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ASSISTING  VICTIMS   WITH   POLYTRAUMA   AT  DOMINATIVE  SKELETAL  TRAUMA

 Хірургічна допомога при  політравмі складається з  трьох  етапів. На першому  етапі  проводяться  лише
втручання, спрямовані на врятування життя пацієнта із застосуванням зовнішньої фіксації.  На другому етапі
здійснюються інтенсивна терапія та виведення хворого до рівня субкомпенсації. На третьому етапі проводяться
втручання в повному об’ємі.

Surgical care of polytrauma consists of three stages. At the first stage the interventions are conducted aimed on
saving the lives of the victim by using the external fixation. At the second stage, intensive therapy and removing
the patient to a level of subcompensation are conducted. At the third stage full operations are conducted.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. За даними ВООЗ, щоден-
но внаслідок травм гине близько 16 тис. осіб, щорічно
– 300 тис. працездатних людей, а 7–8 млн стають
інвалідами. За останні 10 років смертність від
травм в Україні збільшилася на 38,7 %. За даними
МОЗ України, від травм щорічно гине 31–44 тис.
осіб, з них – 20–25 % від поєднаної травми [2, 10].

Частота політравми в останні роки складає 5,5–
35 % серед усіх травмованих пацієнтів. Летальність
при політравмі складає 12,2–63,4 %, з них: у перші
24–48 год помирають 65,1–70,0 % потерпілих (35,0 %
у перші 15 хв від моменту травми) [11].

В економічно розвинутих країнах травматизм
займає 3-тє місце серед причин смертності після
онкологічних та серцево-судинних захворювань.

Міжнародний досвід свідчить, що 15–20 % ле-
тальних наслідків травми кожного року можна по-
передити за умов поліпшення служби швидкої ме-
дичної допомоги. Рівні летальності та інвалідизації
при політравмі обернено пропорційні швидкості та
якості медичної допомоги, що надається [14, 15].

Матеріали і методи. Проведено аналіз 132
історій хвороб постраждалих із поєднаною трав-
мою, які перебували на лікуванні у травматологіч-
ному відділенні ТМКЛШД та ортопедо-травмато-
логічному відділенні КЗ ТОР “Тернопільська уні-
верситетська лікарня” протягом 2006–2009 років.

  Для оцінки тяжкості ушкоджень організму ви-
користана шкала ISS, запропонована Baker зі
співавт. у 1974 р., що ґрунтується на оцінці ступеня
анатомо-топографічних ушкоджень [3]. За шкалою
ISS людський організм поділено на п’ять ділянок:
шкіра та м’які тканини; голова, лице та шия; груди;
живіт; кінцівки. Ступінь тяжкості ушкоджень окре-
мої ділянки оцінюють за 6-бальною оцінкою – від 0
до 5 балів, при цьому “0” відповідає відсутності
пошкодження даної ділянки, а “5” – найтяжчим
ушкодженням цієї ділянки. Після оцінки 5-ти регі-
онів тіла за цією системою три найвищі з них підно-
сять до квадрата. Сума цих квадратів і складає
оцінку за ІSS.  Вірогідність прогнозу складає 74 %.

Хворі були поділені на три групи тяжкості: 1 гру-
па – постраждалі до 24 балів за ІSS, 2 група – 25–
40 балів, 3 група – більше 41 бала.

У лікуванні потерпілих, тяжкість стану яких за
ISS більше 20 балів у поєднанні з травмою черепа,
грудної клітки, черевної порожнини, застосовувалась
концепція Damage control orthopedics (DCO) [7, 8].

Реалізація концепції DCO: хірургічна допомога
складається з трьох етапів. На першому етапі на
фоні декомпенсованого стану постраждалого про-
водяться лише життєрятівні втручання. На друго-
му етапі застосовуються інтенсивна терапія та ви-
ведення хворого до рівня субкомпенсації. На тре-
тьому етапі проводиться втручання в повному
об’ємі.
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Первинна стабілізація ушкоджень опорно-рухо-
вого апарату розглядається як протишоковий захід.
Але операційне втручання навіть при наявності шо-
когенного характеру скелетної травми повинно про-
водитися за принципом мінімальної травматизації.

При стабільному та пограничному стані вико-
нується будь-який вид остеосинтезу. При нестабіль-
ному стані використовують лише малоінвазивні
способи остеосинтезу, здебільшого апарати поза-
вогнищевої фіксації як елемент лікувально-транс-
портної іммобілізації з проведенням стабільного
остеосинтезу як другого етапу. При критичному
стані постраждалих застосовують лише консерва-
тивні методи фіксації.

Відповідно до етапів розвитку травматичної
хвороби операції класифікують [1, 3, 4, 5, 9, 12, 13]:

– операції 1-го етапу – невідкладні життєрятівні
втручання в комплексі протишокових заходів;

– ранні невідкладні операції, що виконуються в
перші 2–3 доби, коли зберігається тимчасова не-
стійка стабілізація, яка підтримується інтенсивною
терапією, що усуває розвиток феномена взаємного
обтяження;

– операції 3-го етапу – відтерміновані, відновлю-
ючі втручання, що виконуються після досягнення

стійкої адаптації організму – 3–4 тиждень після трав-
ми, у випадках відсутності інфекційних ускладнень.

Результати досліджень та їх обговорення.
До першої групи увійшли 58 хворих (43,94 %),  до
другої – 41 хворий (31,1 %), до третьої – 33 хворих
(24,96 %).

Проведено аналіз летальності у групах. Серед
хворих із ІSS більше 41 бала ніхто не вижив. Це
були пацієнти з переважаючою тяжкою черепно-
мозковою травмою в поєднанні з травмою грудної
клітки, живота та кінцівок. Слід відмітити, що смер-
тності серед пацієнтів із ІSS до 15 балів не було (23
хворих із першої групи).

В інших групах летальність наведена у таблиці 1,
але варто зазначити, що до першої групи увійшли
пацієнти з переломами довгих трубчастих кісток
та іншою травмою, яка не мала фатального впливу
на перебіг травматичної хвороби.

На нашу думку, важливим є аналіз летальності
хворих, залежно від вибраної тактики лікування
ушкоджень опорно-рухового апарату: операційної чи
консервативної. Ці дані наведено в таблиці 2.

Згідно з отриманими даними, летальність серед
оперованих пацієнтів значно нижча, ніж серед пацієнтів,

Таблиця 2. Летальність серед оперованих та лікованих консервативно пацієнтів

Бал за шкалою ISS Пацієнти 
1–15 16–24 25–40 >40 

Летальність  
у групі 

Не оперовані 0 % 68 % 100 % 100 % 82,75 % 
Оперовані 0 % 12,5 % 27,65 % 51,12 % 23,17 % 

 

Таблиця 1. Летальність у групах хворих

Бал за шкалою ISS Летальність 
15–24 25–40 >41 

Летальність у групі 31,23 % 76,98 % 100 % 
Загальна летальність 59,45 % 

 

у яких лікування переломів кісток проводили консер-
вативними методами, – 23,17 і 82,75 % відповідно.
Така тенденція спостерігалась у групах, де оцінка
тяжкості ушкоджень була вищою за 15 балів. Слід
відмітити, що при ISS більше 43 балів і при консерва-
тивному, і при операційному методах лікування спос-
терігалась 0 % летальність, що пояснюється тяжки-
ми, часто несумісними із життям травмами.

Досить важливим у виборі тактики лікування є
визначення строків проведення операційного втру-
чання. Були враховані дані до 21-ї доби стаціонарно-
го лікування. Проведений аналіз показав, що після
трьох тижнів стаціонарного лікування вибір строків
операційного втручання не має суттєвого впливу на
перебіг травматичної хвороби. Динаміка зміни рівня

Таблиця 3. Рівень летальності серед
оперованих залежно від строків проведеного
операційного лікування переломів

Доба 
операції 

Летальність без урахування пацієнтів із 
ISS до 15 та більше 43 балів 

1 51 % 
2–3 23,21 % 
4–7 7,23 % 
8–14 6,15 % 
15–21 8 % 

Летальність 22,12 % 
 

летальності серед оперованих залежно від строків
операційного лікування наведена у таблиці 3.
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Наведені дані свідчать про те, що найвищий
рівень летальності спостерігається при проведенні
операційних втручань у першу добу. Далі відсоток
смертності різко зменшується, що можна поясни-
ти, з одного боку, тим, що більшість критичних хво-
рих на цей період помирає, а з іншого боку, тим, що
після проведеної за цей період інтенсивної терапії
загальний стан хворих стабілізується.

Висновки. 1. При тяжкій травмі повинна ви-
користовуватись багатоетапна хірургічна тактика
лікування переломів довгих трубчастих кісток.
Вона ґрунтується на застосуванні при госпіталізації
постраждалого найменш травматичного виду
фіксації – зовнішньої. А після стабілізації стану по-
страждалого виконується реконструктивно-віднов-
ний остеосинтез.

2. Проведення операційного лікування в більш
пізні строки характеризується підвищенням леталь-

ності, що пов'язано з проявом і подальшим поглиб-
ленням розвитку синдрому взаємного обтяження
у пацієнтів цієї групи.

3. Вибір методів фіксації кісткових уламків стег-
нової кістки залишається за оперуючим хірургом.
Але слід зазначити, що операційне втручання не-
обхідно виконати з мінімальною травматизацією і
крововтратою. Фіксація повинна бути надійно-ста-
більною, враховуючи той факт, що часто у хворих
із ЧМТ розвивається психомоторне збудження, під
час якого значно підвищується навантаження на
фіксуючі конструкції, а загальне напруження ком-
пенсаторних та захисних функцій може бути на межі
зриву і декомпенсації з подальшим розвитком уск-
ладнень як зі сторони рани, так і загальних усклад-
нень. У деяких випадках методом вибору є апара-
ти зовнішньої фіксації з можливою подальшою за-
міною методу фіксації на занурювальні конструкції
при стабілізації стану хворого.
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