
35ISSN 2226-2008 ОДЕСЬКИЙ МЕДИЧНИЙ ЖУРНАЛ № 3 (181) 2022

КЛІНІЧНА ПРАКТИКА

© П. В. Танасієнко, А. У. Межиєв, 2022

УДК 616-001.514:616-08-039.75
DOI 10.32782/2226-2008-2022-3-7

П. В. Танасієнко¹, А. У. Межиєв²

КРАНІО-АБДОМІНО-СКЕЛЕТНА ТРАВМА У ПОСТРАЖДАЛИХ  
З ПОЛІТРАВМОЮ. ПОВІДОМЛЕННЯ 1

¹ Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова, кафедра хірургії № 1, Вінниця, Україна,
² КНП «Одеська міська клінічна лікарня № 11», Одеса, Україна

УДК 616-001.514:616-08-039.75
П. В. Танасієнко¹, А. У. Межиєв²
КРАНІО-АБДОМІНО-СКЕЛЕТНА ТРАВМА У ПОСТРАЖДАЛИХ З ПОЛІТРАВМОЮ. ПОВІДОМЛЕННЯ 1
¹ Вінницький національний медичний університет імені М. І. Пирогова, Вінниця, Україна
² КНП «Одеська міська клінічна лікарня № 11», Одеса, Україна
Одним з найбільш часто реєстрованих різновидів політравми є краніо-абдоміно-скелетна травма. За даними літератури, сполу-

чена черепно-мозкова травма зустрічається у 70–78% випадків, абдомінальна травма – у 21%, а скелетна – у 33% випадків. Метою 
нашого дослідження був аналіз джерел наукової та аналітичної інформації, а також накопиченого власного досвіду, що дасть змогу 
сформувати подальший науковий пошук у даній галузі та покращити результати лікування постраждалих з краніо-абдоміно-скелет-
ною травмою. Частота спостереження поєднання пошкоджень опорно-рухового апарату, живота та черепно-мозковій травмі (ЧМТ) 
при політравмі найбільша і становить 88%, 35% та 71% відповідно. При цьому поєднання ЧМТ з пошкодженнями живота та пере-
ломами кінцівок зустрічається у 22,5% випадків політравми. Наявність у постраждалих з краніо-абдоміно-скелетною травмою шоку 
і крововтрати виявляється у 75,6% випадків. У 70% постраждалих з політравмою скелетні пошкодження є множинними і відносять-
ся до високоенергетичних, отриманих у дорожньо-транспортних пригодах та падінні висоти. Переломи кісток кінцівок у 39–58% 
пацієнтів складні, типу В і С (за класифікацією АO/ASIF), у кожного третього хворого – відкриті, з великим пошкодженням м’яких 
тканин. Краніо-абдоміно-скелетна травма є досить розповсюдженим варіантом політравми, що зустрічається у 10–12% пацієнтів 
з поєднаною травмою, а летальність від неї становить 10-33%. Краніо-абдоміно-скелетна травма характеризується тяжким протікан-
ням та високою летальністю, що обумовлено високою шокогеністтю травми, розвитком синдрому взаємного обтяження пошкоджень, 
а також частим виникненням інфекційних ускладнень. У діагностиці та лікуванні пацієнтів з краніо-абдоміно-скелетною травмою 
важливим є дотримання тактики «damage control», що значно покращує результати лікування пацієнтів даної категорії.
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Cranio-abdominal-skeletal trauma is one of the most frequently registered types of polytrauma. According to the literature, combined 

craniocerebral trauma occurs in 70–78% of cases, abdominal trauma in 21%, and skeletal trauma in 33% of cases. The purpose of our research 
was to analyze the sources of scientific and analytical information, as well as accumulated personal experience, which will make it possible 
to form further scientific research in this field and improve the results of treatment of victims with cranial-abdominal-skeletal trauma. The 
frequency of observation of a combination of damage to the musculoskeletal system, abdomen and brain injury (TBI) in polytrauma is the 
highest and is 88%, 35% and 71%, respectively. At the same time, the combination of TBI with abdominal injuries and limb fractures occurs 
in 22.5% of polytrauma cases. The presence of shock and blood loss in victims with cranio-abdominal-skeletal trauma is found in 75.6% 
of cases. In 70% of victims with polytrauma, skeletal injuries are multiple and belong to high-energy ones, obtained in traffic accidents and 
falling from a height. Fractures of limb bones in 39-58% of patients are complex, type B and C (according to AT/ASIF classification), in every 
third patient – open, with extensive soft tissue damage. Cranio-abdominal-skeletal trauma is a fairly common variant of polytrauma, which 
occurs in 10–12% of patients with combined trauma, and the mortality from it is 10–33%. Cranio-abdominal-skeletal injury is characterized 
by a severe course and high mortality, which is due to the high shockof the injury, the development of the syndrome of mutual aggravation 
of injuries, as well as the frequent occurrence of infectious complications. In the diagnosis and treatment of patients with cranio-abdominal-
skeletal trauma, it is important to follow the "damage control" tactics, which significantly improves the results of treatment of patients in this 
category.

Key words: cranial-abdominal-skeletal injury, victims, polytrauma, treatment.

Вступ. Травматизм у XXI столітті у зв’язку 
з наростаючою урбанізацією та механізацією життя 
стала важливою соціально-економічною проблемою. 
Політравма, особливо при дорожньо-транспортних 
пригодах, за своєю частотою, соціальною вагою та 
результатами займає значне місце у зрізі нозологіч-
них форм, що призводять до загибелі та інвалідизації 
постраждалих та зниження трудових ресурсів країни 

[5]. Травматизм є однією з найважливіших медико-
соціальних проблем сучасності для більшості країн 
світу. Актуальність проблеми визначається високим 
рівнем травматизму в Україні, особливо в дитячому 
і підлітковому віці, темп приросту яких за останні 
п’ять років склав відповідно 13,2% і 5,6%. У той 
же час аналіз основних показників травматизму не 
дозволяє в найближчий часовий період прогнозувати 
зниження, як числа постраждалих, так і числа смер-
тей [13].
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За даними МОЗ України, смертність від травм 
в Україні коливається від 45 до 50 тис. осіб, серед 
яких до 30% припадає на поєднану травму. За останні 
10 років смертність серед населення України від травм 
збільшилась на 38,7% та становила у 2003 році 135,5 на 
100 тис., у 2010 – 184,1 на 100 тис., у 2013 – 199,5 на 
100 тис. Щорічно внаслідок травматичних ушкоджень 
гине 48 тис. осіб. Загальний рівень травматизму має 
тенденцію до підвищення [11].

Одним з найбільш часто реєстрованих різнови-
дів політравми є краніо-абдоміно-скелетна травма. 
За даними літератури, сполучена черепно-мозкова 
травма зустрічається у 70–78% випадків, абдомінальна 
травма – у 21% а скелетна – у 33% випадків. Постраж-
далі з поєднаною краніо-абдоміно-скелетною травмою 
складають 10–12% хворих з політравмою, що ліку-
ються у травматологічних стаціонарах. Летальність 
при краніо-абдоміно-скелетній травмою дуже висока 
і становить від 18 до 33%, а за кордоном – від 10 до 
20%, тоді як при ізольованій черепно-мозковій травмі 
летальність складає 4,0% [7]. 

Обґрунтування дослідження. У сучасних дослі-
дженнях та доступних для аналізу джерелах наукової 
інформації проблемі політравми присвячено велика 
кількість наукових робіт, однак, на нашу думку, до 
проблеми поєднаної травми черепа, живота та скелета 
прикуто недостатньо уваги. Так, залишаються неви-
значеними основні клініко-епідеміологічні та клініко-
нозологічні характеристики, включно механізм травми, 
ризики виникнення летального результату перебігу 
травматичного процесу, відсутні науково обґрунтовані 
протокольовані лікувально-діагностичні заходи ліку-
вання на етапах надання медичної допомоги (зокрема 
догоспітальному та ранньому госпітальному етапах). 
Саме це і спонукало нас до виконання нашої роботи.

Метою нашого дослідження був аналіз джерел нау-
кової та аналітичної інформації, а також накопиченого 
власного досвіду, що дасть змогу сформувати подаль-
ший науковий пошук у даній галузі та покращити 
результати лікування постраждалих з краніо-абдоміно-
скелетною травмою.

Матеріали і методи. У процесі виконання нашої 
роботи нами було проаналізовано 207 джерел наукової 
інформації, що дозволило нам підсумувати та узагаль-
нити досвід вчених, що займаються проблемою полі-
травми як в Україні, так і у світі. Пошук було загли-
блено на період 2002–2022 роки. Зібраний матеріал був 
оброблений за допомогою методів системного та порів-
няльного аналізу. Власний досвід лікування пацієнтів 
з краніо-абдоміно-скелетною травмою базувався на 
ретроспективному аналізі 137 випадків постраждалих, 
що проходили стаціонарне лікування у одній з міських 
лікарень м. Одеси. Період спостереження становив 
2012–2022 роки. У масиві дослідження було 95 чолові-
ків (69,3%) та 42 жінок (30,7%). Середній вік постраж-
далих становив 45,2±3,3 років.

Результати дослідження та їх обговорення. Полі-
травма та її наслідки займають чільне місце в структурі 
захворюваності і смертності населення у світі. Незва-
жаючи на підсилену увагу до проблеми політравми 
як практичних лікарів, так і науковців, летальність 

у всьому світі досягає 45%, а інвалідність становить 
30–40% [2]. При цьому якісно змінилася структура 
травматизму, відбулося зростання числа високоенерге-
тичних механічних пошкоджень, частка їх у структурі 
травматизму значно зросла. За останнє десятиліття їх 
частота у структурі травматизму збільшилася вдвічі та 
коливається від 3,5 до 20% За нашими даними, серед 
постраждалих масиву дослідження лікування завер-
шилось видужанням у 109 випадках, що становило 
79,6%, а у 28 випадках (20,4%) – летальним випадком. 
Загальна летальність у масиві дослідження становила 
20,4%, що є дещо нижчим показником у порівнянні 
з даними світової літератури [3; 14; 17].

Поєднана краніо-абдоміно-скелетна травма не 
є простою комбінацією травматичних ушкоджень 
черепа, живота та кінцівок. Adhikari K, et al. (2019) вка-
зують на такі особливості протікання краніо-абдоміно-
скелетної травми:

1. Спостерігається так званий синдром взаємного 
обтяження. Наприклад, значна внутрішня або зовнішня 
крововтрата при цій травмі сприяє розвитку шоку, що 
погіршує протікання черепно-мозкової травми та зна-
чно впливає на прогноз.

2. Нерідко поєднання ушкоджень створює ситуа-
цію несумісності терапії. Наприклад, при травмі опо-
рно-рухового апарату для надання допомоги та ліку-
вання показані наркотичні анальгетики, проте при 
поєднанні ушкодження кінцівки з черепно-мозковою 
травмою призначення їх протипоказано, що значно 
утруднює надання медичної допомоги постраждалим 
цієї категорії.

3. Спостерігається стертість проявів клінічних 
симптомів при краніо-абдоміно-скелетній травмі, коли 
більше уваги приділяються краніальним, та скелет 
абдомінальні прояви пропускаються. Це призводить 
до діагностичних помилок та перегляду пошкоджень 
внутрішніх органів при краніо-абдоміно-скелетній 
травмі [1].

Синдром взаємного обтяження – це патофізіоло-
гічна констатація кризи розладів життєво важливих 
функцій, які в клініці в разі ушкоджень двох і більше 
анатомо-функціональних ділянок проявляються шоко-
вим станом [8]. Більшість дослідників вважає, що 
ендотоксемія є ключовим механізмом, який замикає 
«хибне коло», зумовлене травматичним шоком, пору-
шеннями мікроциркуляції, гіпоксією та ліпоперокси-
дацією. З одного боку, саме ендотоксикоз є причиною, 
яка поглиблює порушення функції більшості органів 
і систем із формуванням недостатності життєво важ-
ливих органів (печінки, нирок, шлунково-кишкового 
тракту, центральної нервової системи, серцево-судин-
ної системи) [10]. На нашу думку, синдромом вза-
ємного обтяження пояснює невідповідність тяжкості 
стану організму і тяжкості пошкоджень при краніо-
абдомиіно-скелетній травмі. Кожне з пошкоджень при 
ізольованій травмі черепа, живота або кінцівок може 
не становити загрози для життя, але в сукупності вони 
обтяжують стан потерпілого та здатні привести до його 
загибелі. 

Частота спостереження поєднання пошкоджень 
опорно-рухового апарату, живота та черепно-мозковій 
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травмі (ЧМТ) при політравмі найбільша і становить 
88%, 35% та 71% відповідно. При цьому поєднання 
ЧМТ з пошкодженнями живота та переломами кінцівок 
зустрічається у 22,5% випадків політравми [14]. Серед 
масиву нашого дослідження сполучення пошкоджень 
черепа, живота та переломи кінцівок зустрічались 
у 26,6%, що майже корелює з вищенаведеними даними/

Humphrey C, et al. (2017) вказують, що поєднання 
абдомінальної травми і травми кінцівок значно збіль-
шують летальність при наявності ЧМТ середнього 
ступеню тяжкості, тоді ж як при наявності тяжкої ЧМТ 
суттєвого впливу на летальність вони не мають [12]. 
Отримані нами дані свідчать, що ЧМТ з тяжкістю за 
шкалою AIS ≥ 3 бали або 3–8 балів за шкалою GCS 
(Glasgov Coma Scale) є незалежним фактором ризику 
розвитку поліорганної недостатності та причиною 
смерті більш ніж у половині (52,1%) (р≤0,05) летальних 
випадків в осіб з краніо-абдоміно-скелетною травмою.

Множинні пошкодження тканин, шок, коагулопатія 
та гіпоксія при краніо-абдоміно-скелетній травмі інду-
кують вивільнення про- і протизапальних медіаторів, 
що визначають розвиток та дисбаланс імунних реак-
цій: системного запальної відповіді (SIRS) та компен-
сації (протизапальної відповіді (CARS). Неадекватна 
перфузія тканин та підвищення проникності гістоге-
матичного бар’єрів на тлі імунної супресії призводять 
до апоптозу клітин та некрозу паренхіми внутрішніх 
органів, поліорганної дисфункції, розвитку інфек-
ційних ускладнень. Ознаки метаболічного ацидозу 
(рН < 7,2), гіпотермії (менше 35° С) та коагулопатії 
(міжнародне нормалізоване відношення більше 1,5), 
що об’єднуються терміном «тріада смерті», свідчать 
про загрозу формування поліорганної недостатності та 
летального результату у постраждалих з тяжкою поєд-
наною ЧМТ [15].

У ранньому періоді політравми на летальність біль-
шою мірою впливає тяжкість ушкоджень черепа, живота 
та кінцівок, а у пізньому періоді результат визначають 
потенціал адаптаційних механізмів та розвиток жит-
тєнебезпечних ускладнень. Переважними причинами 
смерті при краніо-абдоміно-скелетній травмі у перші 
3 доби були набряк і дислокація головного мозку га, 
шок і крововтрата, що було виявлено нами у 38,1%, 
33,3% та 28,6% відповідно. У пізні терміни основною 
причиною смерті була поліорганна недостатність та 
інфекційні ускладнення, що було виявлено 25,0%. 
Нестабільні переломи кісток тазу і великих сегментів 
кінцівок, а особливо білатеральні переломи стегнових 
кісток розглядаються як один з основних шокогенних 
факторів та джерела крововтрати, значно збільшують 
вірогідність летального результату в осіб з краніо-абдо-
міно-скелетною травмою [5].

Наявність у постраждалих з краніо-абдоміно-ске-
летною травмою шоку і крововтрати виявляється 
у 75,6% випадків. Це призводить до ішемічного ура-
ження головного мозку, що при ураженнях стволо-
вих структур призводить до розладів кровообігу та 
дихання. Bundkirchen, K. et al. (2017) вказують, що від-
творення в експерименті у мишей контрольованого по 
артеріальному тиску геморагічного шоку на тлі ЧМТ 
з контрольованим корковим ушкодженням головного 

мозку призводило до збільшення обсягу пошкодження 
мозку на 33,3% та до виникнення поведінкових розла-
дів до 14 день після травми [3]. 

Ntundu SH, et al. (2019) повідомляє, що за наяв-
ності краніального компоненту політравми фізікальна 
діагностика абдомінальних пошкоджень є малоінфор-
мативною і дає можливість виявити їх лише у 40% 
випадків. Автори наголошують, що при діагностиці 
пошкоджень живота при краніо-абдомінальній травмі 
пріоритетним є використання активних методів діа-
гностики в першу чергу ультразвукового дослідження 
та відеолапароскопії. Використання лапароцентезу 
з допомогою пошукового катетера та перитоніального 
лаважа також є методами вибору у пацієнтів з краніо-
абдоміно-скелетною травмою. Розвиток ознак шоку 
при відсутності явних ознак кровотечі у постраждалих 
з краніальною травмою частіше всього свідчить про 
наявність абдомінальних пошкоджень. Результат роз-
витку краніо-абдомінальної травми у ранньому періоді 
травми визначається в основному тяжкістю абдомі-
нальних пошкоджень, а в пізньому періоді – тяжкими 
пошкодженнями головного мозку та їх ускладнен-
нями [16].

Частота виявлення пошкоджень черепа та опорно-
рухового апарату у постраждалих з політравмою ста-
новить 60,2% та 71,2% відповідно. Краніо-скелетна 
травма має широке розповсюдження і спостерігається 
у 63,8% випадків. У 70% постраждалих з політрав-
мою скелетні пошкодження є множинними і відно-
сяться до високоенергетичних, отриманих у дорожньо-
транспортних пригодах та падінні висоти [15]. Дещо 
вищими виявились дані нашого дослідження, коли 
ДТП та падіння з висоти були причинами краніо-абдо-
міно-скелетної травми у 78,1% випадків. 

Серед пацієнтів нашого дослідження переломи кіс-
ток кінцівок у 39–58% випадків були складні, типу В і С 
(за класифікацією АО/ASIF), у кожного третього хво-
рого – відкриті, з великим пошкодженням м’яких тка-
нин. Ушкодження тазу у 47.5% випадків нестабільні, 
з порушенням тазового кільця. За нашими даними, 
множинні скелетні ушкодження, переломи кісток тазу, 
стегнової кістки та хребта більшою мірою знижують 
мобільність хворого і служать факторами ризику жиро-
вої емболії, тромбоемболічних ускладнень, респіратор-
ного дистрес-синдрому дорослих (РДСД), пневмонії, 
що було виявлено у 11,1% випадків.

Rabinovici R., et al. (2014) вказує, що наявність 
у пацієнтів ЧМТ з поєднанням з пошкодженнями 
грудної клітки (45%), живота (31%) та скелета ( 41%) 
з тяжкістю за шкалою AIS ≥ 3 балів значно підвищує 
ймовірність розвитку інфекційних ускладнень, час 
проведення інтенсивної терапії та виникнення інвалі-
дизації. Наявність у постраждалих сполучення ЧМТ 
з нестабільними переломами тазу та стегна, особливо 
білатеральні пошкодження стегнових кісток, є одними 
з основних шокогенних факторів та джерел кровотечі, 
що значно збільшує вірогідність розвитку летального 
результату у пацієнтів з краніо-скелетною травмою. 
Наявність шоку та крововтрати, що визначається 
у 65% пацієнтів з краніо-скелетною травмою, викликає 
вторинні ішемічні ураження мозкових структур, що, 
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в свою чергу, викликає погіршення стану системи кро-
вообігу та дихання. Причини значної кількості незадо-
вільних результатів політравми з пошкодженням опо-
рно-рухової системи пов’язано з тим, що найбільшу 
питому вагу в структурі уражень скелета складають 
переломи великих кісток нижніх кінцівок і тазу, які 
відзначаються у 55–82% постраждалих. При дуже важ-
ких поєднаних травмах опорно-рухового апарату, гру-
дей, живота з пошкодженням паренхіматозних органів 
(серце, легені, печінка, селезінка), особливо з наступ-
ною потужною кровотечею, з черепно-мозковими 
ушкодженнями, летальність досягає 90–100% [18].

При нестабільних переломах кісток тазу у пацієнтів 
з краніо-скелетною травмою внутрішньотазова крово-
теча та тромбоутворення на широкому протязі ушко-
джень судинного русла стимулюють розвиток коагу-
лопатії споживання. Пошкодження тазу – незалежний 
фактор ризику виникнення тромбозу глибоких вен 
у пацієнтів з поєднаною ЧМТ. Ризик розвитку тром-
боемболії легеневої артерії значно збільшується при 
множинних переломах кісток таза або нижніх кінцівок, 
незалежно від їхньої локалізації. За іншими даними, 
Capizzi A et.al., ЧМТ при політравмі не збільшувала 
ризик появи венозної тромбоемболії, але травма голови 
з оцінкою за шкалою AIS ≥ 3 бали визначено як неза-
лежний фактор ризику виникнення посттравматичного 
інсульту мозку [6]. 

Frink, M., et al. (2017) вказують, що для повноцінної 
діагностики пошкоджень при краніо-абдоміно-скелет-
ній травмі для початку потрібно визначити номінальне 
домінуюче пошкодження, яке спрямовувало діагнос-
тичний пошук пошкоджень у планомірне русло. За 
їхніми даними, найчастіше домінуючим пошкодженням 
була черепно-мозкова травма, що виявлялось у 48,8% 
випадків. До цієї групи були віднесені і пацієнти з домі-
нуючою краніо-фаціальною травмою, які були виявлені 
у 9,5% випадків. Таким чином, пошкодження мозку, 
у будь-якій тяжкості, виявлялось як домінуюче пошко-
дження більш ніж у половини постраждалих. Абдомі-
нальна травма була домінуючою у 8,0% випадків, а ске-
летна – у 23,7% випадків [9]. 

При політравмі, у зв’язку з одночасним пошкоджен-
ням багатьох анатомічних областей, виникає потреба 
застосування методів діагностики, які дають макси-
мальну інформацію про ушкодження потерпілого. Тому 
у процесі стабілізації життєвих функцій з урахуванням 
обставин травми та клінічних даних деякі автори реко-
мендують виконували СКТ-дослідження голови, ший-
ного та грудного відділу хребта, грудної та черевної 
порожнини, а також тазу і кісток кінцівок. Smith BG 
et al. повідомляють, що комплексне СКТ-дослідження, 
що включало обстеження головного мозку, лицьового 
скелета, шийного та грудного відділів хребта, орга-
нів грудної клітки і кісток таза, проводилось у 29% 
постраждалих, а у 7% випадків додатково була про-
ведена томографія черевної порожнини. Автори відмі-
чали високу чутливість і специфічність СКТ, яка дося-

гала 95% та 93% відповідно [19]. Наші дослідження 
також підтверджують високу чутливість метода СКТ 
у пацієнтів з краніо-абдоміно-скелетною травмою, що 
становила 90%, однак варто зауважити, що лише 82,0% 
пацієнтів, яким було показано СКТ воно було виконано, 
через технічні труднощі.

Лікування постраждалих з краніо-абдоміно-скелет-
ною травмою є надважким завданням, тому важливим 
є поетапний розподіл засобів та можливостей у різні 
періоди протікання травматичної хвороби. На ран-
ньому госпітальному етапі на перше місце виходять 
протишокові заходи, що включають в себе іммобіліза-
цію, стабілізацію гемодинаміки, корекцію всіх віталь-
них функцій, що були порушені внаслідок травматич-
ного пошкодження. Burianov, O., et al. (2020) у своєму 
повідомленні вказують, що у шоковому періоді надваж-
ливим є профілактувати розвиток тяжких ускладнень, 
як інфекційного, так і неінфекційного характеру [4].

Суттєве покращення результатів лікування 
постраждалих з краніо-абдоміно-скелетною травмою 
досягається за рахунок впровадження багатоетапних 
програмованих оперативних втручань, що у світовій 
літературі носить назву тактика «damage control». На 
першому етапі проводяться невідкладні оперативні 
втручання, які направлені на рятування життя постраж-
далого. Інші оперативні втручання переносяться на 
більш пізній етап лікування. Після виконання невід-
кладних оперативних втручань постраждалому від-
новлюють втрачені вітальні функції, а після того про-
водять відкладені з першого етапу відновні оперативні 
втручання [20].

Таким чином, у даній роботі ми узагальнили світо-
вий досвід у клініці, діагностиці та лікуванні постраж-
далих з краніо-абдоміно-скелетною травмою та порів-
няли його з власним досвідом лікування постраждалих 
цієї категорії. Наше перше повідомлення, що спира-
ється на світовий досвід, вказало нам на шляхи подаль-
шого наукового дослідження, присвяченого проблемі 
клініки, діагностики та лікування постраждалих з полі-
травмою, зокрема з одним із її різновидів – краніо-
абдоміно-скелетною травмою.

Висновки: 
1. Краніо-абдоміно-скелетна травма є досить роз-

повсюдженим варіантом політравми, що зустрічається 
у 10–12% пацієнтів з поєднаною травмою, а леталь-
ність від неї становить 10–33%.

2. Краніо-абдоміно-скелетна травма характеризу-
ється тяжким протіканням та високою летальністю, що 
обумовлено високою шокогеністтю травми, розвитком 
синдрому взаємного обтяження пошкоджень а також 
частим виникненням інфекційних ускладнень.

3. Дані відкритих джерел наукової інформації 
у багатьох випадках корелюють з даними, отриманими 
в результаті нашого дослідження, однак потребують 
наукового обгрунтування особливості діагностики та 
лікування постраждалих з краніо-абдоміно-скелетною 
травмою.
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