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Множинні пошкодження тіла є 

домінуючою причиною смерті по-

терпілих віком від 1 до 44 років, за 

частотою поступається лише онко-

логічним та оклюзійним атероскле-

ротичним захворюванням в усіх ві-

кових групах. За даними досліджень, 

хірург політравми відіграє ключову 

роль в лікуванні потерпілих з при-

воду ізольованої, поєднаної та ком-

бінованої травми на госпітально-

му етапі. Він є членом команди, що 

складається з багатьох фахівців, в то-

му числі реаніматологів, травмато-

логів, нейрохірургів, інших суміж-

них спеціалістів, кожний з яких має 

бути ознайомлений з основами й за-

гальними принципами організації 

та надання невідкладної допомоги 

потерпілим при політравмі [1 – 3].

Особливого підходу потребують 

потерпілі з надмірною масою тіла 

та ожирінням різного ступеня. Так, у 

потерпілих при ожирінні клінічний 

перебіг травматичної хвороби більш 

тяжкий, ніж за нормальної маси тіла 

[3, 4]. Незважаючи на меншу тяжкість 

закритої черепно–мозкової травми, 

потерпілі довше перебувають у лі-

карні внаслідок збільшення трива-

лості штучної вентиляції легень у се-

редньому на 2 – 3 доби, частішого 

формування гострого респіратор-

ного дистрес–синдрому, виникнен-

ня інфаркту міокарда і ниркової не-

достатності, включаючи фактор су-

путніх захворювань і впливу різних 

моделей травми [5, 6]. Також слід на-

голосити на труднощах догляду за 

такими пацієнтами, що може спри-

чинити виникнення гнійно–септич-

них ускладнень і, як наслідок, тен-

денції до більш високої смертності 

пацієнтів за індексу маси тіла (ІМТ) 

35,3 – 41,9 кг/м2.

Негативний вплив ожиріння на 

результати лікування потерпілих з 

приводу політравми має істотні на-

слідки для всієї системи охорони 

здоров’я, адже, у таких хворих біль-

ші витрати ресурсів для досягнення 
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такого самого клінічного результа-

ту, ніж у пацієнтів за нормальної ма-

си тіла. Для покращення наслідків лі-

кування потерпілих з ожирінням ми 

розробили діагностичний алгоритм 

з огляду на діагностичну цінність та 

тривалість додаткових методів об-

стеження [4, 7].

Мета дослідження: розробити ді-

агностичний алгоритм обстежен-

ня потерпілих з політравмою на тлі 

ожиріння з огляду на особливості 

перебігу травматичної хвороби та 

ступінь ожиріння.

Проаналізовані результати спо-

стереження 54 потерпілих з політ-

равмою, яких лікували у хірургічно-

му відділенні Комунальної 8–ї місь-

кої клінічної лікарні Львова у 2013 – 

2016 рр. У 35 (64,8%) потерпілих ви-

явлена поєднана тупа травма грудей 

та живота, у 19 (35,2%) – переломи 

кісток таза чи кінцівок. Вік хворих 

від 18 до 87 років, у середньому (41,8 

± 1,2) року; чоловіків було 38 (70,4%), 

жінок – 46 (29,6%), працездатного ві-

ку – 41 (75,9%).

Залежно від величини ІМТ потер-

пілі розподілені на три клінічні гру-

пи. В 11 хворих (І група) відзначено 

нормальну масу тіла (ІМТ 24,9 кг/м2); 

у 29 (ІІ група) – надмірну масу тіла та 

ожиріння І ступеня (ІМТ 26,2 – 34,2 

кг/м2); у 14 (ІІІ група) ожиріння ІІ – 

ІІІ ступеня (ІМТ 35,3 – 41,9 кг/м2).

Потерпілі госпіталізовані у строки 

від 15 хв до 6 год, у середньому (1,5 ± 

1,4) год з моменту травми. За обста-

винами травми переважали дорож-

но–транспортна пригода (водій, па-

сажир або пішохід) – у 27 (50%) по-

терпілих, падіння з висоти 3 – 5 м – у 

19 (35,2%), побиття – у 8 (14,8%).

Обстеження проводили за загаль-

ноприйнятими і локальними прото-

колами, що включали аналіз скарг, 

анамнезу захворювання та життя, 

клінічних проявів на різних етапах 

лікування потерпілого – догоспі-

тальному та стаціонарному, особли-

вості травмуючого чинника.

Усіх потерпілих після госпіталіза-

ції відразу оглядали хірург, реаніма-

толог, нейрохірург, травматолог, у 

87,5% спостережень до команди лі-

карів долучали кардіолога чи тера-

певта. Після отримання попередніх 

даних об’єктивного обстеження хі-

рургом визначали перелік і черго-

вість додаткових методів діагности-

ки.

Під час первинного огляду оціню-

вали прохідність дихальних шляхів, 

визначали параметри гемодинамі-

ки, усували безпосередні загрозли-

ві для життя стани. Наступним ета-

пом збирали анамнез, як правило, 

протягом кількох хвилин. Під час 

зміни стану пацієнта, зокрема, ві-

тальних ознак, психічного стату-

су, повторно проводили опитуван-

ня з метою виявлення потенційно-

го загрозливих для життя станів. 

Так, наявність задишки, спонтанно-

го дихання, хропіння могла свідчи-

ти про часткову обструкцію дихаль-

них шляхів; ослаблення голосу, кре-

пітація, наявність підшкірної емфізе-

ми – про травму гортані чи закриту 

травму грудей. Таким чином, будь–

яка безпосередня загроза для життя, 

а саме, напружений пневмоторакс 

– у 13 (24,1%) хворих, масивний ге-

моторакс – у 12 (22,2%) була не-

гайно ідентифікована і, відповідно, 

швидко усунена шляхом дренуван-

ня плевральних порожнин за Бюлау. 

Моніторинг пульсоксиметрії для ви-

значення оксигенації периферійної 

крові давав більш точні результати 

за нормальної маси тіла й ожиріння 

І ступеня – у 40 (74,1%) хворих, про-

те, був практично неінформативним 

у 14 (25,9%) хворих при ожирінні ІІ 

– ІІІ ступеня. Це можна пояснити по-

рушеннями мікроциркуляції, зумов-

леними супутніми захворюваннями, 

збільшенням тривалості діагностич-

них маніпуляцій. 

Зазначені ускладнення виявле-

ні у 12 (85,7%) хворих на ожиріння 

(ІІІ група), та у 24 (60%) пацієнтів І і 

ІІ груп.

Лабораторні дослідження прове-

дені всім хворим. Результати аналізів 

потерпілих І і ІІ груп отримували у 

середньому – через (27,3 ± 1,2) хв, ІІІ 

групи – через (38,5 ± 1,6) хв у зв’язку 

з технічними труднощами катетери-

зації магістральних судин у 8 (14,8%) 

хворих.

Наступним етапом у 29 (53,7%) 

потерпілих, за стабільних показни-

ків гемодинаміки, яким не показані 

невідкладні втручання, проводили 

скринінгову рентгенографію чере-

па, грудної клітки, таза. Обстеження 

здійснювали в умовах операційної з 

використанням переносного рент-

ген апарата. У положенні пацієнтів 

лежачи зменшувалася діагностична 

цінність обстеження щодо виявлен-

ня плевро–легеневих ускладнень, 

зокрема, рівня рідини у плевральній 

порожнині (s = 42,6%, f = 59,1 %, р > 

0,03), особливо у потерпілих з ожи-

рінням ІІ–ІІІ ступеня, у яких ці показ-

ники були ще меншими (s = 21,3%, f 

= 32,4 %, р > 0,04). З метою верифі-

кації діагнозу у 92,9% потерпілих ці-

єї групи неодноразово проводили 

повторне обстеження, що збільшу-

вало його тривалість до (19,3 ± 1,4) 

хв. Такі результати були зумовлені як 

суб’єктивними причинами – відсут-

ністю необхідних режимів апара-

та, так і об’єктивними – товщиною 

підшкірного прошарку, зменшен-

ням еластичності та щільності тка-

нин, тому для уточнення діагнозу ви-

конували торакоцентез, що у 92,8% 

хворих дало можливість верифікува-

ти наявність повітря чи крові у плев-

ральній порожнині. Рентгенографія 

кісток черепа, таза і кінцівок у 88,8% 

потерпілих дала можливість діагно-

стувати переломи різної локалізації.

Забій легень діагностували шля-

хом візуалізації вогнищ інфільтра-

ції різного розміру з посиленням 

легеневого рисунка, неоднорід-

ної структури, без чітких контурів. 

Найчастіше зміни виявляли в проек-

ції перелому ребер. Відсутність кон-

туру куполу діафрагми з дислока-

цією органів черевної порожнини 

прямо свідчила про розрив діафраг-

ми.

Діагностика тупої травми живота 

часто є проблемою навіть для дос-

відчених хірургів. Крім об’єктивного 

клінічного обстеження, застосовува-

ли ультразвукове дослідження (УЗД) 

в режимі FAST (Focused Assessment 

with Sonography for Trauma) і діа-

гностичний перитонеальний лаваж 

(ДПЛ). УЗД моніторинг давав мож-

ливість швидко виявити вільну ріди-

ну у лівому піддіафрагмальному за-

глибленні навколо селезінки, кише-

ні Морисона чи порожнині мало-

го таза, що у 21 (72,4%) хворого бу-

ло показанням до виконання невід-

кладного оперативного втручання; 

діагностувати пошкодження нир-

ки і заочеревинну гематому, ознака-

ми чого були неоднорідні гомоген-

ні затемнення з можливим відтис-
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канням нирки чи наявність рідини 

в її ложі. Тривалість обстеження у се-

редньому (6,4 ± 1,3) хв. Виявлення 

вільної рідини у лівій надчеревній ді-

лянці свідчило про розрив селезін-

ки – в 11 (52,3%) або її повний від-

рив – у 2 (9,5%) потерпілих; у кише-

ні Морисона або правій бічній ділян-

ці – про травму печінки у 8 (38,2%). 

У 8 (27,6%) пацієнтів при ожирін-

ні ІІ – ІІІ ступеня заключення УЗД бу-

ло сумнівним, їм проведений ДПЛ. 

Перевагами методу є швидке вияв-

лення внутрішньочеревної кровоте-

чі, можливість аналізу одержаної рі-

дини для виявлення вмісту кишеч-

нику, жовчі чи сечі. Для диференцій-

ної діагностики внутрішньочеревної 

кровотечі та перфузії рідкої части-

ни крові в черевну порожнину з за-

очеревинного простору порівнюва-

ли величину гематокриту в перифе-

рійному судинному руслі та аспіро-

ваній з черевної порожнини рідини. 

Суттєву різницю величини гемато-

криту трактували як наявність заоче-

ревинної гематоми у 3 (10,3%) хво-

рих. Наявність жовчі визначали шля-

хом проведення реакції з йодом на 

білірубін – у 4 (13,8%) пацієнтів, се-

чі – реакції з уреазою – в 1 (3,4 %). На 

підставі аналізу цих даних, 5 (17,2%) 

хворих відразу оперовані, підтвер-

джене пошкодження печінки і сечо-

вого міхура. Недоліком ДПЛ є його 

інвазивність, що потребувало біль-

ших витрат часу, у середньому (13 ± 

1,7) хв.

Комп’ютерна томографія (КТ) 

проведена у 9 (16,7%) потерпілих за 

стабільних показників гемодинамі-

ки. Перевагою методу є можливість 

одночасної візуалізації зображен-

ня усіх органів і тканин, вивчення їх 

контурів і структури, основним не-

доліком – необхідність транспорту-

вання хворого з операційної, що ча-

сто неможливе у зв’язку з тяжкістю 

його стану. За даними КТ виявляли 

вільну рідину і повітря в грудній та 

черевній порожнинах, пошкоджен-

ня паренхіматозних органів, прово-

дили сагітальну й корональну рекон-

струкцію зображення з метою вери-

фікації пошкодження діафрагми. 

Діагностична цінність КТ досить ви-

сока – 92,4%, тривалість дослідження 

у середньому (12 ± 1,2) хв.

Створення діагностичного ал-

горитму обстеження потерпілих 

з приводу політравми надзвичай-

но важливе, особливо за наявності 

ожиріння. Основним завданням та-

кої програми є невідкладна діагнос-

тика усіх пошкоджень у максималь-

но стислі строки з метою негайного 

усунення усіх загрозливих для життя 

станів [8]. Тривалість діагностичних 

маніпуляцій у пацієнтів при ожирін-

ні ІІ – ІІІ ступеня збільшувалась у се-

редньому на (28 ± 1,4) хв, що пов’яза-

не з технічними труднощами відбо-

ру біологічного матеріалу, необхід-

ністю неодноразового проведення 

одного і того самого дослідження з 

метою уточнення діагнозу чи здійс-

нення додаткових інвазивних мані-

пуляцій. Пошкодження при ожирін-

ні значно тяжчі, що можна пов’язати 

з порушенням системи метаболіз-

му, морфологічними проявами де-

зорганізації, розростанням сполуч-

ної тканини з подальшою стромаль-

но–судинною дистрофією. Такі па-

тологічні зміни можуть зумовлювати 

збільшення органів з розтягуванням 

капсули, і відповідно, їх ушкодження 

при травмі [3, 9].

Негативний вплив ожиріння на 

результати діагностики й лікування 

має істотні наслідки для всієї прак-

тичної медицини, оскільки для та-

ких пацієнтів потрібні більші ви-

трати робочої сили, зокрема, біль-

ша кількість молодшого і середнього 

медичного персоналу для їх перемі-

щення й догляду, більша тривалість 

роботи приміщення через склад-

ність проведення будь–яких обсте-

жень чи втручань [10].

Слід зазначити, що діагностич-

на точність деяких візуалізаційних 

методів дослідження у постражда-

лих при політравмі знижується пря-

мо пропорційно ступеню ожиріння: 

чим він більший, тим менша досто-

вірність діагностичних прийомів. 

Це зумовлює необхідність частішо-

го використання інвазивних мето-

дик (плевральна пункція, ДПЛ), що, з 

одного боку, покращує верифікацію 

пошкодження, з іншого, провокує 

виникнення ускладнень, пов’язаних 

як з їх виконанням, так і втручанням 

у порожнини організму.

1. Запропонований алгоритм об-

стеження потерпілих при політрав-

мі передбачає їх первинний розпо-

діл залежно від ІМТ, що формує ос-

нови для комплексного диферен-

ційованого підходу до обстеження 

пацієнтів з ожирінням.

2. Клінічна апробація алгоритму 

свідчила, що така тактика дозволяє 

прецизійно оцінити тяжкість трав-

ми у потерпілих на тлі ожиріння, 

обґрунтовує своєчасність обрання 

адекватних діагностично–тактич-

них рішень, зокрема, щодо застосу-

вання інвазивних методик.


