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The state of systolic and diastolic function of rite ventricle and lung hemodynamic in pediatric sepsis are analyzed 

in this article. The results of researches suggest that in pediatric sepsis evaluate a systolo-diastolic dysfunction and pul-
monary hypertension with decrease of cardiac output. 
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Розглянуто організаційні засади надання пацієнтам невідкладної медичної допомоги на догоспітальному 
та ранньому госпітальному етапах з урахуванням її наступності. Наведено клінічні приклади з власної 
практики анестезіолога у вирішенні складних питань надання невідкладної медичної допомоги пацієнтам 
з політравмою в протишоковій палаті та анестезіологічного забезпечення оперативних втручань.
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Вступ
Під політравмою розуміють одночасне уш-

кодження двох і більше анатомічних ділянок 
організму, з яких хоча б одне є превалюючим. 
Ключовим поняттям у визначенні політравми є 
наявність тяжких поліорганних та полісистем-
них ушкоджень з обов’язковим розвитком син-
дрому взаємного обтяження та порушенням ві-
тальних функцій організму [4, 9]. 

Результати лікування постраждалих у хірур-
гії пошкоджень значною мірою визначаються 
повнотою надання допомоги на догоспіталь-
ному етапі. Особливе значення має вирішення 
питань наступності надання невідкладної ме-
дичної допомоги пацієнтам на догоспітальному 
та ранньому госпітальному етапах. Вирішення 
цієї проблеми передбачає здійснення комплек-
су заходів не тільки медичного, але і соціаль-
ного, економічного, а також адміністративно-
го характеру. Необхідна наступність у лікуванні 
на до- і госпітальному етапах [5].

Метою дослідження було встановити чин-
ники, які утруднюють діагностику та надання 
невідкладної медичної допомоги постражда-
лим у хірургії пошкоджень на ранньому госпі-
тальному етапі. 

Матеріали та методи 
дослідження

На підставі аналізу літератури та власної 
клінічної практики в Київській міській клініч-
ній лікарні швидкої медичної допомоги (КМК 
ЛШМД) за 1996-2009 рр. проаналізовано на-
дання невідкладної медичної допомоги в про-
тишоковій палаті (ПШП) та анестезіологічне 
забезпечення оперативних втручань у хірургії 
пошкоджень. 

Результати дослідження  
та їх обговорення

Політравма часто обумовлює потребу потер-
пілих у реанімаційно-анестезіологічному за-
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безпеченні або ранній інтенсивній терапії вже 
на догоспітальному етапі [4]. Продовження цієї 
терапії в багатопрофільній лікувальній уста-
нові є необхідною умовою для досягнення по-
зитивної кінцевої мети — одужання пацієнтів. 
У разі, коли надання невідкладної медичної до-
помоги на догоспітальному етапі проводилось 
не на достатньому рівні [3], цінність протишо-
кових заходів на ранньому госпітальному ета-
пі суттєво зростає. У КМК ЛШМД таким міс-
цем надання допомоги є ПШП. Саме до ПШП 
доправляють бригади швидкої медичної допо-
моги (ШМД) хворих із травматичними ушкод-
женнями, що несуть загрозу людському життю. 
Від того, як буде переданий медичними праців-
никами ШМД та прийнятий анестезіологічною 
бригадою пацієнт у ПШП залежить кінцевий 
результат його хірургічного лікування. Такий 
підхід можна узагальнити терміном, що вине-
сено в заголовок нашої статті.

Як правило, хворі відділення хірургії політ-
равми надходять до лікарні через ПШП, де їм 
забезпечується прохідність верхніх дихальних 
шляхів, при необхідності — оксигенація, доступ 
до центральної вени з початком інфузії криста-
лоїдів тощо. При цьому проводиться забір крові 
для лабораторного дослідження рівня гемоглобі-
ну, еритроцитів, лейкоцитів, визначення групи 
крові та резус-фактора, біохімічних показників 
(насамперед вмісту цукру), а також рівня алко-
голю в крові. За наявності даних про внутрішню 
кровотечу (гемоперитоніум, гемоторакс) хворих 
негайно транспортують до операційної. 

Робота в операційній відділення хірургії 
політравми, як правило, потребує особливої 
уваги, виробничої напруги, чіткого знання те-
орії та практики оперативного лікування, а та-
кож узгодженості дій хірурга та анестезіолога, 
що особливо актуально в нічний час.

Прикладом успішного вирішення зазначе-
них питань може бути наступний клінічний ви-
падок.

Клінічний випадок 1
Хворий К., 36 років, надійшов до ПШП 

у тяжкому стані після ДТП (водій) о 20.52 
13.07.2001 р. з діагнозом: відкрита травма груд-
ної клітини. відкритий правобічний пневмоге-
моторакс, відкритий перелом правої ключиці, 
розрив верхньої долі правої легені, повна трав-
матична ампутація дистального відділу носа з 
масивним розривом верхньої губи, П-подіб-
ний розрив нижньої губи з відривом її від тіла 
нижньої щелепи. ЗЧМТ: струс головного моз-
ку. Алкогольна інтоксикація легкого ступеня. 
Шок ІІІ ст.”. 

Фізичний стан за ASA IV-E ст. Хворому пун-
ктовано-катетеризовано праву стегнову вену, 
налагоджено інфузію гіпертонічного розчи-
ну натрію хлориду, проведені необхідні клініч-
ні обстеження, після чого доставлено до опера-
ційної. 

Оперативне втручання проводилось у два 
етапи: під місцевою анестезією — торакоцентез 
праворуч, дренування правої плевральної по-
рожнини за Бюлау; під загальною анестезією — 
лапароцентез, правобічна передньобокова то-
ракотомія, зашивання розривів верхньої долі 
правої легені. Репозиція відламків, МОС клю-
чиць, резекція І-го ребра праворуч, пластика 
травматичного дефекту стінки грудної клітини, 
первинна хірургічна обробка ран носа та губ, 
гемотрансфузія. Тривалість операції — 5 год. 15 
хв. Хворому проведена тотальна внутрішньо-
венна анестезія зі штучною вентиляцією легень 
(ШВЛ) киснево-повітряною сумішшю. Під час 
анестезіологічного забезпечення виконували 
промивання шлунка. Післяопераційний пе-
ріод — без особливостей. Хворий виписаний з 
лікарні в задовільному стані. 

Особливості анестезіологічного забезпечен-
ня були наступними. У хворого з поєднаною 
політравмою із встановленим діагнозом ЗЧМТ 
обмежений об’єм інфузії у зв’язку з ризиком 
розвитку набряку головного мозку. Це важливо 
при коррекції гемодинамічних розладів, з ура-
хуванням наявної алкогольної інтоксикації. Аб-
солютно необхідне здійснення моніторингу па-
раметрів системної гемодинаміки та дихання. 

У даному випадку позитивний кінцевий ре-
зультат лікування пацієнта значною мірою обу-
мовлений забезпеченням наступності надан-
ня невідкладної медичної допомоги на етапах 
ШМД та ПШП. 

Відповідальним організаційним та клініч-
ним аспектом є надходження пацієнтів з 
подібними ураженнями до ПШП, що почи-
нається з їх перекладання (на каталку прий-
мального відділення) та роздягання. І хоча в 
практичній медицині давно відоме правило: 
в ідеалі тяжкопотерпілого повинні перекладу-
вати лише один раз на носилки, повторне пе-
рекладання допустиме лише в постіль з опера-
ційного стола [6], — на практиці до ідеалу ще 
далеко: хворих перекладають з носилок ШМД 
на каталку приймального відділення, потім з 
них — на операційний стіл, з нього — на ка-
талку відділення інтенсивної терапії, потім — 
на реанімаційне ліжко. У разі підозри на ура-
ження центральної нервової системи хворому 
показані рентген-радіологічні методи дослід-
ження (аксіальна комп’ютерна томографія, 
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спіральна комп’ютерна томографія тощо), що 
передбачає ще два додаткові перекладання па-
цієнта. З метою зменшення дії цих патологіч-
них чинників слід додатково вводити анесте-
тики та слідкувати за волемічним статусом при 
будь-яких переміщеннях пацієнта.

Важливо також, щоб одяг з потерпілого не 
знімали, а розрізали. Негативний приклад не-
дбалого роздягання потерпілого (ДТП, пі-
шохід) на етапі ШМД шляхом стягнення верх-
нього одягу через голову наводить Г.Н.Цыбуляк 
(1980). У пацієнта відразу виникли судоми, зу-
пинка дихання та кровообігу. Безпосередньою 
причиною смерті в наведеному випадку були 
ушкодження великих венозних судин, що ви-
никли внаслідок вторинного зміщення злама-
них ключиць під час роздягання потерпілого. 
Це призвело до повітряної емболії [6].

Клінічно складними є випадки з одночасним 
ураженням серця та легень. Вони передбачають 
особливі вимоги до медичних працівників як на 
догоспітальному, так і ранньому госпітальному 
етапах надання невідкладної медичної допомо-
ги. Показовим прикладом, що наочно демонс-
трує важливість наступності в наданні пацієн-
там допомоги на зазначених етапах, може бути 
наступний клінічний приклад.

Клінічний випадок 2
26.04.2000 р. о 19.40 до ПШП направлений 

бригадою ШМД потерпілий М. віком 30 р. з 
діагнозом: відкрита торакальна травма з уш-
кодженням серця та лівої легені. Тампонада 
серця. Анестезіологом оцінено фізичний стан 
пацієнта за АSA як IVE: АТ 60 мм рт.ст., пульс 
118 уд./хв. Виконано під місцевою анестезією 
пункцію-катетеризацію підключичної вени. 
Центральний венозний тиск дорівнював 200 
мм вод.ст. Пацієнт знаходився в ПШП з 19.40 
до 20.00. Оперативне втручання (під загальною 
анестезією зі ШВЛ): Торакотомія. Перикардо-
томія. Зашивання рани легеневого стовбура. 
Дренування перикарда. Зашивання рани вер-
хньої долі лівої легені. Дренування лівої плев-
ральної порожнини. Через 2,5 години пацієнта 
направлено до ВІТ. За кілька годин було здійс-
нено екстубацію трахеї. Наступного дня хворий 
у задовільному стані. Особливість анестезіо-
логічного забезпечення: обмеження об’єму ін-
фузії у зв’язку з перенавантаженням малого 
кола кровообігу. Унаслідок вимушеного сидя-
чого положення тіла пацієнта останній чинник 
суттєво також обмежував можливості стосов-
но здійснення венозного доступу та початку за-
гальної анестезії (модифікована індукція швид-
кої послідовності [7]). 

До складної й актуальної проблеми хірур-
гії пошкоджень відноситься і травма тазових 
структур. Вона становить від 3% до 10% усієї 
скелетної травми з тенденцією до зростання 
як частоти, так і тяжкості травми [2]. Результа-
ти лікування пошкоджень таза залежать від ба-
гатьох чинників, зокрема від своєчасності та 
об’єму надання допомоги на всіх етапах ліку-
вання [1, 8]. 

Нами проведено анестезіологічне забезпе-
чення хірургічного лікування на кістках таза у 
25 пацієнтів у період 1996-2007 рр. Постраждалі 
знаходилися в КМК ЛШМД, куди доправля-
лися бригадами ШМД відразу після отриман-
ня травми. Причинами травм були: ДТП — у 
22 (88%) випадках, падіння з висоти — 2 (8%) 
пацієнта, виробнича травма — в 1 (4%) потер-
пілого. Хворі оперовані планово в період ран-
ніх проявів травматичної хвороби. Вік хворих 
— від 26 до 78 років. Переважали особи працез-
датного віку — 24 (96%) пацієнта та чоловічої 
статі — 17 (68%). Поєднані ушкодження таза 
констатовано у 12 (48%) осіб, множинні — у 7 
(28%) пацієнтів, ізольовані — у 6 (24%) пост-
раждалих. 16 (64%) пацієнтів було направле-
но до КМК ЛШМД у стані шоку. В останньому 
випадку постраждалі надходили до ПШП, де їм 
проводилася інфузійна терапія через катетер, 
встановлений у центральну вену. Продовжу-
вали оксигенотерапію та знеболення, що були 
розпочаті на догоспітальному етапі. При необ-
хідності виконували інтубацію трахеї та ШВЛ. 
Здійснювали моніторинг електрокардіограми 
(ЕКГ), показників системної гемодинаміки та 
сатурації артеріальної крові, вимірюваних за 
допомогою пульсоксиметрів Utas та Datascope. 

Встановлено, що труднощі надання допомо-
ги хворим у хірургії пошкоджень обумовлені де-
фіцитом часу для обстеження, проблемами сто-
совно збору анамнезу у пацієнтів з порушеною 
свідомістю, недоліками невідкладної допомоги 
на догоспітальному етапі (включаючи запізніле 
направлення потерпілих), обмеженістю мож-
ливостей здійснення інструментальних методів 
обстеження та проблемами в інтерпретації от-
риманих результатів. Стосовно останнього ха-
рактерним є наступний клінічний випадок. 

Клінічний випадок 3
Пацієнтка Ш., 53 роки, із закритими пере-

ломами вертлюгової впадини, лобкової та сід-
ничної кісток праворуч та стегнової кістки лі-
воруч; ЗЧМТ: струсом головного мозку. Під час 
дослідження виникли труднощі в інтерпретації 
ЕКГ, що, як було встановлено пізніше, зумов-
лено декстракардією.
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Висновки
Труднощі в наданні невідкладної допомо-

ги на ранньому госпітальному етапі обумов-
лені дефіцитом часу, відведеного для обсте-
ження пацієнта у зв’язку тяжкістю клінічного 

стану, проблемами стосовно збору анамнезу у 
пацієнтів з розладами свідомості, обмеженими 
можливостями здійснення інструментальних 
методів обстеження та недоліками надання не-
відкладної допомоги на догоспітальному етапі.
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равмой на догоспитальном и раннем госпитальном этапах с учетом ее преемственности. Приведены клини-
ческие примеры из личной практики анестезиолога в решении сложных вопросов оказания неотложной меди-
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In this work, organisational basics of first aid rendering at prehospital and early hospital stage are analyzed taking 

into account its succession. We cite clinical examples from personal medical practice as anaesthesiologist in resolving 
the complicated tasks of first aid rendering to polytrauma patients at anti-shock ward and anaesthetic support of sur-
gical operations.
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