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Вступ

З огляду на дані літератури,
а також власний клінічний до-
свід, можна зробити висновок
про те, що в систематизації
різних ушкоджень є певні труд-
нощі. Досі відсутні єдині термі-
нологічні поняття щодо класи-
фікації травм [2; 3; 6].

Відсутність чітких критеріїв
провідного ушкодження, змі-
шування понять локалізації
ушкоджень і тяжкості травм,
оцінки тяжкості травм за ана-
томо-морфологічними й клі-
ніко-патофізіологічними озна-
ками призвели до об’єднання
в одну групу ушкоджень, одна-
кових за анатомією, але різних
за тяжкістю.

Досі немає загальновизна-
ної всеукраїнської класифікації
ушкоджень, тому пацієнта з
травмою можна зарахувати до
різних класифікаційних груп, і
результати лікування травми,
у тому числі й тяжкої шокоген-
ної, у різних авторів розрізня-
ються. Усе це негативно по-
значилося на науковому об-
ліку й аналізі клінічного пере-
бігу травматичної хвороби в
різних лікувальних установах
України, що у свою чергу не
дає можливості зіставити ре-
зультати дослідження і розро-
бити єдину хірургічну доктри-
ну як мирного, так і воєнного
часу [3; 6].

Матеріали та методи
дослідження

З метою клініко-патофізіо-
логічної об’єктивізації так зва-
ного ФВО на основі анатомо-
функціональної моделі оцінки
тяжкості закритої поєднаної
травми [1; 4; 5] у 141 потерпі-
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лого з тяжкою і вкрай тяжкою
поєднаною травмою, у 87 — з
ізольованою тяжкою травмою,
у 65 — з ізольованою нетяж-
кою травмою проведене по-
рівняльне комплексне клінічне
обстеження, що включає реє-
страцію ІРГТ за методикою М. І.
Тищенка [9], вивчення коагу-
лограми, загальноклінічних, біо-
хімічних, імунологічних показ-
ників крові при надходженні, на
1-шу–3-тю і 5-ту–7-му добу
після травми.

Результати дослідження
та їх обговорення

На нашу думку, необхідно
виділяти такі анатомо-функціо-
нальні ділянки: голова, шия,
груди, живіт, заочеревинний
простір, таз, хребет, кінцівки.

За тяжкістю анатомічних уш-
коджень виділяємо: легку трав-
му (безпечну для життя), тяж-
ку травму (небезпечну для
життя) і вкрай тяжку травму
(критична або термінальна —
умовно несумісна з життям).

За тяжкістю поєднаних ушко-
джень травми поділяються на
такі:

— легка поєднана травма
— поєднання кількох нетяжких
ізольованих ушкоджень;

— тяжка поєднана травма за
домінуючою ознакою — поєд-
нання провідної тяжкої і нетяжкої
травми. За тяжкістю провідного
ушкодження виділяємо: тяжку
поєднану травму голови, шиї, гру-
дей, живота, заочеревинного
простору, таза, хребта, кінцівок;

— вкрай тяжку поєднану
травму за конкуруючою озна-
кою (поєднання кількох тяжких
ушкоджень) або за домінуючою
ознакою (поєднання вкрай тяж-
кого і нетяжкого ушкодження).

За тяжкістю провідних конку-
руючих ознак: вкрай тяжка по-
єднана травма грудей і живо-
та, живота і голови, грудей і
кінцівок, голови і живота тощо.
За тяжкістю провідної доміну-
ючої вкрай тяжкої ознаки виді-
ляємо: вкрай тяжку поєднану
травму грудей, вкрай тяжку по-
єднану травму живота, вкрай
тяжку поєднану травму шиї,
вкрай тяжку травму заочере-
винного простору, вкрай тяжку
поєднану травму кінцівок, вкрай
тяжку поєднану травму голо-
ви, вкрай тяжку поєднану трав-
му хребта.

Визначення діагнозу необ-
хідно починати з домінуючого
або конкуруючого ушкодження.
Потерпілі з тяжкою поєднаною
травмою (ТПТ) і вкрай тяжкою
поєднаною травмою (ВТПТ)
являють найбільш серйозну
клінічну проблему, що харак-
теризує якісно новий патоло-
гічний стан, який може визна-
чатися як шоковий (критич-
ний) з високою летальністю.

Притаманною рисою критич-
ного стану при поєднаній трав-
мі є зростання частки функ-
ціонального компонента в за-
гальній оцінці шокогенності трав-
ми, що визначається феноме-
ном взаємного обтяження уш-
коджень [1; 7; 8].

Цілком очевидно, що кіль-
кісна ідентифікація ТПТ і ВТПТ
як форм критичного стану ор-
ганізму, що грунтуються на ви-
раженості розладів життєво
важливих функцій, являє со-
бою складне завдання.

Тому одним із критеріїв ра-
ціонального поділу настільки
складного процесу може стати
виділення «домінуючого» уш-
кодження при шокогенній по-
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єднаній травмі, тобто вияв-
лення одного з найбільш тяж-
кого і небезпечного у даний мо-
мент ушкодження, що потре-
бує першочергової допомоги.

Комплексна анатомо-функ-
ціональна оцінка показників го-
меостазу у хворих із тяжкою
поєднаною травмою (поєднан-
ня тяжкої і нетяжкої ізольованої
травми) дозволила зробити
висновок про відсутність фе-
номена взаємного обтяження.
Тимчасом комплексна анато-
мо-функціональна оцінка вкрай
тяжких ушкоджень (поєднання
тяжких ушкоджень двох і біль-
ше анатомічних ділянок) стати-
стично відрізнялася від оцінки
тяжкості та прогнозу тяжкої
ізольованої травми, що дало
нам підстави зробити висновок
про погіршання показників го-
меостазу при вкрай тяжкій по-
єднаній травмі (феномен взаєм-
ного обтяження).

Висновки
1. Вважаємо за необхідне

виділення нетяжкої, тяжкої і
вкрай тяжкої поєднаної травми.

2. Визначення діагнозу при
поєднаній травмі здійснюєть-
ся з урахуванням тяжкості
травми за домінуючою або кон-
куруючою ознакою.

3. Феномен взаємного обтя-
ження — це патофізіологічна
констатація кризи розладів жит-
тєво важливих функцій, які роз-
виваються при тяжких ушко-
дженнях двох і більше анато-
мо-функціональних ділянок.
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Вступ

Закрита травма грудей по-
сідає особливе місце в хірургії
ушкоджень при політравмі. Такі
травми супроводжуються уш-
кодженнями внутрішніх органів
грудної порожнини, гемопневмо-
тораксом з розвитком гострої
дихальної недостатності (ГДН)
і високою летальністю [1].

Прогрес сучасної медичної
науки, поліпшення надання
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екстреної медичної допомоги,
розробка нових хірургічних
інструментів змінили став-
лення до політравм, які рані-
ше вважалися майже фаталь-
ними [2]. Своєчасна опера-
тивна корекція ушкоджень
грудної клітки є первинним
профілактичним заходом за-
побігання розвитку ГДН, а зна-
чить багато в чому визначає
успіх лікування таких потер-
пілих [3].

При наданні спеціалізованої
допомоги хворим із травмою
грудей виникає необхідність в
евакуації крові, повітря з плев-
ральної порожнини, розправ-
ленні легені, вимірюванні внут-
рішньоплеврального тиску, ен-
доскопічному дослідженні ор-
ганів грудної порожнини, внут-
рішньоплевральному введенні
лікарських препаратів, здійс-
ненні реінфузії плевральної
крові та ін. [4].


