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На основі вивчення перебігу травматичної хвороби 279 постраждалих з політравмою розроблено 
спосіб, що значно підвищує точність прогнозування гнійно-септичних ускладнень у постражда
лих з політравмою, забезпечує можливість визначення адекватного комплексу лікувальних за
ходів і сприяє поліпшенню результатів лікування.
Ключові слова: політравма; травматична хвороба; гнійно-септичні ускладнення

Вступ
Перебіг травматичної хвороби (ТХ) більш ніж у 

50% постраждалих з політравмою (ПТ), усклад
неною масивною крововтратою та тяжким шо
ком, характеризується розвивитком гнійно- 
септичних ускладнень (ГСУ) [2].

Згідно вчення про травматичну хворобу (ТХ), 
в стадії розгорнутих її проявів, що припадає на 
5-12 добу з моменту отримання ПТ, зростає за
гроза виникнення гнійно-септичних ускладнень, 
їх генералізації, та формування «другої хвилі» 
синдрому поліорганної дисф ункції (СПОД) обу
мовленого інфекційними чинниками, при цьому 
летальність може досягти 100% [2,8,10].

Найчастіше ГСУ розвиваються на фоні поши
реного травматичного руйнування м’язів, підшкі- 
кно-жирової основи, кишечника, підшлункової 
залози, органів малого тазу. Тому прогнозування 
та проф ілактика ГСУ у потерпілих з ПТ являєть
ся проблемою, що на сьогоднішній день є вкрай 
актуальною [1,2,6,7,8].

М етою  д осл ід ж ен н я  було визначення ключо
вих клінічних та лабораторних критеріїв, на під
ставі яких можливе прогнозування ГСУ, та по
ліпшення результатів лікування потерпілих з 
ПТ.

Матеріали та методи
Вивчено перебіг ТХ  у 279 постраждалих із ПТ, 

що знаходилися на стаціонарному лікуванні у х і
рургічному відділенні 1 МКЛ м. Полтави та відді
ленні політравми Запоріжської м іської клінічної

лікарні швидкої та невідкладної медичної допо
моги у 1995-2008 pp.

У  загальному масиві постраждалих, чоловіків 
було 193 (69,2%), ж інок -  86 (30,8%). Середній 
вік пацієнтів становив 44,5±1,37 Переважна 
більш ість 199 (71,3% ) постраждалих були актив
ного трудового віку до 50 років. За механізмом 
ушкоджень розрізняли автодорожну травму 
(65,2%), кататравму (9,1%), побутову та 
кримінальну травму (7,6%), здавлення (0,9%), 
поранення (9,1%).

У  251 хворого ( 89,9% ) констатовано виник
нення первинного синдрому системної запальної 
відповіді (ССЗВ), причиною якого стала безпо
середньо ПТ, що принципово відрізняє його від 
ССЗВ іншої етнології.

У  155(60,5%) постраждалих з ПТ було конста
товано виникнення інфекційних ускладнень, що 
склало основну групу клінічних спостережень 
(группа І). Хворі, у яких інфекційні ускладнення 
не спостерігалось, склали групу порівняння — 
124 постраждалих (группа II). Досліджувані групи 
співставимі за статтю, віком та характером 
ушкоджень.

Тяжкість травми у постраждалих з ПТ залежа
ла від кількості ушкоджених анатомічних д ілянок 
тіла, локалізації домінуючого та супутных ушко
джень. Тяжкість травми визначали за шкалою 
NISS [1,3]. Розподіл кількості ушкоджень анато
мічних ділянок, локалізацію ушкоджень предста
влено в табл. 1-2.

Таблиця 1.
Кількість ушкодженних анатомічних ділянок у  потерпілих з політравмою.

2 3 4
1 група II група 1 група II група 1 група II група
35 (22,6%) 83(67%) 101(65,1%) 31(25%) 19 (12,3%) 10 (8%)

Таблиця 2.
Локалізація ушкодженних анатомічних ділянок у  потерпілих з політравмою.

локалізація 1 група II група
Кількість хво

рих
% Кількість хво

рих
%

голова 94 60,6 76 61,3
шия 15 9,7 6 4,8
хребет 8 5,1 4 3,2
Грудна клітина 109 70,3 79 63,7
живіт 124 80 103 83
таз 47 30,3 26 21
кінцівки 91 58,7 85 68,5
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У  постраждалих з політравмою найчастіше 
уражались живіт — 227 (81,4%) та грудна 
клітина — 188 (67,4%). Із супутніх ушкоджень 
кількісно виділялись ушкодження кінцівок — 176 
(63%), голови — 170 (60,9%) та тазу — 73 
(26,2%). Найчастіше домінуючими уш кодження
ми являлись уражиння живота — 165 (59,1%) та

грудної клітини — 69 (24,7%), із супутніх ушко
джень кількісно виділялась травма голови — 81 
(29%).

Всі постраждалі надходили з клінікою травма
тичного шоку (ТШ), при цьому тяжкий шок (3-4 
ступеню) виявлений у 176 (63%) із них.

Таблиця 3.
Розподіл пацієнтів із політравмою за тяжкістю травматичного шоку.

Тяжкість шоку
1 група II група
Кількість

хворих % Кількість
хворих %

1 ступінь (легкий шок) 2 1,3 34 27,4
2 ступінь (ср. тяж. шок) 34 22 33 26,6
3 ступінь (тяжкий шок) 89 57,4 37 30
4 ступінь 30 19,3 20 16

Із 155 постраждалих, у яких виникли інфекційні та ГСУ найчастіше спостерігали пневмонії (19,3%), 
перитоніт ( 14.8%), нагноєння ран (44,5%). Структура інфекційних та ГСУ представлена в таб.4

Таблиця 4
Основні види інфекційних ускладнень у  потерпілих з політравмою.

У скл ад нення К іл ь к іс т ь  по стр а ж д а л и х
абс %

Пневмонія 30 19,3
Емпієма плеври 3 1,9
Абсцеси лелень 1 0,64
Гнійний ендобронхіт 4 2,6
Перитоніт 20 12,9
Абсцеси черевної порожнини 3 1,9
Гнійно-некротичний панкреатит 7 4,5
Нагноєння ран 69 44,5
Уретрит, цистіт, пієлонефрит 12 7,7
Менінгіт, енцефаліт 6 3,9
Всього 155 100

У  17 постраждалих з ПТ пацієнтів (11%) виник 
сепсис (стійкий, рецидивуючий SIRS з наявним 
джерелом бактеріальної альтерації чи гнійного 
запалення, прогресуючий на фоні терапії). Із них 
11 випадків (64,7%) — внаслідок перитоніту, 5 
випадків (29,4 %) — внаслідок нагноєння ран, у 1 
пацієнта (5,8 %) — внаслідок абсцесу легень.

Летальність у хворих І групи склала 12,7 %, у 
хворих II групи — 5,2 %.

Всіх постраждалих з ПТ в стаціонарі було в 
повному обсязі обстежено клінічно, лабораторно 
та інструментально. Динаміка оцінки результатів 
обстеження забезпечувалась індивідуалізова
ним аналізом даних у три ключових періоди: при 
надходженні хворого в стаціонар, при стабіліза
ції гемодинаміки (2-4 доба), та в період макси
мального ризику виникнення ГСУ (на 4-7 добу). 
В указані періоди у постраждалих визначались 
параметри основних систем життєзабезпечення.

Результати та обговорення
Проведено багатофакторний статистичний 

аналіз 67 ключових клінічних, лабораторних та 
інструментальних досліджень, що відображають 
тяжкість анатомічних ушкоджень та ф ункціона
льний стан основних систем життєзабезпечення. 
Наступним етапом для визначення прогностично 
значимих параметрів був проведений кореля

ційний аналіз всіх 67 критеріїв. В якості резуль
туючої ф ункції виступали інфекційні та ГСУ, сеп
сис та летальність. Статистично достовірними 
вважали ті фактори, які корелюють з результую
чими параметрами з коефіцієнтом не нижче 0,7 
(що відображає сильний корелятивний зв'язок). 
В результаті чого визначено 15 критеріїв, досто
вірно впливаючих на фактор виникнення ГСУ та 
летальність у постраждалих з ПТ у ранньому 
посттравматичному періоді ( р<0,05 ), що наве
дені в таблиці 5.

На основі отриманих результатів було розроб
лено спосіб прогнозування ГСУ у постраждалих 
з ПТ (патент на корисну модель №28470). У  па
цієнта з ПТ шляхом загально клінічного огляду 
визначають при надходженні (в першу добу) тя
жкість ПТ за шкалою n Is S, акцентуючи увагу на 
наявністі порушення цілісності ШКТ, обширних 
ран, д ілянок травматичної деструкції тканин, пе
реломів трубчатих кісток та кісток тазу, опіків 2-4 
ст. площею більше 5 %, рівень свідомості за 
шкалою ком Глазго (ШКГ), вміст лейкоцитів, рі
вень глюкози крові. На 4-7 добу, в період макси
мального ризику виникнення ГСУ додатково 
враховують температуру тіла хворого, гематок
рит (Ht), частоту серцевих скорочень (ЧСС), час
тоту дихальних рухів (ЧДР), концентрацію лакта-
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ту, загального білка. Кожному вищевказаному 
критерію стратиф іковано кількісне або якісне 
значення, наявність якого оцінюється в 1 бал. 
Прогнозування ГСУ при ПТ проводять на підста
ві суми наявних параметрів в першу добу з на
ступною переоцінкою на 4-7 добу (термін макси-

Прогностичні критерії виникнення гнійно септичних

мального ризику виникнення ГСУ). Невизначені, 
або негативні критерії оцінюються в 0 балів. 
Розрахований бал Т(гсу) співвідносять із прогно
стичною таблицею (нижні строки шкали) і визна
чають ймовірність виникнення гнійно-запальних 
ускладнень, сепсису, летального кінця.

Таблиця 5
гнійнозапальних ускладнень у  постраждалих з політравмою.

1 доба 4-5 доба
Вік > 55 Температура > 37.8
Тяжка ПТ ( NISS > 25 ) ЧСС > 95
Порушення цілісності ШКТ ЧДР > 2 4

Лейкоцитоз 14 • 1 0 9 Гематокрит < 21 %
Глюкоза крові > 11 Загальний білок < 50 г/л
Бал за Ш КГ < 11 Лактат > 5 ммоль/л
Рани, ділянки травматичної деструкції

Переломи довгих трубчатих кісток та тазу

Опіки 2-4 ст. > 5 %

Т (гсу) Прогнозовані параметри %
бал Гнійно-запальні ускп. сепсис летальність

0-5 До 10 До 1 1-2
6-8 До 30 До 10 До 5
8-10 До 70 До 30 До 20
> 10 > 70 30 >20
Таким чином, на основі проведеного багаторі

вневого статистичного аналізу визначені основні 
критерії гомеостазу, що впливають на виникнен
ня ГСУ в динаміці ТХ. Розроблений на їх  основі 
спосіб дозволяє прогнозувати виникнення гній
но-запальних ускладнень, сепсису з точністю до 
89 %, імовірну летальність -  з точністю до 80 %. 
Специфічність способу при ПТ склала 95 %.

Спосіб своєчасно забезпечує можливість ви
значення адекватного комплексу лікувальних 
заходів і сприяє поліпшенню результатів л іку
вання.

Висновки:
1. У  пацієнтів з тяжкою, ускладненою крововт

ратою та шоком ПТ ризик виникнення ГСУ є 
надзвичайно високим (60,5% спостере
жень).

2. Прогнозування ГСУ при ПТ можливе лиш е в 
динаміці ТХ.

3. На факт виникнення ГСУ при ПТ достовірно 
впливають такі параметри: вік хворого > 55 
років, тяжкість травми > 25 балів за шкалою 
NISS, бал за Ш КГ < 11, порушення ціліснос
ті ШКТ, рани, ділянки травматичної дестру
кції, переломи довгих трубчатих кісток та 
тазу, опіки 2-4 ст. > 5 %, лейкоцитоз 14 • 
10 9 та глюкоза крові > 11 в першу добу піс
ля травми, а також температура > 37.8, ЧСС 
> 95 за 1 хв., ЧДР > 24 за 1 хв., лактат > 5 
ммоль/л, загальний білок < 50 г/л, гематок
рит < 21 % на 4-5 добу посттравматичного 
періоду.

4. Використання розробленного способу до
зволяє своєчасно прогнозувати виникнення 
ГСУ та сприяє поліпшенню результатів л і
кування ціє категорії пацієнтів.
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Реферат.
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ ВДИНАМ ИКЕТРАВМ АТИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПРИ 
ПОЛИТРАВМЕ.
Шейко В. Д., Кравченко С. П., Лавренко Д.О.
Ключевые слова: политравма; травматическая болезнь; гнойно-септические осложнения.
На основе изучения течения травматической болезни 279 пострадавших с политравмой разработан способ, который значите
льно повышает точность прогнозирования гнойно-септических осложнений у пострадавших с политравмой, обеспечивает воз
можность определения адекватного комплекса лечебных мероприятий и оказывает содействие улучшению результатов лече
ния.
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