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АNALYSIS OF IMMEDIATE CAUSES OF MORTALITY 

IN THE INJURED PERSONS, SUFFERING OPEN HEPATIC

INJURY ON A PREHOSPITAL STAGE
S. О. Guryev, О. Yu. Shurygin, М. S. Zagriychuk

останні роки значно
збільшилася кількість тех�
ногенних катастроф, що зу�
мовлене збільшенням мас�

штабів промислового виробництва,
поширенням дорожно—транспорт�
них засобів та, як наслідок, збіль�
шенням кількості дорожно—транс�
портних пригод. Збільшення кіль�
кості міського населення зумовило
підвищення рівня побутового трав�
матизму, зокрема, травми органів
черевної порожнини [1].

Аналіз причини смерті потер�
пілих на догоспітальному етапі на�
віть за умови надання невідкладної
медичної допомоги свідчив, що
12,5% з них вмирають від травматич�
ного шоку (негеморагічного), 87,5%
— внаслідок масивної (некомпенсо�
ваної) крововтрати. Тому надання
потерпілому на догоспітальному
етапі невідкладної медичної допо�
моги має бути комплексним, вклю�
чати такі основні заходи, як бороть�
ба з крововтратою (геморагічним
шоком), травматичним шоком,
своєчасна евакуація та максимально
швидке транспортування до ліку�
вального закладу [2 — 4].

За даними як вітчизняних, так і
зарубіжних джерел наукової інфор�
мації, догоспітальний етап надання
медичної допомоги досить важли�
вий, а іноді — вирішальний для жит�
тя постраждалого [5 — 7].

Нажаль, вивченню проблем, що
виникають на догоспітальному ета�
пі, приділяють недостатньо уваги.
Саме тому ми вважали за доцільне
проаналізувати безпосередні при�

чини смерті постраждалих на до�
госпітальному етапі, а також не�
доліки під час надання невідкладної
медичної допомоги з метою розро�
бити комплекс заходів з їх усунення.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізоване пошкодження
печінки у 200 постраждалих з
відкритим пораненням живота на
ранньому догоспітальному етапі, до�
ставлених бригадами невідкладної

медичної допомоги, яких лікували в
Центрі політравми в період з 2007
по 2013 р.

Колото—різане проникаюче по�
ранення черевної порожнини з по�
шкодженням печінки спостерігали у
196 (98%) постраждалих, колоте
проникаюче поранення передньої
черевної стінки з пошкодженням
печінки — у 4 (2%). Чоловіків було
195 (97,5%), жінок — 5 (2,5%). Вік по�
страждалих від 17 до 72 років, у се�
редньому (30,6 ± 8,4) року.

В Реферат
Проаналізовані результати надання медичної допомоги на догоспітальному етапі
200 потерпілим з приводу проникаючого поранення живота з пошкодженням
печінки. Основною причиною смерті 87,5% постраждалих за відкритого пошкод+
ження печінки є некомпенсована крововтрата, 12,5% — травматичний шок та три+
валість догоспітального етапу. За даними експертної оцінки, адекватність знебо+
лювання становила в групі потерпілих, які вижили — 80,76%, в групі тих, які помер+
ли — 68,75%, тобто, рівень адекватності знеболювання дуже високий. Рівень
адекватності заміщення крововтрати становив у групі потерпілих, які вижили —
57,69%, в групі тих, які померли — 37,50%, що не можна вважати задовільним. У
хворих, які вижили, умовна адекватність застосування засобів припинення крово+
течі становила 76%, в групі постраждалих, які померли — 0.
Ключові слова: відкрите пошкодження печінки; догоспітальний етап; аналіз на+
дання медичної допомоги; строки госпіталізації постраждалих; адекватне
заміщення крововтрати.

Abstract
The results of a medical help delivery on prehospital stage to 200 injured persons, suf+
fering penetrating abdominal wounding with hepatic damage, were analyzed. The main
cause of death in 87.5% of the injured persons with open hepatic damage is a non+
compensated blood loss, in 12.5% — traumatic shock and a prehospital stage duration.
In accordance to data of the expert estimation, the anesthesiologic adequacy have con+
stituted in the group of survivors — 80.76%, and in those, who died — 68.75%, con+
firming a very high level of the anesthesy adequacy. Level of adequacy of the blood loss
compensation have constituted in group of survivors — 57.69%, and in the group of
patients,who died — 37.50%, what could not be considered satisfactory. In patients—
survivors a conditional adequacy of application of hemostatics have constituted 76%,
and in a group of the injured persons, who have died — 0.
Кey words: open hepatic damage; prehospital stage; аnalysis of a medical help deliv+
ery; terms for the injured persons hospitalization; аdequate compensation of a blood
loss.
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РЕЗУЛЬТАТИ
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Вивчені безпосередні причини
смерті постраждалих за відкритого
пошкодження печінки на догоспі�
тальному етапі.

Особливу увагу приділяли трива�
лості періоду від травми до початку
надання невідкладної медичної до�
помоги, що у більшості спостере�
жень визначало подальшу ефек�
тивність невідкладної медичної до�
помоги. Аналіз тривалості цього
періоду наведений у табл. 1.

Як свідчить аналіз даних, в перші
5 хв після виклику першу медичну
допомогу розпочали надавати лише
3,85% постраждалих. Найбільш час�
то постраждалим надавали медичну
допомогу через 15 хв після виклику
— 30,77% та в період від 30 до 45 хв
після виклику — 26%. Через 45 хв ме�
дичну допомогу почали надавати
3,85% потерпілим, що, з нашої точки
зору, є прийнятним показником.

Таким чином, в цілому строки на�
дання медичної допомоги на до�
госпітальному етапі вкладаються в
поняття "золотої години" — 60 хв. Як
свідчать дані дослідження, 57,69%
постраждалих звертаються по ме�
дичну допомогу у строки понад 30
хв після травми, протягом перших
10 хв — лише 19%. Цей період небез�
печний тим, що він не контро�
люється медичними працівниками,
при цьому організм постраждалого
зазнає тяжких посттравматичних
змін.

Період від виклику до виїзду ка�
рети швидкої медичної допомоги у
більшості (73,08%) спостережень не
перевищує 5 хв, ще в 15,3% — брига�
да виїжджає не пізніше ніж через 10
хв після виклику. Ефективність ро�
боти на цьому етапі залежить від ко�
ординованості дій диспетчерів, їх
здатності максимально ефективно
зібрати первинну інформацію,
прийняти рішення про відправлен�
ня бригади швидкої допомоги та
вміння правильно розподілити на�
явні ресурси з точки зору логістики.

Строки від виїзду до доїзду, тобто,
час в дорозі до пацієнта, лише у 30%
спостережень становив 15 хв, у
26,9% — 30 хв, а, беручи до уваги
мінімальні строки від виклику до
виїзду бригади, можна сказати, що

всім цим потерпілим допомогу по�
чали надавати лише через 40 хв
після травми. За тяжкого проникаю�
чого поранення живота та печінки з
масивною кровотечею з її па�
ренхіми цього часу достатньо для
виникнення тяжкого необоротного
постгеморагічного шоку. Саме три�
валість цього періоду, на нашу думку,
має бути скоригована для зменшен�
ня показників летальності.

Тривалість доїзду швидкої допо�
моги з місця пригоди до приймаль�
ного відділення профільного закла�
ду також в більшості (87%) спостере�
жень становить 20 — 30 хв. Проте,
оскільки на цьому етапі хворим ак�
тивно надають невідкладну медичну
допомогу за існуючими протокола�
ми, корекція цього етапу, з нашої
точки зору, менш важлива для змен�
шення летальності при травматич�
ному пошкодженні печінки. 

Важливе значення має також
тривалість госпіталізації постражда�
лих, тобто, перебування хворих у
приймальному відділенні. Цей етап

включає тривалість необхідних та
можливих обстежень, направлення
хворого до операційної, передопе�
раційної підготовки та лапаротомії.
Адже, у потерпілих за наявності кро�
вотечі з рани печінки найважливі�
шим елементом хірургічної медич�
ної допомоги є саме механічне
інтраопераційне припинення кро�
вотечі (тампонада, прошивання, ко�
агуляція тощо) поряд з протишоко�
вими заходами. Для ефективної
оцінки якості надання медичної до�
помоги таким хворим важливий де�
тальний аналіз усього періоду, почи�
наючи від травми до повного при�
пинення кровотечі.

Щодо початку стаціонарного
лікування, варто відзначити, що у
перші 15 хв після прибуття карети
швидкої медичної допомоги до ліку�
вального закладу госпіталізують ли�
ше 7,69% постраждалих, у строки до
20 хв — 50%, пізніше ніж через 1 год
госпіталізації не було.

У строки до 1 год після травми
госпіталізовані 23,08%, до 1,5 год —

1 .

, %

,

1–5 7,69 73,08 3,85 – –
10 11,54 15,38 11,54 – –
15 15,38 7,69 30,77 7,69 –
20 7,69 3,85 11,54 57,69 –
30 19,23 – 26,92 30,77 –
45 23,09 – 11,54 3,85 –

60 15,38 – 3,84 – 23,08
60–90 – – – – 42,31

90–120 – – – – 19,23
120–150 – – – – 15,38

2 .

, % ,

80,76 68,75

57,69 37,50

76,00 –
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42,31%, більше 2,5 год —15,38%, що
свідчить про значну тривалість до�
госпітального етапу у постраждалих
за позитивного результату перебігу
травматичного процесу.

В результативних групах нега�
тивним є результат перебігу травма�
тичного процесу лише у 50% пост�
раждалих, які звернулися по медич�
ну допомогу у строки до 1 год після
травми.

Лише 12,50% постраждалих, які
померли, звернулися по медичну до�
помогу протягом перших 10 хв, 32%
— до 30 хв, 12,5% — більше ніж через
7 год після травми.

Кількість постраждалих, у яких
строки від виїзду карети швидкої ме�
дичної допомоги до доїзду до пост�
раждалого становили 5 — 10 хв,
склала 6,25%.

Тривалість госпіталізації 25% по�
страждалих, які померли, перевищу�
вала 1 год, 31% — до 2,5 год, 12,30% —
більше 6 год.

З метою верифікації результатів
надання медичної допомоги пост�
раждалим за участю головних
спеціалістів МОЗ України з невід�
кладної медичної допомоги (Г. Г. Ро�
щін, В. Д. Юрченко) проведений
аналіз адекватності та ефективності
надання медичної допомоги на до�
госпітальному етапі. Оскільки ос�

новною причиною смерті постраж�
далих був травматичний процес, ми
розробили комплекс заходів, спря�
мованих на збереження їх життя.
Комплекс складається з 3 основних
заходів: адекватного знеболювання,
адекватного припинення кровотечі,
адекватного заміщення крововтра�
ти.

Виходячи з цих компонентів,
проведений аналіз ефективності на�
дання невідкладної медичної допо�
моги (табл. 2).

Зважаючи на результати експерт�
ної оцінки, рівень адекватності зне�
болювання був дуже високий, на
жаль, рівень адекватності заміщення
крововтрати на догоспітальному
етапі не можна вважати задовіль�
ним.

Щодо засобів припинення кро�
вотечі, умовно адекватними вони
були у 76% постраждалих, які вижи�
ли, у групі тих, які померли, адек�
ватність була 0%.

ВИСНОВКИ
1. З усіх померлих від поранення

печінки на догоспітальному етапі
вмирають 76%, у 70,5% з них безпо�
середньою причиною смерті є ма�
сивна некомпенсована кровотеча.

2. Висока летальність на до�
госпітальному етапі пов'язана, на�

самперед, з його тривалістю (лише
23% потерпілих госпіталізують про�
тягом 1 год), а також неадекватністю
проведення лікувальних заходів, зо�
крема, знеболювання, припинення
кровотечі, заходів боротьби з шо�
ком.

3. Встановлений вірогідний силь�
ний прямий позитивний зв'язок
тривалості догоспітального етапу та
ризику летального наслідку у пост�
раждалих за відкритого пошкоджен�
ня печінки.

4. Основним завданням знижен�
ня летальності постраждалих за
відкритого пошкодження печінки є
зниження летальності на до�
госпітальному етапі, для чого не�
обхідно вжити заходів для зменшен�
ня тривалості догоспітального етапу
внаслідок оптимізації клініко—ор�
ганізаційних рішень, надання невід�
кладної медичної допомоги та під�
вищення адекватності й ефектив�
ності лікувальних заходів на до�
госпітальному етапі, насамперед,
спрямованих на припинення крово�
течі, що може бути вирішене шля�
хом створення та впровадження
відповідної протокольної схеми.
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