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Сучасний травматизм, з позиції 
клінічної епідеміології, набув ознак 
глобальної пандемії з надвисокими 
показниками захворюваності, інва-
лідизації та смертності. Незважаючи 
на консолідацію міжнародних ре-
сурсів та зусилля окремих держав, 
за епідеміологічними прогнозами, 
до 2020 р. очікують, що від травм 
вмиратимуть понад 8 млн. постраж-
далих на рік. Таким чином, протя-
гом наступних 3 років травма бу-
де другою за поширенням причи-
ною смертності та інвалідності [1–
3]. Клініко–епідеміологічний аналіз 
– це обов’язковий компонент і один 
з найбільш ефективних способів ви-
значення методів профілактики та 
напрямків покращення результатів 
лікування травми. Характер інфор-

мації, що міститься у відомих реґіо-
нальних та транснаціональних ре-
єстрах травми, як і результати кліні-
ко–епідеміологічних досліджень, по 
суті, більше відповідають запитам со-
ціальної медицини і лише частково 
задовольняють потреби клінічних 
дисциплін [4–6]. 

На жаль, в Україні відсутня прак-
тика створення і ведення реєстрів 
травми. Відомі лише окремі кліні-
ко–епідеміологічні дослідження, які 
проводили ситуаційно, за вузької 
спеціалізації [7].

Мета дослідження: проведення 
концептуального клініко–епідеміо-
логічного дослідження сучасної то-
ракоабдомінальної травми шляхом 
її стратифікації з позиції об’єктивної 
оцінки тяжкості.

Опрацьовані 2009 медичних 
карт постраждалих з ПТАТ, госпі-
талізованих у відділення політрав-
ми Київської міської клінічної лі-
карні швидкої медичної допомоги 
у 2002–2011 рр. Клінічний діагноз 
та судово–медичні висновки тран-
сформовані у коди шкали ВПХ(П)–
МТ. Досліджувані якісні і кількісні 
показники внесені в електронні та-
блиці реляційної системи управ-
ління базами даних Access Microsoft 
Office 2007. За допомогою програми 
Statistica 10.0 методом k–середніх 
послідовно створювали таку кіль-
кість кластерів, за якої виникала ста-
тистично значуща різниця (p<0,05) 
одночасно між показниками ТУ всіх 
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6 АФД. Вік пацієнтів від 11 до 95 ро-
ків. Жінок було 484 (24%), чолові-
ків – 1525 (76%). Померли внаслідок 
ПТАТ 933 (46%) постраждалих, живі 
1076 (54%).

З метою коректної стратифікації, 
дослідження концептуальних схем 
групування клінічних спостережень 
та породження гіпотез на основі до-
слідних даних нами проведена клас-
теризація масиву дослідження. В 
процесі дисперсійного аналізу про-
гредієнтно збільшувалася кількість 
кластерів до отримання статистич-
но значущої різниці індексу ТУ всіх 6 
АФД. В такий спосіб отримані чоти-
ри стійкі кластери ( . 1)

Тяжкість травми кластера 1 ста-
новила 23,78 бала, що характери-
зує ПТАТ як вкрай тяжку, летальність 
75%. Також для цього кластера ха-
рактерне домінування вкрай тяжкої 
закритої травми живота (ЗТЖ) та су-
путніх ушкоджень, що конкурують 
одне з одним: тяжкої травми грудей 
і органів таза, травми голови і кінці-
вок середньої тяжкості, легкої трав-
ми хребта.

Тяжкість травми кластера 2 ста-
новила 28,70 бала, що характери-
зує ПТАТ як вкрай тяжку, летальність 
94%. Для цього кластера характер-
не домінування вкрай тяжкої закри-
тої травми грудей (ЗТГ) та супутніх 
тяжких ушкоджень голови, живота, 
органів таза, кінцівок та хребта, що 
конкурують одне з одним.

Тяжкість травми кластера 3 ста-
новила 4,04 бала, що характеризує 
ПТАТ як тяжку, летальність 31%. Для 
цього кластера характерне доміну-
вання тяжкої ЗТГ та супутніх конку-
руючих ушкоджень: травми голови, 
живота, органів таза і кінцівок серед-
ньої тяжкості та легкої травми хреб-
та.

Тяжкість травми кластера 4 ста-
новила 23,55 бала, що характери-
зує ПТАТ як вкрай тяжку, летальність 

96%. Для цього кластера характер-
не домінування вкрай тяжкої череп-
но–мозкової травми (ЧМТ) та супут-
ніх конкуруючих ушкоджень: тяж-
кої травми грудей, живота і кінцівок; 
травми органів таза і хребта серед-
ньої тяжкості.

В цілому у досліджуваному ма-
сиві відзначено легку травму – у 
235 (11,7%) постраждалих, серед-
ньої тяжкості – у 273 (13,6%), тяжку 
– у 915 (45,5%), вкрай тяжку – у 586 
(29,2%). В окремих кластерах вну-
трішньогруповий розподіл ТУ був 
неоднорідним ( . 2).

Кластер 1 включав 180 (8,9%) клі-
нічних спостережень тяжких і вкрай 
тяжких ушкоджень; кластер 2 – 218 
(10,9%) вкрай тяжких ушкоджень; 
кластер 3 – був найбільш поліморф-
ним, 1476 (73,5%) спостережень лег-
ких, середньої тяжкості, тяжких та 
вкрай тяжких ушкоджень; кластер 4 
– 132 (6,7%) тяжких і вкрай тяжких 
ушкоджень.

Стратифікація травм у реєстрах 
відповідно до певних анатомічних 
шкал тяжкості травми дозволяє до-
сить детально описувати характер 
ушкодження. Наприклад, за шкалою 
AIS (Abbreviated Injury Scale) страти-
фікують ушкодження окремих орга-
нів за кількістю балів від 1 (легкі, мі-
німальні) до 6 (тяжкі, максимальні), а 
логічна структура євроатлантичних 

реєстрів травми дозволяє досить 
точно виділити групу постражда-
лих з політравмою за критерієм тяж-
кої травми (AIS > 2) більше ніж однієї 
АФД. Таким чином, політравма – це 
тяжке ушкодження двох з шести АФД 
при ISS (Injury Severity Score) понад 
17 балів [5]. Використана нами шка-
ла ВПХ(П)–МТ первинно не була 
орієнтована на виявлення постраж-
далих з політравмою, проте, вона 
дозволяє досить точно трансформу-
вати її індекси у бали шкали AIS [8].

Розпроділ клінічних спостере-
жень по однорідних сукупностях 
в межах одного кластера з позиції 
об’єктивізації ТУ окремих АФД доз-
воляє характеризувати кластеризо-
вані виборки як окремі клініко–епі-
деміологічні групи (КЕГ). Ключовою 
характеристикою кожної КЕГ є домі-
нуюче ушкодження, що визначає клі-
нічний профіль групи. Конкуруючі 
за ТУ травми виявляли лише серед 
супутніх ушкоджень.

Відповідно до домінуючого ушко-
дження, КЕГ кластера 1 можна вважа-
ти групою вкрай тяжкого ЗТЖ–про-
філю. У КЕГ–1 абсолютно переважа-
ла вкрай тяжка травма – у 163 (8,1%) 
постраждалих. Тяжкі ушкодження 
виявлені у 17 (0,8%) постраждалих. 
Якісною характеристикою доміну-
ючого ушкодження були: розрив або 
відрив порожнистих органів; ушко-
дження діафрагми з/без ушкоджен-
ня інших органів; ушкодження двох 
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органів і більше; ушкодження аорти, 
нижньої порожнистої вени, печінко-
вої або ворітної вени.

Відповідно до домінуючого уш-
кодження, КЕГ кластер 2 – це гру-
па вкрай тяжкого ЗТГ–профілю. 
КЕГ–2 відзначали тільки вкрай тяж-
ку травму – у 218 (10,9%) постраж-
далих. Ключовою якісною характе-
ристикою домінуючого ушкоджен-
ня були: виявлення переднього або 
передньо–бічного ребрового кла-
пана; ушкодження обох легень та 
плевральних порожнин; розрив го-
ловного бронха; розрив аорти або 
серця, відрив легені, ушкодження ве-
ликих судин.

Відповідно до домінуючого ушко-
дження, КЕГ кластера 3 – група тяж-
кого ЗТГ–профілю. КЕГ–3 включа-
ла всі градації ТУ, від легких до вкрай 
тяжких. Незважаючи на поліморф-
ність цієї КЕГ, абсолютно домінува-
ла тяжка травма – у 877 (43,7%) по-
страждалих, якісною характеристи-
кою домінуючого ушкодження бу-
ли: забій легень та серця; множинні 
однобічні переломи ребер з розри-
вом легені та пневмотораксом; вияв-
лення заднього або задньо–бічного 
ребрового клапана; двобічний мно-
жинний перелом ребер з ушкоджен-
ням однієї плевральної порожнини 
та легені.

Відповідно до домінуючого уш-
кодження, КЕГ кластера 4 – це гру-

па вкрай тяжкого ЧМТ–профілю. У 
КЕГ–4 абсолютно переважала вкрай 
тяжка травма – у 114 (5,7%) постраж-
далих. Тяжкі ушкодження відзнача-
ли у 21 (1%) постраждалого. Якісною 
характеристикою домінуючого уш-
кодження були: тяжкий забій голов-
ного мозку з ушкодженням верхніх 
або нижніх відділів стовбура мозку; 
стискання головного мозку на тлі 
тяжкого забою.

Аналіз якісних і кількісних ха-
рактеристик КЕГ дозволив визначи-
ти деякі чіткі тенденції в сучасно-
му травматизмі. У загальному маси-
ві ПТАТ наявні три (КЕГ–1, КЕГ–2, 
КЕГ–3) КЕГ власне хірургічного про-
філю, КЕГ–4 має виражений нейро-
хірургічний профіль. Якщо різни-
ця показників летальності у КЕГ–2 
і КЕГ–3 зумовлена значно більшою 
ТУ, різницю летальності між КЕГ–1 
і КЕГ–2 з цієї позиції пояснити не-
можливо. На нашу думку, є два клю-
чові фактори, що зумовлюють більш 
високу летальність у КЕГ–2 вкрай 
тяжкого торакального профілю по-
рівняно з КЕГ–1 вкрай тяжкого абдо-
мінального профілю. По–перше, ба-
зову підготовку хірургів, в тому числі 
для відділень політравми, проводять 
у відділеннях загальнохірургічного 
профілю. Спеціалізацію з торакаль-
ної хірургії проходять не всі хірур-
ги, і навіть після проходження спеці-
алізації вона не стає для них провід-

ною. Таким чином, постраждалим з 
приводу ЗТЖ надають спеціалізова-
ну допомогу, а з приводу ЗТГ – в об-
сязі кваліфікованого рівня. По–дру-
ге, всім пацієнтам обох груп показа-
не застосування хірургічної такти-
ки «damage control» (DC). Якщо для 
постраждалих при ЗТЖ принципи 
застосування та зміст оперативно-
го прийому при DC розроблені до-
сить грунтовно, для тяжкої торакаль-
ної травми ці питання не вирішені 
[9]. Очевидно, різниця летальності в 
КЕГ–1 і КЕГ–2 19% – це потенційний 
клініко–епідеміологічний резерв 
для покращення результатів лікуван-
ня постраждалих з приводу ПТАТ.

1. Сучасна ПТАТ має чітку струк-
туризацію на КЕГ, клінічний профіль 
яких визначається тяжкістю доміну-
ючого ушкодження певної АФД.

2. ЗТГ є найбільш частим доміную-
чим ушкодженням в структурі ПТАТ.

3. Формальні ознаки політравми 
виявляють у 29,2% постраждалих за 
ПТАТ.

4. Принциповим напрямком по-
кращення результатів лікування 
ПТАТ слід вважати розробку методів 
лікування ЗТГ за принципами хірур-
гічної тактики DС.


