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Проблема політравми та
травматичної хвороби в усіх її
багатогранних аспектах (по-
нятійні, концептуальні, клінічні,
діагностичні, організаційно-ліку-
вальні, реабілітаційні) зали-
шається однією з актуальних у
невідкладній медицині [1; 2; 4; 6;
9]. Ніяка інша патологія не потре-
бує такого об’єму спільних дис-
кусій, спільних рішень, спільних
зусиль, спільних дій великої
кількості фахівців, причому пи-
тання організації допомоги по-
терпілим і розробки алгоритму
лікування на всіх етапах ме-
дичної допомоги залишаються
головними, зокрема у травмато-
логії дитячого віку [3; 5; 7; 8].

Мета роботи — визначити
оптимальну тактику лікування
політравми у дітей.

Матеріали та методи
дослідження

Під нашим спостереженням
у клініці хірургії, ортопедії та
травматології дитячого віку
Одеського державного медич-
ного університету перебувало
476 дітей з політравмою. При
аналізі клінічних спостере-
жень нами використано кон-
цепцію політравми та травма-
тичної хвороби [1; 4]. У 281
(59,0 %) пацієнтів була краніо-
скелетна травма, у 101 (21,2 %)
— скелетна, у 50 (10,5 %) —
краніовісцеральна, у 44 (9,2 %) —
вісцероскелетна, тобто у 89,5 %
випадків наявні ушкодження
скелета, переважно переломи
кісток довгих сегментів, із них
у 128 (26,8 %) дітей переломи
були відкритими або спостері-
галися розповсюджені ушко-
дження м’яких тканин; 69,5 %
потерпілих мали ушкодження
голови. Головними причинно-
наслідковими чинниками були
ДТП і падіння з висоти.
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При надходженні дітей до
клініки cito проводився конси-
ліум з участю ортопеда-трав-
матолога, торакоабдоміналь-
ного хірурга, реаніматолога (за
необхідності — нейрохірурга,
уролога, судинного хірурга та
ін.) за умов полісистемного
клініко-параклінічного обсте-
ження потерпілих (визначення
показників центральної та пе-
риферичної гемодинаміки, ди-
хання, діурезу, рентгенологіч-
ного, сонографічного, урологі-
чного, КТГ обстеження тощо).

Результати дослідження
та їх обговорення

Проведено аналіз якості на-
дання першої медичної допо-
моги при ДТП. Майже 1/3 дітей
її не одержували, бо потерпі-
лих евакуювали випадковими
транспортними засобами, що,
звичайно, супроводжувалося
не тільки неякісною іммобілі-
зацією, а і відсутністю такої у
1/8 дітей зі скелетною трав-
мою. Внаслідок цього відзна-
чалося погіршання стану по-
терпілих.

До клініки переважна кіль-
кість дітей надходила з шоком
ІІ–ІІІ ступеня тяжкості, а 7 па-
цієнтів — з шоком IV ступеня.
Стаціонарне лікування розпо-
чиналось в операційній і про-
водилося поетапно (рисунок).

У гострому періоді пріори-
тетним завданням було від-
новлення та стабілізація життє-
во важливих функцій організму
(протишокові заходи інтенсив-
ної терапії, профілактика після-
гіпоциркуляторних ускладнень)
із симультанною радикальною
діагностикою (виявлення всіх
ушкоджень) і проведенням не-
відкладних (за життєвими пока-
заннями) та термінових опера-
тивних втручань, що потребу-

вало симультанної участі фа-
хівців різного профілю. Загалом
у гострому періоді виконано 310
хірургічних втручань; з них ла-
паротомій та мікролапарото-
мій — 43, торакотомій — 8,
трепанацій черепа — 10, по-
заосередкових черезкісткових
компресійно-дистракційних
остеосинтезів — 32, ампутацій
— 4. Первинну хірургічну об-
робку ран і скелетне витягання
було проведено відповідно у
111 та 101 випадках, одномо-
ментну закриту репозицію — у
156. У цьому періоді померло
3 хворих з краніоскелетною та
краніовісцеральною травмою.

Програму подальших заходів
складали відповідно до зав-
дань повної анатомо-функціо-
нальної реабілітації пацієнтів,
перш за все — психомоторно-
го її аспекту та профілактики
гнійно-септичних ускладнень.

У періоді ранніх проявів
травматичної хвороби продов-
жували інтенсивну терапію та
вдавалися до відстрочених
втручань. На цій фазі зміню-
валися пріоритети ушкодже-
них органів і систем: при краніо-
скелетній та вісцероскелетній
травмі домінуючими нерідко
ставали проблеми, пов’язані з
опорно-руховим апаратом, що
потребувало остаточної репо-
зиції на витяганні або конверсії
методів лікування (перехід до
активної хірургічної тактики, а
саме застосування відкритої
репозиції, методу Ілізарова). У
цьому ж періоді здійснювали
активне лікування м’якотка-
нинних ушкоджень (різнома-
нітні пов’язки, лаважі, некрек-
томії, гнотобіологічна ізоляція,
вуглекислотна лазерна оброб-
ка тощо).

Протягом перших 7 діб на
фоні поліорганної недостат-
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ності померло ще 6 потерпілих,
але найчастіше на 5–7-му добу
хворих з реанімаційного від-
ділення переводили до про-
фільних (щодо домінуючого уш-
кодження) відділень, де прово-
дили інтенсивну терапію з уча-
стю фахівців різного профілю.

Період пізніх проявів трав-
матичної хвороби у дітей ха-
рактеризувався перш за все
проблемами, пов’язаними з
ушкодженнями скелета, м’я-
ких тканин, головного мозку та
маніфестацією травматичної
хвороби. На цьому етапі шпи-
тальної допомоги видаляли
некротизовані кісткові тканини,
здійснювали шкірну та кістко-
ву пластику. За умов дефектів
кісток і м’яких тканин (при уш-
кодженні кінцівок) перевагу
віддавали методу Ілізарова,
що забезпечувало не тільки
оптимальні умови для лікуван-
ня розповсюджених м’якотка-
нинних дефектів й дозволяло
виконувати симультанні ре-
конструктивні кістково-плас-
тичні втручання (полілокаль-
ний, транспозиційний остео-
синтез). Кількість хворих на
тяжку травматичну хворобу
(астенічний синдром, гарячка,
порушення імунобіологічного
стану, стійка анемія тощо) ста-
новила 39 (8,0 %) випадків і
переважно це були діти з тяж-
кими ушкодженнями кісток
трьох і більше сегментів; у 2
пацієнтів виник сепсис. Такий
порівняно невеликий відсоток
потерпілих з маніфестованою
травматичною хворобою, на
нашу думку, пояснюється ви-
сокими пластичними якостями
та компенсаційною здатністю
дитячого організму.

Під час реабілітаційного пе-
ріоду в основному розв’язува-
лися нейроортопедичні пробле-
ми, здійснювалося відновлення
загального стану потерпілих із
травматичною хворобою.

Хірургічної корекції у цей
період реабілітації потребува-
ли 25 (5,2 %) пацієнтів. Термі-
ни оперативних втручань були
різноманітними і залежали від
ступеня виразності наслідків

травматичних ушкоджень —
позашпитальні етапи чергува-
лися із шпитальними (корекція
вкорочень і деформацій кін-
цівок, хірургічні втручання при
органічних неврологічних та
трофічних розладах, операції
при дерматодесмогенних конт-
рактурах). Позашпитальне лі-
кування проводилося у поліклі-
ніках і санаторно-курортних за-
кладах. Загалом було одержа-
но 90,1 % добрих результатів.

Як свідчить наш досвід, полі-
травма є багатогранною проб-
лемою, потребує чіткої органі-
зації лікувальних заходів, спіль-
них зусиль фахівців різного
профілю на всіх етапах медич-
ної допомоги. Клінічна база ка-
федри хірургії, ортопедії та трав-
матології дитячого віку (обласна
дитяча клінічна лікарня) відпо-
відає цим вимогам, бо дозво-
ляє оперативно симультанно
вирішувати невідкладні, термі-
нові, поточні та проспективні
завдання медичної допомоги
дітям з полісистемними та полі-
органними ушкодженнями. По-
дальше поліпшення резуль-
татів лікування політравми та
травматичної хвороби у дітей
вбачаємо у створенні спеціалі-
зованого відділення політрав-
ми або принаймні у виділенні

окремих ліжок для цього кон-
тингенту потерпілих.

Висновки

1. Політравма є багатогран-
ною проблемою і її розв’язан-
ня потребує не тільки чітких
організаційних заходів, а й
співпраці фахівців різного про-
філю, тобто симультанного
підходу.

2. Концептуальні підходи до
політравми та травматичної
хвороби сьогодні адекватні,
але питання виконання си-
мультанних хірургічних втру-
чань у гострому періоді травма-
тичної хвороби потребують об-
говорення щодо умов виконан-
ня (рівень шпиталю, кваліфіка-
ція фахівця, стан потерпілого,
тяжкість ушкодження та ін.)
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Вступ

Удосконалення організації
передшпитальної протишоко-
вої допомоги сприяло появі
нової категорії потерпілих, які
раніше, зазвичай, гинули на
попередніх етапах. Це травмо-
вані з масивною крововтратою
і шоком. Особливою є група
пацієнтів з ушкодженнями па-
ренхімних органів (УПО) че-
ревної порожнини, які в умовах
поєднаної травми обтяжують
стан й ускладнюють діагности-
ку та лікування потерпілих. Не-
задовільні результати лікуван-
ня цієї категорії травмованих
пов’язані також з відсутністю
єдиної доктрини дій хірургічно-
реанімаційної бригади і недо-
статньою обізнаністю загаль-
них хірургів з особливостями
лікування пацієнтів з масив-
ною крововтратою, у стані шо-
ку.

Мета роботи — аналіз клі-
нічних спостережень й роз-
робка стандартизованої хірур-
гічної тактики при УПО черев-
ної порожнини.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено лікування 162
хворих з УПО черевної порож-
нини (129 чоловіків і 33 жінки),
86,65 % із них були віком до
50 років. У 108 потерпілих під-
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тверджено закриту травму, а у
54 — проникні поранення (6 —
вогнепальних). Більшість паці-
єнтів госпіталізовано в перші
години після травми. У потер-
пілих із закритою травмою пе-
реважав прямий її механізм:
удар у живіт або в поперек, до-
рожньо-транспортна пригода,
падіння з висоти. Ізольовані
УПО діагностовано у 26,54 %
травмованих, а множинні уш-
кодження органів черевної по-
рожнини і поєднану травму —
у 73,46 %. У 28 пацієнтів було
ушкоджено три органи, у 14 —
чотири. Окрім цього, у 38 хво-
рих ушкоджено судини брижі,
сальника і заочеревинного
простору. Об’єм крововтрати
до 1 л був у 49 пацієнтів, від
1 до 2 л — у 74 і більше 2 л
— у 39 травмованих. Шок І сту-
пеня відзначено у 37 хворих, ІІ
ступеня — у 82, ІІІ ступеня —
у 26; 17 пацієнтів надійшло у
термінальному стані.

Результати дослідження
та їх обговорення

Головною ознакою УПО є
кровотеча у черевну порожнину.
Тому загальні та місцеві ознаки
внутрішньої кровотечі, а також
шок, які розвинулися після
травми живота, є вірогідними
синдромами УПО або ушкод-
ження судин брижі, сальника
або заочеревинного простору.

Стратегічною метою першої
години стаціонарного лікуван-
ня пацієнтів з УПО є запобі-
гання раптовій смерті. Вибір
діагностично-лікувальної про-
грами залежав від стану гемо-
динаміки пацієнта. Пацієнти із
нестабільною гемодинамікою
відразу надходили до операцій-
ної. Одночасно із протишоко-
вими заходами їм виконували
фізикальне обстеження, рентге-
нографію грудної клітки, живота
і таза, лапароцентез, катетери-
зували сечовий міхур; при пі-
дозрі на гемо- або пневмоторакс
пунктували плевральну порож-
нину. Терміновість операційного
втручання визначали за резуль-
татами цих досліджень.

Пацієнтам зі стабільною ге-
модинамікою проводили все-
бічне обстеження: зокрема
ультрасонографію (УСГ), мак-
ро- і мікроскопічне досліджен-
ня вмісту із черевної порожни-
ни. За допомогою УСГ можна
виявити навіть невелику кіль-
кість вільної рідини в животі,
знизити потребу в інших до-
рожчих методах дослідження,
таких як комп’ютерна томогра-
фія [1]. У наших дослідженнях
чутливість і специфічність ме-
тоду становила 93 %. За допо-
могою УСГ діагностували роз-
рив селезінки двома етапами,
внутрішньопечінкові гематоми.
Нижчою є чутливість УСГ для


