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Працюючи над публікацією, присвяченою поєднаній 

травмі, ми запитували себе, для кого цей матеріал може 

бути корисним. Збираючись публікувати власні спосте-

реження, аналіз власних помилок чи успіхів, ми питали 

себе, хто матиме практичну користь від читання статті. 

Студенти? Навряд. Занадто далеко знаходиться лікар-

початківець від прийняття рішень над ліжком тяжкопо-

раненого. Науковці, працівники провідних академічних 

закладів? Також сумнівно. Поєднана травма — нічне 

явище. Це клопіт чергових лікарів, а не професорсько-

викладацького складу. Та і швидка везе потерпілого за-

звичай не в інститут, а в чергову лікарню. 

Дивна річ: вузькоспеціалізовані центри мають чудові 

результати, публікуються гарні наукові роботи, розро-

бляються алгоритми та класифікації, демонструється 

зразковий рівень хірургії, проте загальна картина допо-

моги потерпілим при травмі залишається скоріше сум-

ною. Наша клініка, наприклад, має винятковий досвід 

лікування травми грудної клітки, ми маємо сміливість 

виступати та публікувати результати операцій при 

травмі каркаса грудей за кордоном [1]. З організацією 

відділення політравми на базі торакальної клініки ми 

впровадили новітні хірургічні підходи до лікування 

травми, зокрема відеоторакоскопічні втручання при 

переломах грудних чи поперекових хребців [2]. Ми 

пишаємося цими досягненнями, проте усвідомлюємо, 

що такі публікації мало допоможуть тому, хто опинить-

ся сам на сам із тяжкою поєднаною травмою під час 

нічного чергування. 

Хто ж насправді займається політравмою в район-

ній, міській чи обласній лікарні? Уявімо потерпілого 

внаслідок ДТП, без свідомості, із тиском 90/60 мм 

рт.ст., підшкірною емфіземою та відкритим переломом 

стегна. Інтубація чи самостійне дихання? Центральна 

чи периферична вена? Томографія голови негайно чи 

можна почекати? Що раніше: лапароцентез чи торако-

центез? Що робити зі стегном і коли? Прості запитан-

ня? Ми переконані, що рятує пацієнтів розуміння саме 

таких «елементарних» речей, а не знання струнких 

класифікацій чи тонкощів патогенезу травматичної 

хвороби. 

Отже, ми не стали заглиблюватися в хірургічні, 

нейрохірургічні, ортопедичні нюанси. Наведемо кон-

спективно ті загальні міфи та стереотипи політравми, 

розуміння яких стане в нагоді будь-якому фахівцеві, який 

стикається з поєднаною травмою. За 12 років лікування 

політравми кожен із вказаних стереотипів ми відчули на 

собі та змогли подолати. З 2000 по 2010 рік у відділенні 

політравми КМКЛ № 17 було проліковано 16 951 

пацієнта. Серед них із поєднаною травмою щорічно зна-

ходилося від 650 до 971 пацієнта. Загальна летальність у 

відділенні коливалась від 10 до 5,5 % у 2010 році. Серед 

пацієнтів із пошкодженнями трьох анатомічних ділянок 

та тяжкістю ISS  16 летальність коливалася від 19,8 до 

10,1 % у 2009 році та становила 11,7 % у 2010 році.

Торкаючись історії травми, ми свідомо залишимо 

досвід світових воєн поза увагою. У 1976 році амери-

канський ортопед Джеймс Стайнер (James Styner) потра-

пив в авіаційну катастрофу, подорожуючи з родиною на 

власному літаку. Його дружина померла відразу, а двоє 

з трьох дітей отримали серйозні пошкодження. Коли 

лікар із пораненими дітьми потрапив до найближчої 

лікарні, то зіткнувся із повною неготовністю персо-

налу до надання допомоги [3]. Цей трагічний випадок 

спонукав лікаря до розробки та популяризації навчаль-

ного курсу з надання допомоги при травмі. Так у 1980 

році з’явився ATLS (Advanced Trauma Life Support) — 

базовий курс, що розглядає не окремі пошкодження, 

а загальний підхід до тяжкотравмованого пацієнта. 

На сьогодні ATLS упроваджений у понад 50 розвине-

них країнах світу. У чому причина успіху курсу? Що 

відрізняє ATLS від поглядів на травму, які панували до 

його появи? Спрощено філософія підходу до тяжкотрав-

мованого полягає в першочерговому лікуванні найбільш 

загрозливого для життя стану, а відсутність повного, 

остаточного переліку пошкоджень не має затримувати 

лікувальні дії [4].

У той же час у 1981 році наша кафедра видає 

методичні рекомендації «Принципы диагностики и ле-

чения закрытой травмы грудной клетки» [5], у яких опи-

суються ті ж основи надання допомоги травмованому, 

а саме: 

— негайне виявлення та усунення провідного пору-

шення;

— доцільність та послідовність дій спрямовані на 

усунення чи пом’якшення наслідків травми;
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— активний пошук та усунення супутніх порушень;

— травма — поняття динамічне. Готовність до зміни 

клінічної ситуації. 

То яким же є це провідне порушення, що є 

найбільшою загрозою при тяжкій травмі? Що саме 

вбиває наших пацієнтів, що ми називаємо травмою, 

несумісною з життям, подекуди виправдовуючи цим 

терміном власну безпорадність?

У 1983 році виходить класична робота батька хірургії 

травми в США Дональда Транкі (D. Trunkey), у якій 

описується тримодальний розподіл смертності при 

травмі. Іншими словами, існують три піки летальності. 

Перший (упродовж хвилин після травми) пов’язаний 

передусім із фатальними розривами аорти, пошкоджен-

ням спинного та головного мозку, серця. Другий (упро-

довж кількох годин після травми) зумовлений смертю 

від пнемо-/гемотораксу, внутрішньочерепних гематом, 

переломів довгих кісток та кісток таза та від пошко джень 

живота. І третій пік летальності (від сепсису та полі-

органної недостатності) спостерігається через кілька 

тижнів після травми. Саме другий підйом летальності 

в перші години після травми і є точкою докладання зу-

силь колективу, який займається поєднаною травмою.

1. Зупинка серцевої діяльності, що сталася в при-

ймальному відділенні (операційній, перев’язувальній 

і т.п.), на очах.

Логічною і, можна сказати, рефлекторною реакцією 

на відсутність пульсу в пацієнта є непрямий масаж. Але 

що ж спричиняє зупинку серця при травмі? Варіантів 

декілька: тампонада перикарда, фатальна кровотеча, 

напружений пневмоторакс. То на що ми сподіваємося, 

намагаючись відновити серцеву діяльність стисканням 

грудної клітки? І не дивно, що ефективність непрямого 

масажу при травмі становить 1,5 % [6].

Альтернатива — реанімаційна торакотомія. Ефек-

тив ність реанімаційної торакотомії становить 10 %, а 

при проникаючих пораненнях — до 60 %. Обсяг такої 

торакотомії — ліквідація тампонади, тимчасова зупинка 

кровотечі, прямий масаж, перетиснення нижньогрудної 

аорти. Основна вимога — блискавичність виконання. 

Жодних транспортувань, обробок поля чи знеболен-

ня [7–10]. Так, дуже важко взяти в руку скальпель над 

пацієнтом без ознак життя, і в 9 з 10 випадків ці втру-

чання відчаю не матимуть успіху. Але з сотні  десять осіб 

житимуть!

Зупинка серцевої діяльності в потерпілого з трав-

мою (особливо проникаючою) виправдовує будь-які 

відчайдушні кроки.

2. Катастрофа в грудній клітці.

Оглядаючи травмованого в критичному стані, хірург 

відразу інстинктивно пальпує живіт, але мусить у першу 

чергу брати в руки фонендоскоп. Саме внутрішньогрудні 

пошкодження вбивають блискавично, і для них хвили-

ни можуть бути вирішальними.

Цікаво, що серед загиблих від поєднаної травми 

тяжкі пошкодження грудей (AIS  3) виявляються втричі 

частіше за пошкодження живота подібної тяжкості 

(AIS  3) [11]. Швидке чи раптове погіршення стану 

пацієнта з травмою (шок, непритомність, дихальна 

недостатність) зобов’язують хірурга негайно виключити 

наявність катастрофи в грудній клітці. Ідеться в першу 

чергу про тампонаду перикарда, напружений пневмото-

ракс, великий гемоторакс, газовий синдром унаслідок 

розриву трахеї чи бронхів. Значно рідше в перші години 

після травми можна стикнутися з транслокацією органів 

живота при розриві діафрагми, емболією легеневої 

артерії, дистрес-синдромом чи фатальними ятрогенни-

ми причинами (вади інфузії, штучної вентиляції тощо). 

Катастрофу в грудній клітці треба підозрювати 

або передбачити в кожного пацієнта з травмою. Трав-

ма різних ділянок тіла є абсолютним показанням до 

рентгенографії органів грудної клітки незалежно від да-

них клінічного обстеження. Будь-яке погіршення стану 

пацієнта зобов’язує в першу чергу повторно обстежити 

грудну клітку.

3. Артеріальна гіпотензія при травмі.

Гіпотензія у травмованого (іншими словами, шок) 

викликає логічне прагнення підвищити тиск проти-

шоковими заходами, а тоді вже вдаватися до подаль-

ших обстежень чи хірургічного лікування. Це чи не 

найпоширеніший стереотип серед хірургів. 

Сьогодні ми можемо впевнено казати, що рання 

інфузія шкодить, бо порушує нормальну реакцію на кро-

вотечу, а спроби виведення з шоку на догоспітальному 

етапі можуть збільшувати летальність [12]. Агре-

сивна інфузія ніколи не замінить швидкої зупинки 

кровотечі, більше того, підвищення артеріального тиску 

спричиняє посилення кровотечі [13]. Для того щоб чо-

вен із пробоїною лишався на плаву, треба спочатку зала-

тати пробоїну, а потім вичерпувати воду, але не навпаки. 

Треба пам’ятати: якщо пацієнту показана лапаротомія, 

кожні 3 хвилини затримки із зупинкою кровотечі 

летальність зростає на 1 % [14]. За винятком тяжкої 

ЧМТ, підвищення артеріального тиску до хірургічного 

контролю кровотечі є небажаним.

Лікування кровотечі — це зупинка кровотечі. Усі зу-

силля перших хвилин (!) перебування пацієнта в лікарні 

спрямовуються на визначення джерела кровотечі. 

Ми ніколи не знаємо, скільки ще крові пацієнт може 

втратити без фатальних наслідків. Тому дії хірурга та 

анестезіолога спрямовуються передусім хоча б на тим-

часову зупинку кровотечі. Усе інше — вторинне. 

4. Скорочені втручання.

Хірург, який виконує втручання, звичайно, праг-

не відновити всі виявлені пошкодження. І в обива-

тельському, і в лікарському баченні повторні втручан-

ня сприймаються як слабкість хірурга. І якщо пацієнт 

в операційній ще живий, а гине за годину в реанімації, 

то це трактується як недосконалість анестезіологічної 

підтримки — не змогли вивести з шоку [15]. 

На сьогодні опубліковані понад 1500 робіт щодо 

скорочених втручань (damage control) [16]. Суть підходу 

полягає в швидкій зупинці кровотечі, запобіганні 

контамінації порожнини (кишковим умістом), швид-

кому тимчасовому закритті рани. До скорочених 

втручань треба вдаватися при гіпотензії, гіпотермії, 

ацидозі чи клінічних ознаках коагулопатії [13, 17]. 

Після стабілізації стану (зігрівання, виведення з шоку, 
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корекція ацидозу) остаточне втручання можливе навіть 

через 18–72 години.

Чим тяжчий стан травмованого пацієнта, тим менше 

маніпуляцій він може перенести. Спрощено можна ка-

зати, що пацієнт із систолічним тиском 90 мм рт.ст. та ге-

моперитонеумом зможе перенести тільки спленектомію, 

тампонаду печінки, найпростіше закриття ран кишеч-

ника. Жодних анастомозів, жодних героїчних збережень 

селезінки чи сегментарних печінкових резекцій. Розрив 

судини — це шунтування. Розтрощення кінцівки — це 

ампутація. Шок вимагає від хірурга швидкості, а не 

відваги чи технічної майстерності. 

5. Гіпотермія.

Зазвичай хірург не надає значення зігріванню 

пацієнта. Слід чітко розуміти, що в операційній жарко 

лише хірургу. Температура повітря операційної ста-

новить 22 °С, а тіла хворого — 37 °С! Пацієнт у наркозі 

мерзне. Завжди. Це аксіома. І у випадку тяжкої травми 

гіпотермія є однією зі складових «тріади смерті» разом з 

ацидозом та коагулопатією. 

Слід пам’ятати, що інфузія лише 4 літрів розчинів 

кімнатної температури знижує температуру тіла на 1–1,5 

градуса. Гіпотермія є незалежним фактором смертності 

при травмі [18, 19]. Холодна кров краще тече, і колись 

настає той момент, коли зниження температури на 

якусь десяту градуса, втрата якоїсь краплини крові за-

пускають необоротне замкнене коло. І таку коагулопа-

тичну кровотечу вже неможливо зупинити. 

Зусилля по зігріванню такі ж важливі, як і інші 

реанімаційні заходи! Мусимо пам’ятати про це навіть 

в теплу пору року. Уникати невиправданих втрат тепла 

на догоспітальному етапі, у приймальному відділенні не 

так уже і складно. Усі рідини, що торкаються пацієнта чи 

вводяться в нього, мають бути теплими, для досягнення 

цього підходить і термостат, і навіть мікрохвильова піч. 

В ідеалі пацієнт має бути вкритий ковдрою з подачею 

теплого повітря. 

6. Роль власне травматологічних втручань.

Ортопедичні втручання при травмі завжди 

відкладалися на невизначений час, до стабілізації ста-

ну та вирішення інших, «важливіших» проблем із боку 

черепа, живота, грудної клітки. Основний аргумент 

такої поведінки — від переломів не помирають. Вузь-

ка спеціалізація не дозволяє ортопеду відчути роль 

внутрішньотазової кровотечі порівняно з іншими дже-

релами, а значення ранньої фіксації уламків довгих 

кісток лишається невідомим.

Перелом кісток тазп фактично є політравмою, бо 

супроводжується супутніми пошкодженнями в 90 % 

випадків, у кожного третього травмованого виявляється 

вільна кров к черевній порожнині. Клінічне обсте-

ження тазп не має жодного значення і шкодить [20, 

21]. Зовнішня стабілізація таза серед інших втручань 

першої доби при травмі має виконуватись ще раніше, 

ніж трепанація,  часто — ще до лапаротомії [22]. При 

цьому мета втручання полягає в зупинці заочеревинної 

кровотечі, а не лікуванні перелому. 

Важливість ранньої оперативної стабілізації 

переломів довгих кісток (переважно АЗФ) при поєднаній 

травмі важко переоцінити. Ми переконані, що скелетне 

витягнення в пацієнтів із шоком, ЧМТ, контузією легень 

шкодить. Усупереч стереотипу саме рання стабілізація 

переломів довгих кісток є обов’язковою передумовою 

успіху інтенсивної терапії при тяжкій травмі. 

Перелом таза — це політравма. При поєднаній травмі 

існують життєві показання до травматологічних втру-

чань. Хірургічна стабілізація таза є невідкладним втру-

чанням. У пацієнтів у стані шоку стабілізація переломів 

довгих кісток може й мусить виконуватися невідкладно. 

Оптимальним є застосування стрижневих апаратів.

7. Нейротравма: роль хірурга.

Наявність тяжкої ЧМТ у потерпілого, високий рівень 

летальності, невтішні віддалені результати зазвичай 

підштовхують хірурга визнати хворого нейрохірургічним 

та безперспективним.

Ми хочемо підкреслити, що не існує домінуючої 

травми, для нейротравми важлива кожна дрібниця. Так, 

на підтвердження тези про взаємне обтяження пошко-

джень нами була виявлена чітка залежність наслідків 

ЧМТ від супутньої скелетної та торакальної травми [23]. 

Наявність звичайного травматичного пневмотораксу 

була вірогідно пов’язана з вищою летальністю у хворих 

із тяжкою ЧМТ.

Чим тяжча черепно-мозкова травма, тим ретельніше 

пацієнт має оглядатися загальним хірургом та травмато-

логом. Негайна ліквідація плевролегеневих ускладнень, 

рання хірургічна стабілізація переломів довгих кісток 

впливає на результат лікування ЧМТ.

8. Гемостатики чи низькомолекулярні гепарини?

Страх перед кровотечею при травмі є природним 

для хірурга. Кожен, хто стикався з тяжкою поєднаною 

травмою, знає про коагулопатичні кровотечі, коли тече 

з кожного проколу. Напевно, саме страх втратити кон-

троль над гемостазом змушує хірургів призначати гемо-

статики типу етамзилату чи амінокапронової кислоти. 

Але об’єктивні знання свідчать про протилежне. Із 

метою недопущення фатальної кровотечі зусилля ма-

ють бути направлені на ліквідацію «тріади смерті» (аци-

доз — гіпотермія — коагулопатія). І серед цих зусиль 

немає місця для етамзилату. Серед фармакологічних 

помічників хірурга можна говорити хіба про 

рекомбінантний VII фактор (із цілим рядом зауважень) 

та транексамову кислоту [13].

Та якщо пацієнт пережив перші години після трав-

ми, фармакологічний гемостаз позбавлений сенсу! 

Якщо хірургічний гемостаз досягнутий, пацієнт по-

мре вже не від кровотечі, а скоріше від тромбоемболії. 

Тяжка поєднана травма, переломи кісток таза, стегна 

є факторами підвищеного ризику тромбоемболічних 

ускладнень. Усім пацієнтам із травмою показане рутин-

не призначення низькомолекулярних гепаринів [26]. 

Наше емпіричне бачення співвідношення ціни/якості 

схиляє нас до вибору беміпарину, що застосовується 

до активізації чи виписки пацієнта [26, 27]. Наявність 

черепно-мозкової травми довший час вважалася про-

типоказанням до введення гепаринів, хоча ймовірність 

розвитку тромбоемболічних ускладнень при тяжкій 

ЧМТ сягає 20 % [29]. Зважаючи на відсутність доказо-
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вих робіт, безпечним вважається призначення низь-

комолекулярних гепаринів починаючи з 24-ї години 

після ЧМТ [28].

Після зупинки кровотечі потерпілий наражається 

на всі відомі ризики тромбоемболічних ускладнень. 

Пацієнти з поєднаною травмою потребують рутин-

ного застосування низькомолекулярних гепаринів та 

механічних методів профілактики згідно з чинними 

рекомендаціями. 

9. Організація.

Нарешті, катастрофічний міф про госпіталізацію 

травмованих у найближчу лікарню.

Кровотеча не зупиняється на порозі лікарні! Чим 

допоможе потерпілому поважний академічний заклад 

у вихідний день чи районна лікарня в «холодне» чер-

гування? Як швидко пацієнта оглянуть травматолог 

та нейрохірург? Чи є в найближчій лікарні можливості 

для необхідних обстежень? Скільки часу буде втрачено 

на розгортання операційної? Як часто рядовий хірург 

оперує тяжку травму? 

Цілодобова готовність до прийому тяжких пацієнтів, 

організація, відпрацьована система у відділенні 

політравми важать для потерпілого більше, ніж 

сам хірург [24]. Спроби допомогти травмованому в 

неспеціалізованому відділенні потенційно шкодять, 

тоді як шанси вижити у відділенні політравми в 3,8 раза 

вищі [25].

Госпіталізація в центри травми чи багатопрофільні 

лікарні, оминаючи найближчі заклади, на сьогодні 

є правилом в умовах міста. Та при травмі в сільській 

місцевості це питання не вирішене в усьому світі. Що є 

меншим злом: найближча районна лікарня зі значними 

обмеженнями людських та технічних ресурсів чи облас-

на, багатопрофільна, але на відстані сотні кілометрів? 

На жаль, ми не маємо доказових алгоритмів поведінки 

при травмі в сільській місцевості.

Ми би не хотіли, щоб викладені тези сприймали-

ся як спроба порівняння клінік чи шкіл або свідчення 

чиєїсь переваги. Такі порівняння науково некоректні 

та непотрібні. Ми лише сподіваємося, що наш досвід 

стане в нагоді й нашим хірургічним побратимам. 

Працюючи в одному відділенні з колегами різних 

спеціальностей із задоволенням хочемо підкреслити 

важливість взаємного фахового збагачення, що дає 

можливість дивитися не лише через приціл своєї 

спеціалізації, але й бачити все поле бою при поєднаній 

травмі. Травма є нашою спільною справою, кожна 

наша поразка і кожна перемога є спільними для всього 

колективу.
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