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Проблема

У центрі уваги сучасної кон-
цепції та доктрини лікування
травматичної хвороби і шоку
знаходяться проблеми тка-
нинних ушкоджень і крововтра-
ти як пускових факторів пато-
генезу критичних станів [1–6].

Тимчасом мало вивченими
залишаються питання ролі та
місця органоспецифічних дис-
функцій ушкоджених життєво
важливих органів та їх вплив
на розвиток критичних станів.
Це особливо стосується пол-
ітравми органів, які забезпечу-
ють функції систем дихання та
кровообігу [7–9].

У генезі розвитку шоку та
інших критичних станів у разі
політравм, як правило, розгля-
дається циркуляційна гіпоксія,
а гіпоксія, обумовлена ди-
хальною недостатністю (ДН),
залишається недостатньо вис-
вітленою. Це особливо сто-
сується хірургічного аспекту
проблеми ДН.

Мета цієї роботи — вивчи-
ти частоту політравм життєво
важливих органів, їх топогра-
фію, особливості кризових
станів, вплив на летальність
та запропонувати принципи
лікування.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 781 хворого із
закритими травмами та пора-
неннями. Застосовувалися
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клінічні, лабораторні, рентге-
нологічні та патолого-ана-
томічні і гістологічні методи
обстеження. Для аналізу вико-
ристовували таку терміноло-
гію та класифікації.

Ушкодження однієї з восьми
анатомо-функціональних діля-
нок (АФД): 1) мозкової части-
ни черепа; 2) щелепно-лицьо-
вої його частини та шиї; 3) гру-
дей; 4) живота; 5) заочеревинно-
го простору; 6) таза; 7) хребта;
8) кінцівок — називаються ізо-
льованими. Ушкодження двох
і більше АФД називаються по-
єднаними, а двох і більше ор-
ганів у структурі АФД — мно-
жинними [4].

Ушкодження тканин та ор-
ганів верхньої частини тіла,
розташованих вище умовної
лінії, яка перетинає тулуб на
рівні нижніх полюсів нирок,
називається проксимальною
травмою тіла, а нижче неї —
дистальною.

Результати дослідження
та їх обговорення

У групі, що складалася із
781 хворого, у 42 % виявлено
закриту та ранову політравму,
а монотравму в 58 %.

У структурі тяжких закритих
травм і поранень існує тенден-
ція до зміщення їх частоти у бік
проксимальних ділянок тіла.

Так, проксимальні травми
виявляли в 2,3 разу частіше,

ніж дистальні, а серед помер-
лих вона траплялася втричі
частіше.

Серед проксимальних діля-
нок найчастішими були ушко-
дження мозкової частини чере-
па, грудей та верхньої частини
живота, які виявлено у 82 %,
ушкодження шиї, лицьової час-
тини черепа — у 18 %.

Виявлена нами асиметрія
вісцеральних травм у вигляді
домінування проксимальних
ушкоджень у разі закритих
травм зумовлена розташуван-
ням паренхіматозних органів
вище рівня центра маси тіла
(L4–L5).

Проксимальні поранення
пояснюються тим, що біль-
шість їх завдається з метою
позбавлення життя в кримі-
нальних умовах або в суїци-
дальних ситуаціях.

Загальна летальність се-
ред хворих в умовах політрав-
ми досягала 39 %, а моно-
травми — 5,9 %.

Характеристику динаміки
летальності в умовах прокси-
мальних політравм голови, гру-
дей, живота подано у табл. 1.

У разі ушкоджень кінцівок
летальність при травмі однієї
АФД досягла 1 %, двох АФД
— 11 %, трьох — 29 %.

У разі дистальних ушко-
джень живота (кишечнику, се-
чового міхура) середня леталь-
ність становила 12 %.
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При поєднаних травмах го-
лови, грудей, верхньої части-
ни живота домінували два кри-
тичні стани — дихальна недо-
статність (ДН) (45 %) і шок
(21 %). У половини хворих за-
стосовувалася штучна венти-
ляція легень з першої години.
Серед померлих у перші 24
год причиною смерті в 39 %
випадків була гостра дихаль-
на недостатність, поєднана з
шоком, у 32 % — ізольована
дихальна недостатність. Після
24 год дихальна недостат-
ність домінувала протягом
усього періоду травматичної
хвороби до смерті або виду-
жування.

Надзвичайно висока ле-
тальність в умовах прокси-
мальних політравм відбиває
явище анатомо-функціональ-
ної асиметрії в структурі орга-
нізму, яка пояснюється концен-
трацією органів життєзабезпе-
чення у верхній частині тіла.

Враховуючи особливо ви-
сокий ризик проксимальних
політравм частини життєво
важливих органів із розвитком
ДН і шоку та високої леталь-
ності, пропонується виділити в
окрему групу та називати орга-
нами першого рівня ризику
травм (ПРРТ) такі органи: 1)
головний мозок; 2) спинний
мозок; 3) трахея, бронхи; 4)
легені; 5) серце; 6) грудна
клітка з м’язами та серозними
оболонками.

Органи ПРРТ є надзвичай-
но вразливими як до механіч-
них ушкоджень, так і до гіпоксії.
У разі небезпеки для життя та
в стані шоку організм, захища-
ючи життя, включає механізм
централізації кровообігу, при-
носячи в жертву каудальну ча-
стину тіла, яка потерпає від
ішемії та гіпоксії. Ця біологічна
реакція «захисту й ушкоджен-
ня» близька до реакції ящірки,
яка втрачає хвіст, тікаючи від
небезпеки.

У разі тяжких травм (полі-
травм) головний, спинний мо-
зок, легені та серце поводять
себе як органи-суїциди. Після
механічних травм, навіть не-
значних, у них виникає за ме-

ханізмом прямих і зворотних
зв’язків ланцюгова реакція та-
ких ушкоджень: травма ↔ ком-
пресія ↔ ішемія ↔ набряк ↔
дисфункція [1; 2; 4–6; 10–12].

Таким чином, виникає пер-
винна гостра органна чи полі-
органна (ПОН) недостатність,
яка часто призводить до гос-
трої смерті.

Гіпоксична ДН є однією з
головних причин раптової, го-
строї (до 24 год) та ранньої
смерті (1–5 діб) хворих.

У сучасній літературі щодо
проблем шоку та поліорганної
недостатності велика увага
приділяється респіраторному
дистрес-синдрому дорослих
(РДСД) як наслідку ішемічно-
реперфузійних ушкоджень ле-
гень. Але наші спостереження
свідчать, що в умовах полі-
травм органів ПРРТ причиною
гострої ДН є, в першу чергу, по-
залегеневі ушкодження струк-
турних елементів у системі ди-
хання та органів управління.
Причому прямі механічні ушко-
дження паренхіми легень (кон-
тузії, рани, розриви) у більшості
випадків мають локальний ха-
рактер у межах однієї легені.

Більш небезпечними і мас-
штабними є інші механізми пер-
винного ушкодження паренхіми
легень — прямого та дистанцій-
ного походження. Пряма комп-
ресія легень (гемо-, пневмото-
ракс, флотація реберного кла-
пана), ретенція секрету, аспі-
рація, ателектази, набряк, пуль-
моніт (хімічний, контузійний) —
це лише один бік проблеми.
Дуже важлива інша її складова
— рефлекторні дистанційні
реакції, пов’язані з ЧМТ, що
спричинюють набряк легенів,
ателектази, аспірацію, порушен-
ня частоти та ритму дихання.
У невентильованих ділянках

легень виникає право-ліве шун-
тування крові, що спричинює
прогресування гіпоксії. Раннє
усунення цих механічних і реф-
лекторних факторів — голов-
ний шлях до профілактики ДН.

У табл. 2 наведено схему
лікування.

Висновки

Наведені дані свідчать про
існування специфічної групи
проксимальних вісцеральних
політравм (голови, шиї, грудей).

Проксимальній політравмі
органів першого рівня життєза-
безпечення (ПРЖ) притаманні
такі ознаки:

1) найвища летальність з-
поміж усіх варіантів політравм,
яка обумовлена в більшості
випадків первинною органною
(поліорганною) недостатністю
ушкоджених органів ПРРТ, що
часто розвивається миттєво за
схемою: травма — дисфункція;

2) переважна їх частота по
відношенню до дистальних
вісцеральних політравм;

3) органи ПРЖ вирізняють-
ся низьким рівнем резистент-
ності та високим рівнем ушко-
дження цілою низкою меха-
нізмів, які виникають навіть
після мінімальних травм за
схемою «ланцюгової реакції»
прямих і зворотних зв’язків:
травма ↔ компресія ↔ ішемія
↔ набряк ↔ дисфункція;

4) респіраторна гіпоксія полі-
етіологічного характеру є голов-
ним кризовим станом та однією
із головних причин раптової, го-
строї та ранньої смерті хворих;

5) стратегічною основою лі-
кувальної програми є макси-
мально рання оксигенація тка-
нин за допомогою ШВЛ, ІТТ,
декомпресія головного мозку,
легень, серця, серозних по-
рожнин і гемостаз.

Таблиця 1
Летальність (приріст летальності) при монотравмі

Голова, n=240 Груди, n=350 Живіт, n=191

Одна 12 % 3 % 9 %
Дві 25 % > 2 Р 17 % > 5 Р 18 % > 2 Р
Три 47 % > 3 Р 61 % >20 Р 46 % > 5 Р
Чотири 55 % > 4 Р 78 % > 25 Р 68 % > 7 Р

Кількість ушко-
джених АФД
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Хірургічні втручання в умовах
вісцеральних політравм, особ-
ливо органів ПРРТ, потребують
прискорення початку операцій
та їх прискорення в режимі ін-
тенсивної хірургії протягом пер-
ших «золотих хвилин» і «золо-
тих годин». Запізнення або неви-
конання декомпресивно-гемо-

статичних операцій є головною
причиною безпідставної смерті
хворих в умовах вісцеральної
політравми. Подальший розви-
ток загальних та окремих про-
блем хірургії ушкоджень внут-
рішніх органів (вісцеральної
травматології) допоможуть знай-
ти більш ефективні оперативні

засоби та поліпшити результа-
ти лікування хворих.
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Таблиця 2
Принципи реанімації, інтенсивної терапії та інтенсивної хірургії в

умовах політравм органів ПРЖ

1. Конікотомія, трахеостомія
(у разі щелепно-лицьових ушко-
джень, травми гортані, трахеї, за
неможливості інтубації)
2. Дренування порожнини грудей
до початку ШВЛ
3. Міжреберна, внутрішньоплев-
ральна новокаїнова блокада у разі
множинних переломів кісток груд-
ної клітки
4. До початку ШВЛ застосування
тимчасового скелетного витягнен-
ня у разі «флотуючих грудей»
5. Рання хірургічна стабілізація (до
4–6 г) флотуючих реберних «кла-
панів»
6. Реанімаційні декомпресійно-ге-
мостатичні операції на ушкоджених
органах ПРЖ: краніотомія; торако-
томія; лапаротомія протягом пер-
ших «золотих хвилин»
7. Екстрені операції
8. У разі тяжких політравм — зас-
тосування двоетапних операцій,
відомих у зарубіжній літературі як
“damage control”

1. Оксигенація, через маску, ШВЛ
за такими показаннями: зупинка
дихання; кровообігу; загроза
смерті; гіпоксія (РСО2< 60–70 мм
рт. ст.); набряк, ателектази легень;
кома; отруєння алкоголем та інши-
ми речовинами; «травматична
нестабільність грудної клітки»;
ушкодження спинного мозку з не-
достатністю дихальних м’язів (з
доповненням за Г. Н. Цибуляком,
1994)
2. Малооб’ємна початкова інфу-
зійна терапія, фармакотерапія
3. В умовах ШВЛ застосування
методу підвищеного тиску на ви-
ході відіграє велику роль у сис-
темі профілактики та лікування
РДСД
4. В умовах хірургічної стабілізації
каркаса грудей застосовується
короткий період ШВЛ протягом 3–
4 діб. Перехід на спонтанне ди-
хання в тяжких випадках прово-
дять через трахеостому або без
неї

Реанімація, інтенсивна терапія Інтенсивна хірургія, реанімація

Вступ

При сучасній травмі, що по-
єднується з тяжкими ушко-
дженнями печінки, летальність
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становить 40–80 % [1; 4]. Ви-
сокі показники летальності по-
в’язані із поєднанням ушко-
джень, шоком, крововтратою
та іншими факторами [4]. При-

чинами ускладнень і леталь-
них наслідків є: неповноцінне
обстеження, надмірно великий
або, навпаки, недостатній об-
сяг первинної хірургічної допо-


