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равматична хвороба (ТХ) як
етапний багатокомпонент�
ний патологічний процес
виникає в організмі пост�

раждалих у відповідь на тяжку мно�
жинну чи поєднану травму. В основі
її виникнення лежать універсальні
патологічні механізми травматич�
ного шоку, системного запалення,
ендотоксикозу, порушення системи
гемостазу, а ступінь вираженості та
особливості перебігу залежать від
тяжкості та морфологічних особли�
востей травми [1]. При цьому акту�
альним є об'єктивне дослідження
динаміки змін основних функціо�
нальних систем в різні періоди ТХ з
метою прогнозування наслідків
травми та визначення строків вико�
нання термінових, відстрочених та
планових втручань.

Мета: вивчення змін основних
функціональних систем та динаміка
тяжкості стану постраждалих за
ПКАТ під час перебігу ТХ для про�
гнозування наслідків та визначення
строків виконання оперативних
втручань.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведене проспективне
дослідження за участі 71 постражда�
лого, яких з приводу ПКАТ лікували у
Київській міській клінічній лікарні

швидкої медичної допомоги у 2012
— 2014 рр. Тяжкість травми оціню�
вали за шкалами ATS [2] та ISS. За
тяжкістю травми постраждалі роз�
поділені на 4 групи: у 20 з них (група
1) відзначали нетяжку травму (ATS

24 бала і менше, ISS менше 17 балів);
у 14 (група 2) — тяжку травму з
провідним краніальним компонен�
том (ATS 25 — 41 бал, ISS 17 — 45
балів); у 20 (група 3) — тяжку травму
з провідним абдомінальним компо�
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нентом (ATS 25 — 41 бал, ISS 17 — 45
балів); у 17 (група 4) — вкрай тяжку
травму (ATS 42 бали і більше, ISS мен�
ше 45 балів).

Досліджували такі клінічні про�
яви ТХ: частоту виникнення та сту�
пінь тяжкості серцево—судинної не�
достатності (за показниками ІРГТ та
ІДІ), дихальної недостатності (спів�
відношення PaO2/FiO2), тяжкість
стану (за шкалою SOFA — Sequential
Organ Failure Assessment). 

За показниками ІРГТ (М. І. Тіщен�
ко, 1983) визначали тяжкість роз�
ладів циркуляції, для оцінки гемово�
лемічних порушень використовува�
ли ІДІ. Основними показниками
ефективності кровообігу вважали:
ударний індекс (УІ), серцевий індекс
(СІ), коефіцієнт резерву (КР) [3]; ба�
лансу рідини в організмі — показ�
ник балансу (ПБ) [4].

Для визначення наявності, вира�
женості та динаміки поліорганної
недостатності здійснювали оцінку
за шкалою SOFA [5], для прогнозу�
вання летальності за шкалою SOFA
використовували критерії J. L.
Vincent та співавторів [6], F. L. Ferreira
та співавторів [7].

Характеристику вибірки кількіс�
них ознак виражали середнім показ�
ником з зазначенням довірчих ін�

тервалів  mср.t. Розподіл порядкових
ознак виражали медіаною з зазна�
ченням довірчих інтервалів в межах
першого та третього квартилів.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Показники ІРГТ та ІДІ визначали
в динаміці з контрольними вимірю�
ваннями через 24 год після закін�
чення невідкладних операцій та че�
рез 2, 3, 4 — 6, 7 — 10, 11 — 13, 14 —
16 діб. Моніторинг завершували при
переводі пацієнта з відділення ре�
анімації та інтенсивної терапії
(ВРІТ) до профільного відділення,
тому в групі 1 тривалість моніторин�
гу становила 3 доби, в групах 2, 3, 4
— 11 — 16 діб (табл. 1).

Наведені дані дозволяють об'єк�
тивізувати залежність розладів цир�
куляції в організмі від стадії перебігу
ТХ. За нетяжкої травми (група 1) від�
значали стабільне збільшення УІ, СІ
та КР після госпіталізації з досягнен�
ням помірно зменшеного чи нор�
мального значення показників при
переводі хворого з ВРІТ. За тяжкої та
вкрай тяжкої травми (групи 2, 3, 4)
після первинного покращення ге�
модинаміки в 1—шу добу (по закін�
ченні невідкладних і термінових
операцій) відзначали їх зменшення

до вираженого чи критичного рівня,
що тривало до 6 — 10—ї доби і
відповідало другому періоду ТХ. В
подальшому спостерігали поступо�
ве покращення гемодинамічних по�
казників, проте, на 14 — 16—ту добу
відзначене повторне помірне погір�
шення стану, що за часом співпадало
з виникненням ускладнень. КР після
госпіталізації постраждалих групи 2
був достовірно менший — (53,8 ±
2,7)%, ніж в групі 3 — (63,3 ± 3,5)%
(р<0,01; критерій Манна—Уїтні
42,5). Тенденція до більш виражено�
го порушення гемодинаміки в групі
2 у порівняні з такою в групі 3
відзначена і в інші періоди ТХ.

ПБ після госпіталізації постраж�
далих об'єктивно характеризував
дефіцит об'єму циркулюючої крові,
в усіх групах до кінця 1—ї доби нор�
малізувався внаслідок припинення
крововтрати та проведення інтен�
сивної трансфузійної терапії (ІТТ). В
подальшому спостерігали його
збільшення у другому періоді ТХ з
поступовим зменшенням та нор�
малізацією в третьому періоді. При
цьому максимальне значення над�
мірної кількості позаклітинної ріди�
ни в групі 2 становило 49% на 4 —
6—ту добу, в групі 3 — 50% на 3—тю
добу, в групі 4 — 66% в період з 3—ї

Òàáëèöÿ 1. Ïîêàçíèêè ²ÐÃÒ â ãðóïàõ äîñë³äæåííÿ 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà ó ñòðîêè ñïîñòåðåæåííÿ, ä³á )mx( ±  
Ïîêàçíèê 

Âèõ³äíà 1 2 3 4 – 6* 7 – 10* 11 – 16* 

Ãðóïà 1 (n = 20) 

Ó², ìë/ì² 24,1 ± 3,2 28,3 ± 3,1 29,2 ± 3,1 30,0 ± 3,4 - - - 

Ñ², õâ×ì² 2,0 ± 0,11 2,3 ± 0,12 2,41 ± 0,14 2,49 ± 0,22 - - - 

ÊÐ, % 66,8 ± 3,3 72,4 ± 2,2 73,5 ± 2,1 76,9 ± 3,2 - - - 

ÏÁ, óì. îä. 0,86 ± 0,04 1,1 ± 0,03 1,3 ± 0,03 1,21 ± 0,04 - - - 

Ãðóïà 2 (n = 14) 

Ó², ìë/ì² 17,6 ± 0,6 25,0 ± 3,8 22,3 ± 2,4 22,1 ± 2,3 24,1 ± 3,1 25,1 ± 2,1 21,6 ± 1,6 

Ñ², õâ×ì² 1,57 ± 0,13 2,09 ± 0,18 1,89 ± 0,14 2,06 ± 0,2 2,24 ± 0,3 2,22 ± 0,23 1,89 ± 0,28 

ÊÐ, % 53,8 ± 2,7 67,8 ± 5,5 61,2 ± 4,9 62,3 ± 4,5 67,9 ± 7,5 66,8 ± 7,6 79,8 ± 8,4 

ÏÁ, óì. îä. 0,82 ± 0,05 1,14 ± 0,04 1,41 ± 0,10 1,48 ± 0,13 1,49 ± 0,11 1,38 ± 0,13 1,29 ± 0,11 

Ãðóïà 3 (n = 20) 

Ó², ìë/ì² 19,4 ± 1,2 23,6 ± 2,0 20,4 ± 1,5 21,5 ± 1,5 27,3 ± 2,8 26,4 ± 2,7 25,6 ± 2,1 

Ñ², õâ×ì² 1,87 ± 0,07 2,3 ± 0,13 2,09 ± 0,16 2,08 ± 0,26 2,4 ± 0,22 2,65 ± 0,29 2,99 ± 0,34 

ÊÐ, % 63,3 ± 3,5 73,7 ± 5,2 67,2 ± 7,0 70,8 ± 7,7 83,1 ± 7,3 88,7 ± 9,4 94,1 ± 9,8 

ÏÁ, óì. îä. 0,82 ± 0,03 1,16 ± 0,06 1,29 ± 0,04 1,5 ± 0,07 1,35 ± 0,07 1,38 ± 0,09 1,23 ± 0,01 

Ãðóïà 4 (n = 17) 

Ó², ìë/ì² 16,0 ± 1,1 20,8 ± 1,5 20,2 ± 1,9 23,5 ± 1,9 24,6 ± 2,5 23,5 ± 1,6 27,0 ± 1,9 

Ñ², õâ×ì² 1,35 ± 0,08 1,79 ± 0,13 1,76 ± 0,17 1,84 ± 0,19 2,17 ± 0,2 2,1 ± 0,15 2,5 ± 0,21 

ÊÐ, % 48,9 ± 1,8 62,5 ± 4,4 60,6 ± 4,7 64,1 ± 4,0 75,0 ± 4,0 73,1 ± 4,0 83,9 ± 6,7 

ÏÁ, óì. îä. 0,73 ± 0,01 1,12 ± 0,04 1,53 ± 0,08 1,66 ± 0,07 1,66 ± 0,07 1,52 ± 0,09 1,49 ± 0,01 

Ïðèì³òêà. * – íàéã³ðøèé ïîêàçíèê ç îòðèìàíèõ. Òå æ ó òàáë. 2. 
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по 6—ту добу. Виражена позаклітин�
на гіпергідратація організму зумов�
лена перевантаженням рідиною при
ІТТ, виникненням синдрому капі�
лярного витоку на тлі синдрому
поліорганної недостатності
(СПОН), депонуванням рідини у
травному каналі та серозних порож�
нинах тіла.

У постраждалих за ПКАТ форму�
валась багатокомпонентна дихаль�
на недостатність, що потребувало
проведення подовженої штучної
вентиляції легень. Для визначення
паренхімного компоненту дихаль�
ної недостатності в динаміці як кри�
терію, що визначає її тяжкість, об�
числювали зміни співвідношення
PaO2/FiO2 у різні періоди ТХ.

Максимальне зменшення співвід�
ношення PaO2/FiO2 у постраждалих
за тяжкої та вкрай тяжкої травми
спостерігали в період з 3—ї по 10—
ту добу, що відповідало другому
періоду ТХ та виникненню СПОН.
Співвідношення PaO2/FiO2 в групі 2
в період з 4—ї по 10—ту добу, зокре�
ма, на 4 — 6—ту добу — 254,4 ± 18,8;
на 7 — 10—ту добу — 270,4 ± 11,2, до�
стовірно менше такого в групі 3 —
відповідно 287,0 ± 8,9 та 302,0 ± 12,2
(р<0,05; критерій Манна—Уїтні 83 та
80).

Тяжкість стану постраждалих
контролювали за тяжкістю СПОН
(за шкалою SOFA), динаміка змін
якої наведена у табл. 2.

В групах за тяжкої та вкрай тяж�
кої травми у 1—шу добу виявляли
помірно виражену органну недо�
статність, спричинену безпосеред�
ньо травмою, яка в першому періоді
ТХ досягала вираженої. Тенденцію

до відновлення компенсації функ�
ціональних систем спостерігали з 7
— 10—ї доби. При цьому, збільшення
показника в групах 2 і 4 на 11 — 13—
ту добу співпадало за часом з виник�
ненням ускладнень.

Аналізуючи перебіг травми у по�
страждалих, можна виявити зако�
номірні зміни функціональних сис�
тем, що в цілому відповідають пе�
ребігу ТХ, а їх вираженість залежить
від тяжкості травми. Так, у постраж�
далих за нетяжкої травми (група 1)
після госпіталізації функціонування
дихальної та серцево—судинної си�
стем відповідало такому в стадії ком�
пенсації чи субкомпенсації, після
виконання невідкладних операцій
та проведення ІТТ воно швидко від�
новлювалося.

Постраждалих за тяжкої та вкрай
тяжкої травми госпіталізували в
стадії субкомпенсації чи декомпен�
сації функціональних систем, діяль�
ність яких помірно покращувалася
до кінця 1—ї доби. Проте, починаю�
чи з 2 — 3—ї доби, спостерігали по�
гіршення функції серцево—судин�
ної, дихальної систем, тяжкості ста�
ну (за шкалою SOFA). Це зумовлене
формуванням СПОН у другому пері�
оді ТХ. Поступове відновлення
функціональних систем відзначали
з 7 — 10—ї доби, проте, на 14 — 16—
ту добу спостерігали повторне по�
мірне погіршення стану, що за ча�
сом співпадало з виникненням ус�
кладнень. Повну компенсацію функ�
ціональних систем відзначали після
16—ї доби. 

При порівнянні показників у гру�
пах 2 і 3 встановлено, що за тяжкої
травми з провідним краніальним

компонентом (група 2) порушення
систем дихання та кровообігу в дру�
гому періоді ТХ більш виражені, ніж
в групі з провідним абдомінальним
компонентом (група 3) травми, та
відновлювалися повільніше, що ми
пояснюємо вираженим впливом на
діяльність функціональних систем
та перебіг ТХ в цілому тяжкої ЧМТ. 

Комплексна динамічна оцінка
тяжкості травми та моніторинг пе�
ребігу ТХ дозволили обирати опти�
мальні строки виконання другої
операції за технологією "damage
control" чи термінових операцій —
за відносної стабілізації функціо�
нальних систем наприкінці 1—ї до�
би, а також відстрочених операцій
— у строки від 10—ї до 13—ї та після
16—ї доби.

ВИСНОВКИ

1. Зміни функціонування дихаль�
ної та серцево—судинної систем
відповідають етапним патогенетич�
ним характеристикам періодів ТХ з
їх суттєвим зменшенням у другому
періоді та при виникненні усклад�
нень.

2. За наявності тяжкої ЧМТ як
компоненту ПКАТ погіршення ді�
яльності функціональних систем
більш виражене та тривале у серед�
ньому на 3 — 4 доби.

3. Термінові та відстрочені опера�
тивні втручання слід виконували в
період відносної стабілізації функ�
ціональних систем: наприкінці 1—ї,
від 10—ї до 13—ї доби, а планові —
після їх повної компенсації.

Òàáëèöÿ 2. Äèíàì³êà çì³í òÿæêîñò³ ñòàíó ïîñòðàæäàëèõ çà øêàëîþ SOFA  

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà, áàë³â ó ñòðîêè ñïîñòåðåæåííÿ, ä³á, ìåä³àíà (ïåðöåíòèë³) 
Ãðóïè õâîðèõ 

1 2 – 3* 4 – 6* 7 – 10* 11 – 13* 14 – 16* 

1 7 (5,5; 8) 6 (5; 7) 2 (1; 3) 0 (0; 1,5) - - 

2 10 (8; 10) 10 (9; 10) 9 (9; 10) 8 (7; 9) 5 (5; 6) 4 (3; 5) 

3 8,5 (7; 9) 9 (8; 10) 9 (6,75; 10) 7,5 (3; 10) 3,5 (2,75; 6) 2,5 (1; 4) 

4 9 (8; 9) 8 (6; 9) 9 (5; 10) 9 (9; 10) 6 (5; 7) 4 (3; 5) 
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