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Рукопис.Рукопис. Рукопис направляти до редакції в електронному та паперовому  Рукопис направляти до редакції в електронному та паперовому 
варіантах. варіантах. 
Формат тексту рукопису.Формат тексту рукопису. Файл рукопису у форматі Microsoft Word (розши- Файл рукопису у форматі Microsoft Word (розши-
рення * .doc, * .docx, * .rtf), текст повинен відповідати стилістичним і бібліо-рення * .doc, * .docx, * .rtf), текст повинен відповідати стилістичним і бібліо-
графічним вимогам. Текст друкувати шрифтом Times New Roman, розмір 14 графічним вимогам. Текст друкувати шрифтом Times New Roman, розмір 14 
pt, з полуторним міжрядковим інтервалом (29—30 строк на сторінці). Відсту-pt, з полуторним міжрядковим інтервалом (29—30 строк на сторінці). Відсту-
пи з кожного боку сторінки 2 см. На всі ілюстрації, графіки і таблиці мають пи з кожного боку сторінки 2 см. На всі ілюстрації, графіки і таблиці мають 
бути посилання в тексті.бути посилання в тексті.
Виділення в тексті можна робити курсивом або напівжирним шрифтом, НЕ Виділення в тексті можна робити курсивом або напівжирним шрифтом, НЕ 
підкресленням. Обсяг тексту рукопису не більше 20 000 знаків з пропусками підкресленням. Обсяг тексту рукопису не більше 20 000 знаків з пропусками 
(18 000 знаків з пропусками — огляд літератури, 5 000 знаків з пропусками (18 000 знаків з пропусками — огляд літератури, 5 000 знаків з пропусками 
— коротке повідомлення).З тексту слід видалити всі перенесення, повторю-— коротке повідомлення).З тексту слід видалити всі перенесення, повторю-
вані пропуски, зайві розриви рядків (в автоматичному режимі через сервіс вані пропуски, зайві розриви рядків (в автоматичному режимі через сервіс 
Microsoft Word «знайти і замінити»).Microsoft Word «знайти і замінити»).
Файл з текстом статті містить всю інформацію для публікації (в тому числі Файл з текстом статті містить всю інформацію для публікації (в тому числі 
рисунки і таблиці).рисунки і таблиці).
Структура рукописуСтруктура рукопису має відповідати наведеному шаблону (залежно від  має відповідати наведеному шаблону (залежно від 
типу роботи) типу роботи) https://hirurgiya.com.ua/downloads/article_example_ua.pdfhttps://hirurgiya.com.ua/downloads/article_example_ua.pdf..
Назва статтіНазва статті
Автори.Автори. Прізвище авторів вказувати після ініціалів (О. С. Іваненко, С. І.  Прізвище авторів вказувати після ініціалів (О. С. Іваненко, С. І. 
Шульга, І. П. Сироїд).Шульга, І. П. Сироїд).
Установа.Установа. Необхідно наводити офіційну ПОВНУ назву установи (без скоро- Необхідно наводити офіційну ПОВНУ назву установи (без скоро-
чень). Після назви установи через кому зазначити назву міста. Якщо в дослід-чень). Після назви установи через кому зазначити назву міста. Якщо в дослід-
женні брали участь автори з різних установ, слід співвіднести назви установ і женні брали участь автори з різних установ, слід співвіднести назви установ і 
прізвища авторів за допомогою цифрових індексів у верхньому регістрі.прізвища авторів за допомогою цифрових індексів у верхньому регістрі.
Реферат Реферат (якщо робота оригінальна) має бути структурованим: мета, матеріа-(якщо робота оригінальна) має бути структурованим: мета, матеріа-
ли і методи, результати, висновки.ли і методи, результати, висновки.
Реферат має повністю відповідати змісту роботи, обсяг тексту не більше Реферат має повністю відповідати змісту роботи, обсяг тексту не більше 
1200 знаків (з пропусками).1200 знаків (з пропусками).
Ключові слова.Ключові слова. Необхідно вказати ключові слова — від 3 до 10 для індек- Необхідно вказати ключові слова — від 3 до 10 для індек-
сування статті в пошукових системах. Ключові слова повністю відповідають сування статті в пошукових системах. Ключові слова повністю відповідають 
українською/російською та англійською мовою.українською/російською та англійською мовою.
Англомовна АнотаціяАнгломовна Анотація
Article title.Article title. Англомовна назва має бути грамотною з точки зору англійської  Англомовна назва має бути грамотною з точки зору англійської 
мови, при цьому за змістом повністю відповідати україно/російськомовній мови, при цьому за змістом повністю відповідати україно/російськомовній 
назві.назві.
Author names.Author names. ПІБ авторів вказувати відповідно з закордонним паспортом,  ПІБ авторів вказувати відповідно з закордонним паспортом, 
або як в раніше опублікованих зарубіжних журнальних статтях. Автори, які або як в раніше опублікованих зарубіжних журнальних статтях. Автори, які 
публікуються вперше і не мають закордонного паспорта, мають скористати-публікуються вперше і не мають закордонного паспорта, мають скористати-
ся ся стандартом транслітерації КМУ-2010стандартом транслітерації КМУ-2010..
Affi  liation.Affi  liation. Необхідно вказувати ОФІЦІЙНУ англомовну назву установи. Необхідно вказувати ОФІЦІЙНУ англомовну назву установи.
Abstract.Abstract. Англомовна версія резюме статті за змістом і структурою (Aim,  Англомовна версія резюме статті за змістом і структурою (Aim, 
Matherials and Methods, Results, Conclusions) повністю відповідає україно/Matherials and Methods, Results, Conclusions) повністю відповідає україно/
російськомовній.російськомовній.
Keywords.Keywords. Для вибору ключових слів англійською використовують тезаурус  Для вибору ключових слів англійською використовують тезаурус 
Національної медичної бібліотеки США (Medical Subject Headings — MeSH).Національної медичної бібліотеки США (Medical Subject Headings — MeSH).
Текст статті (українською або російською мовою) структурований за розділа-Текст статті (українською або російською мовою) структурований за розділа-
ми: вступ (актуальність), мета, матеріали і методи, результати, обговорення, ми: вступ (актуальність), мета, матеріали і методи, результати, обговорення, 
висновки.висновки.
Інформація про конфлікт інтересів. Інформація про конфлікт інтересів. Автори мають розкрити потенційні та Автори мають розкрити потенційні та 
явні конфлікти інтересів, пов’язані з рукописом.явні конфлікти інтересів, пов’язані з рукописом.
Конфліктом інтересів може бути будь—яка ситуація (фінансові відносини, Конфліктом інтересів може бути будь—яка ситуація (фінансові відносини, 
служба або робота в установах, що мають фінансовий або політичний інте-служба або робота в установах, що мають фінансовий або політичний інте-
рес до опублікованих матеріалів, посадові обов’язки тощо), здатна вплинути рес до опублікованих матеріалів, посадові обов’язки тощо), здатна вплинути 
на автора рукопису і призвести до приховування, спотворення даних, або на автора рукопису і призвести до приховування, спотворення даних, або 
змінити їх трактування. Наявність конфлікту інтересів одного або кількох ав-змінити їх трактування. Наявність конфлікту інтересів одного або кількох ав-
торів НЕ є приводом для відмови в публікації статті. Виявлене редакцією при-торів НЕ є приводом для відмови в публікації статті. Виявлене редакцією при-
ховування авторами потенційних або явних конфліктів інтересів може стати ховування авторами потенційних або явних конфліктів інтересів може стати 
причиною відмови у розгляді та публікації рукопису.причиною відмови у розгляді та публікації рукопису.
Інформація про фінансуваннІнформація про фінансування. Необхідно вказувати джерело фінансуван-я. Необхідно вказувати джерело фінансуван-
ня як наукової роботи, так і процесу публікації статті (фонд, комерційна або ня як наукової роботи, так і процесу публікації статті (фонд, комерційна або 
державна організація, приватна особа тощо).державна організація, приватна особа тощо).
Зазначати розмір фінансування не потрібно.Зазначати розмір фінансування не потрібно.
Подяка.Подяка. Автори можуть висловити подяку особам та організаціям, що сприя- Автори можуть висловити подяку особам та організаціям, що сприя-
ли публікації статті, але не є її авторами.ли публікації статті, але не є її авторами.
Інформація про внесок кожного учасника (і осіб, зазначених у розділі «по-Інформація про внесок кожного учасника (і осіб, зазначених у розділі «по-
дяка»).дяка»).

  Приклад:
Автори (ПІБ)   Участь
О. С. Іваненко    Концепція і дизайн дослідження
С. І. Шульга    Збирання та обробляння матеріалів
І. П. Сироїд  Аналіз отриманих даних, написання тексту

Автори висловлюють подяку (Прізвище І. Б.) за оформлення ілюстрацій.Автори висловлюють подяку (Прізвище І. Б.) за оформлення ілюстрацій.

Список літератури.Список літератури. У бібліографії (пристатейному списку літератури) кожне  У бібліографії (пристатейному списку літератури) кожне 
джерело зазначають з нового рядка під порядковим номером.джерело зазначають з нового рядка під порядковим номером.
У списку всі посилання наводять у порядку цитування, а не за алфавітом.У списку всі посилання наводять у порядку цитування, а не за алфавітом.
Кількість цитованих робіт: в оригінальних статтях і лекціях — до 15, в оглядах Кількість цитованих робіт: в оригінальних статтях і лекціях — до 15, в оглядах 
літератури — до 45. Бажано цитувати роботи, опубліковані переважно протя-літератури — до 45. Бажано цитувати роботи, опубліковані переважно протя-
гом останніх 5—7 років.гом останніх 5—7 років.
У тексті статті посилання на джерела літератури подаються у квадратних У тексті статті посилання на джерела літератури подаються у квадратних 
дужках арабськими цифрами.дужках арабськими цифрами.
У бібліографічному описі кожного джерела мають бути представлені У бібліографічному описі кожного джерела мають бути представлені 
ВСІ АВСІ АВТОРИВТОРИ. Якщо у публікації більше 7 авторів, після 6—го автора необхід-. Якщо у публікації більше 7 авторів, після 6—го автора необхід-
но поставити скорочення «..., та ін.» або «..., et al.». Неприпустимо скорочува-но поставити скорочення «..., та ін.» або «..., et al.». Неприпустимо скорочува-
ти назву статті. Назву англомовних журналів наводити відповідно з каталогом ти назву статті. Назву англомовних журналів наводити відповідно з каталогом 
назв бази даних MedLine. Якщо журнал не індексований у MedLine, вказують назв бази даних MedLine. Якщо журнал не індексований у MedLine, вказують 
його повну назву. Назви вітчизняних журналів скорочувати не можна.його повну назву. Назви вітчизняних журналів скорочувати не можна.
Оформлення списку літератури має відповідати Ванкувер стилю Оформлення списку літератури має відповідати Ванкувер стилю 
(Vancouver style).(Vancouver style). В посиланнях на джерела, написані кирилицею, слід  В посиланнях на джерела, написані кирилицею, слід 
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КЛІНІКО–ЕПІДЕМІОЛОГІЧНИЙ АНАЛІЗ ВИЖИВАНОСТІ ПРИ ПОЄДНАНІЙ 
ТОРАКОАБДОМІНАЛЬНІЙ ТРАВМІ

С. І. Панасенко
Вищий державний навчальний заклад України «Українська медична стоматологічна академія» м. Полтава, Україна

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL ANALYSIS OF SURVIVAL IN PATIENTS 
WITH COMBINED THORACOABDOMINAL TRAUMA

S. I. Panasenko
Higher State Educational Institution of Ukraine «Ukrainian Medical Stomatological Academy», Poltava, Ukraine

Реферат
Мета дослідження полягала у вивченні основних клініко–епідеміологічних показників виживаності при поєднаній торакоабдомінальній 
травмі. 
Матеріали і методи. Проведено ретроспективне когортне 10–річне клініко–епідеміологічне дослідження 1076 клінічних випадків поєдна-
ної торакоабдомінальної травми серед пацієнтів які вижили у відділення політравми Київської міської клінічної лікарні швидкої медичної 
допомоги. Клінічні діагнози трансформовано у коди шкали ВПХ(П)–МТ. Клініко–епідеміологічний експеримент полягав у кластерізації 
масиву дослідження. В дослідницькому масиві було 236 (21,9%) жінок та 840 (78,1%) чоловіків. 
Результати. В результаті клініко–епідеміологічного експерименту було отримано 10 стійких кластерів, які можна характеризувати як 
окремі клініко–епідеміологічні групи, клінічний профіль яких визначала домінуюча травма: кластер–1 – група тяжкого торакального про-
філю, яка складалася із 43 (4,0%) тяжких та 1 (0,1%) украй тяжкої травми; кластер–2 – група украй тяжкого торакального профілю, яка 
містила 13 (1,2%) украй тяжких травм; кластер–3 – група тяжкого абдомінального профілю із 160 (14,8%) тяжких травм; кластер–4 –група 
украй тяжкого абдомінального профілю із 22 (2,0%) тяжких і 25 (2,3%) украй тяжких травм; кластер–5 – група тяжкого торакального про-
філю, яка складалася із 17 (1,6%) середньої тяжкості та 66 (6,1%) тяжких травм; кластер–6 – група середньої тяжкості нейротравмато-
логічного профілю, яка складалася із 235 (21,8%) легких, 254 (23,6%) травм середньої тяжкості і 85 (7,9%) тяжких травм; кластер–7 – це 
група тяжкого травматологічного профілю, яка складалася із 9 (0,8%) випадків тяжких і 5 (0,5%) украй тяжких травм; кластер–8 – група 
тяжкого травматологічного профілю із 130 (12,2%) тяжких травм; кластер–9 – група украй тяжкого нейротравматологічного профілю із 5 
(0,5%) украй тяжких травм; кластер–10 – група тяжкого хребетно–спінального профілю із 6 (0,6%) тяжких травм. 
Висновки. Клініко–епідеміологічні показники поєднаної торакоабдомінальної травми серед пацієнтів, що вижили характеризується знач-
ною поліморфністю. За виявленим домінуючим ушкодженням, у клініко–епідеміологічній структурі сучасної поєднаної торакоабдоміналь-
ної травми наявні три групи торакального профілю, дві групи абдомінального профілю, дві групи нейхірургічного профілю, дві групи трав-
матологічного профілю та одна група вертеброспінального профілю пацієнтів. Політравма в структурі поєднаної торакоабдомінальної 
травми серед пацієнтів, які вижили складає більше половини клінічних випадків (53%). Виявлені клініко–епідеміологічні характеристики 
виживаності при поєднаній торакоабдомінальній травмі – це основа для подальшого поглибленого аналізу лікувальної тактики з метою 
її оптимізації.

Ключові слова: виживаність, поєднана травма, торакоабдомінальна травма, клінічна епідеміологія, кластерний аналіз.
Abstract

Aim. To study the main clinical and epidemiological signs of survival after combined thoracoabdominal trauma.
Methods. A 10–year retrospective clinical and epidemiological cohort research that included 1076 cases of a combined thoracoabdominal trauma 
among patients who survived in the department of polytrauma in Kyiv city clinical emergency hospital was performed. Clinical diagnoses have 
been transformed into the codes based on MFS(D)–MT. Clinical and epidemiological experiment was in clusterization of the research array. There 
were 236 (21,8%) women and 840 (78,1%) men in the research array. 
Results. In the result of this experiment, 10 stable clusters have been attained. All of them may be characterized as separate clinical and 
epidemiological groups. A clinical profi le of each group was determined by a dominating trauma: cluster–1 is a group of severe thoracic profi le which 
was composed of 43 (4,0%) severe and 1 (0,1%) extremely severe traumas; cluster–2 is a group of an extremely severe thoracic profi le, which 
was composed of 13 (1,2%) extremely severe traumas; cluster–3 is a group of severe abdominal profi le including 160 (14,8%) severe traumas; 
cluster–4 is a group of extremely severe abdominal profi le that was composed of 22 (2,0%) severe and 25 (2,3%) extremely severe traumas; 
cluster–5 is a group of severe thoracic profi le which was composed of 17 (1,6%) moderate traumas and 66 (6,1%) severe traumas; cluster–6 is 
a moderate severity group of neurotraumatology profi le which was composed of 235 (21,8%) mild, 254 (23,6%) moderate and 85 (7,9%) severe 
traumas; cluster–7 is a group of severe traumatology profi le including 9 (0,8%) severe and 5 (0,5%) extremely severe traumas; cluster–8 is a 
group of severe traumatology profi le consisting of 130 (12,2%) severe traumas; cluster–9 is a group of extremely severe neurotraumatology profi le 
including 5 (0,5%) extremely severe traumas; cluster–10 is a group of severe vertebrospinal profi le which was composed of 6 (0,6%) severe 
traumas. 
Conclusion. Clinical and epidemiological rates of a combined thoracoabdominal trauma among surviving patients appeared to be very diverse. 
Depending on a dominating lesion, there are three groups of thoracic profi le, two groups of abdominal profi le, two groups of neurosurgery 
profi le, two groups of traumatology profi le and one vertebrospinal profi le group of patients in a clinical and epidemiological structure of actual 
thoracoabdominal trauma. Polytrauma in structure of a combined thoracoabdominal trauma among surviving patients accounts for more than half 
of clinical cases (53%). The revealed clinical and epidemiological survival rates in combined thoracoabdominal trauma are the basis for further 
in–depth analysis of therapeutic tactics in order to optimize them.
Keywords: Survival, combined trauma, thoracoabdominal trauma, clinical epidemiology, cluster analysis.

Згідно останніх даних Всесвітньої організації здо-

ров’я, від травм щороку гине майже шість мільйонів чо-

ловік, при цьому зберігається чітка тенденції до прогре-

дієнтного росту глобального травматизму [1, 2]. На кра-

їни із низьким та середнім рівнем доходів населення, 

до яких відносять і Україну, припадає до 90% глобальної 

смертності і інвалідизації від травм. Вірогідність смерті 

від травм в Україні у шість разів вище ніж у розвинених 
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країнах [3]. Цей дисонанс пояснюється низькою якіс-

тю організації надання допомоги травмованим, яка по-

силюється недостатнім рівнем розвитку медичної до-

помоги травмованим та недоліками організації і плану-

вання клініко–епідеміологічних досліджень при її роз-

робці. Саме спеціалізовані клініко–епідеміологічні про-

грами лежать в основі розробки та удосконалення сис-

теми травматологічної допомоги у розвинених країнах. 

Як наслідок, подібної системної структурованої робо-

ти, в останні три десятиліття досягнуто значимого зни-

ження смертності від множинної і поєднаної травми із 

більш ніж 40% до 15% [4, 5]. Окрім організаційних захо-

дів, важливими факторами, що мали суттєвий вплив на 

покращення результатів лікування травм вважають за-

провадження стандартизованих реанімаційних прото-

колів (Advanced Trauma Life Support, ATLS®) для пацієн-

тів із політравмою та запровадження систем об’єктивної 

оцінки тяжкості травми [1, 6, 7]. 

Більшість сучасних клініко–епідеміологічних дослі-

джень акцентують увагу на показниках летальності і ін-

валідизації, тоді як епідеміологічні закономірності ви-

живаності пацієнтів при травмах залишаються невідо-

мими. Тому метою даного дослідження було вивчен-

ня основних клініко–епідеміологічних показників ви-

живаності при поєднаній торакоабдомінальній травмі 

(ПТАТ).

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ. 
Нами проведено ретроспективне когортне 10–річ-

не клініко–епідеміологічне дослідження ПТАТ за мате-

ріалами відділення політравми Київської міської клініч-

ної лікарні швидкої медичної допомоги у 2002–2011 

рр. Було опрацьовано 2009 медичних карток пацієнтів 

із ПТАТ. В подальшому із дослідження було виключено 

933 (46%) летальні випадки. Основний клініко–епіде-

міологічний масив склав 1076 (54%) клінічних випадків 

ПТАТ пацієнтів які вижили. Клінічні діагнози трансфор-

мовано у коди шкали ВПХ(П)–МТ. Рандомізація даних 

дослідження була реалізована шляхом довільної класте-

різації дослідницького масиву за допомогою програми 

STATISTICA 10.0. В ході клініко–епідеміологічного експе-

рименту послідовно створювалося така кількість клас-

терів, при якій виникала статистично значима різни-

ця (p<0,05) одночасно між показниками тяжкості ушко-

джень (ТУ) всіх шести анатомо–функціональних діля-

нок (АФД).

В дослідницькому масиві було 236 (21,9%) жінок та 

840 (78,1%) чоловіків (гендерне співвідношення 1:4). 

Переважна більшість травм обумовлена побутовим трав-

матизмом – 741 (68,8%) випадків. Транспортний трав-

матизм спостерігався у 315 (29,3%), а виробничий у 20 

(1,9%). Ускладнення спостерігалися у 128 (11,9%) випад-

ках.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
З метою виявлення чинників, які впливають на факт 

виживаності постраждалих при ПТАТ, дослідницький 

масив кластерізований за вищеописаною методою. Було 

отримано 10 стійких кластерів, які можна характери-

зувати як окремі клініко–епідеміологічні групи (КЕГ) 

(табл. 1).

КЕГ–1 характеризувався наявністю домінуючої тяж-

кої закритої травми грудей (ЗТГ) та поєднаної середньої 

тяжкості закритої травми живота (ЗТЖ); поєднаних лег-

ких конкуруючих ушкоджень голови, тазу, кінцівок та 

хребта. Сукупна ТУ КЕГ–1 становила 6,85 бала, що ха-

рактеризує травму як тяжку із прогнозованою летальні-

стю 1–50%. Відповідно домінуючого ушкодження, КЕГ–1 

можна вважати групою тяжкого ЗТГ–профілю.

КЕГ–2 характеризувався наявністю домінуючої украй 

тяжкої ЗТГ, поєднаної тяжкої ЗТЖ та легких конкурую-

чих між собою ушкоджень інших АФД без травм тазу. 

Сукупна ТУ КЕГ–2 становила 19,14 бала, що характери-

зує травму як украй тяжку із прогнозованою летальністю 

>50%. Відповідно домінуючого ушкодження, КЕГ–2 мож-

на вважати групою украй тяжкого ЗТГ–профілю.

КЕГ–3 характеризувалася наявністю домінуючої тяж-

кої ЗТЖ, поєднаних середньої тяжкості конкуруючих 

травм голови, грудей, кінцівок та легких конкуруючих 

ушкоджень тазу і хребта. Сукупна ТУ КЕГ–2 становила 

3,45 бала, що характеризує травму як тяжку із прогнозо-

ваною летальністю 1–50%. Відповідно домінуючого уш-

кодження, КЕГ–3 можна вважати групою тяжкого ЗТЖ–

профілю.

КЕГ–4 характеризувалася наявністю домінуючої 

украй тяжкої ЗТЖ, поєднаної середньої тяжкості травми 

тазу; легких конкуруючих між собою ушкоджень голови, 

грудей, тазу, кінцівок і хребта. Сукупна ТУ КЕГ–3 стано-

вила 13,90 бала, що характеризує травму як тяжку із про-

гнозованою летальністю >50%. Відповідно домінуючого 

ушкодження, КЕГ–4 можна вважати групою украй тяж-

кого ЗТЖ–профілю.

КЕГ–5 характеризувалася наявністю домінуючої тяж-

кої ЗТГ та поєднаних конкуруючих легких ушкоджень ін-

ших АФД. Сукупна ТУ КЕГ–5 становила 1,60 бала, що ха-

рактеризує травму як тяжку із прогнозованою летальні-

стю 1–50%. Відповідно домінуючого ушкодження, КЕГ–5 

можна вважати групою тяжкого ЗТГ–профілю.

КЕГ–6 характеризувалася наявністю домінуючої лег-

кої черепно–мозкової травми (ЧМТ) та поєднаних кон-

куруючих між собою легких ушкоджень інших АФД. 

Сукупна ТУ КЕГ–6 становила 0,58 бала, що характеризує 

травму як середньої тяжкості із прогнозованою леталь-
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ністю <1%. Відповідно домінуючого ушкодження, КЕГ–6 

можна вважати групою середньої тяжкості ЧМТ–профі-

лю.

КЕГ–7 характеризувалася наявністю домінуючої тяж-

кої травми тазу та конкуруючих із нею поєднаних тяж-

ких ушкоджень грудей і живота, середньої тяжкості 

травм кінцівок та легких, конкуруючих між собою травм 

голови і хребта. Сукупна ТУ КЕГ–7 становила 12,51 ба-

ла, що характеризує травму як тяжку із прогнозованою 

летальністю 1–50%. Відповідно домінуючого ушкоджен-

ня, КЕГ–7 можна вважати групою тяжкого травматоло-

гічного профілю.

КЕГ–8 характеризувалася наявністю домінуючої тяж-

кої травми кінцівок та конкуруючих між собою легких 

ушкоджень інших АФД. Сукупна ТУ КЕГ–8 становила 2,36 

бала, що характеризує травму як тяжку із прогнозова-

ною летальністю 1–50%. Відповідно домінуючого ушко-

дження, КЕГ–8 можна вважати групою тяжкого травма-

тологічного профіля.

КЕГ–9 характеризувалася наявністю домінуючої 

украй тяжкої ЧМТ, поєднаної тяжкої ЗТЖ;  конкурую-

чих між собою легких травм грудей, тазу і кінцівок, за ви-

ключення ушкоджень хребта. Сукупна ТУ КЕГ–8 стано-

вила 18,96 бала, що характеризує травму як украй тяжку 

із прогнозованою летальністю >50%. Відповідно доміну-

ючого ушкодження, КЕГ–9 можна вважати групою украй 

тяжкого ЧМТ–профілю.

КЕГ–10 характеризувалася наявністю домінуючої 

тяжкої травми хребта, поєднаних середньої тяжкості, 

конкуруючих між собою травм голови і кінцівок; кон-

куруючих між собою легких ушкоджень інших АФД. 

Сукупна ТУ КЕГ–8 становила 5,03 бала, що характеризує 

травму як тяжку із прогнозованою летальністю 1–50%. 

Відповідно домінуючого ушкодження, КЕГ–10 можна 

вважати групою тяжкого хребетно–спінального профі-

лю.

Закономірності розподілу тяжкості анатомічних уш-

коджень в межах окремих КЕГ ілюструє табл. 2.

За ТУ у КЕГ–1 із тяжким ЗТГ–профілем абсолютно пе-

реважали тяжкі ушкодження 43 (4,0%). Украй тяжка трав-

ма зустрічалися лише у 1 (0,1%) випадку. Якісною харак-

теристикою подібних домінуючих ушкоджень була на-

явність: забою легень та серця; множинних односторон-

ніх переломів ребер із розривом легені та пневмоторак-

сом; заднього або заднє–бокового ребрового клапану; 

двосторонніх множинних переломів ребер з ушкоджен-

ням однієї плевральної порожнини та легені.

Сумарна ТУ у КЕГ–2 із украй тяжким ЗТГ–профілем 

визначалася виключно випадками украй тяжкої травм 13 

(1,2%). Ключовими якісними характеристиками подіб-

них домінуючих ушкоджень була наявність: переднього 

або переднє–бокового ребрового клапану; ушкоджен-

ня обох легень та плевральних порожнин; розриву го-

ловного бронху; розриву аорти або серця, відриву леге-

ні, ушкодження великих судин.

КЕГ–3 тяжкого ЗТЖ–профіля складалася виключно із 

160 (14,8%) тяжких травм. Ключовими якісними харак-

теристиками подібних домінуючих ушкоджень була на-

явність: розрив одного\двох (один із яких тяжкий) па-

ренхіматозних органів, розрив (відрив) порожнистого 

органу, розриви діафрагми.

У КЕГ–4 украй тяжкого ЗТЖ–профіля було 47 (4,3%) 

спостережень, які складалися із 22 (2,0%) тяжких і 25 

(2,3%) украй тяжких травм. Якісні характеристики по-

дібних домінуючих ушкоджень були досить варіабель-

ними і включали як ушкодження характерні для КЕГ–

3 так і ушкоджень двох і більше органів живота; ушко-

джень аорти, нижньої порожнистої вени, печінкової або 

ворітної вени.

КЕГ–5 тяжкого ЗТГ–профіля становила 83 (7,7%) ви-

падки, із них лише 17 (1,6%) середньої тяжкості, а 66 

(6,1%) тяжких ушкоджень. Якісною характеристикою 

подібних домінуючих ушкоджень була наявність: забою 

легень та серця; множинних односторонніх переломів 

ребер із розривом легені та пневмотораксом; задньо-

го або заднє–бокового ребрового клапану; двосторон-

ніх множинних переломів ребер з ушкодженням однієї 

плевральної порожнини та легені.

КЕГ–6 середньої тяжкості ЧМТ–профіля була самою 

чисельною і становила 574 (53,3%) клінічних випадків 

ПТАТ. У КЕГ–6 було 235 (21,8%) легких травм, 254 (23,6%) 

травм середньої тяжкості і 85 (7,9%) тяжких травм. 

Незважаючи на те, що сумарна ТУ по КЕГ–6 трактувала-

ся, як середньої тяжкості, домінуючі в групі травми голо-
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ви відносилися до легких ушкоджень. Якісною характе-

ристикою подібних домінуючих ушкоджень була наяв-

ність струсу або забоїв головного мозку середнього сту-

пеню тяжкості із закритими переломами кісток черепа.

КЕГ–7 украй тяжкого травматологічного профілю із 

домінуючими травмами таз була відносно малочисель-

ною – 14 (1,3%) і складалася із 9 (0,8%) випадків тяжких 

ушкоджень і 5 (0,5%) украй тяжких ушкоджень. Якісною 

характеристикою подібних домінуючих ушкоджень бу-

ла наявність: руйнування кісток тазу із порушенням ціло-

сті тазового кільця у трьох і більше місцях без\із розри-

вом одного\двох тазових органів.

КЕГ–8 тяжкого травматологічного профілю із домі-

нуючими травмами кінцівок за чисельністю була тре-

тьою і складалася із 130 (12,2%) виключно тяжких ушко-

джень, якісною характеристикою яких була наявність: 

відривів декількох (3–5) пальців кисті; поширені ушко-

дження м’яких тканин передпліччя, кисті, стопи; відкри-

ті переломи кісток кисті або стопи із поширеними ушко-

дження м’яких тканин; відривів плеча, передпліччя, кис-

ті, стопи, гомілки; відкриті переломи кісток гомілки, пле-

ча або передпліччя із поширеними ушкодження м’яких 

тканин або великих нервів; відкриті на кшталт перфо-

рації або закриті переломи стегна; медіальний перелом 

шийки стегна; синдром Мореля–Лаван’є; відкриті пере-

ломи стегна із поширеними ушкодження м’яких тканин 

або ушкодженням стегнової артерії.

КЕГ–9 украй тяжкого ЧМТ–профілю, була однією із 

малочисельних – 5 (0,5%) і складалася виключно із украй 

тяжких ушкоджень, якісною характеристикою яких була 

наявність: тяжких забоїв головного мозку із ушкоджен-

ням верхніх або нижніх відділів стовбура мозку; здавлю-

вання головного мозку на фоні тяжких забоїв.

КЕГ–10 тяжкого хребетно–спінального профілю бу-

ла не чисельною – 6 (0,6%) і складалася виключно із тяж-

ких ушкоджень, якісною характеристикою яких була на-

явність: компресійних переломів хребців (один із підви-

вихом, два – стабільні) без ушкодження спинного мозку; 

ушкодження хребта в любому відділі із частковим пору-

шенням провідності; ушкодження грудного або попере-

кового відділу хребта із повним порушенням провідно-

сті спинного мозку.

ВИСНОВКИ
1. Клініко–епідеміологічні показники поєднаної то-

ракоабдомінальної травми серед пацієнтів, що вижили 

характеризується значною поліморфністю.

2. За виявленим домінуючим ушкодженням, у кліні-

ко–епідеміологічній структурі сучасної поєднаної тора-

коабдомінальної травми наявні три групи торакального 

профілю, дві групи абдомінального профілю, дві групи 

нейхірургічного профілю, дві групи травматологічно-

го профілю та одна група вертеброспінального профі-

лю пацієнтів.

3. Політравма в структурі поєднаної торакоабдомі-

нальної травми серед пацієнтів, які вижили складає біль-

ше половини клінічних випадків (53%).

4. Виявлені клініко–епідеміологічні характеристики 

виживаності при поєднаній торакоабдомінальній трав-

мі – це основа для подальшого поглибленого аналізу лі-

кувальної тактики з метою її оптимізації.
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лости ― 4 больных (6,2%). Все больные были ранее опериро-
ваны по причине СКН в объеме лапаротомия, висцеролиз, на-
зоинтестинальная интубация, санация, дренирование брюшной 
полости. Однократное оперативное вмешательство выполнено 
у 25 больных (38,6%), в 29 (44,6%) случаях больные были под-
вергнуты операции дважды, 11 (16,8%) больных перенесли 3 
операции по причине СКН. 

Результаты и их обсуждение. На момент госпитализации 
у всех больных была диагностирована частичная СКН и нача-
та консервативная терапия, которая принесла положительный 
эффект. 

Учитывая рецидивирующее течение СКН у данной группы 
больных после разрешения явлений кишечной непроходимости 
на 3 ― 5 сутки выполнен лапароскопический адгезиолизис с 
наложением в послеоперационном периоде пролонгированно-
го профилактического пневмоперитонеума (интраабдоминаль-
ное давление 5 - 6 мм вод. ст.).

Перед выполнением лапароскопических вмешательств в 
обязательном порядке всем больным производили ультразвуко-
вое исследование органов брюшной полости с визуализацией 
«акустического окна» Ї участка передней брюшной стенки сво-
бодного от висцеро-париетальных сращений. Введение первого 
троакара в брюшную полость осуществляли в зоне «акустиче-
ского окна» по открытой методике Hasson.

Интаоперационная оценка выраженности спаечного процес-
са производилась согласно классификации Блинникова О.И. 
(1993): I степень отмечена у 25 больных, II степень Ї у 34 боль-
ных, III степень Ї у 6 пациентов.

С целью предотвращения диатермического повреждения по-
лых органов использовали инструменты в биполярном режиме 
на расстоянии не ближе 5 мм до стенки кишки с экспозицией 
3-5 секунды. Ревизия тонкой кишки проводилась атравматиче-
скими зажимами в направлении от связки Трейца до илеоце-
кального угла.

Ранние послеоперационные осложнений в исследуемой 
группе больных отмечены у 2 пациентов Ї серома послеопера-
ционного рубца. Среднее время восстановления функции ки-
шечника составило 1,8±1,2 дней, а длительность послеопера-
ционного лечения – 3,1±1,3 дней. Летальных исходов не было. 
Поздние послеоперационные осложнений диагностированы у 
1 больного Ї троакарная грыжа в месте введения первого тро-
акара. Рецидивов СКН у исследуемых больных в течение 1 го-
да не отмечено.

Вывод. 
Лапароскопический адгезиолизис способствует быстрому 

восстановлению функции кишечника, ранней активации боль-
ных и уменьшению сроков пребывания в стационаре.

«РЕАНІМАЦІЙНА ХІРУРГІЯ» НА ПРИКЛАДІ 
УСПІШНОГО ЛІКУВАННЯ ТРАВМАТИЧНОГО РОЗРИВУ СЕРЦЯ

С. І. Панасенко
ВДНЗУ «Українська медична стоматологічна академія», м. Полтава

Травматичні розриви серця (ТРС) – це особливий і вкрай 
рідкісний різновид травми грудної клітки, який частіше висту-
пає безпосередньою причиною смерті на місці події і зазвичай 
виявляється при аутопсії. Аналіз, кожного клінічний випадку 
успішного лікування ТРС має значне практичне значення, осо-
бливо в контексті розробки технологій «Damage Control» для 
торакальної хірургії.

Клінічний випадок (медична картка стаціонарного хворого 
Полтавської ОКЛ ім. М. В. Скліфосовського № 20066). Паці-
єнка М., 21-го року, постраждала при ДТП, госпіталізована ур-
гентно 23.10.15. 

При госпіталізації пройшла комплексне клінічне обстежен-
ня. Встановлено показання до екстреної торакотомії у зв’язку із 
явищами тампонади серця.

Під час транспортування пацієнки в операційну розвинули-
ся явища клінічної смерті на фоні тампонади серця. У звя’язку 
із чим виконано реанімаційну торакотомію зліва у 5 міжреберї. 
При перикардіотомії попереду від діафрагмального нерва – ви-
ділилося до 400 мл темної крові і згортків. На фоні декомпресії 
перикарду та відновлення серцевої діяльності відразу відміче-
но суцільнопотокову пульсуючу профузну кровотечу, джерело 
якої візуалізувати не можливо. При спробі виконати тимчасову 

зупинку кровотечі прийомом Лежара, І палець хірурга прони-
кає в камеру правого шлуночку серця. На фоні фатальної крово-
течі відбулася повторна зупинка «порожнього серця», при цьо-
му по передній стінці правого шлуночка виявлено неправиль-
ноовальний перфоративний отвір діаметром до 20 мм із рвани-
ми витонченими краями. На краї розриву накладено затискач 
Більрота, досягнуто тимчасового гемостазу (контроль травми) 
та розпочато прямий масаж серця. Із відновленням ритмічно-
сті скорочень серця прийнято рішення про «реанімаційну пау-
зу». Через 30 хв., після відновлення ефективної серцевої діяль-
ності та стабілізації макрогемодинамічних показників продов-
жено операцію. На краї розриву над затискачем накладено три 
8-подібних шва, а після зняття затискача додатково ще чотири 
окремих вузлових шви. Кровотеча із проколів зупинена вста-
новленням пластинки гемостатичного засобу – досягнуто ста-
більного гемостазу.

Післяопераційний без особливостей. Екстубована через 22 
години. На третю післяопераційну добу пацієнтка консультова-
на кардіохірургом – скореговано терапію та дані рекомендації 
щодо ведення післяопераційного періоду. На 31-шу добу прове-
дено закриту репозицію та металоостеосинтез стегнової кістки. 
Виписана із стаціонара на 45 добу у відносно задовільному ста-
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ні. Регулярно оглядається кардіологами. Повернулася до звич-
ного розкладу життя.

Травматичні розриви серця – потенційно смертельна трав-
ма при якій хірургічна тактика «Damage Control» є безальтер-
нативною. Нажаль у вітчизняних джерелах наукової інформа-
ції зустрічається неоднозначне розуміння як самого визначен-
ня «Damage control surgery», так і її змісту, що породжує у клі-
нічних і параклінічних медичних колах появу феномену кому-
нікативного бар’єру. На нашу думку, подібним ситуаціям може 
запобігти акцентування на реанімаційній спрямованості захо-

дів оперативного прийому «Damage Control», а сам термін ро-
зуміти як «реанімаційна хірургія». В контексті хірургічної так-
тики «реанімаційної хірургії», виконання оперативного прийо-
му при травматичному розриві серця допускає накладання кро-
воспинного затискача на міокард шлуночків. Ключовий органі-
заційно-тактичний принцип надання допомоги постраждалим 
із критичними торакальними ушкодженнями - це постійна го-
товність хірургічної і анестезіологічної служб до виконання ре-
анімаційної торакотомії і «реанімаційної хірургії» в цілому.

ЗАСТОСУВАННЯ БІОДЕГРАДУЮЧИХ ПОЛІМЕРНИХ МАТЕРІАЛІВ У АБДОМІНАЛЬНІЙ 
ХІРУРГІЇ

О. Я. Попадюк 
ДВНЗ «Івано–Франківський національний медичний університет»

Дослідники не втрачають інтересу до проблеми гострої спай-
кової кишкової непрохідності (ГСКН), незважаючи на багато-
річну історію її вивчення (Б. Р. Бабаджанов, 2004) Основним 
етіологічним чинником спайкоутворення є оперативні втручан-
ня на органах черевної порожнини (Р. В. Бондарев, 2008). Тому 
з метою профілактики утворення злук застосовують біодегра-
дуючі матеріали – плівки та гелі, що на сьогодні широко вивча-
ються в експерименті та клініці (В. В. Бойко, 2013).

Мета: провести експериментальне вивчення можливості за-
стосування біодеградуючих полімерних плівок у абдомінальній 
хірургії.

Проведено дослідження на 108-х морських свинках (сам-
ки виду Мурчаки) вагою 350-400 г, котрі утримувались у клі-
ніко-біологічній базі (Віварій) ДВНЗ «Івано-Франківський на-
ціональний медичний університет» згідно з санітарно-гігієніч-
ними нормами та правилами Європейської конвенції про за-
хист хребетних тварин (European convention for the protection 
of vertebrate animals used for experimental and other scientifi c 
purposes. — Counsil of Europe. — Strasburg, 1986). Під загаль-
ним знеболенням, у стерильних умовах, проводили розріз шкір-
них покривів по передній черевній стінці довжиною 4 см, про-
водили доступ до шлунку, та робили скалпелем розріз шлунка 
довжиною 1,5 см. Далі, шлунок ушивали на лінію шва накла-
дали смужку підготовленої розробленої  нами полімерної плів-
ки. Плівки застосовувались тривало 2 доби та швидкорозчинні 
5 годин і були як у базовій версії так і насичені антисептиком 

декаметоксином та гідратованим фулереном С60. Тварин виво-
дили з експерименту на 1, 3 та 7му добу, оцінювали стан орга-
нів черевної порожнини, наявність патологічних реакцій, абс-
цесів чи злук. 

Результати. У групах тварин, де застосовувались плівки з 
коротким періодом деградації, уже на першу добу відмічалось 
повне розчинення плівок, відсутність запальних процесів та 
злук. Ефективний вплив на загоєння рубця  шлунку спостеріга-
лось у тварин де були використані плівки з фулереном та дека-
метоксином. У групах тварин де період деградації повинен був 
становити 2 доби, відмічались поодинокі нерозчинені частини 
плівок на 3 добу та поодинокі абсцеси на 7–му доу, що показує 
недолік застосування таких плівок надалі. 

Висновки.
1. Застосування біодеградучих полімерних матеріалів у по-

єднанні з активними речовинами має значні перспективи засто-
сування у хірургії.

2. Біодеградуючі полімерні плівки насичені фулереном та де-
каметоксином з коротким періодом деградації є високоефектив-
ним засобом профілактики злукової хвороби у післяоперацій-
ному періоді.

3. Біодеградуючі полімерні матеріали комплексної дії потре-
бують подальшого експериментального вивчення та клінічно-
го впровадження.
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