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едичне сортування пора�
нених з травмою кінцівки
раніше здійснювали вій�
ськові хірурги й травмато�

логи. За попередньої системи ліку�
вально—евакуаційного забезпечен�
ня (ЛЕЗ) поранені потрапляли на IV
рівень медичної допомоги лише че�
рез 3 — 7 діб після травми, що ус�
кладнювало перебіг травматичної та
ранової хвороби [1 — 3]. Не виріше�
на проблема медичного сортування
поранених з ураженням кінцівок в
умовах лікувальних закладів IV рівня
медичної допомоги МОЗ України [4
— 6].

Мета дослідження: сформулюва�
ти організаційні та лікувальні прин�
ципи медичного сортування по�
терпілих з пораненням кінцівок на
підставі досвіду Дніпропетровської
обласної клінічної лікарні ім. І. І.
Мечникова.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізоване медичне сорту�
вання 434 потерпілих з вогнепаль�
ними пораненнями кінцівок з 2014
по квітень 2015 р.

Поранених направляли з Вій�
ськових мобільних госпіталів (ВМГ),
Центральних районних лікарень
(ЦРЛ), що перебували в зоні відпов�
ідальності, Маріупольської лікарні
швидкої медичної допомоги.

Медичне сортування поранених
розпочинали на сортувальному
майданчику аеродрому Дніпропет�

ровська та продовжували у прий�
мально—діагностичному відділенні
Дніпропетровської обласної клініч�
ної лікарні ім. І. І. Мечникова.

Тяжкість стану на сортувальному
майданчику аеродрому оцінювали
за анатомічною компонентою (ха�
рактером поранення або пошкод�
ження), наявністю кровоспинного
джгута вище місця пошкодження та
найбільш простими функціональ�
ними показниками (систолічний
артеріальний тиск, частота скоро�
чень серця, шоковий індекс Альгове�
ра, частота дихання).

Після госпіталізації у приймаль�
но—діагностичному відділенні сор�
тування поранених з вогнепальним
ураженням кінцівок здійснював
найдосвідченіший травматолог з за�

лученням за необхідності судинно�
го хірурга, нейрохірурга, абдоміна�
льного та торакального хірургів,
анестезіолога, рентгенолога. Ці фа�
хівці визначали сортувальну групу
залежно від тяжкості травматичного
шоку та прогнозу виживання пора�
неного (див. таблицю).

В лікарню госпіталізували пере�
важно поранених з тяжкою, вкрай
тяжкою бойовою хірургічною трав�
мою, що потребували спеціалізова�
ного лікування IV рівня медичної до�
помоги.

За умови надходження великої
кількості поранених безпосередньо
з місця масових санітарних втрат
медичне сортування здійснювали в
транспортному засобі або прий�
мально—діагностичному відділенні,
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відповідно до вимог первинного ме�
дичного сортування.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

"Зелена" сортувальна група —
70 (16,13%) поранених з легкою
травмою, без ознак травматичного
шоку, пересувались самостійно, три�
валість лікування не перевищувала
15 діб. В умовах приймально—діаг�
ностичного відділення їм проводи�
ли загальноклінічне обстеження,
рентгенографію сегмента кінцівки у
двох проекціях, електрокардіог�
рафію, за необхідності — допплеро�
графію судин. Спіральну комп'ютер�
ну томографію використовували за
потреби, після поранених з "жовтої"
групи. В подальшому, після оцінки
тяжкості стану та діагностики, пора�
нених направляли у відділення трав�
матології для передопераційної під�
готовки. При масовому надходженні
поранених допускали проведення
відтермінованого спеціалізованого
лікування в третю чергу, без погір�
шення загального стану поранених.
В операційну їх подавали після по�
ранених з "жовтої" групи, з подаль�
шим переведенням в травматоло�
гічне відділення після операції.
Після проведення спеціалізованого
лікування поранених переводили в
Дніпропетровський військовий гос�
піталь для проведення військово—
лікарської комісії (ВЛК), госпіталь
для легко поранених та лікарні
міста. Поранених за тяжкого пошко�
дження кисті та стабільного загаль�
ного стану направляли в Центр
кисті Дніпропетровської міської лі�
карні № 16, поранених з комбінова�
ними термічними пошкодженнями
кінцівок, що потребували шкірної
пластики — в Опіковий центр
Дніпропетровської міської лікарні
№ 2.

"Жовта" сортувальна група —
144 (33,18%) поранених з травмою
середньої тяжкості,  у стані компен�
сованого травматичного шоку.
Сприятливий прогноз перебігу
травматичної хвороби, ризик ле�
тальності 2 — 25%, тривалість ліку�
вання у стаціонарі від 16 до 30 діб.
Діагностичний комплекс застосову�
вали в умовах приймально—діагно�
стичного відділення, після поране�
них з "червоної" групи. В умовах ма�
сового надходження поранених,
після сортування в приймально—
діагностичному відділенні, спеціа�
лізоване лікування було відтерміно�
ване протягом обмеженого періоду
без погіршення загального стану.
Поранених направляли в операцій�
ну після поранених з "червоної" гру�
пи.

"Червона" сортувальна група —
213 (49,08%) поранених з тяжкою
травмою, без небезпеки для життя, у
стані декомпенсованого обернено�
го травматичного шоку. Сумнівний
прогноз для життя, летальність 26 —
75%, тривалість лікування у стаціо�
нарі понад 30 діб. Діагностику у по�
вному обсязі проводили в реаніма�
ційному залі (протишоковій палаті)
з подальшим продовженням зазна�
чених заходів в операційній полі�
травми. Після проведення діагнос�
тичних та протишокових заходів
спеціалізоване травматологічне лі�
кування проводили, насамперед, в
операційній з подальшим переве�
денням поранених в реанімаційне
відділення політравми. Після надан�
ня спеціалізованої травматологічної
допомоги поранених "червоної" та
"жовтої" сортувальних груп евакую�
вали в лікувальні заклади МО Ук�
раїни IV та V рівня.

"Чорна" сортувальна група — 7
(1,61%) поранених з ушкодженнями,
не сумісними з життям. Поранені

внаслідок декомпенсованого нео�
берненого травматичного шоку бу�
ли у стані агонії (вмирали), були ева�
куйовані з попередніх рівнів, три�
валість їх перебування не перевищу�
вала 1 доби. Діагностичні, протишо�
кові та реанімаційно—хірургічні за�
ходи проводили на операційному
столі та продовжували в реаніма�
ційному відділенні політравми. За
наявності ознак життя комплекс ре�
анімаційних заходів продовжували з
надією змінити "несприятливий"
прогноз перебігу травматичної хво�
роби на "сумнівний".

Оцінку стану поранених в ди�
наміці, корекцію внутрішньогоспі�
тальних та евакуаційно—транс�
портних рішень медичного сорту�
вання здійснювали під час прове�
дення лікувально—діагностичних
заходів.

Для об'єктивізації оцінки тяж�
кості поранення під час госпіта�
лізації потерпілих в приймально—
сортувальне відділення лікувальних
закладів IV рівня застосовано сучас�
ну шкалу оцінки з визначенням по�
казників дихально—циркуляційних
розладів, що є найбільш об'єктивни�
ми.

Діагноз, встановлений на попе�
редніх рівнях медичної допомоги,
залежав від діагностичних можливо�
стей. Наприклад, за наявності рент�
генапарата в ВМГ, проте, відсутності
комп'ютерного томографа 5% пора�
нених поступили з попереднім діаг�
нозом, що змінювався; 4,6% поране�
них поступили з ВМГ без рентген—
знімків через наявність цифрової
рентген—установки, проте, відсут�
ність принтерів для роздрукування.

Для покращання медичного сор�
тування поранених необхідно:

— створити комп'ютерну про�
граму, яка б в он лайн режимі дозво�
ляла отримати інформацію, про�

Ìåòîäèêà âèçíà÷åííÿ ñîðòóâàëüíèõ ãðóï çà øêàëîþ ÐTS (1997) 

Ñîðòóâàëüíà ãðóïà Òÿæê³ñòü òðàâìè 
Òÿæê³ñòü 

òðàâìàòè÷íîãî øîêó 
Ïðîãíîç âèæèâàííÿ ÐTS, áàë³â Ëåòàëüí³ñòü, % 

«Çåëåíà» Ëåãêà Íåìàº Ñïðèÿòëèâèé 0–11 Ìåíøå 1 

«Æîâòà» Ñåðåäíüî¿ òÿæêîñò³ Êîìïåíñîâàíèé Ñïðèÿòëèâèé 12–30 2–25 

«×åðâîíà» Òÿæêà 
Äåêîìïåñîâàíèé, 

îáåðíåíèé 
Ñóìí³âíèé 31–49 26–75 

«×îðíà» Âêðàé òÿæêà 
Äåêîìïåíñîâàíèé, 

íåîáåðíåíèé 
Íåñïðèÿòëèâèé Ïîíàä 49 Ïîíàä 75 
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аналізувати, провести відеоконсуль�
тацію лікарів І та ІІ рівня більш
досвідченими лікарями у складних
ситуаціях;

— організувати окремий міський
опіковий центр в Дніпропетровську
для поранених з зони АТО;

— регулярно проводити тема�
тичні цикли вдосконалення лікарів
ЗС України з питань медичного сор�
тування та оформлення медичної
документації на базі Української
військово—медичної академії;

— забезпечити особовий склад
хірургічної служби та лікарень
Дніпропетровська, що надають до�
помогу пораненим, вказівками з
воєнно—польової хірургії [2].

Організаційні та лікувальні
принципи медичного сортування

поранених з ураженням кінцівок у
лікувальних закладах IV рівня ме�
дичної допомоги.

1. Медичне сортування є важли�
вою компонентою лікувально—ева�
куаційних заходів.

2. Об'єктивізація медичного сор�
тування та визначення сортуваль�
них груп мають відбуватися відпо�
відно тяжкості травми, тяжкості
травматичного шоку та прогнозу
виживання поранених з вогнепаль�
ним ураженням кінцівок.

3. Медичне сортування має бути
спрямоване на першочергове спеці�
алізоване травматологічне лікуван�
ня поранених у стані декомпенсова�
ного оберненого травматичного
шоку, за "сумнівного" прогнозу пе�
ребігу травматичної хвороби, не�

своєчасне виконання протишоко�
вих заходів може спричинити їх
смерть.

4. В другу чергу спеціалізоване
травматологічне лікування надають
пораненим, яких раніше, внаслідок
проведеного медичного сортуван�
ня, вважали "безнадійними". Більш
правомірна відмова від лікування
"безнадійних" поранених лише під
час повномасштабних бойових дій
за умови надмірного перевантажен�
ня лікувальних закладів. Впровад�
ження запропонованого підходу да�
ло змогу зменшити кількість "без�
надійних" поранених.

5. В третю чергу спеціалізоване
травматологічне лікування прово�
дять пораненим, які мають більше
шансів повернутися в строй.
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