.

Найважливішим етапом при визначенні тактики лікування постраждалих був первинний клінічний огляд, після якого всім постраждалим виконували оглядову рентгенографію органів грудної клітки та черевної порожнини, а також рентгенологічне дослідження для виявлення супутніх ушкоджень черепа, ребер, грудини, ключиць, лопаток, хребта, таза, верхніх і нижніх кінцівок безпосередньо в операційній апаратом «Арман-9Л5». Рентгеноскопію проводили за допомогою стаціонарного апарата «РУМ-20».

Ультазвукове дослідження (УЗД) здійснювали за допомогою апарата SL-450 «Siemens» (Німеччина) в імпульсно-хвильовому режимі, кольорове доплерівське картування та енергетичну кольорову допплерографію з використанням секторальних і конвексних датчиків із частотою 3,5–5 мГц.

Доплерехографію верхньої брижової артерії (ВБА) виконували з субкостального доступу в місці її відходження від черевного стовбура, де кут між УЗ-променем і ходом судини не перевищує 45°, а також власне печінкової артерії у внутрішньопечінковій ділянці, де вона розміщена між ворітної веною і жовчним протокою

Для екстреного УЗД у ліжку потерпілого застосовували апарат LOGIO 100 PRO (General Electric, USA).

Ехокардіоскопію для визначення деяких показників центральної гемодинаміки проводили за допомогою апарата «CS 9100» фірми «PICKER» (Німеччина) з використанням датчика з частотою 3 МГц у М- і В-режимах.

Спіральну комп’ютерну томографію (СКТ) виконували за показаннями на апараті «Somatom Emotion» фірми «Simens» (Німеччина).

Для магнітно-резонансної томографії (МРТ) у різні періоди дослідження використовували апарати «Образ-1» («АЗ», Росія) та «Magnitom» («Simens», Німеччина).

Деяким пацієнтам за показаннями для встановлення джерела кровотечі проводили фіброгастродуоденоскопію (ФГДС) з використанням фіброволоконного відеоендоскопа Fujinon EVE W-88A (Японія). Відеоендоскоскопічне втручання здійснювали за допомогою комплексу фірми «Storz» (Німеччина).

Ангіографічне дослідження – целіако- і / або мезентерікографію – здійснювали після стабілізації показників гемодинаміки за стандартною методикою Сельдингера-Едмана. Для всіх ангіографічних досліджень застосовували ангіографічні апарати «Tridoros-Optimatic-1000» і «Axion Artis» («Simens»,Німеччина). Для катетеризації черевного стовбура у верхній брижовій артерії використовували катетери «Cobra», «Head Huner» 5–6 F (фірми «Cordis»). Рентгенконтрастна речовина – Омніпак 300 мг або Ультравіст 300 мг.

Посттравматичний АКС діагностували за методикою I. L. Kron et al. (1984). Дослідження проводили перед операцією, через 6, 12, 24 годин, на 2-гу і 3-тю добу після операції. У клініці послуговувалися класифікацією ІАГ (J. Burch et al. (1996)), за якою 1 ст. інтраабдомінальної гіпертензії (ІАГ) реєструється при внутрішньочеревному тискові (ВЧТ) від 0,98 до 1,47 kPа (10–15 см вод. ст.); 2 ст. – від 1,47 до 2,45 kPа (15–25 см вод. ст.); 3 ст. – понад 2,45 kPа (> 250 мм вод. ст.). При ІАГ більше 2,45 kPа (> 250 мм вод. ст.), асоційованої з MODS, констатується ACS.

Діагностичний перитонеальний лаваж виконували в умовах палати інтенсивної терапії або операційної. Ознаками гемоперитонеуму вважали вміст еритроцитів більше за 100000 в мілілітрі досліджуваної рідини. Вміст лейкоцитів понад 500 в мілілітрі розглядали як ознаку пошкодження порожнистого органа.

Діагностичну лапароскопію проводили в умовах реанімації або операційної під місцевим або загальним знеболенням. Використовували обладнання фірми «Storz» (Німеччина).

Результати досліджень опрацьовували на комп’ютері «Intel-Pentium IV» з використанням пакета прикладних статистичних програм «Біостатистика» (Росія).

Після лапаротомії, виконаної в експериментальних тварин через 12 годин після відтворення тупої травми живота, зафіксували такі пошкодження: у 2 спостереженнях – гематоми в ділянці підшлункової залози, у 3 епізодах – підкапсульні розриви селезінки з гематомами брижі кишечника, у 3 випадках – гематоми брижі і підкапсульні розриви печінки, в одному спостереженні – масивна черевна гематома, ще в одному (у померлої тварини) – розрив селезінки, масивна черевна гематома, гемоперитонеум. Після лапаротомії, виконаної через 2 доби після відтворення тупої травми живота виявили такі пошкодження: у 2 спостереженнях – гематоми в ділянці підшлункової залози і брижі кишечника, у черевній порожнині – мутний геморагічний випіт, петлі кишечника дилатовані. У 2 випадках, крім описаних змін, зареєстрували некрози в ділянці тіла підшлункової залози. У 3 спостереженнях виявили підкапсульні розриви селезінки з гематомами брижі кишечника, у черевній порожнині – мутний геморагічний випіт, петлі кишечника помірно дилатовані. У 3 спостереженнях – гематоми брижі і підкапсульні розриви печінки з дилатацією петель кишечника й помірною кількістю мутного геморагічного випоту.

За результатами мікробіологічного дослідження вмісту черевної порожнини, здійсненого через 24 години після моделювання тупої травми живота, з’ясували: в 4 спостереженнях ідентифікована E. сoli (6,25±1,31*104/мл) в монокультурі, у 2 епізодах – Enterobacter spp. (3,5±0,65*104/мл) у монокультурі. На 2-гу добу експерименту  у 3 спостереженнях ідентифікована E. сoli (7,5±1,44*105/мл) в монокультурі, у 2 спостереженнях – Enterobacter spp. (4,875±0,1259*106/мл) у монокультурі, в 1-му випадку ідентифіковані E. сoli і Enterobacter spp. (3,5±0,65*104/мл і 4±1,0*105/мл відповідно) і в 1-му випадку – E. сoli та Ps. aerugenosae (7,5±1,44*105/мл і 1,875±0,125*106/мл відповідно). Отримані дані свідчать як про надмірне збільшення кількості мікроорганізмів, що колонізують кишечник, так і про їх транслокацію у внутрішні середовища організму, що настає вже через 24 години після отримання травми.

Результати вивчення газотранспортної функції крові в експериментальних тварин вказували на збільшення ERO2заг.: у щурів 2 групи виявили в усі терміни спостереження, причому вже через 12 годин після моделювання тяжкої травми живота цей показник у середньому на 100,4 % (p = 0,001) перевищував такий у тварин контрольної групи, а через 24 години і 48 годин відповідно на 85,2 % і 84,1 % (p = 0,001). EO2пк. була недостовірно знижена через 12 годин після моделювання тяжкої травми живота, потім підвищувалася і через 24 години в середньому перевищувала показник у 2-й групі на 17,2 % (p = 0,053). Через 48 годин досліджуваний показник знову знижувався і ставав у середньому на 44,5 % меншим за показники контрольної групи в ці терміни дослідження (p = 0,001). Таким чином, у відповідь на тупу травму живота з утворенням гематом відбувається порушення системної та кишкової екстракції кисню, що проявляється підвищенням загальної екстракції О2 вже через 12 годин експерименту з досягненням максимальної виразності змін через 48 годин. У кишечнику цей показник підвищувався через 24 години і знову знижувався через 48 годин після індукції травматичного пошкодження.

Через 12 годин після моделювання тяжкої травми концентрація ДК у тканинах кишечника щурів перевищувала дані, отримані в групі порівняння в 2,2 раза (р = 0,001). У наступні терміни дослідження середні значення досліджуваного показника збільшувалися і до 48 годин рівень ДК у кишечнику – у середньому в 5,5 раза (р = 0,001).

Вміст МДА через 12 годину після моделювання тяжкої травми в живота в середньому в 2,4 раза перевищував показники контрольної групи; у кишечнику – в 1,79 раза (р = 0,001). У наступні терміни дослідження середні значення аналізованого показника збільшувалися, і до 48 годин рівень МДА в кишечнику в середньому зростав у 5,1 раза (р = 0,001).

Вивчення системи згортання лабораторних тварин із тупою травмою живота в динаміці показало, що через 48 годин після завдавання травми слідом за фазою гіперкоагуляції спостерігається хронометрична гіпокоагуляція, більш виражена з боку зовнішнього механізму згортання крові, що поєднується з явним уповільненням процесів фібриногенезу.

Електронно-мікроскопічне дослідження тканин лабораторних тварин показало, що порушення біоенергетики в печінці при тяжкій травмі живота супроводжується зниженням інтенсивності синтетичних і репаративних процесів і наростанням катаболічних внутрішньоклітинних реакцій до 12 години експерименту, із подальшим розвитком дистрофічних і деструктивних процесів із практично вичерпаними компенсаторними резервами внутрішньоклітинної адаптації, внаслідок чого в печінці через 48 годин спостерігається розпад і загибель частини клітин. У ранні терміни моделювання тяжкої травми живота (12 годин) в субмікроскопічній будові клітин тонкої кишки збільшуються дистрофічні зміни, надалі (24 години) відбувається поглиблення дистрофічних процесів із переходом у деструктивну фазу, а через 48 годин деструктивні зміни органел переважають над дистрофічними.

Здійснені експериментальні дослідження розширили уявлення про патогенез MODS, підтвердили пріоритетність метаболічних порушень в органах-мішенях при травмі, дозволили прогностично оцінити подальший розвиток патологічного процесу й обґрунтувати тактику ведення потерпілих. Одержані під час експериментальних досліджень дані свідчать, що при модельованій тупій травмі живота з формуванням гематом у динаміці спостерігається збільшення кількості мікроорганізмів, що колонізують шлунково-кишковий тракт і на тлі порушень системної і кишкової екстракції О2 вже через 24 години від початку експерименту проникають через кишковий бар’єр у внутрішні середовища організму. Ці процеси зумовлюють пошкодження клітин (органоспецифічних та ендотеліальних), що на тлі порушень імунних механізмів, які, на нашу думку, пов’язані як з ішемічними, так і реперфузійними ушкодженнями, можуть слугувати однією з причин розвитку подальших післяопераційних ускладнень і формування ПОН у постраждалих.

Аналіз історій хвороб постраждалих групи порівняння показав, що нерідко спостерігалося надмірне і необґрунтоване використання інвазивних, найчастіше, малоінформативних методів, збільшувало тривалість обстеження, підвищувало небезпеку його побічних ефектів.

У зв’язку з цим виникла необхідність вибору методів, найбільш інформативних і достатніх для виконання конкретних діагностичних завдань. Для цього ми розробили алгоритм обстеження, що передбачає раціональне поєднання і послідовність застосування різних методів, який і використовуємо з 2015 року в гемодинамічно стабільних постраждалих.

Логічна залежність ланок алгоритму полягала в тому, що необхідність виконання подальших досліджень визначали за результатами попередніх етапів обстеження: результат кожного дослідження, що є ланкою діагностичного процесу, вказував на необхідність використання подальшого методу, його конкретний вибір, визначав подальший перебіг обстеження і підвищував його ефективність.

За результатами вивчення інформативності неінвазивних методів (УЗД, КТ) в діагностиці ізольованих гематом брижі встановили, що вони є інформативними, і це вказує на можливість відмови від застосування інвазивних методів.

При сукупній травми інформативність неінвазивних методів знижувалася через синдром «взаємного обтяження» діагностичних ознак. Тому у постраждалих із сукупною травмою основний принцип побудови діагностичного алгоритму полягав у переважному використанні інвазивних методів.

Програма комплексного застосування різних діагностичних методів при пошкодженнях брижі кишечника у хворих основної групи передбачала первинне визначення характеру ушкоджень, зокрема брижі, уточнення тяжкості стану постраждалих, характеру супутніх ушкоджень і наявності ускладнень.
У клінічній картині гематом брижі в наших спостереженнях виділено дві групи провідних симптомів: перитонеальні симптоми (при пошкодженні порожнистих органів), зафіксовані в 25 % випадків, симптоми внутрішньочеревної кровотечі (при пошкодженні паренхіматозних органів) – у 13,9 %. У 16,6 % (6) спостережень зареєстроване поєднання цих симптомів унаслідок одночасного пошкодження порожнистих і паренхіматозних органів.

Через незначну інформативність клінічних симптомів ушкодження внутрішніх органів черевної порожнини перевагу надавали методам клініко-лабораторної та клініко-інструментальної діагностики.

У досліджуваних постраждалих зміни клініко-лабораторних показників вказували лише на тяжкість стану в поєднанні з формуванням системного запалення і здебільшого унеможливлювали достовірні висновки про наявність пошкодження брижі кишечника.

При стабільному стані потерпілого, що потрапив у клініку з підозрою на травму брижі, «терапевтичне вікно» дозволяло не тільки відновлювати об’єм циркулюючої крові, але й ужити деяких діагностичних заходів як при ізольованій травмі живота, так і при сукупних пошкодженнях.

При рентгенологічному дослідженні загрозливими ознаками травми брижі були: ізольований пневматоз поперечної ободової кишки – у 31,6 %, гастродуоденостаз – у 26,6 %, збільшення відстані між великою кривизною шлунка і поперечною ободовою кишкою – у 17,7 %, здуття проксимальних відділів тонкої кишки – у 16,5 % постраждалих.

Високоінформативним неінвазивним методом променевої діагностики при пошкодженні брижі є УЗД. При цьому використовували розроблений у клініці алгоритм прийняття рішень при екстреному УЗД черевної порожнини.
13 (36,1 %) постраждалим основної групи виконували лапароцентез за вдосконаленою нами класичною методикою, яка полягала в такому. У положенні хворого на спині на 1,5 2 см нижче від пупка зліва по зовнішньому краю лівого прямого м’яза живота робили розріз шкіри, «за допомогою москіта пошарово розсували тканини до очеревини з попереднім взяттям м’язів на «тримач». Потім черевну порожнину пунктирували троакаром. Після зняття стилета кожух підводили в малий таз, під печінку і під селезінку. При негативних результатах або відсутності патологічного вмісту через футляр підводили в малий таз пошуковий катетер із бічними отворами для динамічного контролю за черевною порожниною (протягом 12–24 годин). Цей метод безпечніший щодо пошкодження кишечника. При накладанні лапароцентезу запропонованим методом помилково негативні результати були відзначені лише в одному випадку, а при накладанні лапароцентезу традиційним методом – у 4 випадках із 18 в групі порівняння. Лапароцентез із використанням удосконаленої методики ми застосували у 28 постраждалих.
Інструментальне обстеження постраждалих тривало 5–7 хвилин. Однак негативні результати одноразового лапароцентезу і лаважу перитонеальної рідини, виконаного невдовзі після травми, не дозволяли повністю відкинути двомоментний розрив паренхіматозних і пошкодження позаочеревинно розміщених органів. Незважаючи на простоту й ефективність лапароцентезу при сукупній травмі, цей метод був малоефективним за умови формування масивних гематом і пошкодження порожнистих органів. У таких сумнівних випадках ми виконували лапароскопію, яка до 95 % сприяла встановленню точного діагнозу щодо ушкодження органів черевної порожнини. А при застосуванні відеоендохірургічної апаратури діагностична можливість досягає 98 %. Ми розробили в клініці критерії показань і протипоказань до виконання малоінвазивних маніпуляцій та операцій.

Особливо складна діагностика у випадках, коли при УЗД, а потім і при СКТ (виконане у 11 (30,5 %) випадків в основній групі виявляються лише нечіткі, недостатньо певні ознаки пошкодження брижі, що не дозволяють ні відкинути, ні остаточно підтвердити цей діагноз. У цих ситуаціях за можливості виконували екстрене ангіографічне дослідження – целіакографію – за допомогою трансфеморальної катетеризації черевного стовбура і / або верхньої брижової артерії.

Для ушкодження брижі характерним було латеральне і (або) краніальне «відсування» екстраорганних артерій, «блокування» основних гілок черевної артерії, формування аневризм судин, а стискання селезінкової або ворітної вени (пізню появу венограм) вказувало на наявність великої гематоми в парапанкреатичній клітковині.

Застосування названих клініко-інструментальних методів у зазначеній послідовності зазвичай дозволяло встановити діагноз ізольованої травми брижі, визначити характер супутнього запального процесу, відмовившись від застосування інвазивного методу – лапаротомії. Незважаючи на комплексне використання інструментальних методів діагностики, частота діагностичних помилок у групі порівняння досягала 29,6+1,0 %, що зумовило в наших подальших дослідженнях виконання ендовідеолапароскопії (ЕВЛС).

Найбільш діагностичною цінною при пошкодженнях брижі у гемодинамічно стабільних постраждалих з ізольованою травмою і множинними ушкодженнями черевної порожнини була екстрена ЕВЛС. При проведенні 11 ЕВЛС підозри на ушкодження брижі виявлено у 72,7 % постраждалих. Із 3 обстежених постраждалих у (8,3 %) це дослідження дозволило своєчасно виконати лапаротомію, оскільки були ушкодження органа різного ступеня тяжкості в поєднанні з іншими ушкодженнями органів черевної порожнини і позаочеревинного простору. Час проведення дослідження з використанням ЕВЛС не перевищував 28,9+2,8 хвилини (р < 0,01), ускладнення при використанні методу не відзначені.

Систематизувавши отримані дані, ми виділили:

Показання до діагностичної ЕВЛС: підозра на наявність у хворого кровотечі або гематоми черевної порожнини при невідповідності клініко-лабораторних показників і даних спеціальних методів дослідження.

Показання до лікувальної ЕВЛС: кровотеча в черевну порожнину без порушень гемодинаміки і гематоми черевної порожнини.

Абсолютні протипоказання до діагностичної та лікувальної ЕВЛС: кровотеча у черевну порожнину з клінікою геморагічного шоку 2–3 ступеня.

Відносні протипоказання до діагностичної ЕВЛС: наявність порожнинних операцій в анамнезі.

Інтраопераційні критерії переходу на лапаротомію:

Наявність щільного інфільтрату або щільних множинних гематом черевної порожнини, що не піддаються поділу за допомогою маніпуляторів. Гемоперитонеум, що займає більше двох ділянок черевної порожнини, з наявністю великої кількості свіжих згустків і рідкої крові, що не дозволяють встановити джерело кровотечі, і провести адекватну санацію і гемостаз. Неможливість повноцінно оглянути ділянку кровотечі, що не дозволяє встановити джерело кровотечі, і провести адекватну санацію і гемостаз. Наявність або розвиток інтраопераційної кровотеча з геморагічним шоком 2–3 ступеня. Неефективний лапароскопічний гемостаз. Але і цей метод теж має свої недоліки в плані встановлення внутрішньоорганних пошкоджень паренхіматозних органів або прихованих пошкоджень порожнистих органів. У жодному випадку не встановили пошкодження тонкої кишки і внутрішньопечінкової гематоми.

Запропоновано алгоритм лікувально-діагностичної допомоги постраждалим із травмою живота з формуванням гематом брижі, в основу якого покладено стан постраждалих. У постраждалих із нестабільною гемодинамікою і явними ознаками внутрішньочеревної кровотечі та перитоніту діагностичні заходи доцільно починати з лапаротомії, оскільки зволікання з екстреною операцією має вирішальне значення для результатів лікування. ЕВЛС можлива у постраждалих зі стабільною гемодинамікою, клінікою перитоніту або «уявного благополуччя».
Результатом розробленого алгоритму діагностичної тактики стало підвищення інформативності з 38,6±2,2 % при традиційних методах діагностики до 94,3±4,5 % при використанні сучасних технологій. Це сприяло зниженню частоти діагностичних помилок із 29,6 % у першій групі постраждалих до 8,7 % – у другій, тобто в 3,4 раза (р < 0,05), а також зменшенню часу діагностичного пошуку відповідно з 1,55+0,9 годин до 0,67+0,05, тобто в 2,3 раза (р < 0,01), а також скорочення реанімаційно-діагностичного етапу в 2,7 раза (р < 0,05).

Ми вивчили особливості порушень клітинного і позаклітинного метаболізму у 24 постраждалих обох статей віком від 18 до 73 років, які розподілили на дві групи: 1-ша група – 14 постраждалих із сукупними пошкодженнями брижі кишечника; 2-га група – 10 постраждалих із комбінованими ушкодженнями брижі, органів черевної порожнини і позаочеревинного простору. Обидві групи за основними клінічними критеріями, тяжкістю стану та прогнозованою летальністю були рандомізовані ((2 = 0,901, р = 1,000). Ранній період травматичної хвороби в аналізованих хворих характеризувався порушенням у системі газотранспортної функції крові, вираженість яких залежала від тяжкості пошкоджень. У хворих, які за шкалою APACHE II мали < 20 балів (прогнозована летальність до 22 %), підвищення доставки О2 не відповідало потребам і можливості забезпечення тканин О2. Це призводило до різкого підвищення екстракції О2 з розвитком гемічної і циркуляторної гіпоксії. У хворих, які за шкалою APACHE II мали ≥ 20 балів (прогнозована летальність 82 %), у результаті гіподинамічного режиму кровообігу і зниження об’ємного вмісту О2 в артеріальній і змішаній венозній крові, були різко знижені доставка, споживання й екстракція О2.

Для індивідуалізації надання хірургічної допомоги постраждалим із травмами живота і гематомами брижі ми прийняли концепцію S.O.I.I .: S – Severity of injury (тяжкість травми); O – Organism response (реакція організму на травму); I – Insufficiency (органна недостатність); I – Infection (наявність інфекції).

Проспективний аналіз результатів лікування пацієнтів групи порівняння свідчить, що з 40 постраждалих консервативно пролікували 7 (17,5 %). Із них екстрене ультразвукове дослідження виконали 6 хворим, при цьому тільки у 3 пацієнтів виявили гематоми брижі. При динамічному УЗД ознаки наростання гематом у цих хворих не виявили, а надалі відзначали регрес гематоми. Ще у 3 хворих під час виконання діагностичного перитонеального лаважу надходження крові по дренажу не відзначили. У зв’язку з цим їх також лікували консервативно. Лапароскопію під час госпіталізації виконали 2 пацієнтам у зв’язку з підозрою на пошкодження порожнистих органів черевної порожнини. У всіх випадках ушкодження органів черевної порожнини також не підтвердилися, знайдені гематоми описані як стабільні.

Консервативна терапія складалася з інфузійно-трансфузійних заходів, антибактеріальної, протизапальної, орноганоспецифічної терапії.

Ми проаналізували результати відеолапароскопічних досліджень у 12 постраждалих з ушкодженнями живота порівняльної групи. Із них у 9 відеолапароскопію проводили після УЗД, а у 2 – після лапароцентезу з ДПЛ. У 7 із 12 постраждалих неадекватно оцінили дані відеолапароскопії (гемоперитонеум менший за 300 мл крові при нетривалій кровотечі, поверхневі ушкодження печінки, брижі тонкої кишки), що стало показанням до діагностичної лапаротомії.

При визначенні тактики лікування 33 (82,5 %) оперованих пацієнтів групи порівняння з тупою травмою живота, ускладненою гематомою брижі, основним діагностичним методом, що визначав хірургічну тактику, був діагностичний лапароцентез, виконаний у 16 (40,0 %) хворих. Показаннями до екстреної операції в пацієнтів були підозра на перитоніт або кровотеча в черевну порожнину; абсолютним показанням до операції було надходження геморагічної рідини з черевної порожнини при активному лапароцентезі, причому терміни надходження рідини, показники гемоглобіну і стабільність гемодинаміки не мали вирішального значення. Виявлення геморагічної рідини в черевній порожнині при діагностичній лапароскопії так само було показанням до екстреної операції. У частини пацієнтів показаннями до операції були випадкові «знахідки» у вигляді вільної рідини при ультразвуковому методі дослідженні. Усім оперованим хворим проводили ревізію гематоми брижі. Відзначимо, що з 33 оперованих пацієнтів безсумнівні показання до операції мали тільки 15 хворих (пошкодження печінки, селезінки, тонкої і товстої кишки, пошкодження 12-палої кишки і підшлункової залози).

У порівняльній групі стратегія лікування «damage control» з повторною за програмою операцією застосована в 2 спостереженнях.

Особливий інтерес викликала група, що складалася з 18 пацієнтів, у яких ревізія гематоми брижі була єдиною дією, яку хірург виконав під час лапаротомії, оскільки патології, що вимагає хірургічної корекції, у черевній порожнині не виявили. Наголосимо, що з них летальний результат настав у 4 пацієнтів, а післяопераційні ускладнення відзначені у 12 випадках (бронхо-легеневі ускладнення, евентрація, парез кишечника, нагноєння післяопераційної рани).

В основній групі консервативно пролікували 16 пацієнтів (44,4 %). Уважаємо за доцільне зупинитися на аналізі результатів обстеження цих хворих, які визначили, по суті, можливість їх консервативного лікування.

Діагностичний перитонеальний лаваж під час госпіталізації виконали 9 пацієнтам, зокрема 6 пацієнтам після виконання УЗД, надходження крові по дренажу не відзначили, у зв’язку з чим не виникло показань до екстреної операції або лапароскопії. Відзначимо, що діагностичний перитонеальний лаваж виконували в основному при масовій госпіталізації пацієнтів або при технічній неможливості виконання лапароскопії.

Під час госпіталізації 7 пацієнтам проводили відеолапароскопію, зокрема після УЗД у 4 із них (показання – вільна рідина в кількості більше за 500 мл в черевній порожнині і непритомний стан) і 2 – без виконання УЗД, зокрема 1 після виконання діагностичного перитонеального лаважу (у зв’язку з підозрою на пошкодження порожнистих органів черевної порожнини або продовження кровотечі). У всіх випадках активна кровотеча і пошкодження органів черевної порожнини не було підтверджені, а виявлені позаочеревинні гематоми схарактеризовані як стабільні. Якщо не було кровотечі в черевну порожнину з гематоми брижі або з інших джерел, а також за наявності стабільних гематом виконували дренування черевної порожнини.

У 6 пацієнтів застосували СКТ органів черевної порожнини, яка підтвердила діагноз гематоми брижі в усіх випадках.

Комплекс консервативних заходів включав інфузійно-трансфузійну терапію з обов’язковим переливанням СЗП (під контролем коагулограми); антибактеріальну терапію проводили за однією зі схем: захищені пеніциліни + аміноглікозиди + антианаероб; цефалоспорини III, IV + антианаероб; карбапенеми. Крім того, консервативні заходи передбачали застосування антиоксидантів і нефракціонованих гепаринів у профілактичних дозах (під контролем коагулограми).

За умови виявлення при ЕВЛС гемоперитонеуму більше за 500 мл або вмісту порожнистих органів виконували лапаротомію.

При виявленні за даними УЗД гематоми брижі і гематоми в панкреатодуоденальній ділянці вживали екстрених діагностичних заходів, спрямованих на виключення ушкоджень 12-палої кишки і підшлункової залози (ЕГДС, КТ, лапароскопія). (У цьому випадку виконували лапаротомію.)

Лікувальна тактика закритої травми живота у постраждалих основної групи виробляли залежно від характеру пошкодження і вели на основі оптимізованого лікувально-діагностичного алгоритму. Хірургічну тактики при сукупних травмах живота розробляли за двома великими напрямами: перший – визначення показань, термінів і послідовності оперативних втручань, спрямованих на запобігання загрозливих для життя станів з урахуванням тяжкості панівного пошкодження; другий – вибір ефективних способів тимчасового й остаточного гемостазу та оптимізація оперативних втручань.

Оперативні втручання залежно від мети і терміновості поділяли на екстрені та відтерміновані, питома вага яких склала 96,8 % і 3,2 %, відповідно. У наших дослідженнях характер і обсяг оперативних втручань залежав від ступеня і частоти пошкодження органів черевної порожнини. Усім постраждалим хірургічне втручання виконували із серединного доступу. Обсяг проведених оперативних втручань на пошкоджених органах був щадним.

Питома вага операцій першого типу терміновості (реанімаційних), другого (термінових) і третього (відтермінованих) становила відповідно 9,6 %, 69,2 % і 21,2 %. Реанімаційні операції виконували в клініці трьом (15 %) постраждалим із приводу гострої масивної безперервної кровотечі, гемопневмотораксу. Їх проводили в максимально ранні терміни незалежно від ступеня тяжкості потерпілого, зокрема і термінального стану.

У зв’язку з необхідністю виконання двох і більше оперативних втручань в одного потерпілого із сукупною травмою брижі ми застосовували хірургічна тактика, яка передбачала виконання різних видів оперативних втручань: 1) одномоментні операції, які виконує одна бригада фахівців; 2) поетапні, зазвичай різнотипні: під час одного втручання без виведення потерпілого з наркозу після завершення операції однією бригадою наступна бригада фахівців виконувала операцію з приводу інших пошкоджень; 3) симультанні: кілька хірургічних бригад, не заважаючи одна одній, паралельно усувають пошкодження в різних АФД, переважно однотипних; 4) багатоетапні: мають паліативний, реанімаційний і реконструктивний характер. При виборі способу хірургічного лікування враховували поле зору і тяжкість травматичного пошкодження, його локалізацію, наявність супутніх ушкоджень на момент оперативного втручання. Мета раннього хірургічного лікування пошкоджень брижі – досягнення надійного гемостазу, ліквідація перитоніту при розриві кишки. При виборі методу операції враховували тяжкість стану потерпілого, стабільність показників гемодинаміки, ступінь крововтрати, супутні внутрішньочеревні пошкодження.

Накопичений досвід ЕВЛС лікування гематом брижі кишечника і черевної порожнини дозволив нам розробити такий алгоритм, завдяки якому ефективні лікувальні ЕВЛС виконані в 85,7 % (n = 6). В 1 спостереженні через неадекватність ендохірургічних маніпуляцій, а також при невстановленому джерелі кровотечі (n = 2), неможливості лапароскопічного зупинення кровотечі (n = 1), перфорації кишечника (n = 2) ми були змушені виконати конверсії в лапаротомії.

Загалом застосування алгоритму діагностики і корекції пошкоджень в абдомінальній хірургії дозволило уникнути лапаротомії в 78,2 % спостережень. У 3 (8,3 %) постраждалих застосували ангіографічний гемостаз.

Показаннями до виконання лапаротомії «на вимогу» – 15,0 % (n = 3 з-поміж оперованих хворих) – ми вважали клінічні ситуації, у яких недоцільність малоінвазивного втручання очевидна на доопераційному етапі.

Показаннями до лапаротомії, визначеними в процесі діагностичного малоінвазивного втручання ми вважали:

– неможливість верифікувати пошкодження;

– неможливість корекції пошкоджень малоінвазивними методами.

– неефективність корекції пошкоджень малоінвазивними методами;

– виникнення під час ендоскопічних маніпуляцій ускладнень, усунути які малоінвазивно неможливо.

У таких клінічних ситуаціях подальшу тактику визначали після стабілізації стану пацієнта, досягнутої в результаті вжиття заходами інтенсивної терапії. Необхідність виконання лапаротомії визначили в 30,5 % (n = 11) клінічних ситуацій, коли виконання ендоскопічних лікувальних маніпуляцій визнано недоцільним: при пошкодженні кишечника (n = 7), невстановленому джерелі кровотечі (n = 4).

Лапаротомію при очевидній недоцільності малоінвазивних втручань ми виконали в 11 (30,5 %) клінічних ситуаціях, малоінвазивні технології застосували в 9 (45,0 %) спостереженнях. Малоінвазивні технології уможливили уникнення даремних лапаротомій у 78,2 % випадків.

Проаналізовано результати вимірювання внутрішньочеревного тиску у 16 пацієнтів основної групи, із яких 6 перенесли лапаротомію і 10 хворих лікували мініінвазивними методами. При первинній цистоманометрії в усіх пацієнтів реєстрували підвищені цифри внутрішньочеревного тиску; на тлі проведеного лікування показники ВЧТ поступово нормалізувалися.
У 6 пацієнтів летальний результат настав протягом 7 діб від отримання травми при збільшуваних явищах поліорганної недостатності, причому тенденція до зниження ВЧТ при динамічному вимірюванні не спостерігалася упродовж усього дослідження.

У післяопераційному періоді, крім контролю динаміки ВЧТ, щодня визначали рівень СРБ. Цей показник, разом із загальноклінічними аналізами і даними об’єктивного огляду, дозволяв робити висновки про інфікування гематоми. При сприятливому перебігу післяопераційного періоду в 18 спостереженнях у ранньому післяопераційному періоді СРБ стабільно зберігався на рівні 36,0±7,3 мг/мл.

Таким чином, раннє діагностування розвитку синдрому інтраабдомінальної гіпертензії уможливить своєчасну корекцію тактики лікування.

В основній групі стратегія лікування «damage control» – скорочена лапаротомія з повторною за програмою операцією застосована в 4 (5,0 %).

Важливим етапом прогнозування несприятливого результату для вироблення хірургічної тактики в нашому дослідженні була інтраопераційне оцінювання ризиків.

Виявлено, що у постраждалих існує кореляція тривалості екстреного оперативного втручання на органах черевної порожнини з імовірністю несприятливого результату (rho = 0,851, p < 0,001). Згідно з отриманими даними, тривалість операції є головним фактором ризику летального результату при закритій травмі живота у постраждалих з індексом Алговера під час госпіталізації вищим за 1,0 й оцінкою за візуально-аналоговою шкалою шкірних покривів вищою за 3 бали.

Середня тривалість оперативного втручання у померлих пацієнтів групи порівняння становила 127±21 хвилин, у тих, що вижили, – 76±12 хвилин (р < 0,01).

Максимально допустима тривалість оперативного втручання – приблизно 100 хвилин. При перевищенні цього показника різко зростає летальність.

Найбільш простим інструментом оцінювання операційного ризику, на наш погляд, є динамічна зміна індексу Алговера: збільшення індексу в процесі операції в динаміці корелювало з несприятливим результатом (rho = 0,65, p < 0,001).

Таким чином, важливими чинниками ризику летального результату є тривалість операції і прагнення одномоментно радикально усунути всі пошкодження, незалежно від ступеня тяжкості стану. Інтраабдомінальна гіпертензія у хворих із сукупною травмою живота може стати причиною розвитку поліорганної дисфункції, а хірургічне втручання нині є єдиним способом лікування цього ускладнення.

Таким чином, гематоми брижі кишечника і позаочеревинні гематоми – найбільш небезпечне джерело часто прихованої масивної крововтрати. Хірургічна тактика визначається розміром гематоми і характером пошкодження. При інтраопераційному виявленні великих гематом, спричинених пораненням, їх ревізія є обов’язковою в умовах спеціалізованих клінік. Якщо гематома виявлена інтраопераційно в умовах хірургічних відділень загального профілю, рекомендується застосовувати вибіркову тактику. За наявності гематоми в поєднанні з позаочеревинно-внутрішньочеревними кровотечами («відкрита гематома») з’являються прямі показання до ревізії і гемостазу. Однак у випадках, коли кровотечі немає, і гематома не збільшується («закрита гематома»), ми рекомендуємо два тактичні варіанти: ЕВЛС операції і консервативну тактику лікування. Більшість гематом брижі, викликаних тупою травмою, ревізії не підлягають. Однак у разі збільшення гематоми неоціненним способом скорочення крововтрати, термінів операцій і ускладнень є лігування великих судин, що особливо актуально в черевній хірургії.

Усі післяопераційні ускладнення розділили на 2 групи: 1) неінфекційні, що зареєстрували у 24,2 % постраждалих групи порівняння і 20,0 % основної групи; 2) гнійно-запальні – у 45,5 % і 20,0 % постраждалих відповідно за групами. Зауважимо, що більшість ускладнень в основній групі спостерігали у хворих, яким виконували лапаротомію.

Зазначимо також, що у постраждалих основної групи більшість ускладнень, за класифікацією Clavien-Dindo (2004), були I–IIIa ст, а в постраждалих групи порівняння – I–IV ст.

Аналіз причин летальних випадків при закритій травмі живота показав, що основною причиною смерті в порівняльній групі був прогресуючий перитоніт 15,2 %, а також збільшувані явища ПОН. У хворих основної групи головними за значущістю причинами смертей були тяжка черепно-мозкова травма (2,3 %), постгеморагічний шок (2,3 %) і збільшення явищ органної дисфункції.

Застосування запропонованого лікувально-діагностичного підходу в лікуванні постраждалих із тупою травмою живота, ускладненою гематомами брижі, дозволило достовірно знизити летальність із 37,5% у порівняльній групі до 13,9  % в основній групі (р = 0,038); середні терміни перебування в стаціонарі хворих із 28,17 ліжко-днів у порівняльній групі до 20,86 ліжко-днів в основний (різниця – 7,314; р = 0,048). Відзначено також достовірне зниження післяопераційного ліжко-дня з 24,28 в групі порівняння до 16,29 в основний (різниця – 7,99; р = 0,006).

Головна причина смертей у гострому періоді травми в пацієнтів обох груп – шок і крововтрата (у 10,0 % хворих основної та у 9,1 % порівняльної групи).

Покращення результатів запропонованого вдосконаленого методу лікування пояснюється використанням прогностичних критеріїв під час визначення хірургічної тактики: усі постраждалі групи порівняння були оперовані без урахування прогнозів результату захворювання, а лікувальну тактику хворих основної групи формулювали, зважаючи на прогноз операції. Отже, використання прогностичних критеріїв сприяло зниженню загальної кількості ускладнень у 2,25 раза, загальної летальності – у 2 рази (p < 0,01).

Таким чином, конструкція тактичного алгоритму діагностики і методів лікування тупої травми живота з утворенням гематом брижі, заснованого на оптимізації системи діагностичних заходів, активному застосуванні малоінвазивних технологій та обґрунтованої лапаротомії, дозволяє своєчасно і повною мірою реалізувати можливості ендоскопічних і традиційних технологій, і тим самим значно покращити результати лікування тупої травми живота.

ВИСНОВКИ
1. Основними причинами несприятливих наслідків у постраждалих із закритою травмою живота, ускладненою гематомою брижі, у першу добу від отримання травми є шок і крововтрата, а в більш пізні терміни – недосконалість лікувально-діагностичних підходів, результатом чого є «невиправдані» лапаротомії, які у 12,1 % постраждалих спричиняють бронхо-легеневі ускладнення, розвиток поліорганної недостатності і летальний результат.

2. При обґрунтованій підозрі на внутрішньочеревну кровотечу насамперед виконують лапароскопію. Алгоритм діагностики гематом брижі ґрунтується на послідовному застосуванні консервативних методів дослідження і лапароскопії як завершального етапу обстеження при сумнівній динаміці раннього посттравматичного періоду. Скринінговим методом діагностики у хворих із травмою живота, ускладненою гематомою брижі, є УЗД, при неінформативності якого виконують СКТ і ангіографію.. Результатом розробленого алгоритму діагностичної тактики стало підвищення інформативності з 38,6±2,2 % при традиційних методах діагностики до 94,3±4,5 % за умови використання сучасних технологій. Це сприяло зниженню частоти діагностичних помилок із 29,6 % до 8,7 %, зменшенню часу діагностичного пошуку з 1,55+0,9 годин до 0,67+0,05, а також скороченню реанімаційно-діагностичного етапу в 2,7 раза.

3. За наявності стабільної гемодинаміки, при гемоперитонеумі до 500 мл і стабільній гематомі у постраждалих із гематомою брижі показано консервативне лікування. Алгоритм хірургічного лікування гематом брижі включає проведення лапароскопічного гемостазу і санації черевної порожнини. Його неможливість або неефективність, розвиток профузної кровотечі є показанням до виконання лапаротомії. Якщо після лапароскопічного гемостазу не спостерігається позитивний лікувальний ефект, це засвідчує неефективність лікування і також є показанням для лапаротомії. Ефективність лапароскопічного лікування гематом брижі кишечника становить 83,3 %. Активне застосування лікувальної лапароскопії та ангіографії при закритих травмах живота достовірно знижує летальність із 37,5 % до 13,9 %, терміни лікування в стаціонарі з 28,17 ліжко-днів до 20,86 ліжко-днів.

4. Отримані під час експериментально-клінічних досліджень дані свідчать, що при закритій травмі живота з формуванням гематом у динаміці спостерігається збільшення кількості мікроорганізмів, які на тлі порушень екстракції О2 колонізують ШКТ. Це зумовлює пошкодження клітин (органоспецифічних та ендотеліальних) і на тлі інтенсифікації процесів ПОЛ може слугувати однією з причин розвитку подальших післяопераційних ускладнень і формування ПОН у постраждалих. Патогенетично обґрунтований комплекс інтенсивної терапії дозволяє зменшити кількість неінфекційних ускладнень із 24,2 % до 20,0 % і гнійно-запальних із 45,5 % і 20,0 %.

5. Прогностичними критеріями несприятливих наслідків лікування може бути індекс Алговера під час госпіталізації і в ході оперативного втручання (усі необхідні дослідження у постраждалих при індексі Алговера ≥1,0 здійснюють на тлі проведеної інфузійної терапії та респіраторної підтримки в умовах операційної; при ≤1,0 діагностичні дослідження виконують у традиційній загальновідомій послідовності). Тривалість операції понад 100–120 хвилин і одномоментне радикальне усунення всіх пошкоджень, незалежно від ступеня тяжкості стану, є головними предикторами ризику летального результату: постраждалим з індексом Алговера при госпіталізації вищим за 1,0 показано етапне хірургічне лікування, яке необхідно проводити за принципом «damage control», а заплановану операцію виконують за умови стабілізації стану (індекс Алговера <1). Під час лікування хворих із гематомами брижі важливим прогностичним і діагностичним заходом є моніторинг внутрішньочеревного тиску. Рання діагностика синдрому інтраабдомінальної гіпертензії дозволяє своєчасно скоригувати лікування. ВЧТ понад 16 мм рт. ст. – «рубіжний» показник, збільшення якого спричиняє збільшення летальності.

6. Реалізація тактичних алгоритмів, заснованих на застосуванні диференційованого лікувально-діагностичного підходу, використання малоінвазивних технологій дозволяє статистично достовірно знизити летальність із 37,5 % до 13,9 %, середні терміни перебування в стаціонарі хворих із 28,17 ліжко-днів до 20,86, а також скоротити післяопераційний ліжко-день із 24,28 до 16,29.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
1. Як скринінговий метод дослідження у хворих із ЗТЖ, ускладненою гематомою брижі, показане екстрене ультразвукове дослідження.

2. При стані непритомності і стабільній гемодинаміці у пацієнтів із сукупною травмою, ускладненою гематомою брижі, відсутність вільної рідини в черевній порожнині є показанням до динамічного спостереження, і виконання динамічного УЗД і СКТ. Консервативне лікування пацієнтів із гематомою брижі можливе за наявності свідомості; гемоперитонеумі не більше за 500 мл; стабільній гемодинаміці.

3. При стані непритомності і нестабільній гемодинаміці пацієнтам із сукупною травмою, ускладненою гематомою брижі, при будь-якій кількості рідини, виявленої на УЗД, показано виконання діагностичної лапароскопії. При гемоперитонеумі не більше за 500 мл показано проведення лапароскопічного дренування черевної порожнини. Показанням до ревізії гематоми брижі є ознаки її нестабільності (пульсація, збільшення), а також локалізація в панкреатодуоденальній ділянці.

4. Лікувальну лапароскопію проводять при гематомах брижі як самостійний метод лікування. Абсолютними протипоказаннями для цього втручання є наявність у хворого клініки профузної кровотечі з порушенням гемодинаміки. Виявлений при ультразвуковому дослідженні післяопераційний гемоперитонеум і вільна рідина в черевній порожнині є показаннями для лапароскопічного лікування. Лапаротомію виконуються при клініці масивної кровотечі з порушенням гемодинаміки, ознаках перфорації порожнистого органа і перитоніті або неефективності лапароскопічного втручання.

5. Під час госпіталізації постраждалих із тяжкою і сукупною травмою живота доцільно оцінювати вірогідність летального результату із застосуванням прогностичного індексу Алговера з визначенням стану шкірних покривів кінцівок за візуально-аналоговою шкалою.

6. Головними факторами ризику летального результату є тривалість операції та одномоментне радикальне усунення всіх пошкоджень, незалежно від ступеня тяжкості стану. Під час лікування постраждалих із тяжкою сукупною травмою живота необхідно використовувати стратегію «damage control». Повторну заплановану релапаротомію слід виконувати після стабілізації стану (індекс Алговера ≤1, оцінка за шкалою SOFA ≤ 7 балів).

7. Однією з причин розвитку поліорганної недостатності у постраждалих із тяжкою травмою живота є підвищений внутрішньочеревний тиск. Внутрішньочеревний тиск більше за 16 мм рт. ст. – це «рубіжний» показник, підвищення якого призводить до збільшення летальності. Пацієнтам із тяжкою травмою, ускладненою гематомою брижі, показаний моніторинг ВЧТ, причому стійка інтраабдомінальна гіпертензія є приводом до зміни комплексу лікувальних заходів.
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