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Анотація. У загальній структурі травматизму частота поєднаної травми становить 40-60%. Спостерігається зрос-
тання динаміки поєднаних пошкоджень як за кількістю, так і за важкістю травм, при цьому летальність сягає 35-80%. Є
необхідною розробка адекватної та оптимальної тактики надання медичної допомоги постраждалим, яка б враховувала
особливості закритої торако-краніальної травми як окремої клініко-нозологічної форми полісистемного пошкодження, що
потребує клініко-організаційних протокольних схем і маршрутів. Мета дослідження - покращити результати лікування
пацієнтів з поєднаною торако-краніальною травмою шляхом впровадження ризик-орієнтованої протокольної схеми клінічної
організації надання медичної допомоги постраждалим з поєднаною закритою торако-краніальною травмою. Було сформо-
вано дві рандомізовані контрольовані групи із забезпеченою однорідністю за клініко-епідеміологічними та клініко-нозологі-
чними ознаками з пацієнтів, які перебували у відділенні політравми КМКЛ ШМД, протягом 2012-2013 рр. За допомогою
кореляційного методу оцінки ризиків зі стандартом надання медичної допомоги постраждалим з політравмою на ранньому
госпітальному етапі нами було сформовано ризик-орієнтовану схему маршрутизації постраждалих з торако-краніальною
травмою. Дану схему було сформовано на підставі аналізу ризиків та визначення завдань щодо надання медичної допомоги
постраждалим із закритою торако-краніальною травмою. Розроблені клінічні маршрути пацієнта з катастрофічним, кри-
тичним, суттєвим та мінімальним ризиком виникнення летального результату та виявлена їх висока ефективність.
Розроблена ризик-орієнтована протокольна схема надання медичної допомоги постраждалим із закритою поєднаною тора-
ко-краніальною травмою на ранньому госпітальному етапі із застосуванням концепції клінічної маршрутизації пацієнтів
довела свою ефективність за результатами впровадження та може бути рекомендована до широкого впровадження.
Ключові слова: закрита поєднана торако-краніальна травма, клінічна маршрутизація, клінічні результативні ризики.

Вступ
У ХХ столітті про себе заявила в повний голос соц-

іальна та медична проблема сучасності - поєднані по-

шкодження. Їхній появі слугували причини, які є зворот-

ним боком світового науково-технічного прогресу [1, 17].

У загальній структурі травматизму частота поєднаної

травми становить 40-60% [8, 9, 18]. Спостерігається зро-

стання динаміки поєднаних пошкоджень як за кількістю,

так і за важкістю травм [4, 10, 11], при цьому летальність

сягає 35-80%. Власне, лише на стику спеціальностей -

нейрохірургії, торакальної хірургії, реаніматології та

інших може продуктивно розроблятися проблема тора-

ко-краніальної травми. Лише в умовах багатопрофіль-

ного хірургічного стаціонару є можливим ефективне ліку-

вання постраждалих з торако-краніальною травмою,

оскільки там може бути надана будь-яка спеціалізова-

на допомога [5, 13].

Певною мірою, специфічна клініко-епідеміологічна

характеристика поєднаної краніо-торакальної травми

полягає в наступному: найбільш часто страждають пац-

ієнти з 20 до 50 років, вираженим є гендерний вплив:

чоловіки становлять 71,91%, жінки - 28,09%, найбільш

часто виникає внаслідок ДТП та травми в побуті за ме-

ханізмом прямого удару (68%) [2]. Клініко-нозологічна

характеристика поєднаної закритої торако-краніальної

травми має наступні риси: має місце превалювання

більш легких клініко-нозологічних форм пошкоджень у

вигляді поєднання струсу головного мозку та забою груд-

ної клітки (72,47%), тяжкі пошкодження - забій головно-

го мозку з ознаками крововиливів у поєднанні з мно-

жинними переломами ребер та пневмогемотораксом

зустрічаються лише в 26,40% випадків, превалюють

лівобічні ураження (52,46%) грудної клітки, двобічні зус-

трічаються в 13,11% випадків. Клініко-нозологічні фор-

ми пошкодження зазнають також впливу гендерної оз-

наки постраждалого. Так, показник відносно легких

форм поєднаної закритої торако-краніальної травми у

жінок зустрічаються частіше (78%), що перевищує на

5,13% аналогічний у чоловіків. Тяжкі форми частіше зу-

стрічаються в чоловіків (28,68%), ніж у жінок (20%) [4,

14]. Близько 34,27% постраждалих отримують закриту

поєднану торако-краніальну травму в стані алкоголь-

ного сп'яніння, при чому не встановлено вірогідного впли-

ву алкогольного сп'яніння на клініко-нозологічну струк-

туру пошкоджень, також не встановлено достовірного
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впливу алкогольного сп'яніння на тяжкість перебігу та

виникнення летального результату травматичного про-

цесу [3]. Встановлено, що краніальний компонент чи-

нить вплив на тяжкість перебігу травматичного процесу

шляхом підвищення ризику виникнення негативного

результату перебігу травматичного процесу за рахунок

більшої частоти розвитку та тяжкості респіраторного

дистрес-синдрому дорослих [10, 15].

Майже не вирішено проблему клініко-організацій-

ного забезпечення взаємодії спеціалістів різного проф-

ілю та адекватного спрямування хворих щодо ієрархіч-

ності та послідовності лікувально-діагностичних заходів,

що відмічають усі автори. Найреальнішим резервом

зниження летальності постраждалих із торако-крані-

альною травмою є удосконалення медичної допомоги

на догоспітальному етапі [11]. Найважливішим момен-

том лікування, від якого значною мірою залежить кінце-

вий результат травматичної хвороби, є визначення ліку-

вальної тактики в перші години перебування постраж-

далого в стаціонарі [12, 16].

Таким чином, як справедливо зазначають вітчизняні

автори [5, 6, 7], є необхідною розробка адекватної та

оптимальної тактики надання медичної допомоги по-

страждалим, яка б враховувала особливості закритої

торако-краніальної травми як окремої клініко-нозолог-

ічної форми полісистемного пошкодження, що потре-

бує клініко-організаційних протокольних схем і марш-

рутів.

Мета дослідження - покращити результати лікуван-

ня пацієнтів з поєднаною торако-краніальною травмою

шляхом впровадження ризик-орієнтованої протоколь-

ної схеми клінічної організації надання медичної допо-

моги постраждалим з поєднаною закритою торако-кра-

ніальною травмою.

Матеріали та методи
Завдяки формуванню двох рандомізованих контро-

льованих груп із забезпеченою однорідністю за клініко-

епідеміологічними та клініко-нозологічними ознаками

з пацієнтів, які перебували у відділенні політравми КМКЛ

ШМД, протягом 2012-2013 рр., вдалося провести корек-

тний порівняльний аналіз ефективності впровадження

протокольної схеми маршрутизації. Першу групу у

кількості 40 осіб було сформовано ретроспективно з

пацієнтів, які отримували допомогу до впровадження

протокольної схеми маршрутизації. Другу, у кількості 50

осіб, було сформовано після впровадження схеми, ос-

новним критерієм оцінки було виживання постражда-

лих за групами ризику.

Результати. Обговорення
Здійснено дослідження ефективності запропонова-

ної ризик-орієнтованої схеми клінічної маршрутизації.

Ми вважали за доцільне та необхідне сформувати про-

токольну схему клінічної організації надання медичної

допомоги постраждалим за принципом маршрутизації,

котра включає в себе як оптимальне скерування пост-

раждалих на ранньому госпітальному етапі, так і чер-

говість (ієрархічність) у визначенні реалізації та обсягу

лікувально-діагностичних заходів на ранньому госпіталь-

ному етапі надання медичної допомоги постраждалим,

зважаючи на вимоги ВООЗ щодо стандартизації та уні-

фікації медичної допомоги хворим та постраждалим та

враховуючи багатокомпонентність та складність дано-

го виду пошкодження. Основу даної протокольної схе-

ми становлять результати досліджень з питань клінічної

епідеміології, клінічної нозології та визначення клінічних

результативних ризиків. При цьому варто зауважити, що

збереження життя постраждалого - єдина мета надан-

ня медичної допомоги на ранньому госпітальному етапі.

Оскільки медичні технології діагностики та лікування, їх

опис, характеристики та оцінки ефективності є темою

окремих досліджень, розгляду цих питань свідомо уник-

немо. Хоча, безумовно, при складанні окремих прото-

колів у закладах охорони здоров'я повинна бути врахо-

вана оцінка ефективності лікувально-діагностичних тех-

нологій.

Критерії та положення теорії "Clinical risk

management" лягли в основу сформованої протоколь-

ної схеми та не було застосовано оцінку тяжкості по-

шкодження та стану постраждалого за будь-якою стан-

дартизованою системою оцінки. Зважаючи на те, що на

сьогодні не існує будь-якої загальновизнаної та офіцій-

но затвердженої стандартизованої системи оцінки, ви-

щевикладене було зроблено свідомо, з метою того, щоб

визначити можливість застосування таких систем у роз-

робці кожного конкретного протоколу в кожному конк-

ретному закладі.

Вищевикладене зумовлює доцільність та не-

обхідність визначення таких принципів формування

протокольної ризик-орієнтованої схеми:

1. Принцип використання показника клініко-резуль-

тативного ризику виникнення летального результату

перебігу травматичного процесу в постраждалих з по-

Таблиця 1. Порівняльний аналіз структури виживання
пацієнтів з поєднаною торако-краніальною травмою залежно
від показника клінічного результативного ризику до та після
впровадження протокольної схеми маршрутизації.

До впровадження Після впровадження

Ri % абс. % абс.

Менше 0,1
Мінімальний

70 28 72 36

0,1-0,25
Несуттєвий

5 2 16 8

0,25-0,5
Суттєвий

2,5 1 0 0

0,5-0,8
Критичний

10 4 2 1

Більше 0,8
Катастрофічний

12,5 5 10 5

Усього 100% 40 100% 50
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єднаною торако-краніальною травмою є основним для

даної протокольної схеми.

2. Дана протокольна схема може бути застосована

виключно на ранньому госпітальному етапі надання

медичної допомоги постраждалим з поєднаною тора-

ко-краніальною травмою.

3. Формування схеми передбачає визначення

клінічного маршруту пацієнта залежно від показника

клініко-результативного ризику виникнення летально-

го результату перебігу травматичного процесу в пост-

раждалих з поєднаною торако-краніальною травмою.

4. Обсяг та номенклатура лікувальних та діагностич-

них процедур визначаються у кожному конкретному

випадку залежно від стану постраждалого та потенціа-

лу раннього госпітального етапу у конкретному закладі

охорони здоров'я.

5. Дана протокольна схема є методичним підґрун-

тям для формування протоколів надання медичної до-

помоги постраждалим з поєднаною торако-краніаль-

ною травмою на ранньому госпітальному етапі.

За допомогою кореляційного методу оцінки ризиків

зі стандартом надання медичної допомоги постражда-

лим з політравмою на ранньому госпітальному етапі,

що розроблено С. О. Гур'євим та С. І. Мацюком в 2004-

2006 рр., було сформовано дану протокольну схему.

Ризик-орієнтовану схему маршрутизації постражда-

лих було сформовано на підставі аналізу ризиків та виз-

начення завдань щодо надання медичної допомоги

постраждалим із закритою торако-краніальною трав-

мою. Вона ґрунтується на наступних клінічних та клініко-

організаційних принципах:

1. включення пацієнта до відповідної контрольова-

ної рандомізованої групи є можливим завдяки чіткому

сортуванню постраждалих залежно від показника

клінічного результативного ризику виникнення негатив-

ного результату перебігу травматичного процесу;

Рис. 1. Ризико-орієнтована схема маршрутизації постражда-
лих з поєднаною торако-краніальною травмою.
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2. чітка реалізація лікувально-діагностичних заходів

у часі, а саме - в шоковому періоді травматичної хворо-

би, що структурно відповідає ранньому госпітальному

етапу, який зараз впроваджується в Україні;

3. відповідно до конкретно зазначеної мети на кож-

ному етапі з реалізацією у просторі та часі - чітка синх-

ронізація лікувально-діагностичних заходів.

Для розробки протоколів реалізації медичних тех-

нологій надання медичної допомоги на ранньому гос-

пітальному етапі у постраждалих із закритою торако-

краніальною травмою виконання вищезазначених прин-

ципів є вагомою підставою, що дозволило сформувати

протокольну схему маршрутизації постраждалих. Окре-

мо варто зауважити, що при необхідності дана схема

легко може бути комп'ютеризована для оперативного

прийняття клініко-організаційних рішень.

Для оцінки ефективності нашої схеми маршрутизації

нами був проведений аналіз структури виживання

пацієнтів до та після впровадження протокольної схе-

ми маршрутизації (табл. 1).

У таблиці 2 наведені числові значення клінічного

результативного ризику летального результату та їх

клінічна характеристика, що дозволяє об'єктивно виз-

начити ризик настання летального результату у пост-

раждалих з торако-краніальною травмою.

Дана схема передбачає застосування на ранньому

госпітальному етапі таких структурних підрозділів як

протишокова палата, діагностичний структурний

підрозділ, операційна, відділення реанімації та інтен-

сивної терапії, стаціонарне відділення.

Змістовне наповнення клінічних маршрутів пацієнтів

з поєднаною торако-краніальною травмою залежить

від показника клінічного результативного ризику виник-

нення летального результату.

Клінічний маршрут пацієнта при катастрофічному

показнику клінічного результативного ризику виникнен-

ня летального результату в постраждалих з поєднаною

торако-краніальною травмою включає діагностичні об-

стеження, які повинні проводитися у вкрай обмежено-

му обсязі, спрямовані насамперед на визначення кра-

ніальних і торакальних пошкоджень, що безпосеред-

ньо загрожують життю, після чого постраждалий має

бути доставлений в операційну для проведення опера-

тивних втручань з метою поновлення або підтримки

життєзабезпечуючих функцій організму. У разі технічної

можливості діагностика може проводитися в опе-

раційній. У даних пацієнтів діє "правило п'яти катетерів".

Далі хворий скеровується до палати відділення інтен-

сивної терапії.

Клінічний маршрут пацієнта з критичним показником

клінічного результативного ризику виникнення леталь-

ного результату в постраждалих з поєднаною торако-кра-

ніальною травмою включає скерування пацієнта до про-

тишокової палати, де повинно бути забезпечено стабілі-

зацію життєзабезпечуючих функцій організму з одночас-

ним проведенням діагностичних заходів у оптимально

необхідному обсязі для визначення найбільш важливих

пошкоджень, після чого пацієнт надходить до операцій-

ної, і далі до відділення реанімації та інтенсивної терапії.

У даних пацієнтів діє "правило п'яти катетерів".

Клінічний маршрут пацієнта з суттєвим показником

клінічного результативного ризику виникнення леталь-

ного результату в постраждалих з поєднаною торако-

краніальною травмою полягає у скеровуванні пацієнта

до протишокової палати, де повинно бути визначено

необхідність корекції та підтримки життєзабезпечуючих

функцій організму, а також забезпечено безпечне про-

ведення лікувально-діагностичних заходів. Далі пацієнт

за показами скеровується до операційної, далі у

відділення реанімації та інтенсивної терапії, але прове-

дення інтенсивної терапії протягом доби є обов'язко-

вим. "Правило п'яти катетерів" у даного контингента за-

стосовується виключно за показами.

Клінічний маршрут пацієнта з несуттєвим показни-

ком клінічного результативного ризику виникнення ле-

тального результату в постраждалих з поєднаною тора-

ко-краніальною травмою, як правило, виключає скеру-

вання пацієнта у протишокову палату та відділення реа-

німації та інтенсивної терапії. Проведення оперативних

втручань - за життєвими показами, проводиться повний

обсяг діагностичних досліджень та складається план

лікування.

Клінічний маршрут пацієнта з мінімальним показ-

ником клінічного результативного ризику виникнення

летального результату в постраждалих з поєднаною

торако-краніальною травмою полягає у проведенні

пацієнту повного необхідного обсягу діагностичних дос-

ліджень за протоколом, після чого приймається рішен-

ня щодо стаціонарного чи амбулаторного лікування.

Для практичного застосування ризик-орієнтованої

схеми маршрутизації постраждалих з поєднаною тора-

ко-краніальною травмою сформовано групи ризику з

основних клініко-нозологічних форм, відповідно до кри-

теріїв, викладених вище та внесено до електронної мат-

риці. Це робить можливим застосування вищевказаної

протокольної схеми як на ранньому госпітальному, так

і на догоспітальному етапі медичної допомоги з пере-

дачею даних на ранній госпітальний етап, що дозволяє

забезпечити спадкоємність надання медичної допомо-

ги постраждалим з поєднаною торако-краніальною

травмою.

Коефіцієнти Характеристика КРР Числове значення КРР

0 Теоретично неможливий 0

1 Мінімальний До 0,1

2 Несуттєвий Від 0,1 до 0,25

3 Суттєвий Від 0,25 до 0,50

4 Критичний Від 0,50 до 0,80

5 Катастрофічний Більше, ніж 0,80

Таблиця 2. Характеристика клінічних результативних ризиків
залежно від числового значення.

Клініко-організаційні аспекти надання медичної допомоги постраждалим з поєднаною закритою ...
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Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Клінічні результативні ризики, що пов'язані з

клініко-нозологічними та клініко-епідеміологічними

ризик-створюючими факторами, є досить вірогідні, ко-

ливаються від мінімальних до катастрофічних та мають

вірогідний зв'язок із клініко-епідеміологічними ознака-

ми та клініко-епідеміологічними формами пошкоджень,

що дозволяє застосовувати такі ризики для формуван-

ня ризик-орієнтованої протокольної схеми надання

медичної допомоги.

2. Розроблена ризик-орієнтована протокольна схе-

ма надання медичної допомоги постраждалим із зак-

ритою поєднаною торако-краніальною травмою на ран-

ньому госпітальному етапі із застосуванням концепції

клінічної маршрутизації пацієнтів довела свою ефек-

тивність за результатами апробування та може бути

рекомендована до широкого впровадження.

У перспективі планується вивчити клініко-нозологіч-

ну характеристику постраждалих з торако-краніальною

травмою та її вплив на перебіг травматичного процесу.
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КЛИНИКО-ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ С СОЧЕТАННОЙ
ЗАКРЫТОЙ ТОРАКО-КРАНИАЛЬНОЙ ТРАВМОЙ
Гурьев С. О., Танасиенко П. В., Хмель В. В.

Аннотация. В общей структуре травматизма частота сочетанной травмы составляет 40-60%. Наблюдается рост

динамики сочетанных повреждений как по количеству, так и по тяжести травм, при этом летальность достигает 35-

80%. Необходима разработка адекватной и оптимальной тактики оказания медицинской помощи пострадавшим, которая

бы учитывала особенности закрытой торако-краниальной травмы как отдельной клинико-нозологической формы полиси-

стемного повреждения, что требует клинико-организационных протокольных схем и маршрутов. Цель исследования -

улучшить результаты лечения пациентов с сочетанной торако-краниальной травмой путем внедрения риск-ориентиро-

ванной протокольной схемы клинической организации оказания медицинской помощи пострадавшим с сочетанной закры-

той торако-краниальной травмой. Было сформировано две рандомизированные контролируемые группы с обеспеченной

однородностью по клинико-эпидемиологическим и клинико-нозологическим признакам с пациентов, находившихся в отде-

лении политравмы КГКБ СМП, в течение 2012-2013 гг. С помощью корреляционного метода оценки рисков со стандартом

оказания медицинской помощи пострадавшим с политравмой на раннем госпитальном этапе нами было сформировано

риск-ориентированную схему маршрутизации пострадавших с торако-краниальной травмой. Данную схему было сформи-

ровано на основании анализа рисков и определения задач по оказанию медицинской помощи пострадавшим с закрытой

торако-краниальной травмой. Разработанны клинические маршруты пациента с катастрофическим, критическим, суще-

ственным и минимальным риском возникновения летального исхода и выявлена их высокая эффективность. Разработан-

ная риск-ориентированная протокольная схема оказания медицинской помощи пострадавшим с закрытой сочетанной

торако-краниальной травмой на раннем госпитальном этапе с применением концепции клинической маршрутизации паци-

ентов доказала свою эффективность по результатам внедрения и может быть рекомендована к широкому внедрению.

Ключевые слова: закрытая сопряженная торако-краниальная травма, клиническая маршрутизация, клинические резуль-

тативные риски.
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adequate and optimal tactics for providing medical care to victims, which would take into account the features of closed thoraco-cranial

trauma as a separate clinical and nosological form of polysystemic injury that requires clinical and organizational protocol schemes

and routes. The aim of the study was to improve the results of treatment of patients with combined thoraco-cranial trauma by

implementing a risk-oriented protocol scheme of clinical organization of medical care for victims with combined closed thoraco-

cranial trauma. Two randomized controlled groups were formed with guaranteed homogeneity according to clinical-epidemiological

and clinical-nosological features from patients who were in the department of polytrauma of KMKL SHMD during 2012-2013. Using a

correlation method of risk assessment with the standard of medical care for victims with polytrauma at an early hospital stage, we

formed a risk-oriented routing scheme for victims with cancer and cranial trauma. This scheme was formed on the basis of risk

analysis and definition of tasks for the provision of medical care to victims with closed thoraco-cranial trauma. Clinical routes of the

patient with catastrophic, critical, essential and minimum risk of lethal outcome are developed and their high efficiency is revealed.

The developed risk-based protocol scheme for providing medical care to victims with closed combined thoraco-cranial trauma in the

early hospital stage using the concept of clinical routing of patients has proven its effectiveness based on the results of implementation

and can be recommended for widespread implementation.

Keywords: closed combined thoraco-cranial trauma, clinical routing, clinically effective risks.
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