
ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË60

Політравма виникає вна-
слідок проникного або закрито-
го впливу на організм, напри-
клад при ударі, пострілі, вибу-
ху або падінні. Вона визнача-
ється як травми кількох ді-
лянок тіла або систем органів,
серед яких хоча б одна трав-
ма або їх поєднання стано-
вить загрозу життю пацієнта.
О. Trentz, R. Stocker (1995)
описують політравму як одно-
часну наявність кількох травм,
які можуть призвести до зриву
гемодинамічних та імунологіч-
них компенсаторних механіз-
мів організму, а отже, є загро-
зою життю, причому окремі по-
рушення можуть бути тільки хі-
рургічно контрольованими [33].

L. Shweiberer et al. (1987)
розуміють під політравмою тяж-
кі ушкодження мінімум двох із

чотирьох ділянок тіла — голо-
ви, грудної клітки, черевної по-
рожнини й опорно-рухового
апарату або множинну травму
опорно-рухового апарату (хреб-
та, таза, кінцівок), що виникли
одночасно та являють загро-
зу життю постраждалого [17;
20; 27].

Усі визначення акцентують-
ся на гострій загрозі життю па-
цієнта з можливою летальністю
внаслідок отриманих травм.

У розвинених країнах смерт-
ність пацієнтів від політравми
вдалося різко знизити завдя-
ки оптимізації рятувальних і
аварійних служб, створенню
спеціалізованих центрів полі-
травми, впровадженню специ-
фічних алгоритмів і концепцій
з надання допомоги. На по-
зитивні результати лікування

вплинули й розробки в галузі
трансфузійної терапії, інтен-
сивного лікування, а також ін-
новації у лікуванні мозкових
травм. Наявні цифри вказу-
ють на різке зниження леталь-
ності з 40 до 20 % за останні
20 років [3–5;19; 24; 35].

Сьогодні до якості надання
допомоги при політравмі вису-
ваються високі кадрові, опе-
ративні й організаційні вимо-
ги. Поняття алгоритму означає
послідовність установлених
вказівок до розв’язання комп-
лексної проблеми [9]. Клінічні
алгоритми утворюють певні ін-
струкції щодо процесів обробки
та прийняття рішень [36]. Про-
цес розв’язання проблемної
ситуації здійснюється за допо-
могою блок-схеми з чітко ви-
значеними «так/ні» критерія-
ми. Клінічний алгоритм при по-
літравмі засновано на науково
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визнаних стратегіях, взаємо-
зв’язках і структурованих рі-
шеннях. У принципі, це жорст-
ка концепція, своєрідний вирі-
шальний внесок у забезпечен-
ня якості діагностики та ліку-
вання [15].

Вдалося довести, що зав-
дяки застосуванню і дотриман-
ню молодими хірургами клініч-
них алгоритмів у пацієнтів з
тяжкою політравмою тривалість
періоду стабілізації при шоці
може бути скорочена [25]. Ал-
горитм ніколи не зможе заміни-
ти оновлені медичні знання, а
також знання з анатомії і пато-
фізіології, до того ж індивіду-
альні професійні навички і до-
свід додатково впливають на
перебіг хвороби і результат лі-
кування у пацієнтів, проте на-
віть досвідчений лікар, викори-
стовуючи алгоритм, може пе-
реконатися або перевірити, чи
зроблено повне обстеження
[2; 16; 23; 36]. Це особливо важ-
ливо в разі рідкісної проблем-
ної ситуації. Відхилення від ви-
знаного алгоритму неминуче ве-
де до підвищення летальності
[1; 25]. М. Вishop еt al. (1991)
дійшли висновку, що у групі з
209 пацієнтів у 40 (19 %) хво-
рих було відхилення від алго-
ритму [1]. І як результат 20 %
випадків — летальні при прони-
каючих пораненнях. В іншому
дослідженні смертність серед
260 пацієнтів збільшилася при-
близно на 44–61 % при закри-
тих травмах [12; 36].

У більшості країн Європи
під час надання допомоги па-
цієнтам з політравмою засто-
совується структурований ал-
горитм, який послідовно вклю-
чає такі чотири стадії.

1. Стадія а (аlfa) визначає
екстрені заходи з порятунку
життя у першу хвилину. Вона
включає визначення і контроль
життєво важливих параметрів:
визначення стану свідомості за
шкалою GCS (glasgow coma
scale); забезпечення прохідно-
сті дихальних шляхів, за не-
обхідності — проведення екс-
треної інтубації; визначення
пульсу на сонних артеріях. За

відсутності ознак життя почина-
ють реанімаційні заходи.

2. Стадія b (bravo) триває
перші 5 хв і включає терміно-
ві, екстрені заходи з діагности-
ки та лікування гострих пору-
шень, що загрожують життю.
До них, у першу чергу, нале-
жать нестабільність шийного
відділу хребта, масивна крово-
теча, гіпоксемія, шок тощо.

3. Під час стадії с (charlie)
проводять термінову діагнос-
тику та лікування порушень і
розладів, що потенційно загро-
жують життю пацієнта. Вона
триває 30 хв, протягом яких
з’ясовується загальна картина
порушень; проводиться анал-
гезія та седація, за необхід-
ності — рання інтубація, штуч-
на вентиляція легень з метою
досягнення ефективної оксиге-
нації та профілактики аспірації;
дренування плевральних по-
рожнин при напруженому пне-
вмотораксі, транспортна іммо-
білізація, транспортування.

Надання допомоги пацієн-
там з політравмою є не прос-
тою послідовністю дій. Склад-
ність ситуації потребує де-
тального обстеження і вироб-
лення стратегії лікування. То-
му стадію charlie поділяють ще
на шість окремих, паралель-
них і рівноцінних етапів:

C 1 — діагностика та ліку-
вання порушень дихання;

C 2 — діагностика та ліку-
вання порушень системи кро-
вообігу;

C 3 — діагностика і терапія
торакальної травми;

C 4 — діагностика та ліку-
вання травми живота;

C 5 — діагностика та ліку-
вання нейротравми;

C 6 — діагностика та лі-
кування ушкоджень опорно-
рухового аппарату.

Ці етапи взаємопов’язані
один з одним, і при виявленні
порушень на одному з них при-
ймається до уваги вся поперед-
ня терапія, а вибір рішення
впливає на інші компоненти і
наступну стадію delta. Ультра-
звукове дослідження органів
черевної порожнини, рентгено-

логічна діагностика черевної
порожнини, грудної клітки, че-
репа та шийного відділу хреб-
та в двох проекціях, КТ-дослі-
дження виконуються на стадії
charlie.

4. Стадія d (delta) визначає
завершення комплексної діа-
гностики перед переведенням
до відділення інтенсивної те-
рапії [15; 26; 32].

В англо-американському
просторі застосовується кон-
цепція advanced trauma live
support (atls), що була роз-
роблена американським коле-
джем хірургів (ACS). Вона стан-
дартизована і визнана в усьо-
му світі [13]. В Європі створені
схожі альтернативні програми,
наприклад european trauma
course [31]. Atls — це ще одна
форма алгоритму для пацієн-
тів з політравмою. Вона вклю-
чає в себе два етапи стратегії
лікування: primary survey —
для виявлення і лікування ста-
нів, що загрожують життю, і
second survey — розширена
діагностика після стабілізації
серцево-судинної системи.

U. Linsenmeier еt аl. (2001)
виділяють безліч анамнестич-
них і клінічних критеріїв для
виявлення пацієнтів з політрав-
мою та сортування їх у при-
ймальному відділенні [11].

Підозра на наявність полі-
травми зазвичай буває за та-
ких обставин:

— падіння з висоти більше
3 м;

— викидання з транспорт-
ного засобу;

— деформація автомобіля
при лобовому зіткненні більше
50–75 см;

— смерть одного з паса-
жирів;

— перекидання автомобіля;
— наїзд на пішохода або ве-

лосипедиста;
— мото- або автомобільна

аварія на великій швидкості;
— при вибухах.
Ці обставини вказують на

можливу тяжку травму і потре-
бують швидкої та обґрунтова-
ної діагностики. До діагнос-
тичних заходів у пацієнтів із
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політравмою входять: клінічні
тести, оцінка зовнішніх ушко-
джень; методи візуалізації (УД,
рентген, КТ тощо); оперативні
втручання (перитонеальний
лаваж, лапароскопія, лапаро-
томія, торакотомія). Клінічне
обстеження — невід ’ємна
частина базової діагностики.
Мета її полягає у первісно-
му визначенні всіх небезпеч-
них для життя травм та екс-
треної допомоги (primary sur-
vey) [18; 28].

Нижче подано короткий хід
клінічного огляду пацієнта з пі-
дозрою на політравму [6; 29].

1. Дослідження голови та
шиї:

— виявлення ознак зовніш-
нього ушкодження, гематом,
кровотеч, відкритих травм;

— оцінка стану зіниць (різ-
ниця, звуження/розширення,
реакція на світло);

— наявність кровотечі з но-
са, горла або вуха;

— витікання цереброспі-
нальної рідини з носа або
вуха;

— виявлення симптомів ме-
нінгізму;

— виявлення ознак перело-
му і нестабільності, забиття
шийного відділу хребта.

2. Огляд грудної клітки:
— інспекція (рана, підшкір-

на емфізема, деформації груд-
нини, ключиці, ребер);

— перкусія, аускультація
(пневмоторакс, напружений
пневмоторакс тощо).

3. Обстеження органів че-
ревної порожнини:

— інспекція (рани);
— аускультація і пальпація

при політравмі зазвичай мало-
інформативні та потребують
проведення додаткових дослі-
джень.

4. Обстеження хребта:
— огляд (рани, гематоми);
— деформація, патологічна

рухливість;
— локалізація болю;
— неврологічна симптома-

тика.
5. Обстеження таза і кінцівок:
— інспекція (рани, зміщення,

витікання крові з сечовипус-

кального каналу потребує ви-
конання ретроградної уретро-
графії);

— ректальне і вагінальне
пальцеве дослідження є обо-
в’язковими;

— обережна компресія таза
в бічному і передньозадньому
напрямку.

6. Обстеження кінцівок (кро-
вотеча, гематоми, контроль
стабільності, патологічна рухли-
вість, крепітація, деформація
— ознаки перелому). Дослі-
дження пульсу на магістраль-
них судинах — для визначен-
ня ушкодження судин.

Таке обстеження досвідче-
ний лікар може провести за
кілька хвилин і без особливих
зусиль отримати загальну ін-
формацію щодо ушкодження.
Крім того, можливим є прове-
дення збору даних про супро-
відні захворюваня та стани
(наявність кардіостимулято-
ра, цукрового діабету, при-
йом антикоагулянтів, вагіт-
ність тощо).

Паралельно з клінічним об-
стеженням проводять лабора-
торне дослідження крові та се-
чі. Лабораторні показники, такі
як загальний аналіз крові та
сечі, група крові, коагулограма,
електроліти, гази крові потріб-
но визначати обов’язково.

Після завершення клінічно-
го обстеження проводять ін-
струментальну діагностику. Во-
на здійснюється при достатній
стабільності пацієнта.

Кожні 3 хв перебування па-
цієнта у шоковому стані ле-
тальність збільшується на 1 %.
В англійській мові є відповід-
ний вираз “treat first what first
kills”. Екстрені заходи з надан-
ня допомоги особливо необ-
хідні при виявленні певних
ознак, що вказують на загрозу
життю постраждалого. До них
належать:

— систолічний артеріаль-
ний тиск < 90 мм рт. ст.;

— частота дихання < 10 або
> 29 дихань за хвилину;

— сатурація < 90 % (< 85 %,
після 85 років);

— GCS < 10;

— проникні вогнепальні по-
ранення шиї та тулуба;

— респіраторні розлади, що
потребують проведення інту-
бації;

— переломи як мінімум двох
проксимальних трубчастих кіс-
ток;

— нестабільність грудної
клітки;

— перелом таза;
— проксимальна травма-

тична ампутація верхньої/ниж-
ньої кінцівки;

— відкрита черепно-мозко-
ва травма (ЧМТ).

Існують загальні принципи
надання допомоги постражда-
лим на госпітальному етапі, які
деякі автори поділяють на такі
фази [6]:

1. Гостра реанімаційна фа-
за (1–3 год) включає:

— невідкладні заходи щодо
порятунку життя і виконання
екстрених операцій;

— екстрена діагностика;
— невідкладна терапія.
2. Основна фаза (3–72 год,

«фаза стабілізації», “day1-sur-
gery”):

— розширена екстрена діа-
гностика;

— невідкладна терапія;
— екстрені операції.
3. Вторинна фаза (3–8-й

день, фаза відновлення):
— інтенсивна терапія;
— додаткова діагностика;
— термінові операції.
4. Третинний етап (> 8 днів,

реабілітаційний період):
— відстрочені операції;
— реабілітаційні заходи.
Через зростаюче розуміння

патофізіологічних процесів при
множинних травмах останнім
часом розроблена й активно ви-
вчається damage control (dc)-кон-
цепція [8]. Вона передбачає сту-
пеневу схему оперативного ліку-
вання. Збільшення тривалості
первинного оперативного втру-
чання у тяжко поранених паці-
єнтів посилює смертельну тріа-
ду (метаболічний ацидоз, гіпо-
термія, коагулопатія), викликаю-
чи так званий second hit [10; 21].

Перший етап dc-концепції
включає в себе операцію, спря-
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мовану на швидке усунення
небезпечних для життя крово-
теч у порожнини тіла і профі-
лактику інфікування, швидку
стабілізацію існуючих перело-
мів за допомогою апаратів зов-
нішньої фіксації [7; 22; 34].

У багатьох проспективних
дослідженнях за рахунок засто-
сування dc-концепції вдалося
значно скоротити час операції
з меншою крововтратою [30].

У наступну фазу — стабілі-
зації — проводять інтенсивну
терапію, що спрямована на
компенсацію ацидозу і темпе-
ратури, якісну оксигенацію, нор-
малізацію системи згортання
[22]. Після цього, при достат-
ній стабільності пацієнта, вико-
нують планово повторну опе-
рацію.

У різних дослідженнях до-
ведено, що особливо при до-
датковій ЧМТ або тяжкій тора-
кальній травмі за умови збіль-
шення тривалості первинної
операції істотно підвищується
ризик ARDS (гострий респіра-
торний дистрес-синдром) і MOV
(поліорганна недостатність) [22].

Так, у розвинених країнах
усе більше схиляються на бік
етапної концепції [14]. Зокре-
ма, виділяють особливу гру-
пу «пограничних пацієнтів» з
високим ризиком можливих
ускладнень, до яких застосову-
ють поетапний підхід надання
допомоги [22].

До так званих пограничних
критеріїв належать:

— політравма з ISS > 20 за
наявності травми грудної клітки;

— політравма з ушкоджен-
ням органів черевної порожни-
ни, травми таза і геморагічно-
го шоку (АТ < 90 мм рт. ст.);

— ISS > 40 без травми груд-
ної клітки;

— рентгенологічні ознаки
двосторонньої контузії легень;

— первинний середній тиск у
легеневій артерії < 24 мм рт. ст.

Для успішного застосуван-
ня dc-концепції важливо ви-
брати правильний момент для
повторної остаточної операції,
що викликає багато дискусій.
У кількох дослідженнях указу-

ється, що найкращий час для
цього між 5-ю та 10-ю добою
після травми. На 2–4-й день —
остерігаються через гіперза-
пальну фазу запалення, а пе-
ріод між 2-м та 3-м тижнями
супроводжується імуносупре-
сією в організмі [22].

Висновки

Діагностика та лікування
політравми — надзвичайно
складна задача у зв’язку з різ-
номанітністю ушкоджень, часо-
вими обмеженнями при вияв-
ленні та лікуванні станів, що за-
грожують життю пацієнта, а та-
кож складними, патофізіологіч-
ними змінами в організмі, що
призводять до небезпечних ус-
кладнень, які важко коригувати.

Питання тактики надання
допомоги досі залишаються в
центрі уваги, але завдяки оп-
тимізації в роботі рятувальних
та аварійних служб, створенню
спеціалізованих центрів полі-
травми, впровадженню специ-
фічних алгоритмів і концепцій
з надання допомоги відзна-
чається значне зниження ле-
тальності — з 40 до 20 % за
останні 20 років.
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В настоящее время возникла проблема альтернативной антибиотикотерапии для паци-

ентов с аллергией на антибиотики. Одним из альтернативных методов лечения гнойной хи-
рургической инфекции у данных пациентов является использование бактериофагов и липо-
сом.

В работе представлены результаты комплексного лечения больных с гнойными ранами мяг-
ких тканней и аллергией на антибиотики с использованием бактериофаголипосомальной тера-
пии, которая может быть рекомендована в качестве метода выбора для лечения воспалительных
и гнойных поражений мягких тканей у этих пациентов.
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