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АНОТАЦІЯ 

 

Ковалишин І.В. Інфекційні ускладнення у постраждалих з політравмою 

в результаті дорожньо-транспортних пригод. – Кваліфікаційна наукова праця 

на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук 

(доктора філософії) за спеціальністю 14.01.21 «Травматологія та ортопедія» 

(222 – Медицина) – Державний заклад «Український науково-практичний 

центр екстреної медичної допомоги та медицини катастроф Міністерства 

охорони здоров’я України», Державна установа «Інститут патології хребта та 

суглобів імені професора М.І. Ситенка Національної академії медичних наук 

України», Харків, 2019.  

Гігантські масштаби сучасного травматизму, що має тенденцію до 

збільшення, стали в індустріально розвинутих країнах не лише медичною, а й 

соціальною проблемою. Прогнозується, що до 2020 року тяжкі травми 

випередять багато інших хвороб у статусі основної причини смерті та 

інвалідності. За даними МОЗ України, від травм щорічно гине 3,1–4,4 тис. 

осіб, із них 20–25 % – від поєднаної травми. Нині летальність при політравмі 

становить 12,2–63,4 %, із них у перші 24–48 год – 65,1–70,0 %. Основною 

причиною політравми є ДТП. Сучасні наукові дані свідчать, що інфекційні 

ускладнення травматичного процесу розвиваються у 57–77 % постраждалих, 

причому у 8–10 % – тяжкі генералізовані, які у свою чергу є причиною смерті 

постраждалих. 

Для визначення клініко-епідеміологічних та клініко-нозологічних 

характеристик дослідження нами був сформований ретроспективний масив 

дослідження, що складався з 196 постраждалих з інфекційними 

ускладненнями та політравмою в результаті ДТП. Пацієнтів розподілили на 

групи відповідно до виду травматизму: перша група (основна) – 

119 постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в результаті 
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ДТП; друга група (контрольна) – 77 пацієнтів з інфекційними ускладненнями 

політравми в результаті будь-яких інших причин. 

Показано, що в основній групі інфекційні ускладнення найчастіше 

діагностували в пацієнтів вікової групи 21-30 років (34,5 %), у контрольній 

категорії 31-40 років – (27,3 %). В обох групах відмічений рівномірний 

розподіл осіб працездатного віку – 84,3 і 80,4 %, що вказує на соціальну 

направленість проблеми політравми. В основній групі найчастіше інфекційні 

ускладнення травматичного процесу виникають у чоловіків віком 21-

30 років, а жінок – 21-30 років.  

У постраждалих основної групи виявлено високоенергетичні механізми 

травми (прямий і комбінований механізм), які зафіксовані у 81,6 % випадків. 

Серед постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в 

результаті ДТП превалювали домінуючі інфекційні ускладнення з боку 

дихальної системи (43,7 %), що було у 1,2 рази частіше ніж у пацієнтів 

контрольної групи. Найрідше в основній групі домінували інфекційні 

ускладнення з боку шлунково-кишкового тракту, у контрольній групі – 

місцеві інфекційні ускладнення. 

У пацієнтів основної групи превалювали тяжчі бронхолегеневі 

інфекційні ускладнення (двобічна нозокоміальна пневмонія, гнійний 

ендобронхіт та емпієма плеври), які виявлені у 55,1 % випадків. У 

контрольній групі ці нозологічні одиниці зустрічались у 29,6 % випадків. 

Інфекційні ускладнення серцево-судинної системи частіше визначали в 

контрольній групі – 18,2 % проти 16,8 % у основній. Серед постраждалих 

основного масиву переважали тяжчі інфекційні ускладнення травматичного 

процесу (токсичний перикардит, токсичний ендоміокардит та панкардит) 

діагностовані у 45,0 % проти 7,1 % у контролі. 

У постраждалих з політравмою в результаті ДТП розвивається 

найтяжчий вид абдомінальних інфекційних ускладнень – розлитий дифузний 

перитоніт (35,3 % випадків), який у контрольній групі встановлено в чотири 

рази рідше. Абсцеси черевної порожнини та позаочеревиного простору 
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частіше зустрічались у контрольному масиві, що було виявлено у 81,8 % 

випадків, а в основній групі лише у 52,9 %. 

У постраждалих основної групи превалювали тяжчі інфекційні 

ускладнення травматичного процесу у вигляді остеомієліту кісток (70,9 % 

проти 15,4 % випадків у контрольній групі). У постраждалих контрольної 

групи домінували гнійні артрити (46,2 % випадків), в основній групі – у 

29,1 %. У пацієнтів основної групи превалювали тяжкі гнійні ускладнення 

(абсцес та флегмона) у 52,8 % випадків, а у контрольній групі – у 41,7 %. 

Легші місцеві інфекційні ускладнення (нагноєна рана) виявлено у 33,3 % 

пацієнтів основної групи і у 19,0 % контрольної. 

У постраждалих основної групи середній рівень прокальцитоніну 1-

5 пг/мл виявлено в 53,8 % випадків, контрольної – 40,3 %. Низький рівень 

прокальцитоніну 0-1 пг/мл виявлений у 50,7 % пацієнтів контрольної групи 

та в 36,2 % основної групи. У постраждалих в обох групах спостереження з 

виявленим SIRS превалювали нормальні та субнормальні показники 

прокальцитоніну, що дещо зменшує діагностичну цінність тесту на цьому 

етапі розвитку інфекційних ускладнень. Серед постраждалих з виявленою 

локальною інфекцією в основній групі превалювали високі показники, що 

корелювало з розвитком локального інфекційного процесу серед 

постраждалих масиву вивчення та вказує на високу діагностичну цінність 

даного тесту у ранній діагностиці інфекції у постраждалих з політравмою. 

Генералізовані інфекційні ускладнення у вигляді сепсису, тяжкого сепсису та 

септичного шоку спостерігались лише у постраждалих основної групи з 

рівнем прокальцитоніну на вкрай високому та критичному рівні, що 

корелювало зі станом постраждалих, на відміну від контрольної групи, де 

відмічались лише вкрай високі рівні прокальцитоніну, а тяжкий сепсис та 

септичний шок виявлені не були.  

У постраждалих основного масиву частіше спостерігався середній 

рівень СРБ 21-40 мг/мл де він був виявлений у 47,9 % випадків, на відміну 

від постраждалих контрольного масиву де він спостерігався у 37,7 % 
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випадків; Високий рівень СРБ до 100 мг/мл більш характерний для 

постраждалих основного масиву, що було виявлено у 23,5 % випадків, а у 

контрольному масиві лише 17,2 % випадків. Критично високий рівень СРБ 

визначався лише у постраждалих основного масиву. Серед постраждалих з 

діагностованим SIRS в обох групах спостереження превалювали нормальні 

або субнормальні рівні СРБ, що не дозволяє з використовувати даний маркер 

запалення у ранній діагностиці даного патологічного синдрому. У 

постраждалих з виявленою локальною інфекцією домінували середні та 

високі рівні СРБ до 50 мг/мл, що корелювало з клінічною картиною розвитку 

інфекційного ускладнення. У постраждалих основної групи генералізовані 

інфекційні ускладнення були виявлені з рівня СРБ від 20 до 100 мг/мл, що не 

завжди відповідало клінічній картині протікання сепсису, а серед 

постраждалих контрольної групи септичні ускладнення реєструвались з рівня 

СРБ від 30 до 100 мг/мл і теж не завжди відповідало клінічній картині 

сепсису. 

Нормальний та субнормальний рівень ФНП-α більш притаманний 

постраждалим контрольного масиву, де вони були виявлені у 26,0 % 

випадків, на відміну від основного масиву де вони були виявлені у 18,5 % 

випадків; Середні рівні ФНП- α реєструвались майже з однаковою частотою, 

58,0 % в основному масиві та 58,5 % в контрольному масиві, що вказує на 

спорідненість процесів розвитку інфекційних ускладнень в обох групах 

спостереження; Високі рівні ФНП- α частіше реєструвались в основному 

масиві, де їх було виявлено у 10,9 % випадків, а в контрольному масиві лише 

3,9 %, причому надвисокі показники ФНП- α в цій групі не реєструвались. 

Серед постраждалих з виявленим SIRS у обох групах дослідження 

превалювали постраждалі з нормальним та субнормальним рівнем ФНП-α, 

однак у основній групі у цих постраждалих виявлялась верхня межа 

середнього рівня до 30 пг/мл, а в контрольній групі – нижня межа середнього 

рівня до 20 пг/мл, що вказує на особливу чутливість даного інтерлейкіну до 

тяжкості травми. У постраждалих з діагностованою локальною інфекцією в 
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основній групі дослідження рівень ФНП-α коливався від субнормального до 

високого, а у контрольній групі від нормального до високого, що відповідало 

клінічній картині інфекційних ускладнень у постраждалих масиву 

спостереження. Серед постраждалих з діагностованим сепсисом рівень ФНП-

α коливався від субнормального до вкрай високого і найчастіше у обох 

групах виявлявся на показнику 41-50 пг/мл, однак у основній групі це було 

удвічі частіше. Тяжкий сепсис був діагностований у постраждалих основної 

групи з високим та вкрай високим рівнем ФНП-α, що було виявлено у 100,0 

% постраждалих з показником ФНП-α більше 61пг/мл, а у контрольній групі 

постраждалих з тяжким сепсисом виявлено не було. Вищенаведене свідчить, 

що використання ФНП-α як самостійного тесту у ранній діагностиці 

інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою в результаті ДТП 

неможливо через не завжди відповідні результати у діагностиці 

генералізованих інфекційних ускладнень, однак у комплексі з іншими 

маркерами тест на ФНП-α має велике діагностичне значення. Проведений 

аналіз вказав, що серед постраждалих з політравмою в результаті ДТП 

інфекційні ускладнення розвиваються значно раніше ніж серед постраждалих 

з політравмою в результаті інших причин, що пов’язано зі значною силою та 

інтенсивністю травмуючого агента та більшим впливом екзогенної флори 

через зачне ураження шкірних покровів.  

Проведений аналіз допоміг нам розробити рекомендації по 

призначенню емпіричної антибіотикотерапії у постраждалих з інфекційними 

ускладненнями політравми в результаті ДТП. Проведений аналіз хірургічної 

допомоги постраждалим з інфекційними ускладненнями політравми вказав, 

що найчастіше у постраждалих основного масиву проводились операції на 

м’яких тканинах та кістках, що склало 71,2 % всіх хірургічних втручань, на 

відміну від постраждалих контрольного масиву, де такі оперативні втручання 

проводились у 55,95 випадків. Запропонована та впроваджена уніфікована 

схема лікування інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою в 

результаті ДТП дозволило покращити результати лікування на 8,3 %, 
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зменшити летальність на 5,2 % та підвищити виживаємість серед 

постраждалих на 9,7 %. 

Наукова новизна. Уперше встановлено та верифіковано вплив клініко-

епідеміологічних і клініко-нозологічних характеристик перебігу 

травматичного процесу в постраждалих із інфекційними ускладненнями 

політравми в результаті дорожньо-транспортних пригод. Уперше вивчено 

особливості відповіді маркерів запалення у постраждалих з інфекційними 

ускладненнями політравми в результаті дорожньо-транспортних пригод. 

Уперше вивчено особливості відповіді імунологічних маркерів у 

постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в результаті 

дорожньо-транспортних пригод. Уперше розроблено науково обґрунтовані 

протокольні схеми надання допомоги постраждалим з інфекційними 

ускладненнями політравми в результаті дорожньо-транспортних пригод на 

ранньому госпітальному етапі надання медичної допомоги. 

Практичне значення одержаних результатів. Створена уніфікована 

система лікування інфекційних ускладнень дає змогу оптимізувати процес 

надання медичної допомоги постраждалим з інфекційними ускладненнями 

політравми в результаті дорожньо-транспортних пригод. Використання 

лабораторних та імунологічних маркерів запалення дозволило на ранньому 

етапі виявляти та лікувати інфекційні ускладнення в постраждалих із 

політравмою в результаті дорожньо-транспортних пригод. 

Ключові слова: політравма, постраждалий, травма, інфекційні 

ускладнення, дорожньо-транспортна пригода, лікування. 
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SUMMARY 

 

Kovalishen I.V. Infectious complications in traumatic victims of road 

accidents. – Qualifying scientific work on the rights of the manuscript. 

Dissertation for the degree of a candidate of medical sciences (doctor of 

philosophy) in specialty 14.01.21 «Traumatology and orthopedics» (222 – 

Medicine) – State institution «Ukrainian Scientific and Practical Center of 

Emergency Medical Care and Disaster Medicine of the Ministry of Health of 

Ukraine», SI «Sytenkо Institute of Spine and Joints Pathology National Academy 

of Medical Sciences of Ukraine», Kharkiv, 2019. 

The gigantic scale of modern injury, which tends to increase, has become in 

the industrialized countries not only a medical but also a social problem. It is 

projected that by 2020, serious injuries will surpass many other diseases in the 

status of the main cause of death and disability. According to the Ministry of 

Health of Ukraine, from injuries annually die 3.1–4.4 thousand people, of which 

20–25 % – from a combined injury. Mortality at a polytrauma makes 12.2–63.4 %, 

among them in the first 24–48 h dies 65.1–70.0 %. The main cause of polytrauma 

is an accident. Modern scientific evidence suggests that infectious complications of 

traumatic process develop in 57–77 % of victims, in 8-10 % severe generalized, 

which causes death of the patients. 

In order to determine clinical and epidemiological and clinical and 

nosological characteristics of the study, we created a retrospective study of 196 

patients suffering from infectious complications and trauma due to an accident. 

The patients were divided into groups according to the kind of injury: the first 

group (the main) – 119 patients with infectious complications of polytrauma as a 

result of an accident; the second (control) – 77 patients with infectious 

complications polytrauma we are due to any other reason.  

It was indicated in the main group infectious complications were most often 

diagnosed in patients 21-30 years old (34.5 %), the control group 31-40 years old 

(27.3 %). In both groups there was a uniform distribution of persons of working 



11 

age – 84.3 % and 80.4 %, indicating the social orientation of the problem of 

polytrauma. It was shown that infectious complications of the traumatic process 

are most common in men of the main group of 21-30 years old, and women – 21-

30 years old. 

In the victims of main group high-energy trauma mechanisms such as direct 

impact and combined trauma mechanism were found in 81.6 % of cases. 

Among the patients suffering from infectious complications, polytrauma as a 

result of an accident was dominated by the prevailing infectious complications 

from the respiratory system, 43.7 % was 1.2 times more frequent than in patients of 

control group. At the very least, in the main group dominanted infectious 

complications from the gastrointestinal tract, in the control group – local infectious 

complications. 

Among the victims of the main group more severe bronchopulmonary 

infectious complications (bilateral nosocomial pneumonia, purulent endobronchitis 

and pleural empyema prevail) were detected together in 55.1 % of cases, in the 

control these nosological units were found in 29.6 % of cases. Infectious 

complications of the cardiovascular system are more common in the control 

group – 18.2 % versus 16.8 % in the main group. Among the affected main group 

the more severe infectious complications of the traumatic process (toxic 

pericarditis, toxic endomyocarditis and pancarditis) were diagnosed in 45.0 %, 

versus 7.1 % in control. 

In the victims with a polytrauma as a result of an accident, the most severe 

form of abdominal infectious complications develops – poured diffuse peritonitis 

(35.3 %), while in the control group almost four times less. Abscesses of the 

abdominal cavity and extracorporeal space are more common in the control array, 

which was detected in 81.8 % of cases, but in the mainly group only in 52.9 % of 

cases. 

The patients in the main group had more severe infectious complications of 

the traumatic process in the form of osteomyelitis of bones – 70.9 % of cases 

versus 15.4 % in the control group. The victims in the control group had septic 
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arthritis, which was detected in 46.2 % of cases, mostly in the array only in 29.1 % 

of cases. 52.8 % patients of main group and 41.7 % of control group had abscess 

and phlegmon. Milder local infectious complications (inflamed wound) were 

detected in 33.3 % patients of main group and 19.0 % – control. 

In the affected group, the average level of procalcitonin was 1-5 pg / ml, 

where it was found in 53.8 % of cases, in the control group, a similar level of 

procalcitonin was reported in only 40.3 % of cases. The low level of procalcitonin 

0-1 pg / ml was found in 50.7 % of the affected control group, unlike the affected 

group, where a similar level of procalcitonin was detected in 36,2 % of cases. 

Patients in both surveillance groups with SIRS detected normal and subnormal 

procalcitonin values, which slightly decreases the diagnostic value of this test at 

this stage in the development of infectious complications; Among the victims with 

localized infection in the main group, high rates prevailing, which correlated with 

the development of a local infection process among the affected study population 

and indicates the high diagnostic value of this test in the early diagnosis of 

infection in the victims of a polytrauma. Generalized infectious complications in 

the form of sepsis, severe sepsis and septic shock were observed only in the 

affected primary group with a level of procalcitonin at an extremely high and 

critical level correlated with the condition of the affected, in contrast to the control 

group, where only the extremely high levels of procalcitonin were noted, and 

severe Sepsis and septic shock were not detected. 

In the affected main masses, the average level of CRP 21–40 mg / ml was 

more often observed where it was detected in 47.9 % of cases, in contrast to the 

affected control massif where it was observed in 37.7 % of cases; The high level of 

CRP up to 100 mg / ml is more characteristic of the affected main massif, which 

was found in 23.5 % of cases, and in the control array only 17.2 % of cases. The 

critical level of CRB was determined only by the affected main massif. Among 

patients with SIRS diagnosed in both monitoring groups, normal or subnormal 

levels of CRP prevailed, which prevents using this inflammation marker in the 

early diagnosis of this pathological syndrome. In patients with localized infection, 
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median and high CRP levels were dominant at 50 mg / ml, which correlated with 

the clinical picture of the development of an infectious complication. In the 

affected group, generalized infectious complications were detected from a CRP of 

20 to 100 mg / ml, which did not always correspond to the clinical picture of 

sepsis, and among the affected control group septic complications were recorded at 

a level of CRP of 30 to 100 mg / ml and also not always consistent with the clinical 

picture of sepsis. 

Normal and subnormal levels of FNP-α are more common in the affected 

control array, where they were detected in 26.0 % of cases, in contrast to the main 

array where they were detected in 18.5 % of cases; The mean levels of FNP-α were 

recorded with almost identical frequency, 58.0 % in the main array and 58,5 % in 

the control array, indicating the affinity of the processes of development of 

infectious complications in both observational groups; High levels of FNP-α were 

more commonly recorded in the main array, where they were detected in 10,9 % of 

cases, and in the control array only 3.9 %, and the highest levels of FNP-α in this 

group were not recorded. Among patients with SIRS detected in both groups, 

patients with normal and subnormal levels of TNF-α were prevalent in the study, 

however, in the main group, the upper limit of the mean level was 30 pg / ml, and 

in the control group the lower midline to 20 pg / ml, which indicates the specific 

sensitivity of this interleukin to the severity of the injury. In patients with 

diagnosed local infection in the main group, the level of CNF-α varied from 

subnormal to high, and in the control group from normal to high, which 

corresponded to the clinical picture of infectious complications in the affected 

array of observations. Among patients with diagnosed sepsis, the level of TNF-α 

ranged from subnormal to very high and most often in both groups was found to be 

41-50 pg / ml, but in the main group it was twice as likely. Severe sepsis was 

diagnosed in the affected primary group with high and extremely high levels of 

TNF-α, which was found in 100.0 % of patients with a TNF-α value of more than 

61 pg / ml, and in the control group of patients with severe sepsis was not detected. 

The above suggests that the use of TNF-α as an independent test in the early 
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diagnosis of infectious complications in patients suffering from polytrauma as a 

result of an accident can not be due to not always relevant results in the diagnosis 

of generalized infectious complications, but in combination with other markers, the 

TNF-α test has a high diagnostic value . The analysis showed that among the 

victims of trauma due to an accident, infectious complications develop much 

earlier than those suffering from polytrauma due to other causes, which is due to 

the significant strength and intensity of the traumatic agent and the greater 

influence of the exogenous flora due to the permanent damage to the skin. 

The analysis helped us to develop recommendations for the appointment of 

empirical antibiotic therapy in patients with infectious complications of polytrauma 

as a result of an accident. The conducted analysis of surgical care for those 

suffering from infectious complications of polytrauma has indicated that operations 

on soft tissues and bones were performed most often in the affected mass units, 

accounting for 71.2 % of all surgical interventions, as opposed to the affected 

control massif, where such surgical interventions were performed in 55.95 cases. 

The proposed unified scheme for the treatment of infectious complications in the 

victims of a traumatic trauma as a result of the accident resulted in an improvement 

of the results of treatment by 8.3 %, a decrease in mortality by 5.2 % and an 

increase in survivors among the victims by 9.7 %. 

Scientific novelty. For the first time, the influence of clinical and 

epidemiological and clinical and nosological characteristics of the traumatic 

process in patients with infectious complications of polytrauma as a result of road 

traffic accidents was established and verified. For the first time, features of the 

response of inflammation markers in patients suffering from infectious 

complications of polytrauma as a result of road accidents have been studied. For 

the first time the features of the response of immunological markers in patients 

with infectious complications of polytrauma as a result of road accidents were 

studied. For the first time, scientifically substantiated protocol protocols have been 

developed for rendering assistance to victims of infectious complications of 
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polytrauma as a result of traffic accidents at the early stage of medical care 

provision. 

The practical value of the results obtained. The established unified system 

of treatment of infectious complications allows optimizing the process of providing 

medical care to the victims of infectious complications of polytrauma as a result of 

road traffic accidents. The use of laboratory and immunological markers of 

inflammation has made it possible at an early stage to detect and treat infectious 

complications in patients suffering from polytrauma as a result of road traffic 

accidents. 

Key words: polytrauma, injured, trauma, infectious complications, road 

accident, treatment.  
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ 

ВИМІРЮВАННЯ, СКОРОЧЕНЬ 

 

АЗФ апарат зовнішньої фіксації 

АТ абдомінальна травма 

ДТП дорожньо-транспортна пригода 

ЗТГК закрита травма грудної клітки 

ЗТЖ закрита травма живота 

ЗЧМТ закрита черепно-мозкова травма 

МРТ магнітно-резонансна томографія 

ОМС остеометалосинтез 

ПКТ прокальцитонін 

ПП позаочеревиний простір 

ПТ політравма 

РСТ прокальцитонін 

СРБ с-реактивний білок 

ССЗВ синдром системної запальної відповіді 

СТ скелетна травма 

ТПП травма позаочеревиного простору 

ТТ торакальна травма 

ТХ травматична хвороба 

УНПЦ 

ЕМД 

та МК 

український науково-практичний центр екстреної медичної 

допомоги та медицини катастроф  

ФНП-α фактор некрозу пухлин  

ЧМТ черепно-мозкова травма 

ШКТ шлунково-кишковий тракт 

ШМД швидка медична допомога 

SIRS systemic inflammatory response syndrome 

TNF-α tumor necrosis factor-α 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Гігантські масштаби сучасного травматизму, що має тенденцію до 

збільшення, стали у індустріально розвинутих країнах не тільки медичною а і 

соціальною проблемою [1, 178]. Прогнозується, що до 2020 року тяжкі 

травми випередять багато інших хвороб у статусі основної причини смерті та 

інвалідності [174]. За даними ВООЗ серед людей до 45 років основною 

причиною смертності є травма, яка у рейтингу причин смерті знаходиться на 

першому місці, далеко випереджаючи серцево-судинні та онкологічні 

захворювання [36, 62]. За даними МОЗ України, від травм щорічно гине 3,1–

4,4 тис. осіб, із них 20–25 % – від поєднаної травми. Частота політравми за 

останні роки складає 5,5–35 % серед усіх травмованих пацієнтів. Летальність 

при політравмі становить 12,2–63,4 %, із них у перші 24–48 годин помирає 

65,1– 70,0 % постраждалих [7, 63, 130]. Серед основних причин політравми у 

всьому світі на першому місці є ДТП. Інформаційний бюлетень ВООЗ (2013) 

повідомляє: щорічно в світі в результаті ДТП гинуть до 2 млн. чоловік, 20 - 

50 млн. отримують травми, стають інвалідами [20, 21, 71].  

Все більше повідомлень вказують, що на сучасному етапі виникла 

певна зміна причин виникнення летального результату травматичного 

процесу. Якщо на початку 2000-х років основною причиною смерті 

постраждалих з політравмою були травматичний шок і некомпенсована 

крововтрата, то сьогодні все частіше причиною смерті даного контингенту 

хворих є інфекційні ускладнення травматичного процесу [68, 146]. Сучасні 

наукові дані свідчать, що інфекційні ускладнення травматичного процесу 

розвиваються у 57–77 % постраждалих, причому у 8-10 % постраждалих 

розвиваються тяжкі генералізовані інфекційні процеси, які у свою чергу є 

причиною смерті постраждалих [113, 132, 161]. 

У розвитку травматичного процесу велику роль грають 

патофізіологічні зрушення, які у свою чергу викликають патологічні 
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зрушення гомеостазу. Саме цей механізм, а також стресовий характер травми 

призводять до розвитку інфекційних ускладнень у постраждалих з 

політравмою. Інфекційні ускладнення перебігу травматичного процесу у 

постраждалих з політравмою з сучасних поглядів є не тільки наслідком 

поліорганної недостатності, а і дуже часто причиною такої недостатності, що 

докорінно змінює клінічну тактику щодо профілактики та лікування 

постраждалих [88, 118, 191]. 

В даний час питання розвитку інфекційних ускладнень у постраждалих 

з політравмою в результаті ДТП, незважаючи на сучасні здобутки, вивчено 

недостатньо. Це пояснюється тим, що не встановлено чинники 

імунологічного та метаболічного характеру, що впливають на розвиток 

механізмів формування інфекційних ускладнень. На сьогоднішній день не 

розроблені дієві механізми впливу на всі ланки патогенезу інфекційних 

ускладнень. Це пов’язано з відсутністю єдиною системи діагностики, 

лікування та профілактики інфекційних ускладнень у постраждалих з 

політравмою в результаті ДТП. 

Вищевикладене обумовлює актуальність та доцільність даного 

дослідження. 

Мета дослідження: покращити результати лікування постраждалих із 

інфекційними ускладненнями політравми в результаті дорожньо-

транспортних пригод шляхом створення, розроблення та впровадження 

науково обґрунтованої системи надання медичної допомоги, патогенетично 

обґрунтованих лікувально-діагностичних заходів, які спрямовані на усунення 

та зниження впливу причинних факторів виникнення інфекційних 

ускладнень у вказаної категорії хворих. 

Завдання дослідження: 

1. Визначити клініко-епідеміологічну характеристику інфекційних 

ускладнень у постраждалих із політравмою в результаті дорожньо-

транспортних пригод та її вплив на перебіг травматичного процесу. 

2. Визначити клініко-нозологічну характеристику інфекційних 
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ускладнень у постраждалих із політравмою в результаті дорожньо-

транспортних пригод та її вплив на перебіг травматичного процесу. 

3. Визначити принципи застосування лабораторних маркерів 

запалення та їхнє діагностичне значення у постраждалих з інфекційними 

ускладненнями політравми в результаті дорожньо-транспортних пригод. 

4. Визначити принципи застосування імунологічних маркерів та їхнє 

діагностичне значення в постраждалих з інфекційними ускладненнями 

політравми в результаті дорожньо-транспортних пригод. 

5. Розробити, сформувати та впровадити уніфіковану протокольну 

схему лікування інфекційних ускладнень у постраждалих з інфекційними 

ускладненнями політравми в результаті дорожньо-транспортних пригод на 

ранньому госпітальному етапі. 

Об’єкт дослідження – постраждалі з інфекційними ускладненнями 

політравми в результаті ДТП. 

Предмет дослідження – інфекційні ускладнення у постраждалих з 

політравмою в результаті ДТП. 

Методи дослідження: клінічний – визначали приналежність пацієнтів 

до критеріїв відбору у дослідження; медичної непараметричної статистики – 

проводилась статистична обробка отриманих результатів дослідження; 

клініко-експертний – виконувалась клінічна експертиза результатів лікування 

у постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в результаті 

ДТП; лабораторний – визначали рівень показників гомеостазу у 

постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в результаті ДТП; 

імунологічний – визначали показники гуморального імунітету у 

постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в результаті ДТП. 

Зв’язок теми з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана за планом науково-дослідних робіт 

Державного закладу «Український науково-практичний центр екстреної 

медичної допомоги та медицини катастроф Міністерства охорони здоров'я 

України» («Патогенетичне обґрунтування лікування інфекційних ускладнень 
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травматичного процесу у постраждалих від сучасних бойових дій», 

держреєстрація № 0117U003077. Дисертантом визначені клініко-

епідеміологічні та клініко-нозологічні характеристики травматичного 

процесу в постраждалих із інфекційними ускладненнями політравми в 

результаті ДТП). 

Наукова новизна одержаних результатів 

Уперше встановлено та верифіковано вплив клініко-епідеміологічних і 

клініко-нозологічних характеристик перебігу травматичного процесу в 

постраждалих із інфекційними ускладненнями політравми в результаті 

дорожньо-транспортних пригод. 

Уперше вивчено особливості відповіді маркерів запалення у 

постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в результаті 

дорожньо-транспортних пригод. 

Уперше вивчено особливості відповіді імунологічних маркерів у 

постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в результаті 

дорожньо-транспортних пригод. 

Уперше розроблено науково обґрунтовані протокольні схеми надання 

допомоги постраждалим з інфекційними ускладненнями політравми в 

результаті дорожньо-транспортних пригод на ранньому госпітальному етапі 

надання медичної допомоги. 

Практичне значення одержаних результатів 

Створена уніфікована система лікування інфекційних ускладнень дає 

змогу оптимізувати процес надання медичної допомоги постраждалим з 

інфекційними ускладненнями політравми в результаті дорожньо-

транспортних пригод. Використання лабораторних та імунологічних 

маркерів запалення дозволило на ранньому етапі виявляти та лікувати 

інфекційні ускладнення в постраждалих із політравмою в результаті 

дорожньо-транспортних пригод. 

Результати досліджень впроваджено в практичну роботу ДЗ 

«Український науково-практичний центр екстреної медичної допомоги та 
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медицини катастроф МОЗ України», відділення політравми Київської міської 

клінічної лікарні швидкої медичної допомоги, відділень травматології та 

ортопедії Вінницької обласної клінічної лікарні ім. М.І. Пирогова, обласної 

комунальної установи «Чернівецька обласна клінічна лікарня», КНП 

«Вінницька міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги». 

Особистий внесок автора 

Дисертант особисто провів патентно-інформаційний пошук, аналіз та 

узагальнення сучасних джерел вітчизняної та зарубіжної літератури, 

визначив мету та завдання дослідження, розробив програму дослідження, 

методичний підхід до її реалізації, повністю провів збір та аналіз матеріалу 

дослідження, розробив та сформулював положення, висновки дисертаційної 

роботи та рекомендації щодо впровадження результатів роботи в практичну 

охорону здоров’я. Оформлення наукових публікацій виконано автором 

самостійно. 

Участь співавторів відображена у відповідних публікаціях: 

– Гур’єв, С. О., Танасієнко, П. В., & Ковалишин, І. В. (2017). С-

реактивний білок як ранній предиктор інфекційних ускладнень у 

постраждалих із політравмою в результаті ДТП. Вісник морфології, 2(23), 

347-350. Retriwed from https://morphology-journal.com/index.php/journal/ 

article/view/81/78 (Автор особисто визначив мету дослідження, сформував 

групи дослідження, взяв участь в обстеженні та лікуванні пацієнтів, аналізі 

результатів); 

– Гур’єв, С.О., Танасієнко, П. В., Василов, В. В., & Ковалишин, І. В. 

(2017). Клініко-епідеміологічна характеристика білатеральних переломів 

стегна у постраждалих з політравмою. Biomedical and Biosocial Anthropology, 

28(1), 140-143. Retriwed from https://www.vnmu.edu.ua/downloads/other/ 

antrop_28_2017.pdf (Особисто автором відібрано пацієнтів для дослідження, 

проведено статистичну обробку отриманих даних, проаналізовано стан 

проблеми); 
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– Гур’єв, С. О.,Танасієнко, П. В., Філь, А. Ю., & Ковалишин, І. В. 

(2018). Оцінка ефективності різних схем антибіотикотерапії у постраждалих з 

інфекційними ускладненнями політравми в результаті ДТП. Літопис 

травматології та ортопедії, 1-2(37-38), 53-57. Retriwed from 

http://www.kaftravm.com.ua/images/pdf/litopys_2018.pdf (Автор визначив мету, 

розробив дизайн дослідження, взяв участь в аналізі результатів); 

– Гур’єв, С. О., Танасієнко, П. В., Ковалишин, І. В., & Балясевич, С. Я. 

(2018). Характеристика хребтово-спиномозкових пошкоджень у 

постраждалих з абдоміно-вертебральною травмою в результаті дорожньо-

транспортних пригод. Літопис травматології та ортопедії, 3-4(39-40), 20-

23. Retriwed from http://www.kaftravm.com.ua/images/pdf/litopys_2018_3_4.pdf 

(Особистий внесок автора полягає в розробці дизайну дослідження, зборі 

клінічного матеріалу, узагальненні результатів); 

– Гур'єв, С. О., Танасієнко, П. В., & Ковалишин, І. В. (2018). Активна 

хірургічна тактика гнійних ускладнень після остеосинтезу стегна у 

постраждалих з політравмою. Екстрена медицина: від науки до практики, 

4(30), 12-19. (Особистий внесок автора полягає в написанні вступу, 

висновків, підготуванні роботи до друку); 

– Гур'єв, С. О., Танасієнко, П. В., & Ковалишин, І. В. (2019). Віково-

статева характеристика постраждалих з інфекційними ускладненнями 

політравми в результаті ДТП. Травма, 20(1), 47-51. doi: 10.22141/1608-

1706.1.20.2019.158667 (Особистий внесок автора полягає у розробці дизайну 

дослідження, формуванні масиву дослідження, аналізі результатів, 

підготуванні матеріалів до друку); 

– Танасієнко, П. В., & Ковалишин, І. В. (2017). Рання діагностика 

інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою в результаті ДТП. 

Матеріали науково-практичної конференції «Екстрена медична допомога. 

Діяльність служби медицини катастроф у зоні АТО» (31 травня, м. Суми, 

pp. 23-24) (Автор брав учать у лікуванні пацієнтів, аналізі результатів, 

підготував тези до друку); 
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– Гур’єв, С. О., Танасієнко, П. В., Василов, В. В., & Ковалишин, І. В. 

(2017). Медична реабілітація постраждалих з білатеральними переломами 

стегна та політравмою. Матеріали науково-практичної конференції 

“Здобутки клінічної та експериментальної медицини” (присвячена 60-річчю 

ТДМУ) (14 червня. м. Тернопіль, рр. 154-155) (Автор брав участь у створенні 

програм медичної реабілітації постраждалих з білатеральними переломами 

стегна та полі травмою, доповів повідомлення на конференції); 

– Танасієнко, П. В., Соловйов, О. С., Танасієнко, О. М., & 

Ковалишин, І. В. (2019). Визначення рівня ФНП-α крові в постраждалих з 

інфекційними ускладненнями політравми в результаті ДТП. Матеріали 

науково-практичної конференції «Актуальні питання травматології та 

остеосинтезу» (18-19 квітня, м. Вінниця). Проблеми травматології та 

остеосинтезу, 1-2(15-16), 117-118 (Особистий внесок автора полягає в 

аналізі матеріалу дослідження, підготуванні тез до друку). 

Апробація результатів дисертації 

Результати дисертаційного дослідження були представлені на 39-му 

Всесвітньому конгресі ортопедів-травматологів SICOT (Монреаль, Канада 

2018),  науково-практичних конференціях з міжнародною участю: «Здобутки 

клінічної та експериментальної медицини» (присвячена 60-річчю ТДМУ)» 

(Тернопіль, 2017), «Екстрена медична допомога. Діяльність служби 

медицини катастроф у зоні АТО» (Суми, 2017), «Актуальні питання 

травматології та ортопедії» (Вінниця, 2019); Вчених радах Українського 

науково-практичного центру екстреної медичної допомоги та медицини 

катастроф 2015-2019 рр. 

Структура та обсяг дисертації 

Дисертацію викладено на 182 сторінках друкованого тексту, містить 

вступ, огляд літератури, опис матеріалу і методів дослідження, 3 розділів 

власних досліджень, висновки. Дисертаційна робота містить 47 таблиць, 

1 рисунок, 228 посилань на інформаційні джерела, 93 з яких латиницею. 
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РОЗДІЛ 1 

ІНФЕКЦІЙНІ УСКЛАДНЕННЯ У ПОСТРАЖДАЛИХ  

З ПОЛІТРАВМОЮ В РЕЗУЛЬТАТІ ДТП 

(аналітичний огляд літератури) 

 

Проблема полісистемних та поліорганних пошкоджень людини на 

початку ХХІ століття посідає одне з провідних місць у сучасній медицині. Це 

пов’язано з постійно зростаючими масштабами травматизму, що відмічається 

як у розвинутих країнах так і в країнах, що розвиваються [19, 195]. Проблема 

політравми є не тільки медичною а і соціальною проблемою, що обумовлено 

тим, що травма є однією з трьох основних причин смертності людей у світі 

[164]. За даними ВООЗ серед людей до 45 років основною причиною 

смертності є травма, яка у рейтингу причин смерті знаходиться на першому 

місці, далеко випереджаючи серцево-судинні та онкологічні захворювання 

[11]. Згідно досліджень С.О. Гур’єва (2012) смертність від нещасних випадків 

та травм постійно зростає, в середньому на 1 % щорічно. Висока летальність 

пов’язана з важкістю пошкодження систем організму, а також ранніми та 

пізніми ускладненнями, які спостерігаються у 50 % постраждалих [44]. 

Питома вага смертності та інвалідності внаслідок травмувань складає 7,6 % в 

розвинених країнах та 10,7 % в розвиваючих країнах. Експерти ВООЗ 

прогнозують збільшення до 2020 року смертності та інвалідності в результаті 

травм різного ґенезу (ДТП, катастрофи, війни і т. п. ) до 13,0 % [56].  

Серед основних причин політравми у всьому світі на першому місці є 

ДТП [49, 115, 210]. Інформаційний бюлетень ВООЗ (2013) повідомляє: 

щорічно в світі в результаті ДТП гинуть до 2 млн. чоловік, 20 - 50 млн. 

отримують травми, стають інвалідами. Це складає більше 2,1 % всіх 

смертельних випадків в світі і порівняно з числом смертей, викликаних 

такими головними «вбивцями» людства, як малярія і туберкульоз [53]. 

С. О. Дубров [54] у своєму повідомленні вказує на те, що кількість загиблих в 

результаті ДТП на теренах України у 7–10 разів вища ніж у економічно 



28 

розвинутих країнах. Рівень смертності від ДТП займає друге місце у Європі, 

поступаючись лише Росії [16]. За даними багатьох авторів найбільшу питому 

вагу у цій статистиці займають полісистемні та поліорганні пошкодження 

летальність від яких, за різними оцінками, складає від 20 до 77 % [9, 20, 81]. 

В. В. Агаджанян [1] вказує, що оцінка летальності при політравмі нерідко 

потребує деталізації. Так, за численними літературним даними, летальність 

коливається від 15,9 до 49,5 %, в окремих публікаціях можна зустріти і більш 

високі показники. При цьому часто не враховуються характер домінуючих 

ушкоджень, час госпіталізації, обсяг і якість наданої допомоги, наявність 

ускладнень, які розвинулись у постраждалого. 

У доступній літературі можна знайти більше 20 визначень терміну 

«політравма», з найбільш часто використовуваних можна виділити 

рекомендації вітчизняних авторів [115]. Одним з перших над визначенням 

поняття політравма почала працювати група вітчизняний вчених під 

керівництвом С. О. Гур’єва. Вони розділили термін політравма на два 

терміни: полісистемні та поліорганні пошкодження. Ми вважаємо за 

доцільне навести коротке викладення цієї номенклатурної термінології: 

Полісистемне пошкодження – пошкодження компонентів (анатомічних 

структур) двох або більше систем організму. 

Поліорганне пошкодження – пошкодження двох або більше органів 

(анатомічних структур) однієї системи [128].  

Водночас, досить розповсюдженим є визначення Європейської 

асоціації травматологів (2003). 

Політравма – це сукупність двох і більше пошкоджень, одне з яких або 

їх поєднання несе безпосередню загрозу для життя постраждалого і є 

безпосередньою причиною розвитку травматичної хвороби та сумарна 

тяжкість пошкоджень досягає 17 балів і більше за шкалою ISS. 

Протягом останніх років Європейське співтовариство травматологів 

неодноразово обговорював ці питання, намагаючись удосконалити існуючу 

термінологію «політравма», визначити необхідні параметри з потенціалом 
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максимально необмеженого використання для визначення цієї нозології . 

Результати були представлені експертам під час 13-й Міжнародній 

конференції з політравмою в Аахені (Німеччина), що проходила 30 

листопада та 1 грудня 2012 року [108]. Усередині досліджуваної популяції 

було знайдено наступний розподіл рівня летальності, асоційоване з частотою 

травмованих областей тіла: 11,8 % – мінімум 2 травми з 3 балами і більше по 

Скороченою Шкалі Травми в 2-х областях; 28,3 % – у трьох областях; 

37,4 % – у 4-х областях; 58,0 % – у п'яти. Зіставлення даних, представлених 

міжнародними експертами та отриманих нами, при ретроспективному аналізі 

2112 історій хвороби, підтвердило їх укладення. Але ці дані не дозволяли 

внести ясність у термінологічний дисонанс терміна «політравма». Залишався 

відкритим питання про тяжкість стану. Останнім часом у світі йде перегляд 

вищенаведеного поняття [128]. Так у роботах N. E. Butcher [148], H.-C. Pape 

[203], так звана “Берлінська дефініція” поняття “політравма” піддається 

значній критиці через вузьке розуміння такого різнопланового поняття як 

“політравма”. Автори вказують на застарілість підходів до цього досить 

широкого поняття і тому, після наукової обробки даних Національного банку 

даних травми (NTDB, США), Німецький реєстраційного журналу травм (TR-

DGU), Голландської асоціації травматологів та Травматичний реєстр Нового 

Південного Уельсу (Австралія) ініціативна група запропонувала таке 

визначення політравми: 

Політравма – це пошкодження двох і більше пошкоджень , одне з яких 

або їх поєднання несе безпосередню загрозу для життя постраждалого та 

наявні 5 патологічних станів: гіпотензія (систолічний артеріальний тиск до 

90 мм рт. ст.), порушення свідомості (оцінка GCS до 8 балів), ацидоз 

(базовий дефіцит до 6.0), коагулопатія (PTT 40 секунд або INR до 1,4) та вік 

(менше 70 років) [195, 210].  

Як правило, постраждалі з полісистемними та поліорганними 

пошкодженнями відносяться до тяжких та вкрай тяжких хворих. Лікування 

таких пацієнтів супроводжується значними труднощами: частим розвитком 
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ускладнень, інвалідізацією постраждалих та високою летальністю. В даний 

час на перше місце серед факторів, що впливають на рівень летальності цього 

контингенту хворих виходять ускладнення, що пов’язані з інфекцією – 

синдром системної запальної відповіді (SIRS), поліорганна недостатність 

сепсис та септичний шок. Інфекційні ускладнення у постраждалих з 

політравмою займають одне із провідних в структурі летальності серед цієї 

категорії пацієнтів [48]. 

Відповідь організму на важку травму тісно зв'язана з біологічною 

природою людини [42]. Вона характеризується тим, що ступінь виразності 

фізіологічної відповіді на травму пропорціональна ступеню виразності шоку 

й ушкодження [67]. Ноцицептивна імпульсація в ушкоджених тканинах 

передає інформацію про ступінь ушкодження на системний рівень і саме ці 

сигнали є ключовими в приреченні ступеня виразності стрессорної відповіді 

[162]. Безумовно, дані сигнали є необхідними для виживання і видужання. 

Однак, при важкій травмі результуюча відповідь організму завжди 

надлишкова і досить тривала. Ця відповідь є дезадаптивною і веде до 

прогресування критичного стану і смерті [179]. Факторами, що ініціюють 

розвиток стрессорної відповіді є: біль, ушкодження тканин, крововтрата, 

шок, гіпоксія, ацидоз, гіпотермія. Аферентні нервові імпульси з ушкоджених 

тканин конвергують у гіпоталамусі і стимулюють гипоталамо-гипофизарну 

вісь, що приводить до секреції кортизола [24]. Відповідь пропорційна 

тяжкості шоку, ступеню і тривалості збереження дефіциту циркулюючого 

об’єму [10].  

Не менш важливим ініціатором стрессорної відповіді при важкій травмі 

є ушкодження тканин. Тканьове ушкодження індукує активацію аферентних 

нервових імпульсів, що стимулюють гипоталамо-гипофизарну і симпато-

адреналову вісь. Поряд з цим, локальні процеси в рані приводять до ініціації 

системних процесів: гіперметаболізму, активації коагуляції, запалення. 

Ступінь ініціації даних системних процесів визначається просторістю 

ушкодження тканин і виразністю ішемічних порушень у вогнищах 
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тканьового ушкодження. Відповідь на ушкодження й ішемію відбувається 

координовано і пропорційно ступені ушкодження [71]. 

Дослідження В. Н. Ельського [55] вказали, що незалежно від тяжкості 

перебігу травматичної хвороби у організмі постраждалого формувався 

синдром посттравматичної ендогенної інтоксикації. В основі формування 

даного синдрому лежав запуск процесів ліпопероксидації та накопичення в 

крові і тканинах продуктів перикисного окислення ліпідів. У тварин з 

різними моделями травматичної хвороби незважаючи на наявність синдрому 

ендогенної інтоксикації були виявлені суттєві відмінності у її протіканні. 

Так, у тварин з черепно-мозковою травмою на перший план виступали 

дисгормональні порушення, а ступінь інтоксикації наростала поступово до 

24-48 годин. У тварин з тривалим роздавлюванням вже з перших годин 

травматичної дії спостерігалося значне збільшення показників перикисного 

окислення ліпідів, молекул середньої маси і прозапальних цитокінів, що 

свідчило про більш інтенсивній формі наростання токсикозу. 

Дані локальні процеси в значимій мері підсилюють системну відповідь 

на травму, оскільки запалення і коагуляція також маніфестують у віддалених 

органах. Так, активація моноцитів і макрофагів з результуючою індукцією 

цитокінових каскадів приводить до розвитку системних, запальних, імунних, 

метаболічних ефектів при травмі. Іншим важливим фактором при шоку, 

відповідальним за розвиток синдрому системної запальної відповіді і 

поліорганої недостатності є феномен ішемії-реперфузії, що супроводжується 

звільненням токсичних кисневих радикалів, що надалі ініціює локальне і 

системне тканьове ушкодження. Виразність даного ефекту пропорційно 

ступеню шоку і тканьового ушкодження [33]. Кишківник грає одну з 

найбільш важливих ролей в індукції розвитку феномена ішемії-реперфузії, 

оскільки ішемія кишечнику, високочутливого до низької перфузії приводить 

до виділення запальних і реперфузійних продуктів. Більш того, бар'єр 

слизуватої кишківника дуже швидко ушкоджується, що веде до появи 
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ендотоксину і бактерій у портальному кровообігу й активації цитокінових 

каскадів у макрофагах у печінці і мезентеріальному руслі [152]. 

Таким чином, у відповідь на травму з метою відновлення гомеостазу 

відбувається активізація імунної, кардіоваскулярної, ендокринної, нервової 

системи [165]. Якщо дана відповідь обмежена в часі і виразності, відбувається 

видужання. У випадках, якщо травма велика і шок досить тривалий, відповідь 

організму на травму здобуває ознаки системної запальної відповіді (ССЗВ). 

ССЗВ характеризується розвитком запалення у віддалених від місця 

ушкодження органах, гіперметаболізмом, значною активацією системи 

коагуляції, комплементу, виділенням вільних кисневих радикалів, активацією 

кліток запалення з виділенням значної кількості прозапальних цитокінів [40]. 

Синдром системної запальної відповіді вважається дезадаптивною, однак 

реверсивною відповіддю на травму. У випадках персистенції синдрому 

системної запальної відповіді з ушкодженням органних функцій розвивається 

синдром поліорганої недостатності, летальність при розвитку якого 

прямопропорційно залежить від числа уражених органів [214].  

Беручи до уваги той факт, що будь-яка хвороба, за кінцевим рахунком, 

розглядається як одна зі специфічних форм адаптації в еволюції живих 

систем, вченими НДІ швидкої допомоги І.І. Джанелідзе, С.А. Селезневим і 

Г.С. Худайбергеновим і Військово-медичної академії І.І. Дерябіним і О.С. 

Насонкіним було запропоновано внести в теорію і практику лікування 

механічної травми нозологічний принцип, тобто всю сукупність 

патологічних і пристосувальних змін, наступаючих в організмі після травми, 

назвати травматичною хворобою. Такий підхід дозволяв розширити уявлення 

про патологічний процес, викликаний травмою, вбачати не тільки його 

початковий період (період шоку), а й дати оцінку всього комплексу явищ, що 

виникають при важких механічних пошкодженнях організму, в їх складних 

взаємозв'язках з моменту травми до її результату – виздоровлення (повного, 

неповного) або загибелі [66]. С.А. Селезневим і Г.С. Худайбергеновим була 

запропонована така періодизація травматичної хвороби: 



33 

1. Перший період – гострої реакції на травму – триває до 2 діб; 

2. Другий період – ранніх проявів – триває до 14 доби; 

3. Третій період – пізніх проявів – триває після 14 доби; 

4. Четвертий період – реабілітації – тривалість визначити 

неможливо [58]. 

Повідомлення Е. К. Гуманенко [31] внесли деякі корективи до 

визначення та тривалості періодів травматичної хвороби. Згідно його 

досліджень в протіканні травматичної хвороби виділяють чотири періоди: 

1. Перший період – період гострого порушення життєво важливих 

функцій – тривалість до 24 годин; 

2. Другий період – період відносної стабілізації життєвоважливих 

функцій – триває до 3 доби; 

3. Третій період – період максимальної вірогідності розвитку 

інфекційних ускладнень – тривалість від 3 до 10 доби; 

4. Четвертий період – повна стабілізація життєво важливих 

функцій – тривалість до повного виздоровлення або неповного 

виздоровлення (інвалідізацію) [7]. 

У світовій літературі поняттю «травматична хвороба» відповідає 

термін «синдром поліорганної недостатності» (ПОН). Поняття «синдром 

поліорганної недостатності» було задумано для того, щоб краще описати 

сукупність змін, які виникають в більше ніж одній системі органів. При 

цьому підкреслювалася особлива роль імунологічних порушень у 

формуванні поліорганної недостатності при критичних станах. Проведення 

повної аналогії між концепціями травматичної хвороби і поліорганої 

недостатності неможливо. Вони розрізняються і в клінічному, і в 

методологічному плані, але їх об'єднують спільні погляди на механізми 

формування поліорганної недостатності. Сучасні досягнення клітинної та 

молекулярної біології пояснюють формування поліорганної дисфункції та 

поліорганної недостатності змінами в імунному статусі, викликаними 

травмою, імунним дистрес-синдромом [66]. 
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Травма ініціює місцеву прозапальну реакцію, що охоплює активацію 

ефекторних клітин, каскад комплементу, систему коагуляції, цитокіни, білки 

гострої фази та нейроендокринні медіатори [92]. Ця послідовність подій є 

частиною фізіологічної реакції на травму, оскільки вона слугує ініціюванням 

процесу загоєння, запобігає додатковій травмі та перешкоджає інфікування 

[158]. Проте велика травма може викликати комплексний системний 

запальний стан, відомий як системний синдром запальної відповіді (SIRS). 

Посттравматична прозапальна реакція призводить до прогресивного 

секвестрування лейкоцитів у життєво важливих органах, що схиляє до 

пацієнтів до розвитку органної недостатності [170]. У спробі посередництва 

цих шкідливих ефектів виділяються імунодепресивні медіатори. Цей 

протилежний регуляторний синдром відповіді (CARS) стає активним 

практично відразу після настання SIRS [62]. У своєму дослідженні A. Cook 

[153] вказує, що незважаючи на протизапальну дію, CARS сама по собі може 

мати і несприятливі ефекти, оскільки це може викликати підвищену 

сприйнятливість до інфекцій та сепсису. Посттравматичні імунологічні зміни 

комбінованих SIRS та CARS були названі CHAOS (серцево-судинний шок, 

гомеостаз, апоптоз, дисфункції органів та імунне придушення) [170]. 

Цитокіни відіграють ключову роль як прозапальної, так і 

протизапальної реакції на травму [24]. Прозапальний цитокін інтерлейкін-6 

(IL-6) секретується широким спектром клітин, включаючи нейтрофіли, Т- і 

В-лімфоцити та ендотеліальні клітини [200]. Звільнення IL-6 посилюється 

після стимуляції мікроорганізмами та цитокінами (TNF-α, IL-1β) і 

звільняється після пошкодження тканини та інфекції. Біологічна активність 

IL-6 включає активацію та проліферацію Т-та В-клітин, диференціювання 

цитотоксичних Т-клітин та посилену активність клітин природних кілерів. 

Крім того, IL-6 опосередковує індукцію гострої фазової реакції та зменшує 

апоптоз у нейтрофільних гранулоцитах [191]. Комбіновані дії прозапальних 

цитокінів призводять до ефективної відповіді SIRS у ранньому 

посттравматичному періоді політравми [48]. 
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Протизапальний цитокін ІЛ-10, в першу чергу, синтезується 

лімфоцитами CD4 + TH2 і, меншою мірою, В-лімфоцитами, моноцитами та 

макрофагами [43]. Активізований IL-10 зменшує вироблення цитокінів TH1-

клітин, зменшує виявлення антигенів макрофагів та подальшу проліферацію 

Т-лімфоцитів і пригнічує функцію моноцитів. Ці дії роблять ІЛ-10 одним з 

найважливіших медіаторів у протизапальну імунну відповідь. Прозапальний 

цитокін TNF-α є одним з перших цитокінів, які вивільняються після травми 

[152]. Цитокіни продукуються моноцитами, макрофагами, лімфоцитами і Т-

лімфоцитами. Після секреції TNF-α підвищує проникність та адгезію 

ендотеліальних клітин, а також активує макрофаги, NK-клітини та 

лімфоцити. TNF-а також індукує секрецію різних цитокінів (IL-6, -8, -10, 

інтерферону (IFN-γ)) та імуноглобуліну [202]. Звільнення надмірного TNF-α 

в кінцевому підсумку призводить до накопичення лейкоцитів у пошкоджених 

тканинах. Дією як прозапальних так і протизапальних цитокінів пояснюється 

потенційний розвиток інфекційних ускладнень у постраждалих з 

політравмою [52].  

Поліорганна недостатність (ПОН) зустрічається більш ніж у 80 % 

постраждалих з тяжкими травмами і супроводжується високою летальністю 

(35–85 %) [123]. Починаючи з 90-х років минулого століття, розвиток ПОН 

обґрунтовано визнається основною причиною смерті найбільш важких 

пацієнтів травматологічних стаціонарів [37]. Нові методи діагностики і 

лікування незначно вплинули на результат при ПОН, що вказує на потребу 

продовження досліджень у даному напрямку [13, 24]. Вважається, що 

формування поліорганої недостатності у постраждалих з важкою травмою 

відбувається на тлі шоку у процесі реалізації реакції організму зі стратегії 

синдрому системної запальної відповіді [113]. На стадії генералізації 

запальної реакції, при якій регулюючі системи організму не здатні 

забезпечити гомеостаз, медіатори запалення набувають деструктивних 

якостей і розвивається синдром поліорганої недостатності [96]. В даний час 

поліорганна недостатність розглядається як недостатність двох і більше 
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функціональних систем, універсальне ураження всіх органів і тканин 

агресивними медіаторами критичного стану з тимчасовим переважанням тієї 

чи іншої органної недостатності [195]. H. A. Lindner [184] стверджує, що 

поліорганна недостатність формується протягом перших 24-48 годин після 

травми. 

Первинна поліорганна недостатність розвивається внаслідок 

безпосереднього пошкодження органів і шоку. Вторинна ПОН являється 

результатом синдрому системної запальної відповіді та розвивається як 

результуюча дія на пошкодження [209]. 

Первісна інтенсивність синдрому системної запальної відповіді 

залежить від обсягу пошкодження тканин, ступеня шоку і факторів з боку 

соматичного стану постраждалого (таких важливих показників як вік і 

супутні захворювання). Синдром системної запальної відповіді від легкого до 

помірного ступеню проходить як тільки пацієнт починає одужувати [193]. 

Однак, якщо первинна травма масивна, то ССВО може викликати вторинну 

ранню (до 48-72 годин після травми) ПОН, що отримало назву «одноударна» 

модель [144]. A. Sauaia [214] зробив висновок, що протягом 48 годин після 

травми розвивається поліорганна дисфункція, яка є оборотною фізіологічною 

відповіддю на численні пошкодження і реанімацію. Вторинна пізня ПОН 

(більше 48–72 годин після травми) розвивається, коли органи піддаються 

вторинним запальним впливам, пов'язаними з хірургічним стресом або 

інфекцією («двохударна» модель) 

Інфекційні ускладнення є невід'ємною частиною раннього періоду 

травматичної хвороби і визначають результат життя. Розробка і 

вдосконалення методик прогнозування розвитку важких гнійно-септичних 

ускладнень є дуже актуальною проблемою [6, 119]. Одним з методів 

прогнозування інфекційних ускладнень ґрунтується на обліку абсолютного 

числа лейкоцитів і визначенням питомої ваги незрілих форм клітин. При 

наявності лейкоцитів менше 4×109 / л або більше 12×109 / л, а так само 

наявності більше 10 % незрілих форм прогнозують розвиток септичних 
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ускладнень [72]. Для визначення деяких параметрів тяжкості травми і 

прогнозування розвитку інфекційних ускладнень ряд авторів запропонували 

коефіцієнт прогнозу сепсису (КПС), який обчислюється на основі 

стандартних лабораторних аналізів за формулою: КПС = Лı · Мı-Л2 · М2, де 

Лı – кількість лейкоцитів в 1 мкл крові при надходженні до стаціонару, а Л2 – 

через добу, відповідно Мı – кількість моноцитів при надходженні і М2 – 

через добу. КПС в нормі –0,25 ± 0,09, в групі з гіперактивністю сепсису – 

0,37 ± 0,19 і гипореактивністю сепсису - 0,1 ± 0,02 [109]. 

Одним з найбільш важливих маркерів інфекції та білків гострої фази 

запалення є С-реактивний білок (СРБ). Відкритий у 1930 році досі з успіхом 

використовується у клінічній діагностиці. Його називають неспецифічним 

показником або маркером запальної відповіді, індикатором гострої фази. С-

реактивний білок в крові – є одним з самих ранніх ознак інфекції, що 

дозволяє вчасно діагностувати інфекційний процес, а також сформувати його 

лікування. При відсутності запального процесу в плазмі крові СРБ присутній 

в концентрації 0,5-1 мкг/мл. Вміст в плазмі крові СРБ вище 10 мкг/мл – є 

найбільш ранньою ознакою запального процесу, інфекції, проникнення в 

організм ендотоксинів бактерій або інших небажаних факторів агресії [153]. 

R. S. Samraj [213] вказує, що кількісне визначення СРБ в крові у 

постраждалих з тяжкою поєднаною травмою в період перебування їх у 

відділенні інтенсивної терапії дозволяє прогнозувати розвиток бактеріальної 

системної запальної відповіді, інфекційних ускладнень і сепсису.  

Соловйов О.С. [113] повідомляє, що вміст СРБ в крові більше 40 мг / л 

в 1-у добу після травми у постраждалих, яким не застосовували 

глюкокортикоїди, є індикатором значного ризику розвитку інфекційних 

ускладнень. Різке пролонговане зниження рівня СРБ з 3-ї доби по 

відношенню до даних 2-х діб характерно для сприятливого перебігу 

травматичної хвороби, збереження рівня СРБ або його збільшення - для 

гнійно-інфекційних ускладнень [87].  
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Б. Н. Шах [134] вказує, що у постраждалих з політравмою, у яких в 

подальшому розвинувся сепсис рівень СРБ в крові в 1-й тиждень перевищує 

120 мг/л. За даними P. S. Barie [143] синдром системної запальної відповіді 

визначається на 2-у добу після травми у 14,8 % постраждалих без 

подальшого розвитку септичних ускладнень і у 44,5 % пацієнтів – з 

подальшим сепсисом.  

З початку 1990-х до прокальцитоніну (PCT) прикута увага дослідників, 

які намагаються з'ясувати – чи є він специфічним маркером інфекції [87]. 

Вперше дані про підвищення концентрації РСТ в крові при запаленні були 

отримані групою французьких військових лікарів, які вивчали маркери 

гострого пошкодження легені, у хворих з опіками [94]. Ряд дослідників 

вивчали РСТ як потенційно корисний маркер в онкології і було виявлено, що 

концентрації його були в багатьох випадках значимо підвищені і часто були в 

багато разів вище, ніж концентрації при новоутвореннях [158]. Такі 

результати вперше дозволили встановити взаємозв'язок між рівнем РСТ в 

крові і наявністю системного запалення.  

Значний інтерес дослідників викликав аналіз рівнів прокальцитоніну у 

хворих з важкими травмами. Отримані дані виявилися суперечливими і їх 

виявилося недостатньо, для того щоб вважати прокальцитонін маркером 

розвитку системних інфекційних ускладнень у хворих з травмами [169, 222]. 

Прокальцитонін (ПКТ) являє собою пептид, що складається з 116 

амінокислот, що є попередником кальцитоніну, з молекулярної масою 14,5 

кДа. У нормі ПКТ синтезується С-клітинами підшлункової залози. При 

розвитку системної бактеріальної інфекції або при стимуляції ендотоксинів 

або прозапальних цитокінів (ІЛ-1β, ІЛ-6, ФНП-α) концентрація ПКТ в крові 

може зростати більш ніж в 1000 разів [14]. Пікові концентрації ПКТ 

спостерігаються через 6–48 год і швидко знижуються в 

випадку відсутності інфекційних ускладнень при політравмі. 

Збереження високих концентрацій ПКТ або їх вторинний підйом служать 

предикторами розвитку інфекційних ускладнень, септичного процесу і / або 
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поліорганної недостатності [222]. Застосовувані в даний час параметри 

наступні: PCT = 0-0,5 нг/мл відповідає розвитку системної запальної 

відповіді, PCT = 0,5-2 нг/мл відповідає локальним бактеріальних інфекцій з 

легким перебігом, PCT ≥ 2 нг/мл відповідає важким бактеріальних інфекцій, 

сепсису, поліорганної недостатності [117].  

У своєму дослідженні C. Pierrakos [207]  повідомляє, що 

прокальцитонін був корисний для виявлення інфекційних ускладнень та 

сепсису у постраждалих з політравмою. Пацієнти з травмою та сепсисом 

мали значно вищі рівні прокальцитоніну плазми, ніж пацієнти з травмою без 

інфекційних ускладнень. До того ж, пік концентрації прокальцитоніну 

протягом перших трьох днів після надходження був значущим 

прогностичним ознакою сепсису протягом раннього і пізнього 

посттравматичного періоду. Пікові рівні також служили прогнозом для 

подальшого розвитку важкого синдрому системної запальної відповіді і 

синдрому поліорганої недостатності [211]. В іншому дослідженні 

H. A. Lindner [184] прокальцитонін і C-реактивний білок (CRP) були 

проспективно вивчені у 21 пацієнта з важкими травмами і корелювали з 

тяжкістю травми із приєднанням інфекції. У ранній посттравматичний період 

(до 5 дня після надходження) прокальцитонін і CRP корелювали з тяжкістю 

травми (маркер тканинного ушкодження) так само, як і типові білки гострої 

фази. У пізній посттравматичний період (10 день) в той час як CRP 

концентрації залишаються підвищеними у всіх пацієнтів, концентрації 

прокальцитоніну, були підвищеними тільки у пацієнтів з сепсисом, навіть 

якщо зберігалися клінічні ознаки запалення [191]. 

Прогнозування виникнення інфекційних ускладнень у постраждалих з 

політравмою можливе і через спостереження клітинної медіації імунної 

системи [3]. S. Fujishima [161] повідомляє, що при розвитку 

посттравматичного сепсису у постраждалих з тяжкою травмою 

прогнозувався летальний результат при значеннях інтерлейкіну –2 ≤ 0,37 
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(± 0,12 од.) активності на мл до 8 діб. Специфічність склала 89 %, а 

чутливість 75 % [166].  

Інтерлейкін 6 (IL-6) є багатофункціональним цитокіном, який 

продукують як лімфоїдні, так і нелімфоідних клітини і який регулює як 

імунну так і гострофазну запальну відповідь. Однією з основних функцій IL-

6 є регуляція процесів дозрівання антитілопродукуючих клітин з В-

лімфоцитів і самої продукції імуноглобулінів. IL-6 бере участь також в 

активації Т-лімфоцитів [201]. Не менш істотний внесок вносить IL-6 в 

регуляцію синтезу гострофазних білків, супутнього запалення при травмі. 

Біосинтез гострофазних білків гепатоцитами регулюється всією групою 

прозапальних цитокінів, але IL-6 відводиться особлива роль "гепатоцит-

активуючого фактора" [122]. IL-6 може індукувати синтез багатьох 

гострофазних білків: фібриногену, сироваткового амілоїду A, СРБ та інших. 

Продукція альбуміну при цьому знижується. При розвитку гострої фази 

запалення при політравмі рівень IL-6 в сироватці крові корелює з рівнем CРБ 

і з рівнем лихоманки у хворого. Підвищення рівня IL-6 в сироватці крові 

може передувати підйому рівня CRP у постраждалих з політравмою [151] У 

ряді досліджень було виявлено достовірне підвищення концентрації ІЛ-6 у 

пацієнтів з інфекційними ускладненнями політравми у різних вікових та 

статевих груп, причому дане підвищення мало пряму кореляцію з тяжкістю 

септичної реакції [87, 200]. S. Jelodar [174] повідомляє, що концентрації ІЛ-6 

> 1000 пг/мл є прогностично значущими в оцінці смертності при множинній 

травмі. Отже, на думку С. О. Гур’єва [33], ІЛ-6 можна використовувати для 

щоденного моніторингу системного запалення і прогнозу розвитку 

ускладнень, при цьому роль ІЛ-6 як діагностичного показника не повністю 

підтверджена. 

Інтерлейкін-10 (ІЛ-10) – білок масою 18 кДа, що продукується 

лімфоїдними і мононуклеарними клітинами. ІЛ-10 являє собою 

протизапальний цитокін. На думку A. B. Dekker [156], ІЛ-10 є одним з 

факторів, які індукують анергію після травми, і підвищують ризик розвитку 
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інфекційних ускладнень. У проведених дослідженнях виявлено, що у 

пацієнтів з інфекційними ускладненнями концентрації ІЛ-10 достовірно 

підвищуються, проте об'єктивна оцінка змін концентрації ІЛ-10 є досить 

складним завданням для клінічної рутинної практики, так як швидке 

збільшення концентрації (пік протягом 4 годин після пошкодження) 

змінюється її швидким зниженням (протягом 1 доби після ушкодження), що 

підвищує ризик неправильної інтерпретації отриманих даних [202]. 

Альфа-фактор некрозу пухлин (ФНП-α) був ідентифікований в 

сироватці крові мишей як ендогенний тумороцидний агент, що продукується 

активованими під дією ендотоксину мононуклеарними макрофагами. Його 

характерною особливістю є висока селективна токсичність по відношенню до 

пухлинних клітин. Тумороцидний фактор не володіє видовою специфічністю 

і не надає шкідливої дії на здорові клітини [98]. Головне джерело TNF-α-

активовані моноцити-макрофаги. TNF-α має яскраво виражену здатність 

викликати геморагічний некроз пухлини, швидше за все, опосередковано 

через ендотелій судин, що живлять пухлину. У високій концентрації він 

здатний пошкоджувати клітини ендотелію і збільшувати мікроваскулярну 

проникність. Це викликає активування системи гемостазу і комплементу, за 

яким слідує акумуляція нейтрофілів і мікросудинного тромбування [4]. 

Гур’єв С.О. [32] вказує, що збільшення в порівнянні з контролем рівня TNF-α 

понад 600 пкг/мл свідчить про наявність цитокинової гіперактивації, а в 

поєднанні з моноцитозом, тромбоцитопенією, лимфопенією, зниженням 

кількості CD25 є лабораторним ознакою синдрому системної запальної 

відповіді – SIRS. На думку P. Menges [191] саме за цитокінами, які зараз 

широко вивчаються як потенційні біомаркери запалення та органної 

дисфункції, майбутнє у розвитку хірургії пошкоджень. Це важливі 

посередники в патофізіології інфекції, і більшість з них виробляється досить 

швидко після початку травмування [100]. У клінічному дослідженні 

проведеному R. A. Namas [198] рівень ТНФ і ІЛ-10 збільшувався протягом 

перших 24 годин після прийому пацієнта. Проте, концентрація цитокінів в 
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крові є досить нестабільною, а їхній час не є чітко узгодженим з курсом 

сепсису, що ускладнює усвідомлення їх як надійних біомаркерів запалення 

при травмі. 

Відомо, що фактор некрозу пухлин альфа (ФНО-альфа) і інтерлейкін-6 

(ІЛ-6) є двома головними цитокінами, які беруть участь у запуску реакції 

гострої фази у постраждалих з політравмою. Проведення оперативних 

втручань при гнійно-септичних ускладненнях призводить до синергічного 

ефекту, збільшення ФНО-альфа та ІЛ-6. Дані показники тісно корелюють з 

тяжкістю травми і розвитком інфекційних ускладнень при політравмі [221]. 

Значне зниження ФНО-альфа ex vivo при шокогенній травмі, ускладненої 

сепсисом, є ранньою достовірною прогностичною ознакою летального 

результату [217]. 

При вираженому локальному запаленні, що виникає при скелетній 

травмі, про- та протизапальні цитокіни (TNF-α, IL-1, IL-6, IL-10, ТГФ-β, INF-

γ) проникають в кровотік і надають системні ефекти, що призводить до 

порушення функції і проникності ендотелію капілярів, запуску ДВЗ-

синдрому, формуванню віддалених осередків системного запалення, 

розвитку органної дисфункції. Таким чином, у випадку надмірної активації 

медіаторів запалення і наступної дизрегуляції імунокомпетентних клітин 

зростає ризик розвитку посттравматичних ускладнень [74]. 

Проведені у світі дослідження вказують, що існує багато інших 

потенційних біомаркерів для діагностики інфекційних ускладнень при 

політравмі. Деякі з них, такі як гепаринзвязуючий білок в даний час лише 

починають вивчатись та використовуватись у клінічних дослідженнях [182]. 

Для іншої когорти цих маркерів потребується значного часу, зусиль і витрат 

для вимірювання. Деякі з них вже звичайно використовуються для інших 

цілей і легко отримуються, наприклад, згортання крові або концентрації 

холестерину. У багатьох випадках надійність та обґрунтованість 

запропонованого біомаркерів не перевірені належним чином [62].  
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Для клінічної практики найважливішої інформацію у відношенні 

вибору ефективної схеми лікування представляє бактеріологічний метод. 

Незважаючи на значний прогрес технологій у відношенні бактеріологічних 

досліджень (використання селективних середовищ, автоматизація, 

прискорені діагностичні панелі), час встановлення виду збудника і 

визначення його чутливості до антибактеріальним препаратам займає в 

найкращому випадку 24-48 год [85]. Разом з тим, з позицій доказової 

медицини встановлено, що кожна затримка адекватної антибактеріальної 

терапії пацієнтів з септичними ускладненнями політравми, зменшує 

виживання на 7,6 % [121]. 

Тяжка поєднана травма характеризується розвитком важких 

життєзагрозливих ускладнень в гострому і ранньому періодах травматичної 

хвороби [110]. Неінфекційні ускладнення, в основному, розвиваються в 

гострому і на початку раннього періоду травматичної хвороби, а інфекційні у 

ранньому періоді травматичної хвороби, при цьому значно погіршуючи 

прогноз для виживання [115]. Прогнозування інфекційних ускладнень у 

пацієнтів з тяжкою поєднаною травмою у всьому світі приділяється велике 

значення [7, 21, 155]. Адекватне лікування і профілактика органної 

недостатності та інфекційних ускладнень визначає успіх всього комплексу 

проведених протишокових заходів у постраждалих з важкої поєднаної 

травмою і негативним для життя прогнозом [226]. 

Бронхолегеневі ускладнення у постраждалих з політравмою 

розвиваються в 40–97 % випадків, серед яких пневмонії до 60 %, ендобронхіт 

до 90 %, ателектази легенів до 25 % [124]. Інфекційні життєзагрозливі 

ускладнення раннього періоду травматичної хвороби зв’язані з розвитком 

сепсису у постраждалих з тяжкою політравмою та негативним для життя 

прогнозом. Вони є основною причиною летальних результатів. Переважна 

більшість їх пов'язана з розвитком гнійно-септичних ускладнень. Розвиток 

важкого сепсису при важкій шокогенній травмі є основною причиною смерті 

в ранньому і пізньому періоді травматичної хвороби і становить 90.9 % від 
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загального числа загиблих пізніше 12 доби від моменту отримання 

травми [1]. 

Таким чином, підсумовуючи вищенаведені дані можна вказати, що 

проблема інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою в 

результаті ДТП є не до кінця вирішеною науковою проблемою. Розбіжності у 

трактуванні деяких клінічних проявів, відсутність єдиної класифікації та 

підходів до діагностики і лікування – ось далеко не повний список проблем, 

які ще планується вирішити. Вирішенню деяких з них буде присвячено і 

наше дослідження. 

 



45 

РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ 

 

2.1 Загальні положення 

 

Статистика в медицині є одним з інструментів аналізу 

експериментальних даних і клінічних спостережень, а також мовою, з 

допомогою якого повідомляються отримані математичні результати. Однак, 

це не єдине завдання статистики в медицині. Математичний апарат широко 

застосовується в діагностичних цілях, вирішенні класифікаційних завдань і 

пошуку нових закономірностей, для постановки нових наукових гіпотез. 

Використання статистичних програм передбачає знання основних методів і 

етапів статистичного аналізу: їх послідовності, необхідності та достатності. У 

даному розділі ми звернули увагу не на детальне уявлення формул, що 

становлять статистичні методи, а на їх сутність і правила застосування у 

нашому дослідженні. Статистична обробка даних аналізу, що були отримані 

у нашому дослідженні, базувалася на принципі того, що вірне для випадкової 

вибірки вірно і для генеральної сукупності (популяції), з якої ця вибірка 

отримана. Проте вибрати або набрати істинно випадкову вибірку з 

генеральної сукупності практично є дуже складною задачею. Тому ми 

прагнули до того, щоб вибірка була репрезентативною по відношенню до 

досліджуваної популяції, тобто досить адекватно відображала всі можливі 

аспекти досліджуваного стану або захворювання в популяції, чому сприяє 

чітке формулювання мети і суворе дотримання критеріїв включення і 

виключення як в дослідження, так і в статистичний аналіз. 

Враховуючи вищенаведене, у своєму досліджені ми використали 

непараметричні методології статистичного аналізу. Непараметричні методи 

більш надійні в випадках, коли є сумніви в тому, що аналізований ознака має 

нормальний розподіл. Формування бази даних виконувалось на підставі 

закону великих чисел, а аналіз обраного матеріалу проводився відповідно до 
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законів медичної статистики. Обробку отриманих результатів нами було 

проведено за допомогою комп’ютерних технологій. 

 

2.2 Характеристика клінічних баз 

 

Головною структурою Державної служби медицини катастроф є 

Державний заклад Український науково-практичний центр екстреної 

медичної допомоги та медицини катастроф МОЗ України, що був утворений 

згідно наказу МОЗ України від 04.06.1997 року № 171. Основною функцією 

центру є надання екстреної медичної допомоги постраждалим з травмами, 

отруєннями та нещасними випадками. До задач центру відноситься 

координація та взаємодія лікувально-профілактичних установ країни у 

наданні екстреної медичної допомоги постраждалим а також організаційно-

методичне забезпечення процесу екстреної медичної допомоги. Одним з 

функціональних підрозділів УНПЦ ЕМД та МК є центр політравми, що був 

створений на базі відділення політравми Київської міської клінічної лікарні 

швидкої медичної допомоги, що було введено в дію у вересні 1985 року. За 

час існування відділення політравми у ньому була надана допомога майже 40 

тис. постраждалих. В середньому у відділенні проліковується близько 2000 

постраждалих в рік, а біля 60 % пацієнтів отримали травму в результаті ДТП. 

За даними світової статистики серед постраждалих з політравмою у 15–20 % 

розвивається інфекційні ускладнення різного ґенезу, тобто щорічно у 

відділенні політравми реєструється до 240 випадків інфекційних ускладнень 

травматичного процесу. 

Ще одним центром по збору клінічного матеріалу дослідження була 

міська комунальна лікарня № 8 м. Львова. Вибір цього лікувально-

профілактичного закладу був обумовлений тим, що ця лікарня є типовою 

лікарнею швидкої допомоги де надається екстрена медична допомога 

постраждалим з політравмою в результаті ДТП. Ще одним чинником вибору 

був той факт, що згідно сучасної концепції надання екстреної медичної 
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допомоги постраждалі з полісистемними та поліорганними пошкодженнями 

повинні концентруватись саме у лікарнях швидкої медичної допомоги. 

Сумісний набір клінічного матеріалу дослідження в двох лікарнях 

проводився для порівняння причин, механізмів розвитку та лікування 

постраждалих з інфекційними ускладненнями травматичного процесу. Варто 

зауважити, що як у Київській клінічній лікарні швидкої медичної допомоги 

так і міській комунальній лікарні №8 м. Львову на догоспітальному етапі 

відсутнє попереднє медичне сортування, що дозволяє сформувати 

контингент досліджень, досить типовий для загального контингенту 

постраждалих з політравмою в результаті ДТП. 

 

2.3 Загальна характеристика явища 

 

Високий рівень смертності внаслідок травми на сьогодні є однією з 

найважливіших проблем охорони здоров’я в усьому світі. Травма — не 

тільки медична, а й серйозна соціально-економічна проблема, оскільки є 

однією з основних причин смертності після серцево-судинної патології та 

злоякісних новоутворень. При цьому у 90 % випадків це найбільш 

працездатні особи віком від 15 до 45 років. У структурі смертності від 

травматизму в світі дорожній травматизм посідає перше місце і становить 

біля 23 %. В Україні із 100 травмованих внаслідок дорожньо-транспортних 

пригод (ДТП) гине 15—17 осіб, у Європі — 3—4, у США — 2—3 особи [7]. 

У 2012 р. на автошляхах України зареєстровано майже 200 тис. ДТП, у яких 

загинуло 5094 особи. Смертність внаслідок травм в Україні складає 91,8 

випадків на 100 тисяч населення або 5,99 % за питомою вагою в загальній 

структурі смертності населення. В 2010-2013 роках середній показник 

травматизації населення склав 467,3–486,9 випадків на 100 тисяч населення, 

що складає біля 220 тисяч постраждалих. За 2013 рік в стаціонарі України 

було госпіталізовано 648112 постраждалих з будь-якими ушкодженнями, з 

них померло 11325 травмованих, у тому числі від поєднаної тяжкої травми – 
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6988 осіб. Враховуючи те, що Україна є великою європейською країною з 

населенням 42,126 тис. та територією 603,7 тис. кв. кілометрів, генеральна 

сукупність явища є нереальною для проведення повноцінного дослідження. 

Виходячи з того, що інфекційні ускладнення розвиваються у 15–20 % 

постраждалих з політравмою генеральна сукупність явища є нереальною для 

проведення адекватного дослідження. 

Безумовно дана цифра є приблизною та орієнтовною, але враховуючи, 

досить великий контингент пацієнтів, було визнано за доцільне вивчити 

проблему інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою у 

результаті ДТП в обсязі необхідного та достатнього. 

 

2.4 Методологія розрахунку необхідного та достатнього обсягу 

дослідження 

 

Для отримання точних результатів у вибірковому дослідженні потрібно 

сформувати масив, що є однією з умов репрезентативності. Однак, як 

вказують чисельні дослідження не завжди можливо визначення об’єм всієї 

генеральної сукупності явища. У практиці наукових досліджень у галузі 

медико-біологічних наук є загально прийняті визначення необхідного та 

достатнього масиву (обсягу) матеріалу досліджень відповідно до закону 

великих чисел. Розрахунки даного закону передбачають виконання двох 

вимог: 

1. Забезпечення ознаки типовості бази дослідження для генеральної 

сукупності; 

2. Проведення дослідження в обсязі, що відповідає або перевищує 

обсяг необхідного або доцільного. 

Для виконання першої умови закону великих чисел вибірковий масив 

повинен складатися з випадків, що мають типові риси для генеральної 

сукупності, тобто вибіркова сукупність повинна мати усі типові 

характеристики, що притаманні генеральній сукупності (у загальному масиві 
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явищ). Відбір постраждалих для формування бази даних даного дослідження 

відбувався за методикою випадкових чисел. Критерієм відбору постраждалих 

до нашого дослідження було наявність інфекційних ускладнень у 

постраждалих з політравмою, що отримана в результаті ДТП, що є 

характерним для загального масиву постраждалих. Враховуючи вище 

наведене, є підстави вважати, що перша вимога закону великих чисел є 

виконаною. 

Для виконання другої вимоги закону великих чисел: проведення 

дослідження у обсязі, що відповідає або перевищує обсяг необхідного та 

доцільного ми використали методики, що знайшли широке застосування в 

практиці наукових досліджень з питань медицини. Це методики, що були 

запропоновані Мерковим О.М. у 1963 році та Поляковим Л.Є. в 1971 році, 

котрі виражаються формулою: 

      t 2 × σ 2 

 n = ––––––– (2.1) 

 ∆2 

де t – довірливий коефіцієнт Ст’юдента;  

σ – дисперсія теоретичного ряду розподілу, що задається 

дослідженням;  

∆ - максимально допустима помилка. 

Максимально допустиму помилку слід вважати, як похідну довірчого 

коефіцієнту на середню помилку інтенсивного показника: 

 Δ = t × m (2.2) 

Тобто, розрахункову формулу можливо викласти наступним чином: 

t 2 × σ 2   0,25 × t 2  0,25 

 n = ––––– = ––––––– = –––––– (2.3) 

∆2      t 2 × m 2       m 2 

В галузі клінічної медицини прийнято визначати в дослідженнях 

величини довірчого коефіцієнту Ст’юдента рівної 2, що відповідає рівню 

довірчої вірогідності Р = 0,9554. 

Аналіз даних джерел наукової інформації вказує, що загально 

визначеною є помилка 5,0 %, яку можна розглядати за суттю, як помилку 
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метода, що повинна бути застосована до всіх розрахункових показників 

даного дослідження. 

Отже, необхідним та достатнім обсягом дослідження є 

100 постраждалих. Для виконання нашого дослідження нами було 

сформовано ретроспективний масив із 158 постраждалих та проспективний 

масив, до якого увійшло 73 постраждалих, що в загальному становило 

231 постраждалий. Така кількість постраждалих у 2,3 рази більше 

визначеного нами необхідного та достатнього об’єму дослідження, та 

дозволяє провести повноцінний аналіз та отримати високу вірогідність 

результатів. 

Вважаючи на вищевикладене можна стверджувати, що обидві умови 

закону великих чисел виконано, що дозволяє сподіватись на коректність 

нашого дослідження. 

 

2.5 Формування бази даних для проведення дослідження 

 

Для формування бази даних нашого дослідження була використана 

безповоротна методика, яка є складовою закону великих чисел. Відбір 

постраждалих відбувався за методом рандомізації, що дало змогу виявити 

постраждалих, що найбільше відповідають критеріям відбору до нашого 

дослідження. Відбір до ретроспективного масиву дослідження відбувався з 

4886 постраждалих з політравмою в результаті ДТП, що проходили 

лікування у відділенні політравми Київської міської клінічної лікарні 

швидкої медичної допомоги в період 2012-2015 роки та 1705 постраждалих, з 

політравмою в результаті ДТП, що проходили лікування у комунальній 

міській клінічній лікарні №8 м. Львову в період з 2012 по 2015 роки. 

Методом ретроспективної оцінки заповнювалась експертна карта. 

Формування бази даних проводилося методом збору інформації з медичних 

карт стаціонарного хворого (Ф.003/0) статистичних карт хворих, які вибули зі 

стаціонару (Ф.066/0) супровідних листів карет швидкої медичної допомоги 
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(Ф.114/0) журналу приймального відділення, журналу руху стаціонарних 

хворих, журнал обліку лабораторних досліджень,журнал обліку померлих, 

журнал обліку операцій. В загальному вигляді вищевикладене наведено у 

табл. 2.1.  

Таблиця 2.1 

Інформаційна схема про накопичення матеріалів дослідження 

Найменування 

джерел 

інформації, що 

вивчались 

1. Медична карта стаціонарного хворого Ф. 003/у; 

2. Статистична карта хворого, який вибув із стаціонару 

(Ф.066/у); 

3. Супровідний лист карети швидкої медичної допомоги 

(Ф.114/у); 

4. Журнали стаціонарних хворих; 

5. Журнали приймального відділення; 

6. Журналу руху стаціонарних хворих; 

7. Журнал обліку лабораторних досліджень; 

6. Журнали обліку операцій; 

7. Журнали обліку померлих; 

8. Довідки, інформаційні листи. 

Об’єм і період 

дослідження 
231 постраждалих за 2012-2015 р.р. 

Спосіб 

накопичення 

матеріалу 

1. Заповнення карток обліку 

2. Уведення в пам'ять комп'ютерної системи 

3. Загальний аналіз, внесення в розрахункові табл. 

Одиниця 

спостереження 

Постраждалий із інфекційними ускладненнями та 

політравмою в результаті ДТП 

Методи 

дослідження 

1. Клінічний; 

2. Лабораторний; 

3. Клініко-епідеміологічний; 

4. Клініко-експертний 

5. Медичної непараметричної статистики 
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Враховуючи той факт, що травматична хвороба, що виникає у 

постраждалих з політравмою має у собі наслідки всіх компонентів 

пошкоджень, виділення окремих впливів її є майже неможливим. Саме тому 

у нашому дослідженні ми вивчали прогноз виникнення летального 

результату у змішаному масиві без розподілу їх на клініко-нозологічні групи. 

На нашу думку, це дало можливість більш точно характеризувати процес 

протікання травматичної хвороби та розвитку інфекційних ускладнень у 

постраждалих з політравмою в результаті ДТП. 

 

2.6 Вибір методу статистичної обробки отриманих даних 

 

З метою встановлення вірогідності явища, а також різниці груп 

порівняння нами був використаний метод дисперсійного аналізу за 

непараметричною методикою, а саме визначення критерію Фрідмана за 

формулою: 

 

 

(2.4) 

 

де ∑ R i – сума рангів в кожній градації; 

n – чисельність варіант у кожній градації; 

a – число градацій. 

Отримане значення χ2
R порівнювалося із значенням χ2

RФ у табл. 

Снедекора, при k = 1. 

З метою вивчення вірогідності впливу тих чи інших факторів на 

виникнення та перебіг травматичного процесу, а також визначення 

взаємовпливу різних факторів нами був проведений кореляційний аналіз за 

методом визначення поліхоричного показника зв’язку С та показника 

взаємного сполучення за методикою запропонованою К.Пирсоном 

відповідно до формули: 
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(2.5) 

 

(2.6) 

∑ f x і ∑ f y – сума частот по рядках та стовпцях тієї ж табл.; 

N = ∑ f x + ∑ f y – загальна сума частот, або об’єм вибірки. 

При тому вірогідність показників визначалась відповідно до вимог 

нульової гіпотези (H0) у порівнянні розрахункового показника χ2
Ф з 

критичним значенням χ2
st за таблицями Снедекора при k = 1 (χ2

Ф ≥ χ2
st). 

Розрахункове значення χ2
Ф визначалося за формулою 

 χ2
Ф = N × φ2.  (2.7) 

Таким чином, виходячи з вищевикладеного, є підстава стверджувати, 

що програма дослідження, методика збору та накопичення інформації, 

методологія аналізу фактичного матеріалу адекватні меті дослідження та 

дозволяють виконати завдання дисертаційної роботи 

 

2.7 Матеріали і методи 

 

2.7.1 Характеристика масиву дослідження 

 

Для вирішення задач нашого дослідження, що стосувались клініко-

епідеміологічних та клініко-нозологічних характеристик дослідження нами 

був сформований ретроспективний масив дослідження, що складався з 

196 постраждалих з інфекційними ускладненнями та політравмою в 

результаті ДТП, що лікувались у відділенні політравми Київської міської 

клінічної лікарні швидкої медичної допомоги в період 2012-2015 роки та у 

відділенні сполученої травми у комунальній міській клінічній лікарні №8 м. 

Львову в період з 2012 по 2015 роки. Дані були внесені у спеціально 

розроблені карти, що дозволяли аналізувати функціональну та морфологічну 
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складову політравми, тяжкість пошкоджень, тяжкість стану постраждалого, 

характер оперативних втручань, розвиток інфекційних ускладнень. Середній 

вік становив 43,2 ± 1,3 років.  

Для більш повного аналізу матеріалу дослідження нами було проведено 

розподіл груп вивчення на підгрупи відповідно до виду травматизму, а саме: 

перша група – основна (постраждалі, з інфекційними ускладненнями 

політравми в результаті ДТП), друга група контрольна (постраждалі, з 

інфекційними ускладненнями політравми в результаті будь-яких інших 

причин).  

До основної групи було віднесено 119 випадків інфекційних 

ускладнень у постраждалих з політравмою в результаті ДТП що становило 

60,7 % загального масиву дослідження.  

До контрольної групи були віднесені 77 постраждалих з інфекційними 

ускладненнями політравми в результаті інших причин, серед яких 

превалювали побутовий, кримінальний та змішаний види травматизму.  

Постраждалі другої групи становили 39,3 %. 
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РОЗДІЛ 3 

КЛІНІКО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНА ТА КЛІНІКО-НОЗОЛОГІЧНА 

ХАРАКТЕРИСТИКА ІНФЕКЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ  

У ПОСТРАЖДАЛИХ З ПОЛІТРАВМОЮ В РЕЗУЛЬТАТІ ДТП 

 

3.1 Загальні положення 

 

Згідно рекомендацій ВООЗ сучасні клінічні дослідження повинні 

базуватись на стандартизованих та уніфікованих медичних даних, що 

опираються на докази. Саме таким підгрунттям є клініко-епідеміологічна 

характеристика явища, як одну з основних підстав для формування науково 

обґрунтованих протоколів та стандартів надання медичної допомоги хворим 

та постраждалим з політравмою. Клініко-епідеміологічна характеристика 

явища політравми необхідна для створення як сучасних уніфікованих 

стандартів лікування постраждалих, так і для оптимізації медичних 

технологій організації профілактика інфекційних ускладнень у 

постраждалих. Саме тому розробка адекватних та ефективних стандартів 

уніфікованих медичних технологій є однією з найважливіших проблем у 

сучасній медицині. Насамперед це стосується надання медичної допомоги 

постраждалим з полісистемними та поліорганними пошкодженнями, в яких 

розвинулись інфекційні ускладнення. Важливим є те, що визначаючи клініко-

епідеміологічні характеристики, такі як вік, стать, обставини виникнення 

травми, її механізм ми можемо науково обґрунтовано вказувати на їх роль у 

механізмах розвитку інфекційних ускладнень. Визначення клініко-

нозологічної характеристики інфекційних ускладнень у постраждалих з 

політравмою в результаті ДТП також має велике значення, що обумовлено 

поліваріантністтю нозологічних характеристик політравми. Саме 

полісистемні пошкодження є субстратом для розвитку багатьох інфекційних 

ускладнень, однак вплив клініко-епідеміологічних та клініко-нозологічних 

характеристик інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою в 
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результаті ДТП на перебіг травматичного процесу викликає як науковий так і 

практичний інтерес.  

 

3.2 Клініко-епідеміологічна характеристика пошкоджень 

інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою в результаті 

ДТП 

 

3.2.1 Вікова характеристика масиву дослідження 

 

Однією з основних епідеміологічних ознак, що повсякчас 

використовуються у сучасних дослідженнях є ознака віку. Для визначення 

впливу ознаки “вік” у постраждалих з інфекційними ускладненнями та 

політравмою в результаті ДТП у масивах спостереження нами був 

проведений аналіз, результати якого наведені у табл. 3.1 

Таблиця 3.1 

Аналіз розподілу постраждалих за віковими групами у групах 

спостереження 

Вікові 

групи 

Кількість постраждалих 

основна група контрольна група загальний масив 

абс.  % Ri абс. % Ri абс. % Ri 

≤ 20 13 10,9 5 7 9,1 5 20 10,2 5 

21-30 41 34,5 1 17 22,1 2 58 29,6 1 

31-40 24 20,2 2 21 27,3 1 45 23,0 2 

41-50 18 15,1 3 10 12,9 4 28 14,3 4 

51-60 16 13,4 4 14 18,2 3 30 15,3 3 

61-70 5 4,2 6 5 6,5 6 10 5,1 6 

≥ 71 2 1,7 7 3 3,9 7 5 2,5 7 

Загалом 119 100,0 - 77 100,0 - 196 100,0 - 
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Як вказав проведений аналіз розподіл масиву дослідження за ознакою 

“вік” має деякі особливості. Так серед постраждалих з інфекційними 

ускладненнями та політравмою в результаті ДТП, що входили у основний 

масив, найчастіше зустрічалась вікова категорія 21-30 років. У основному 

масиві постраждалі вікової категорії 21-30 років зустрічались у 34,5 % 

випадків та займали перше рангове місце у розподілі. У контрольному масиві 

постраждалі цієї вікової категорії зустрічались в 1,6 разів рідше, лише у 22,1 

% випадків і займають друге рангове місце у розподілі. У загальному масиві 

постраждалих вікової категорії 21-30 років було виявлено у 29,6 % випадків і 

тому вони на першому ранговому місці. Друге рангове місце у основному 

масиві займали постраждалі вікової категорії 31-40 років. Інфекційні 

ускладнення політравми були виявлені у 20,2 % постраждалих цієї вікової 

категорії в основному масиві. Серед постраждалих контрольного масиву 

вікова категорія 31-40 років є лідируючою і займає перше рангове місце у 

розподілі. В загальному масиві постраждалі цієї вікової категорії 

зустрічаються у 23,0 % випадків, що розмістило їх на друге рангове місце у 

розподілі. Постраждалі вікової категорії 41-50 років займали третє рангове 

місце у основній групі, які спостерігались у 15,1 % випадків. Дещо рідше 

постраждалі цієї вікової категорії зустрічались у контрольному масиві, де 

вони займали четверте рангове місце. У загальному масиві відмічалась 

аналогічна до контрольної групи рангова характеристика, коли постраждалі 

вікової категорії 41-50 років займали четверте рангове місце. 

Четверте рангове місце у основному масиві займали постраждалі 

вікової групи 51-60 років. Серед постраждалих основного масиву інфекційні 

ускладнення політравми у віковій категорії 51-60 років спостерігались у 

13,4 % випадків. У контрольній групі постраждалі цієї вікової категорії 

зустрічались частіше, що і розмістило їх на третє рангове місце у розподілі. В 

загальному масиві відмічалась подібна до контрольного масиву тенденція, 

коли постраждалі вікової групи 51-60 років займали третє рангове місце. У 

10,9 % випадків інфекційні ускладнення при політравмі були виявлені у 
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постраждалих вікової категорії до 20 років. У основному масиві постраждалі 

цієї вікової категорії займали п’яте рангове місце. Подібний результат був 

зафіксований і у контрольній групі, однак у відносному виразі постраждалих 

цієї вікової категорії фіксувалось дещо менше. Також п’яте рангове місце і у 

загальному масиві у постраждалих наймолодшої вікової категорії. 

Шосте рангове місце у основному масиві займали постраждалі вікової 

групи 61-70 років. У основному масиві постраждалі цієї вікової категорії 

зустрічались у 4,2 % випадків. У контрольному масиві постраждалих цієї 

вікової категорії було у 1,5 рази більше, однак у ранговій градації вони 

займають шосте рангове місце. Також на шостому ранговому місці 

постраждалі вікової групи 61-70 років і у загальному масиві.  

Найрідше постраждалі з інфекційними ускладненнями політравми в 

результаті ДТП реєструвались у віці більше 71 років. В основному масиві 

такі постраждалі виявлялись у 1,7 % випадків і займали сьоме рангове місце. 

Варто зауважити, що незважаючи на різке збільшення, у 2,3 рази, 

постраждалих цієї вікової категорії у контрольній групі в ранговому 

розподілі вони займають сьоме останнє рангове місце. В загальному масиві 

також постраждалі вікової групи 61-70 років зустрічаються найрідше, що і 

розмістило їх на сьоме рангове місце у розподілі.  

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 3.2. 

Таблиця 3.2 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2  0,07 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,25 + 

Критерій вірогідності Пирсона χ2 13,7 + 
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Аналіз проведеного поліхоричного аналізу вказав, що між ознакою 

“вік” та появою інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою існує 

прямий позитивний, помірної сили зв'язок, а вказані положення знаходяться 

у межах полі вірогідності (χ2 13,7 ≥ χ2st 12,6), а р ≤ 0,05. 

Проведений аналіз вікової структури масиві в постраждалих з 

інфекційними ускладненнями політравми встановив такі особливості: 

1. Серед постраждалих основної групи інфекційні ускладнення 

найчастіше діагностувались у пацієнтів вікової групи 21-30 років (34,5 %), а 

серед постраждалих контрольної групи у віковій категорії 31-40 років 

(27,3 %); 

2. Як у основній такі і в контрольній групах відмічався рівномірний 

розподіл осіб працездатного віку – 84,3 % та 80,4 %, що вказує на соціальну 

направленість проблеми політравми; 

3. Осіб похилого віку у основному масиві виявлено у 1,8 рази 

менше, що свідчить про превалювання інших причин політравми.  

 

3.2.2 Віково-статева характеристика масиву спостереження 

 

Для визначення впливу вікової та статевої ознак на виникнення 

інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою в результаті ДТП, 

нами був проведений аналіз даних у основному масиві та проведено 

порівняння з контрольним масивом спостереження. У основному масиві було 

виявлено 83 осіб чоловічої статі, що становило 69,7 % масиву. Осіб жіночої 

статі було 36, що становило 30,3 % основного масиву 

Дані аналізу основного масиву дослідження за статтю у вікових групах 

наведено у табл. 3.3. 

Як вказав аналіз табл. 3.3, розподіл основного масиву дослідження за 

ознакою статі у вікових групах виявив деякі особливості. Так, серед чоловіків 

на першому ранговому місці постраждалі вікової групи 21-30 років. 
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Таблиця 3.3 

Аналіз розподілу постраждалих основного масиву за статтю у вікових 

групах  

Вікові 

групи 

Кількість постраждалих 

чоловіча стать жіноча стать основний масив 

абс.  % Ri абс.  % Ri абс.  % Ri 

≤ 20 10 12,0 4 3 8,3 4 13 10,9 5 

21-30 32 38,6 1 9 25,0 1 41 34,5 1 

31-40 16 19,3 2 8 22,2 2 24 20,2 2 

41-50 12 14,4 3 6 16,7 3 18 15,1 3 

51-60 10 12,0 4 6 16,7 3 16 13,4 4 

61-70 2 2,4 5 3 8,3 4 5 4,2 6 

≥ 71 1 1,2 6 1 2,8 5 2 1,7 7 

Загалом 83 100,0 - 36 100,0 - 119 100,0 - 

 

У основному масиві постраждалих чоловічої статі вікової групи 21-30 

років було 38,6 %. У жінок теж лідирують постраждалі вікової групи 21-30 

років, однак їх було зареєстровано у 1,5 рази менше. На другому ранговому 

місці в обох групах спостереження постраждалі вікової категорії 31-40 років. 

Варто зауважити, що у групі жінок осіб цієї вікової категорії спостерігалось 

дещо більше. Третє рангове місце серед чоловіків займали постраждалі 

вікової категорії 41-50 років. Особи чоловічої статі цієї вікової категорії 

спостерігались у 14,4 % випадків. У групі жінок постраждалі вікової категорії 

41-50 років теж займали третє рангове місце, однак у відносному 

співвідношенні їх було у 1,2 рази більше ніж в групі чоловіків. У 12,0 % 

випадків в групі чоловіків були виявлені постраждалі вікової категорії 51-60 

років. Саме ці постраждалі займали четверте рангове місце у розподілі серед 

чоловіків. У групі жінок постраждалі вікової категорії 51-60 років було 

зареєстровано дещо більше, 16,7 % випадків. що розмістило їх на третьому 

ранговому місці у розподілі. Потрібно відмітити, що осіб жіночої статі у цій 
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віковій категорії було у 1,4 рази більше ніж чоловіків. Також четверте 

рангове місце серед чоловіків займали постраждалі вікової групи до 20 років. 

Постраждалі чоловічої статі цієї вікової когорти реєструвались у 12,0 % 

випадків. У групі жінок постраждалі до 20 років теж займали четверте 

рангове місце, однак у відносному співвідношенні зустрічались у 1,4 рази 

рідше. 

На п’ятому ранговому місці у групі чоловіків були розміщені 

постраждалі вікової категорії 61-70 років. Постраждалі чоловічої статі вікової 

категорії 61-70 років були виявлені лише у 2,4 % випадків. У групі жінок 

постраждалі цієї вікової категорії зустрічались у 8.3 % випадків. Варто 

зауважити, що порівнюючи з групою чоловіків, постраждалі жіночої статі 

вікової категорії 61-70 років було виявлено у 3,5 разів більше. Найрідше у 

групі чоловіків реєструвались постраждалі вікової групи більше 71 років. У 

згаданому розподілі вони зустрічались у 1,2 % випадків та займали шосте 

рангове місце. Подібна ситуація спостерігалась і у групі жінок, де 

постраждалих цієї вікової категорії спостерігалось 2,8 %, що будо у 2,3 рази 

більше ніж в групі чоловіків, і вони займали п’яте останнє рангове місце.  

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 3.4. 

Таблиця 3.4 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2  0,03 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,17 + 

Критерій вірогідності Пирсона χ2 3,6 +/- 

 

Як вказав проведений поліхоричний аналіз, що наведений у табл. 3.4, 

між ознакою статі і віку та розвитком інфекційних ускладнень у 

постраждалих основної групи існує прямий, позитивний помірної сили 
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зв'язок, а вказані положення знаходяться поза межами поля вірогідності (χ2 

3,6 ≤  χ2st 12,6), що вказує на вплив інших причинних факторів. 

Для порівняння нами був проведений аналіз розподілу постраждалих 

контрольного масиву за статтю у вікових групах. У контрольному масиві осіб 

чоловічої статі було виявлено 57, що становило 74,0 % масиву, а осіб жіночої 

статі – 20, що становило 26,0 % масиву. Дані аналізу контрольного масиву 

дослідження за статтю у вікових групах наведено у табл. 3.5.  

Таблиця 3.5 

Аналіз розподілу постраждалих контрольного масиву за статтю у 

вікових групах  

Вікові 

групи 

Кількість постраждалих 

чоловіча стать жіноча стать контрольний масив 

абс.  % Ri абс.  % Ri абс.  % Ri 

≤ 20 6 10,5 5 1 5,0 4 7 9,1 5 

21-30 14 24,6 1 3 15,0 2 17 22,1 2 

31-40 13 22,8 2 8 40,0 1 21 27,3 1 

41-50 8 14,0 4 2 10,0 3 10 12,9 4 

51-60 11 19,3 3 3 15,0 2 14 18,2 3 

61-70 3 5,3 6 2 10,0 3 5 6,5 6 

≥ 71 2 3,5 7 1 5,0 4 3 3,9 7 

Загалом 57 100,0 - 20 100,0 - 77 100,0 - 

 

Аналіз даних табл. 3.5 вказав на особливості розподілу постраждалих 

контрольного масиву за ознакою статі у вікових групах.  

Так, у групі чоловіків на першому ранговому місці постраждалі вікової 

групи 21-30 років. Постраждалі цієї вікової категорії реєструвались у 24,6 % 

випадків. У групі жінок постраждалих вікової категорії 21-30 років було 

15,0 %, що у 1,6 разів менше ніж у групі чоловіків. Постраждалі жіночої статі 

вікової категорії 21-30 років займали друге рангове місце у розподілі. Друге 

рангове місце серед осіб чоловічої статі займали постраждалі вікової групи 
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31-40 років, які реєструвались у 22,8 % випадків. У групі жінок постраждалі 

вікової категорії 31-40 років зустрічались у 40,0 % випадків, що було 1,8 рази 

частіше ніж у групі чоловіків. Саме постраждалі цієї вікової групи серед осіб 

жіночої статі займали перше рангове місце у розподілі. 

Третє рангове місце серед осіб чоловічої статі у контрольному масиві 

займали постраждалі вікової групи 51-60 років. Постраждалі цієї вікової 

категорії були виявлені у 19,3 % випадків. У групі жінок постраждалі цієї 

вікової категорії спостерігались дещо рідше лише у 15,0 % випадків, однак у 

ранговому розподілі займали друге рангове місце. У 14,0 % випадків серед 

осіб чоловічої статі реєструвались постраждалі вікової групи 41-50 років.  

У групі чоловіків вони займали четверте рангове місце у розподілі. 

Серед осіб жіночої статі постраждалі цієї вікової категорії зустрічались у 

1,4 рази рідше, однак у ранговому розподілі вони знаходились на четвертому 

місці. У групі чоловіків п’яте рангове місце займали постраждалі вікової 

категорії до 20 років. Серед осіб чоловічої статі контрольного масиву вони 

були виявлені у 10,5 % випадків. У групі жінок постраждалих до 20 років 

було виявлено удвічі менше, однак вони знаходились на четвертому 

ранговому місці. Шосте рангове місце серед осіб чоловічої статі 

контрольного масиву займали постраждалі вікової категорії 61-70 років, які 

були виявлені у 5,3 % випадків. У групі жінок постраждалі цієї вікової 

категорії було виявлено у 1,9 разів частіше і тому у розподілі вони займали 

третє рангове місце. Найрідше серед осіб чоловічої статі реєструвались 

постраждалі вікової групи більше 71 років, що були виявлені у 3,5 % 

випадків. У розподілі постраждалі цієї вікової категорії займали сьоме 

рангове місце. Серед постраждалих жіночої статі постраждалі вікової 

категорії більше 71 років зустрічались у 5,0 % випадків і теж займали останнє 

четверте рангове місце у розподілі. 

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 3.6. 
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Таблиця 3.6 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2 0,08 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,27 + 

Критерій вірогідності Пирсона χ2 6,2 +/- 

 

Як вказав проведений поліхоричний аналіз, що наведений у табл. 3.4, 

між ознакою статі і віку та розвитком інфекційних ускладнень у 

постраждалих контрольної групи існує прямий, позитивний помірної сили 

зв'язок, а вказані положення знаходяться поза межами поля вірогідності (χ2 

6,2≤ χ2st 12,6), що вказує на вплив інших причинних факторів.  

Проведений аналіз масивів дослідження за ознакою статі у вікових 

групах вказав на такі особливості розподілу: 

1. Як у основному так і у контрольній групі інфекційні ускладнення 

найчастіше розвиваються у постраждалих чоловіків і жінок вікової категорії 

21-30 років; 

2. Серед постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми як в 

результаті ДТП, так і результаті інших причин превалюють постраждалі 

працездатного віку 20-60 років, що було виявлено у 80,0-84,3 % випадків; 

3.  Найрідше інфекційні ускладнення політравми реєструвались у 

постраждалих вікової категорії більше 71 років, однак серед у основній групі 

вони виявлялись у 1,8 рази рідше ніж у контрольній. 

 

3.2.3 Аналіз механогенезу пошкоджень у постраждалих з інфекційними 

ускладненнями політравми в результаті ДТП 

 

Важливою та однією з визначальних клініко-епідеміологічних ознак 

травматичного процесу у постраждалих з політравмою є визначення 

механізму травми. Це пов’язано з тим, що визначення механізму травми 
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дозволяє дотично прогнозувати види та кількість пошкоджень і особливо 

важливо допомагає у визначенні сили та інтенсивності механічної дії 

травмуючого агента. Зважаючи на вищенаведене ми вважали за необхідне та 

доцільне провести аналіз масивів спостереження за ознакою механізму 

травми. Аналіз масиву спостереження за ознакою механогенезу травми 

наведений у табл. 3.7. 

Таблиця 3.7 

Аналіз розподілу масиву вивчення основного масиву дослідження за 

ознакою механізму травми  

Механізм 

травми 

Основний масив Контрольний масив Загальний масив 

абс.  % Ri абс.  % Ri абс.  % Ri 

Падіння 6 5,0 4 28 36,4 1 34 17.3 3 

Прямий удар 73 61,4 1 25 32,5 2 98 50.0 1 

Стиснення 16 13,4 3 6 7,8 4 22 11.2 4 

Комбінований 24 20,2 2 18 23,3 3 42 21.4 2 

Загалом 119 100,0 - 77 100,0 - 196 100.0 - 

 

Як вказав аналіз даних табл. 3.7 серед постраждалих з інфекційними 

ускладненнями політравми в результаті ДТП основним механізмом травми 

був прямий удар. Цей механізм травми був зафіксований у 61,4 % 

постраждалих основного масиву і займає перше рангове місце у розподілі. 

Серед постраждалих контрольного масиву прямий удар як механізм травми 

зустрічається у 32,5 % випадків, що у 1,9 разів рідше ніж у основному масиві. 

Постраждалі з механізмом травми прямий удар займали друге рангове місце 

у розподілі. У загальному масиві прямий удар як механізм травми 

знаходиться на першому ранговому місці. Друге рангове місце у основному 

масиві займали постраждалі з комбінованим механізмом травми. У 20,2 % 

постраждалих основного масиву була виявлена комбінація механізмів 

травми. У контрольному масиві комбінований механізм травми був 

зафіксований у 23,3 % постраждалих. Незважаючи на більшу відносну 
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кількість постраждалих в порівнянні з основним масивом, у даному розподілі 

вони займають третє рангове місце. У загальному масиві комбінований 

механізм травми був виявлений у 21,4 % постраждалих та займав друге 

рангове місце у розподілі. 

Стиснення як механізм травми було виявлено у 13,4 % постраждалих 

основного масиву. Саме постраждалі з таким механізмом травми займали 

третє рангове місце у розподілі. У контрольному масиві постраждалих з 

механізмом травми стиснення було лише 7,8 %, що у порівнянні з основним 

масивом у 1,7 разів менше. У контрольному масиві постраждалі з таким 

механізмом травми займали четверте рангове місце. Аналогічне положення 

займали постраждалі з механізмом травми стиснення і у загальному масиві. 

Найрідше у основному масиві реєструвались постраждалі з механізмом 

травми падіння. Цей механізм травми спостерігався лише у 5,0 % 

постраждалих основного масиву тому знаходився на четвертому ранговому 

місці. У контрольному масиві була виявлена протилежна картина. Серед 

постраждалих контрольного масиву механізм травми падіння зустрічався 

найчастіше і був виявлений у 36,4 % постраждалих. Саме постраждалі з 

таким механізмом травми і займали перше рангове місце у контрольному 

масиві. У загальному масиві механізм травми падіння зустрічався у 17,3 % 

постраждалих і займав третє рангове місце у розподілі. 

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 3.8. 

Таблиця 3.8 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2  0,17  

Поліхоричний показник зв’язку С 0,38  

Критерій вірогідності Пирсона χ2 33,3  
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Аналіз проведеного поліхоричного аналізу вказав, що між ознакою 

“механізм травми” та розвитком інфекційних ускладнень у постраждалих з 

політравмою існує прямий позитивний, виражений зв'язок, а вказані 

положення знаходяться у межах полі вірогідності (χ2 33,3 ≥ χ2st 7,8), а р ≤ 0,05. 

Таким чином, проведений аналіз масиву дослідження за механізмом 

травми вказав на такі особливості: 

1. У постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в 

результаті ДТП притаманні високоенергетичні механізми травми такі як 

прямий удар та комбінований механізм травми, які разом були зафіксовані у 

81,6 % випадків основного масиву; 

2. Механізм травми падіння був нехарактерним для постраждалих з 

інфекційними ускладненнями політравми в результаті ДТП, однак серед 

постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в результаті інших 

причин був основним і зустрічався у 36,4 % випадків; 

3. Стиснення як низькоенергетичний механізм травми зустрічався 

рідко в обох групах спостереження і тому не є основним у розвитку 

інфекційних ускладнень травматичного процесу. 

 

3.3 Клініко-нозологічна характеристика постраждалих з 

інфекційними ускладненнями політравми в результаті ДТП 

 

Клініко-нозологічна характеристика інфекційних ускладнень 

політравми в результаті ДТП є суттєвим доповненням загальної 

характеристики інфекційних ускладнень, що виникають у цієї категорії 

пацієнтів. Особливим, на нашу думку, є визначення впливу фактору ДТП на 

розвиток інфекційних ускладнень серед постраждалих з політравмою. 

Визначення особливостей клініко-нозологічної структури у цієї категорії 

постраждалих є досить трудоємким завданням, так як розвиток травматичної 

хвороби може викликатись як однотипними, так і різноплановими 

пошкодженнями, які в свою чергу можуть по різному впливати на розвиток 
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інфекційних ускладнень у цієї категорії постраждалих. Саме тому визначення 

клініко-нозологічної характеристики інфекційних ускладнень у 

постраждалих з політравмою в результаті ДТП і стало однією із задач нашого 

дослідження. 

Для досягнення завдань нашого дослідження нами було проаналізовано 

масиви дослідження на предмет домінуючого інфекційного ускладнення. 

Розподіл масиву дослідження у результативних групах за ознакою 

домінуючого інфекційного ускладнення наведений у табл. 3.9. 

Аналіз даних табл. 3.9 вказав на особливості розподілу масиву 

спостереження за ознакою домінуючого інфекційного ускладнення. Так, 

серед постраждалих основного масиву найчастіше реєструвались інфекційні 

ускладнення з боку дихальної системи. 

Таблиця 3.9 

Аналіз розподілу постраждалих масиву спостереження за ознакою 

домінуючого інфекційного ускладнення  

ІУ 

Кількість постраждалих 

основний масив контрольний масив загальний масив 

абс. % Ri абс. % Ri абс. % Ri 

ЦНС 9 7,6 5 7 9,1 5 16 8,2 4 

ДС 52 43,7 1 27 35,1 1 79 40,3 1 

ШКТ 3 2,5 7 5 6,5 6 8 4,1 5 

ОРС 20 16,8 2 8 10,4 4 28 14,3 3 

СВС 18 15,1 3 11 14,3 3 29 14,8 2 

ССС 6 5,1 6 2 2,6 7 8 4,1 5 

МУ 11 9,2 4 17 22,0 2 28 14,3 3 

Загалом 119 100,0 - 77 100,0 - 196 100,0 - 

 

Інфекційні ускладнення з боку дихальної системи були виявлені у 

43,7 % постраждалих основного масиву і в розподілі основного масиву вони 

знаходились на першому ранговому місці. У контрольному масиві 
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відмічалась подібна картина – на першому ранговому місці теж постраждалі 

з інфекційними ускладненнями з боку дихальної системи. У загальному 

масиві на першому ранговому місці теж постраждалі з інфекційними 

ускладненнями дихальної системи. На другому ранговому місці у основному 

масиві постраждалі з домінуючим інфекційним ускладненням з боку опорно-

рухової системи. Цей вид домінуючих інфекційних ускладнень був 

виявлений у 16,8 % постраждалих основного масиву. У контрольному масиві 

постраждалих з домінуючим інфекційним ускладненням з боку опорно-

рухової системи спостерігались у 10,4 % випадків, що у 1,6 разів рідше ніж 

серед постраждалих основного масиву. Постраждалі контрольного масиву з 

таким видом домінуючого інфекційного ускладнення займали четверте 

рангове місце у розподілі. У загальному масиві постраждалі з домінуючим 

інфекційним ускладненням з боку опорно-рухової системи зустрічались у 

14,3 % випадків, що розмістило їх на третьому ранговому місці. 

Третє рангове місце у основному масиві займали постраждалі з 

домінуючим інфекційним ускладненням з боку сечовидільної системи. У 

15,1 % постраждалих основного масиву було виявлено такий патологічний 

процес. У контрольному масиві постраждалі з домінуючим інфекційним 

ускладненням з боку сечовидільної системи зустрічались у 14,3 % випадків і 

також займали третє рангове місце у розподілі. Впадає в око рівномірність 

розподілу домінуючих інфекційних ускладнень у постраждалих обох груп 

спостереження. У загальному масиві постраждалі з таким інфекційним 

ускладненнями спостерігались у 14,8 %, однак у ранговому розподілі 

займали друге місце. 

У 9,2 % основного масиву місцеві інфекційні ускладнення були 

виявлені як домінуючі. Постраждалі з цієї когорти займали четверте рангове 

місце у розподілі. Серед постраждалих контрольного масиву місцеві 

інфекційні ускладнення зустрічались у 22,0 % випадків, що було у 2,4 рази 

частіше ніж у постраждалих основного масиву. У загальному масиві 

постраждалі з місцевими інфекційними ускладненнями займали третє 
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рангове місце і реєструвались у 14,3 % випадків. На п’ятому ранговому місці 

у основному масиві були розміщені постраждалі з домінуючим інфекційним 

ускладненням з боку центральної нервової системи. Даний вид інфекційної 

патології зустрічався у 7,6 % постраждалих основного масиву. У 

контрольному масиві таке домінуюче інфекційне ускладнення зустрічалось у 

9,1 % випадків і теж знаходилось на п’ятому ранговому місці у розподілі. 

Серед постраждалих загального масиву домінуючі інфекційні ускладнення 

спостерігались у 8,2 % випадків, однак у ранговому розподілі вони 

знаходились на четвертому ранговому місці. 

Шосте рангове місце у основному масиві займали постраждалі з 

домінуючи інфекційним ускладненням з боку серцево-судинної системи, що 

було виявлено у 5,1 % випадків. Ще рідше, майже у два рази, зустрічались 

домінуючі інфекційні ускладнення у постраждалих контрольного масиву. У 

контрольному масиві дана інфекційна патологія займала сьоме останнє 

рангове місце у розподілі. Серед постраждалих загального масиву домінуючі 

інфекційні ускладнення з боку серцево-судинної системи теж займали п’яте 

останнє рангове місце.  

Найрідше серед постраждалих основного масиву зустрічались 

домінуючі інфекційні ускладнення з боку шлунково-кишкового тракту. Цей 

вид домінуючого інфекційного ускладнення був зареєстрований у 2,5 % 

випадків основного масиву. В контрольній групі таке домінуюче інфекційне 

ускладнення зустрічалось у 6,5 % випадків, що у 2,6 разів частіше ніж серед 

постраждалих основного масиву. У ранговому розподілі контрольного 

масиву постраждалі з домінуючим інфекційним ускладненням з боку 

шлунково-кишкового тракту займали шосте місце. У загальному масиві дані 

інфекційні ускладнення у вигляді домінуючого зустрічались у 4,1 % випадків 

і займали п’яте останнє рангове місце.  

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 3.10. 
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Таблиця 3.10 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2  0,12 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,33 + 

Критерій вірогідності Пирсона χ2 23,5 + 

 

Як вказав поліхоричний аналіз між вказаними положеннями існує 

прямий позитивний, виражений зв'язок, а вказані положення знаходяться у 

межах поля вірогідності (χ2 23,5 ≥ χ2st 12,6), а р ≤ 0,05. 

Таким чином проведений аналіз розподілу домінуючого інфекційного 

ускладнення у постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в 

результаті ДТП вказав на такі особливості: 

1. Серед постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в 

результаті ДТП превалювали домінуючі інфекційні ускладнення з боку 

дихальної системи, що спостерігалось у 43,7 % випадків і було у 1,2 рази 

частіше ніж серед постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми 

в результаті інших причин; 

2. Найрідше у основному масиві домінуючим інфекційним 

ускладненням були інфекційні ускладнення з боку шлунково-кишкового 

тракту на відміну від постраждалих контрольного масиву найрідше 

реєструвались місцеві інфекційні ускладнення. 

 

3.4 Клініко-нозологічна характеристика бронхолегеневих 

інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою в результаті 

ДТП 

 

Як вказав аналіз проведений вище, найчастіше домінуючим 

інфекційним ускладненням у постраждалих з політравмою як в результаті 

ДТП так і в результаті інших причин є бронхолегеневі інфекційні 
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ускладнення. У нашому дослідженні бронхолегеневі інфекційні ускладнення 

були представлені такими нозологічними одиницями:  

 однобічна пневмонія (ОП); 

 двобічна пневмонія (ДП); 

 катаральний ендобронхіт (КЕБ); 

 гнійний ендобронхіт (ГЕБ); 

 адгезивний плеврит (АП); 

 ексудативний плеврит (ЕП); 

 емпієма плеври (ЕАП). 

У загальному масиві бронхолегеневі інфекційні ускладнення були 

виявлені у 133 постраждалих, що становило 67,8 % постраждалих. Серед 

постраждалих основного масиву бронхолегеневі інфекційні ускладнення 

спостерігались у 89 випадків, що становило 74,8 % випадків. У контрольному 

масиві таких постраждалих було 44, що становило 57,1 % масиву. Для 

визначення структурного складу бронхолегеневих інфекційних ускладнень у 

масивах дослідження нами було проведено інтегральний аналіз результати 

якого наведені у табл. 3.11. 

Аналіз даних табл. 3.11 вказав на особливості розподілу масиву 

спостереження за ознакою бронхолегеневих інфекційних ускладнень. Так, у 

основному масиві на першому ранговому місці постраждалі з двобічною 

нозокоміальною пневмонією. Такий вид торакальних інфекційних 

ускладнень був зареєстрований у 32,6 % постраждалих. У контрольному 

масиві постраждалі з двобічною нозокоміальною пневмонією зустрічались у 

15,9 % випадків, що у 2 рази рідше ніж у основному масиві і займали третє 

рангове місце у розподілі. У загальному масиві постраждалі з двобічною 

нозокоміальною пневмонією зустрічались у 27,1 % і займали перше рангове 

місце у розподілі.  

Друге рангове місце у основному масиві займали постраждалі з 

діагностовано однобічною нозокоміальною пневмонією. Цей вид 
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бронхолегеневих інфекційних ускладнень спостерігався у 15,7 % 

постраждалих основного масиву. 

Таблиця 3.11 

Аналіз розподілу постраждалих масиву спостереження за ознакою 

бронхолегеневих інфекційних ускладнень 

ІУ 

Кількість постраждалих 

основний масив контрольний масив загальний масив 

абс.  % Ri абс.  % Ri абс.  % Ri 

ОП 14 15,7 2 17 38,6 1 31 23,3 2 

ДП 29 32,6 1 7 15,9 3 36 27,1 1 

КЕБ 11 12,3 4 2 4,5 6 13 9,8 5 

ГЕБ 12 13,5 3 5 11,4 4 17 12,8 3 

АП 6 6,8 7 9 20,5 2 15 11,3 4 

ЕП 9 10,1 5 3 6,8 5 12 9,0 6 

ЕАП 8 9,0 6 1 2,3 7 9 6,7 7 

Загалом 89 100,0 - 44 57,1 - 133 100,0 - 

 

На відміну від основного масиву, у контрольному масиві постраждалі з 

нозокоміальною однобічною пневмонією зустрічались у 38,6 % випадків, що 

у 2,4 рази частіше ніж серед постраждалих основного масиву. Постраждалі з 

однобічною нозокоміальною пневмонією у контрольному масиві займали 

перше рангове місце. У загальному масиві цей вид інфекційних ускладнень 

спостерігався у 23,3 % випадків і займав друге рангове місце. Гнійний 

ендобронхіт у основному масиві був зареєстрований у 13,5 % випадків. 

Постраждалі з гнійним ендобронхітом займали третє рангове місце у 

розподілі. Дещо рідше це бронхолегеневі інфекційне ускладнення 

спостерігалось у контрольному масиві і тому займало четверте рангове місце 

у розподілі. Серед постраждалих загального масиву гнійний ендобронхіт 

виявлявся у 12,8 % випадків і займав третє рангове місце. 
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Постраждалі з катаральним ендобронхітом у основному масиві були 

виявлені у 12,3 % випадків. Саме ці постраждалі у основному масиві займали 

четверте рангове місце. У контрольному масиві постраждалі з катаральним 

ендобронхітом зустрічались у 4,5 % випадків, що у 2,7 рази рідше ніж у 

основному масиві. Постраждалі з катаральним ендобронхітом у 

контрольному масиві займали шосте рангове місце. У загальному масиві 

постраждалі з катаральним ендобронхітом спостерігались у 9,8 % випадків і 

займали п’яте рангове місце.  

У 10,1 % постраждалих основного масиву був діагностований 

ексудативний плеврит. Саме ці постраждалі у основному масиві займали 

п’яте рангове місце. Також на п’ятому ранговому місці ці постраждалі і у 

контрольному масиві, однак у порівнянні з основним масивом вони 

зустрічались у 1,5 рази рідше. У загальному масиві постраждалих з 

ексудативним плевритом було 9,0 % і тут вони займали шосте рангове місце. 

Шосте рангове місце у основному масиві займали постраждалі з емпіємою 

плеври. Це грізне бронхолегеневі інфекційне ускладнення було діагностовано 

у 9,0 % постраждалих у основному масиві. Серед постраждалих 

контрольного масиву дане інфекційне ускладнення зустрічалось у 2,3 % 

випадків, що у порівнянні з основним масивом майже у 4 рази рідше і 

займало сьоме рангове місце у розподілі. У загальному масиві постраждалі з 

емпіємою плеври займали теж останнє сьоме рангове місце. 

Найрідше у основному масиви спостерігались постраждалі з 

адгезивним плевритом. У розподілі вони зустрічались у 6,8 % випадків і 

займали сьоме рангове місце. Серед постраждалих контрольного масиву це 

інфекційне ускладнення зустрічалось у 20,5 % випадків, що у 3 рази частіше 

ніж серед постраждалих основного масиву і займали друге рангове місце у 

розподілі. У загальному масиві постраждалі з адгезивним плевритом 

спостерігались у 11,3 % випадків і займали четверте рангове місце у 

розподілі.  
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Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 3.12.  

Як вказав поліхоричний аналіз між вказаними положеннями існує 

прямий позитивний, виражений зв'язок, а вказані положення знаходяться у 

межах поля вірогідності (χ2 17,3 ≥ χ2st 12,6), а р ≤ 0,05. 

 

Таблиця 3.12 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2  0,13 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,34 + 

Критерій вірогідності Пирсона χ2 17,3 + 

 

Таким чином проведений аналіз розподілу бронхолегеневого 

інфекційного ускладнення у постраждалих з інфекційними ускладненнями 

політравми в результаті ДТП вказав на такі особливості: 

1. Серед постраждалих з інфекційними ускладненнями 

політравми в результаті ДТП превалюють більш тяжкі бронхолегеневі 

інфекційні ускладнення, такі як двобічна нозокоміальна пневмонія, гнійний 

ендобронхіт та емпієма плеври, що разом були виявлені у 55,1 % випадків на 

відміну контрольного масиву де ці нозологічні одиниці зустрічались у 29,6 % 

випадків; 

2. У постраждалих контрольного масиву переважали більш легкі 

бронхолегеневі інфекційні ускладнення, такі як однобічна нозокоміальна 

пневмонія, катаральний ендобронхіт, адгезивний та ексудативний плеврити, 

що в сумі зустрічались у 70,4 % постраждалих, на відміну від основного 

масиву, де подібні нозологічні одиниці зустрічались у 44,9 % постраждалих. 
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3.5 Клініко-нозологічна характеристика інфекційних ускладнень 

пов’язаних із серцево-судинною системою у постраждалих з політравмою 

в результаті ДТП 

 

Інфекційні ускладнення, що пов’язані із серцево-судинною системою 

зустрічались у 34 постраждалих, що становило 17,3 % масиву спостереження. 

Серед постраждалих основного масиву інфекційні ускладнення пов’язані із 

серцево-судинною системою були виявлені у 20 постраждалих, що становило 

16,8 % основного масиву. У контрольному масиві постраждалих з 

діагностованим інфекційними ускладненнями серцево-судинної системи 

було 14, що відповідало 18,2 % випадків. 

Серед постраждалих загального масиву були виявлені такі клініко-

нозологічні форми інфекційних ускладнень з боку серцево-судинної системи: 

1. посткатетеризаційний флебіт центральної вени (ПФЦВ); 

2. посткатетеризаційний флебіт периферичної вени (ПФПВ); 

3. адгезивний перикардит (АП);  

4. токсичний перикардит (ТП); 

5. токсичний ендоміокардит (ТЕ); 

6. панкардит (ПК). 

Структурний розподіл масиву дослідження за ознакою інфекційних 

ускладнень серцево-судинної системи наведений у табл. 3.13. 

Аналіз даних наведених у табл. 3.13 вказав на те, що розподіл 

інфекційних ускладнень з боку серцево-судинної системи має деякі 

особливості. Так, у основному масиві найчастіше зустрічались постраждалі з 

посткатетеризаційним флебітом центральних вен, що було виявлено у 30,0 % 

випадків. Серед постраждалих контрольного масиву дане інфекційне 

ускладнення зустрічається у 21,4 % випадків, що у 1,4 рази рідше – і займає 

друге рангове місце у розподілі. У загальному масиві посткатетеризаційний 

флебіт центральних вен зустрічався у 26,4 % випадків та знаходився на 

другому ранговому місці у розподілі. 
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Таблиця 3.13 

Аналіз розподілу постраждалих масиву спостереження за ознакою 

інфекційних ускладнень, пов’язаних із серцево-судинною системою 

ІУ 

Кількість постраждалих 

основний масив контрольний масив загальний масив 

абс.  % Ri абс.  % Ri абс.  % Ri 

ПФЦВ 6 30,0 1 3 21,4 2 9 26,4 2 

ПФПВ 5 25,0 2 8 57,2 1 13 38,2 1 

АП - - - 2 14,3 3 2 5,9 4 

ТП 3 15,0 4 1 7,1 4 4 11,8 3 

ТЕ 4 20,0 3 - - - 4 11,8 3 

ПК 2 10,0 5 - - - 2 5,9 4 

Загалом 20 100,0 - 14 100,0 - 34 100,0 - 

 

Друге рангове місце у основному масиві займали постраждалі з 

посткатетеризаційним флебітом периферійних вен, які спостерігались у 

25,0 % випадків. У контрольному масиві дане інфекційне ускладнення 

зустрічалось у 57,2 %, що у 2,3 рази частіше і тому займає перше рангове 

місце у розподілі. В загальному масиві постраждалі з посткатетеризаційним 

флебітом периферійних вен зустрічались у 38,2 % випадків і у ранговому 

аналізі займали перше рангове місце. У основному масиві третє рангове 

місце займали постраждалі з діагностованим токсичним ендоміокардитом. 

Постраждалі з цим інфекційним ускладненням були виявлені у 20,0 % 

випадків. У контрольному масиві постраждалих з подібним інфекційним 

ускладненням виявлено не було. У загальному масиві токсичний 

ендоміокардит зустрічався у 11,8 % постраждалих і у ранговому розподілі 

займає третє рангове місце. Серед постраждалих контрольного масиву на 

третьому ранговому місці постраждалі з адгезивним перикардитом. Дане 

інфекційне ускладнення зустрічалось у 14,3 % випадків. Постраждалих з 
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адгезивним перикардитом у основному масиві виявлено не було, а у 

загальному масиві вони займали четверте рангове місце. 

У 15,0 % постраждалих основного масиву було діагностовано 

токсичний перикардит. Саме ці постраждалі у основному масиві займали 

четверте рангове місце. Серед постраждалих контрольного масиву це 

інфекційне ускладнення зустрічалось у 2,1 рази рідше, однак у ранговому 

розподілі займало теж четверте рангове місце. У загальному масиві 

постраждалі з токсичним перикардитом займають третє рангове місце і 

зустрічаються у 11,8 % випадків. 

Найрідше серед постраждалих основного масиву виявлявся панкардит. 

Це вкрай тяжке інфекційне ускладнення було виявлено у 10,0 % 

постраждалих. серед постраждалих контрольного масиву дане інфекційне 

ускладнення виявлено не було. Варто зауважити, що у загальному масиві 

постраждалі з панкардитом у 5,9 % випадків і займають четверте рангове 

місце.  

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 3.14. 

Таблиця 3.14 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2  0,28 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,47 + 

Критерій вірогідності Пирсона χ2 9,5 +/- 

 

Як вказав поліхоричний аналіз між вказаними положеннями існує 

прямий позитивний, виражений зв'язок, а вказані положення знаходяться 

поза меж поля вірогідності (χ2 9,5 ≤ χ2st 11,1), а р ≥ 0,05, що вказує на 

присутню дію інших факторів, що впливають на дану ознаку. 
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Проведений аналіз розподілу масиву дослідження за ознакою 

інфекційних ускладнень з боку серцево-судинної системи встановив такі 

особливості розподілу: 

1. Інфекційні ускладнення серцево-судинної системи у 

постраждалих з політравмою частіше зустрічаються у контрольному масиві 

18,2 % проти 16,8 % у основному масиві; 

2. Серед постраждалих основного масиву переважали більш тяжкі 

інфекційні ускладнення травматичного процесу у вигляді токсичного 

перикардиту, токсичного ендоміокардит та панкардит, які разом були 

діагностовані у 45,0 %, в той час серед постраждалих контрольного масиву 

лише у 7,1 % випадків. 

3. У постраждалих контрольного масиву переважали більш легкі 

інфекційні ускладнення у вигляді посткатетеризаційних флебітів 

центральних та периферичних вен, що було виявлено у 78,6 % випадків, на 

відміну від основного масиву де такі інфекційні ускладнення виявлені у 

55,0 % випадків. 

 

3.6 Клініко-нозологічна характеристика абдомінальних 

інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою в результаті 

ДТП 

 

До абдомінальних інфекційних ускладнень були віднесені інфекційні 

ускладнення з боку шлунково-кишкового тракту та позаочеревиного 

простору. Така градація була застосована тому, що кількість постраждалих з 

інфекційними ускладненнями з боку позаочеревиного простору є невеликою, 

а також близьким розташуванням цих анатомічних ділянок, що не завжди 

дозволяє чітко діагностувати локалізацію інфекційного процесу.  

Серед постраждалих загального масиву абдомінальні інфекційні 

ускладнення були виявлені у 28 постраждалих, що становило 14,3 % масиву. 

У основному масиві абдомінальні інфекційні ускладнення були зафіксовані у 
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17 постраждалих, що становило 14,3 %, а в контрольному масиві – 

11 постраждалих, що становило 14,3 % масиву. Абдомінальні інфекційні 

ускладнення були представлені такими нозологічними одиницями: 

1. гострий панкреатит (ГПТ); 

2. гострий панкреанекроз (ГПЗ); 

3. підпечінковий абсцес (ППА); 

4. абсцес сальникової сумки (АСС); 

5. розлитий дифузний перитоніт (РДП); 

6. абсцес позаочеревиного простору (АПП).  

Таблиця 3.15 

Аналіз розподілу постраждалих масиву спостереження за ознакою 

абдомінальних інфекційних ускладнень 

ІУ Кількість постраждалих 

основний масив контрольний масив загальний масив 

абс.  % Ri абс.  % Ri абс.  % Ri 

ГПТ 1 5,9 5 1 9,1 4 2 7,1 3 

ГПЗ 1 5,9 5 - - - 1 3,6 4 

ППА 4 23,5 2 3 27,3 2 7 25,0 1 

АСС 2 11,8 4 2 18,2 3 4 14,3 2 

РДП 6 35,3 1 1 9,1 4 7 25,0 1 

АПП 3 17,6 3 4 36,3 1 7 25,0 1 

Загалом 17 100,0 - 11 100,0 - 28 100,0 - 

 

Для визначення структури абдомінальних пошкоджень у постраждалих 

з політравмою в результаті ДТП нами був проведений аналіз, результати 

якого наведені у табл. 3.15. 

Як вказав аналіз даних табл. 3.15, у основному масиві серед 

абдомінальних інфекційних ускладнень превалювали постраждалі з розлитим 

дифузним перитонітом. Таких постраждалих у основному масиві було 35,3 % 

і вони займали перше рангове місце у розподілі. У контрольному масиві 
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постраждалих з розлитим дифузним перитонітом було лише 9,1 %, що у 

майже в чотири раз менше. У ранговому розподілі контрольного масиву дані 

постраждалі знаходились на четвертому місці. У загальному масиві 

постраждалі з дифузним розлитим перитонітом займали перше рангове місце 

і зустрічались у 25,0 % випадків. 

Друге рангове місце у основному масиві займали постраждалі з 

діагностованим підпечінковим абсцесом. Такий вид абдомінальних 

інфекційних ускладнень спостерігався у 23,5 % випадків. Подібна картина 

спостерігалась і у контрольному масиві, де постраждалі з підпечінковим 

абсцесом були виявлені у 27,3 % випадків і займали теж друге рангове місце. 

У загальному масиві постраждалі з підпечінковим абсцесом займали перше 

рангове місце і були виявлені у 25,0 % випадків. Постраждалі з абсцесом 

позаочеревиного простору займали третє рангове місце у основному масиві. 

Такий вид абдомінальних інфекційних ускладнень спостерігався у 17,6 % 

постраждалих в основному масиві. Серед постраждалих контрольного 

масиву абсцес позаочеревиного простору у 36,3 % випадків, що більш ніж 

удвічі частіше ніж серед постраждалих основного масиву. У контрольному 

масиві постраждалі з абсцесом позаочеревиної ділянки займали перше 

рангове місце. Аналогічно і у загальному масиві постраждалі з таким видом 

абдомінальних інфекційних ускладнень займали перше рангове місце. 

У основному масиві на четвертому ранговому місці постраждалі з 

діагностованим абсцесом сальникової сумки, що було виявлено у 11,8 % 

випадків. У контрольному масиві постраждалих з таким інфекційним 

ускладненням було виявлено дещо більше, тому у ранговому розподілі вони 

займали третє рангове місце. У загальному масиві постраждалі з цією 

абдомінальною інфекційною патологією займали друге рангове місце. 

Найрідше у основному масиві зустрічались постраждалі з гострим 

панкреатитом та гострим панкреанекрозом. Такі інфекційні ускладнення 

спостерігались у 5,9 % випадків і займали п’яте рангове місце у розподілі. 

Серед постраждалих контрольного масиву гострий панкреатит зустрічався 
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дещо частіше, у 9,1 % випадків і також знаходився на останньому ранговому 

місці. Гострий панкреанекроз серед постраждалих контрольного масиву 

виявлений не був.  

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 3.16.  

 

Таблиця 3.16 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2  0,11 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,31 + 

Критерій вірогідності Пирсона χ2 3,1 +/- 

 

Як вказав поліхоричний аналіз між вказаними положеннями існує 

прямий позитивний, помірний зв'язок, а вказані положення знаходяться поза 

меж поля вірогідності (χ2 3,1 ≤  χ2st 11,1), а р ≥ 0,05, що вказує на присутню 

дію інших факторів які впливають на дану ознаку. 

Таким чином проведений клініко-нозологічний аналіз абдомінальних 

інфекційних ускладнень виявив такі особливості розподілу: 

1. У постраждалих з політравмою в результаті ДТП розвивається 

найтяжчий вид абдомінальних інфекційних ускладнень – розлитий дифузний 

перитоніт, який зустрічався у 35,3 % випадків, у той час як у контрольному 

масиві у майже у чотири рази рідше. 

2. Абсцеси черевної порожнини та позаочеревиного простору 

частіше зустрічались у контрольному масиві, що було виявлено у 81,8 % 

випадків. а в основному масиві лише у 52,9 % випадків, що вказує на те, що у 

контрольному масиві розвиваються більш легкі абдомінальні інфекційні 

ускладнення. 
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3.7 Клініко-нозологічна характеристика інфекційних ускладнень з 

боку опорно-рухової системи у постраждалих з політравмою в результаті 

ДТП 

 

Інфекційні ускладнення з боку опорно-рухового апарату були виявлені 

у 37 постраждалих загального масиву, що становило 18,9 % масиву. У 

основному масиві скелетні інфекційні ускладнення спостерігались у 24 

постраждалих, що становило 20,2 % масиву. Серед постраждалих 

контрольного масиву такий вид інфекційних ускладнень був виявлений у 13 

постраждалих, що становило 16,9 % масиву. Дані ускладнення були 

представлені такими нозологічними одиницями: 

1. гострий артрит плечового суглобу (ГАПС); 

2. гострий артрит колінного суглобу (ГАКС); 

3. остеомієліт плечової кістки (ОПК); 

4. остеомієліт стегна (ОС); 

5. остеомієліт гомілки (ОГ); 

6. остеомієліт п’яткової кістки (ОПТК). 

Для визначення особливостей розподілу структури інфекційних 

ускладнень з боку опорно-рухової системи нами був проведений аналіз, 

результати якого наведені у табл. 3.17. 

Аналіз даних табл. 3.17 вказав на особливості розподілу інфекційних 

ускладнень з боку опорно-рухового апарату у постраждалих масиву 

дослідження. Так, у основному масиві на першому ранговому місці 

постраждалі з остеомієлітом гомілки. Такий вид інфекційних ускладнень 

спостерігався у 37,5 % постраждалих основного масиву.  

Серед постраждалих контрольного масиву цей вид інфекційних 

ускладнень зустрічався майже у п’ять разів рідше, лише у 7,7 % випадків. У 

загальному масиві постраждалі з таким видом інфекційних ускладнень теж 

займали перше рангове місце і зустрічались у 27,0 % випадків. 
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Таблиця 3.17 

Аналіз розподілу постраждалих масиву спостереження за ознакою 

інфекційних ускладнень з боку опорно-рухової системи 

ІУ Кількість постраждалих 

Основний масив Контрольний масив Загальний масив 

абс.  % Ri абс.  % Ri абс.  % Ri 

ГАПС 2 8,3 4 2 15,4 3 4 10,8 5 

ГАКС 5 20,8 3 4 30,8 2 9 24,3 2 

ОПК 1 4,2 5 - - - 1 2,7 6 

ОС 7 29,2 2 1 7,7 4 8 21,6 3 

ОГ 9 37,5 1 1 7,7 4 10 27,0 1 

ОПТК - - - 5 38,4 1 5 13,5 4 

Загалом 24 100,0 - 13 100,0 - 37 100,0 - 

 

Друге рангове місце у основному масиві займали постраждалі з 

діагностованим остеомієлітом стегна, який був виявлений у 29,2 % випадків. 

У контрольному масиві дана патологія зустрічалась значно рідше і тому як і 

остеомієліт гомілки займає останнє четверте рангове місце у розподілі. Серед 

постраждалих контрольного масиву остеомієліт стегна на третьому 

ранговому місці. Постраждалі з гострим гонітом займали третє рангове місце 

у основному масиві. Такий вид інфекційних ускладнень спостерігався у 

20,8 % випадків. У контрольному масиві гострий артрит колінного суглобу 

зустрічався у 30,8 % випадків, що у 1,5 рази частіше ніж серед постраждалих 

основного масиву. У загальному масиві постраждалі з гострим гонітом 

займали друге рангове місце. 

Постраждалі з гострим артритом плечового суглобу займали четверте 

рангове місце у основному масиві. Даний вид інфекційної патології опорно-

рухової системи спостерігався у 8,3 % масиву. На відміну від основного, у 

контрольному масиві гострий артрит плечового суглобу був виявлений у 

15,4 %, що у 1,8 рази більше. Постраждалі з гострим артритом плечового 
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суглобу займали третє рангове місце у контрольному масиві. У загальному 

масиві постраждалі з даною патологією зустрічались у 10,8 % випадків та 

займали п’яте рангове місце у розподілі.  

Найрідше у постраждалих основного масиву виявлявся остеомієліт 

плечової кістки. Такий вид інфекційної патології був виявлений у 4,2 % 

випадків та займав п’яте останнє рангове місце. Серед постраждалих 

контрольного масиву цей вид інфекційних ускладнень не виявлявся. У 

загальному масиві постраждалі з остеомієлітом плечової кістки теж на 

останньому шостому ранговому місці. Серед постраждалих основного 

масиву не був виявлений остеомієліт п’яткових кісток. Однак у 

контрольному масиві постраждалі з остеомієлітом п’яткових кісток 

зустрічались найчастіше, що було виявлено у 38,4 % випадків. Саме ці 

постраждалі у контрольному масиві займали перше рангове місце у 

розподілі. Цей факт пояснюється тим, що серед постраждалих контрольного 

масиву превалював випадки падіння з висоти, де переломи п’яткових кісток, 

як відкриті так і закриті, є субстратом для розвитку даної інфекційної 

патології. 

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 3.18. 

Таблиця 3.18 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2  0,43 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,55 + 

Критерій вірогідності Пирсона χ2 15,9 + 

 

Як вказав поліхоричний аналіз між вказаними положеннями існує 

прямий позитивний, сильний зв'язок, а вказані положення знаходяться у 

межах поля вірогідності (χ2 15,9 ≥ χ2st 11,1), а р ≤ 0,05. 
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Проведений аналіз розподілу інфекційних ускладнень з боку опорно-

рухової системи вказав на такі особливості: 

1. Серед постраждалих основного масиву превалюють більш тяжкі 

інфекційні ускладнення травматичного процесу у вигляді остеомієліту 

кісток, що було виявлено у 70,9 % випадків, на відміну від контрольного 

масиву де остеомієліт довгих кісток спостерігався лише у 15,4 % випадків. 

2. У постраждалих контрольного масиву домінували гнійні артрити, 

що було виявлено у 46,2 % випадків, у в основному масиві лише у 29,1 % 

випадків. 

3. У контрольному масиві превалювали постраждалі з 

остеомієлітом п’яткової кістки, що пов’язано з присутністю у масиві 

постраждалих з ката травмою і відсутністю їх у основному масиві. 

 

3.8 Клініко-нозологічна характеристика місцевих інфекційних 

ускладнень у постраждалих з політравмою в результаті ДТП 

 

Місцеві інфекційні ускладнення були виявлені у 45 постраждалих, що 

становило 22,9 % масиву.  

Серед постраждалих основного масиву місцеві інфекційні ускладнення 

були виявлені у 21 постраждалого, що становило 17,6 %, а у контрольному 

масиві – 24 постраждалих, що становило 31,2 %.  

У масиві дослідження були виявлені такі місцеві інфекційні 

ускладнення: 

1. нагноєна рана (НР); 

2. пролежень (ПР); 

3. абсцес (А); 

4. флегмона (Ф). 

Для визначення структури та розподілу місцевих інфекційних 

ускладнень у постраждалих основного та контрольного масивів нами був 

проведений аналіз, результати якого наведені у табл. 3.19. 
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Таблиця 3.19 

Аналіз розподілу постраждалих масиву спостереження за ознакою 

місцевих інфекційних ускладнень 

ІУ Кількість постраждалих 

Основний масив Контрольний масив Загальний масив 

абс.  % Ri абс.  % Ri абс.  % Ri 

НР 4 19,0 3 8 33,3 1 12 26,7 2 

ПР 6 28,6 2 6 25,0 3 12 26,7 2 

А 8 38,1 1 7 29,2 2 15 33,3 1 

Ф 3 14,3 4 3 12,5 4 6 13,3 3 

Загалом 21 100,0 - 24 100,0 - 45 100,0 - 

  

Аналіз даних табл. 3.19 вказав на деякі особливості розподілу. У 

основному масиві перше рангове місце у постраждалих з наявними 

абсцесами. У 38,1 % постраждалих з місцевими інфекційними 

ускладненнями основного масиву був діагностований абсцес. Серед 

постраждалих контрольного масиву абсцеси були діагностовані дещо рідше і 

тому у розподілі займали друге рангове місце. У загальному масиві 

постраждалі з виявленими абсцесами займали теж перше рангове місце. 

На другому ранговому місці у основному масиві постраждалі з 

діагностованим пролежнями, що було виявлено у 28,6 % випадків. У 

контрольному масиві постраждалих з пролежнями було 25,0 %, однак у 

ранговому розподілі вони займали третє рангове місце. Постраждалі з 

пролежнями у загальному масиві займали друге рангове місце. У 19,0 % 

постраждалих основного масиву було виявлено нагноєні рани. Саме ці 

постраждалі займали третє рангове місце у розподілі. Серед постраждалих 

контрольного масиву нагноєні рани спостерігались у третині випадків, що і 

розмістило їх на перше рангове місце. У загальному масиві постраждалі з 

нагноєними ранами спостерігались у 26,7 % та розмістило їх на другому 

ранговому місці. 
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Найрідше серед постраждалих основного масиву зустрічались 

флегмони. Цей вид місцевих інфекційних ускладнень був виявлений у 14,3 % 

постраждалих і займав четверте рангове місце. У контрольному масиві цей 

вид місцевих інфекційних ускладнень зустрічався у 12,5 % і теж займав 

четверте останнє рангове місце. 

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 3.20 

Таблиця 3.20 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2  0,05 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,22 + 

Критерій вірогідності Пирсона χ2 2,3 +/- 

 

Як вказав поліхоричний аналіз між вказаними положеннями існує 

прямий позитивний, помірний зв'язок, а вказані положення знаходяться поза 

меж поля вірогідності (χ2 2,3 ≤ χ2st 7,8), а р ≥ 0,05, що вказує на присутню дію 

інших факторів які впливають на дану ознаку. 

Проведений аналіз розподілу місцевих інфекційних ускладнень у 

постраждалих масиву дослідження вказав на такі особливості: 

1. Серед постраждалих основного масиву спостереження місцеві 

інфекційні ускладнення зустрічаються у 1,8 разів рідше ніж у контрольному 

масиві 

2. У постраждалих основного масиву превалюють тяжкі гнійні 

ускладнення – абсцес та флегмона, що було виявлено у 52,8 % випадків, а у 

контрольному масиві 41,7 % випадків. 

3. Серед постраждалих контрольного масиву домінують більш легкі 

місцеві інфекційні ускладнення – нагноєна рана , що було виявлено у 33,3 % 

на відміну від основного масиву де таких постраждалих було 19,0 %. 



89 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[35] Гур’єв, С. О., Танасієнко, П. В., Ковалишин, І. В., & 

Балясевич, С. Я. (2018). Характеристика хребтово-спиномозкових 

пошкоджень у постраждалих з абдоміно-вертебральною травмою в  

результаті дорожньо-транспортних пригод. Літопис травматології та 

ортопедії, 3-4(39-40), 20-23. Retriwed from 

http://www.kaftravm.com.ua/images/pdf/litopys_2018_3_4.pdf 

[45] Гур’єв, С.О., Танасієнко, П. В., Василов, В. В., & Ковалишин, І. В. 

(2017). Клініко-епідеміологічна характеристика білатеральних переломів 

стегна у постраждалих з політравмою. Biomedical and Biosocial Anthropology, 

28(1), 140-143. Retriwed from 

https://www.vnmu.edu.ua/downloads/other/antrop_28_2017.pdf 

[48] Гур'єв, С. О., Танасієнко, П. В., & Ковалишин, І. В. (2019). 

Віково-статева характеристика постраждалих з інфекційними ускладненнями 

політравми в результаті ДТП. Травма, 20(1), 47-51. doi: 10.22141/1608-

1706.1.20.2019.158667  



90 

РОЗДІЛ 4 

РАННЯ ДІАГНОСТИКА ІНФЕКЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ У 

ПОСТРАЖДАЛИХ З ПОЛІТРАВМОЮ В РЕЗУЛЬТАТІ ДТП 

 

4.1 Загальні положення 

 

Прогрес, досягнутий в медицині критичних станів на початку 

ХХІ століття, започаткував принципово новий підхід в трактуванні тяжкості 

патологічного процесу у постраждалих з політравмою. Розвиток концепції 

єдиного патогенезу і взаємно обумовленого прогресування органної 

недостатності у постраждалих з політравмою дозволило дослідникам 

знаходити нові діагностичні підходи у ранньому виявленні інфекційних 

ускладнень. Нова тенденція, що сформувалася в останні роки дозволила 

об'єднати всі процеси, що виникають після важких механічних травм і 

розвиваються після них, розглядати їх у взаємозв’язку і взаємодії, що 

дозволило знайти нові сучасні методики ранньої діагностики інфекційних 

ускладнень у постраждалих з політравмою. Беручи до уваги той факт, що 

основним патогенетичним механізмом розвитку інфекційних ускладнень у 

постраждалих з політравмою є запалення є актуальним вивчення ролі та 

впливу на розвиток інфекційного процесу таких ранніх маркерів запалення як 

прокальцитонін, С-реактивний білок, прозапальні та протизапальні 

інтерлейкіни, пресепсин. У багатьох випадках реакція маркерів запалення та 

гуморальних діагностичних агентів випереджають розвиток морфологічних 

змін у тканинах, що дозволяє розглядати їх як ранні діагностичні критерії 

інфекційних ускладнень при тяжкій поєднаній травмі. Саме тому, на нашу 

думку, введення у практичну медицину комплексу ранніх діагностичних 

тестів з метою виявлення інфекційних ускладнень у постраждалих з 

політравмою в результаті ДТП дозволить вчасно розпочати раціональне та 

ефективне лікування, а також цілеспрямовано використовувати наявні 

клінічні ресурси. 
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4.2 Принципи застосування лабораторних маркерів запалення та їх 

діагностичне значення у постраждалих з інфекційними ускладненнями 

політравми в результаті ДТП 

 

4.2.1 Аналіз використання тесту на прокальцитонін у ранній 

діагностиці інфекційних ускладнень постраждалих з політравмою в 

результаті ДТП 

 

Успіх лікування інфекційних ускладнень у постраждалих з 

політравмою залежить від своєчасності та точності визначення етіологічного 

чинника захворювання. Сьогодні не викликає сумніву етіологія інфекційних 

ускладнень , однак збудниками її можуть бути найрізноманітніші 

мікроорганізми та їх асоціації. Одним із факторів розвитку інфекційних 

ускладнень у постраждалих з політравмою в результаті ДТП є ступінь 

активності запального процесу. Оцінити його об’єктивно є проблематичним, 

так як на розвиток інфекційного процесу мають вплив безліч факторів, таких 

як тяжкість травми, тяжкість стану постраждалого, вік та соматичний стан на 

момент травми. На сьогоднішній день є нагальна потреба у використанні 

достовірних лабораторних тестів, що дозволяють не тільки оцінити 

об’єктивно активність запального процесу, а і прогнозувати етіологічні та 

патогенетичні фактори у розвитку інфекційного процесу на ранніх етапах 

протікання травматичної хвороби. Серед найбільш перспективних у плані 

ранньої діагностики інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою 

є прокальцитонін. Вперше прокальцитонін (ПКТ) був описаний у 1984 році 

як білок, що складається з 116 амінокислот та молекулярною масою 14,5 кDa. 

На початку РСТ був взятий до уваги як можливий маркер онкологічного 

процесу. Однак, в подальшому було виявлено, що підвищення рівня ПКТ у 

постраждалих з інфекцією значно вище ніж у хворих з новоутвореннями. З 

1992 року у світі цей тест завойовує все більшу популярність у ранній 

діагностиці бактеріальних інфекцій. Концентрація ПКТ в крові дуже мала і 
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становить у здорових донорів на рівні 0,1–0,5 пг/мл. Відомо, що високі титри 

рівня прокальцитоніну вказують на розвиток тяжкої бактеріальної інфекції, 

що особливо важливо у постраждалих з політравмою. 

Для визначення діагностичних можливостей прокальцитоніну у ранній 

діагностиці інфекційних ускладнень серед постраждалих масиву 

спостереження нами було проведено інтегральний аналіз. У постраждалих 

масиву спостереження на 5 день лікування в межах періоду нестабільної 

адаптації визначався рівень прокальцитоніну. Результати аналізу наведені у 

табл. 4.1 

Таблиця 4.1 

Аналіз розподілу постраждалих масиву спостереження за ознакою 

рівня прокальцитоніну крові (пг/мл) 

Рівень 

ПКТ 

Кількість постраждалих 

основний масив контрольний масив загальний масив 

абс.  % Ri абс.  % Ri абс.  % Ri 

0–0,5 19 16,0 4 15 19,5 3 34 17,3 4 

0,5–1 24 20,2 3 24 31,2 1 48 24,5 2 

1–2 39 32,8 1 20 26,0 2 59 30,1 1 

2–5 25 21,0 2 11 14,3 4 36 18,4 3 

5–10 8 6,7 5 7 9,1 5 15 7,6 5 

≥ 10 4 3,4 6 - - - 4 2,0 6 

Загалом 119 100,0 - 77 100,0 - 196 100,0 - 

 

Аналіз даних табл. 4.1 вказав, що розподіл рівня прокальцитоніну у 

результативних групах має деякі особливості. Так, у основній групі на 

першому ранговому місці постраждалі з середнім рівнем прокальцитоніну на 

рівні 1-2 пг/мл. Такий рівень прокальцитоніну був виявлений у майже 

третини постраждалих основної групи. У контрольній групі постраждалих з 

рівнем прокальцитоніну 1-2 пг/мл було виявлено дещо менше, і тому вони 

були розміщені на другому ранговому місці. Серед постраждалих обох груп 
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спостереження рівень прокальцитоніну 1-2 пг/мл у 71,2 % свідчив про 

розвиток локального інфекційного ускладнення. 

На другому ранговому місці у основній групі постраждалі з рівнем 

прокальцитоніну 2-5 пг/мл. Такий показник прокальцитоніну крові 

спостерігався у 21,0 % випадків основного масиву. У контрольній групі 

постраждалих з таким високим рівне прокальцитоніну було виявлено у 

14,3 % випадків, що у 1,5 разів рідше. Саме тому, у ранговому розподілі 

серед постраждалих контрольного масиву вони знаходились на четвертому 

ранговому місці. У загальному масиві серед постраждалих з рівнем 

прокальцитоніну 2-5 пг/мл у 80,6 % випадків було діагностовано локальне 

інфекційне ускладнення, а у 19,4 % – сепсис. 

Постраждалі основного масиву з рівнем прокальцитоніну 0,5-1 пг/мл 

зустрічались у 20,2 % випадків, і займали третє рангове місце у розподілі. У 

контрольному масиві постраждалих з таким рівнем прокальцитоніну було у 

1,5 рази більше, вони виявлялись у 31,2 % випадків і займали перше рангове 

місце у групі. У загальному масиві серед постраждалих з рівнем 

прокальцитоніну 0,5-1 пг/мл у 47,9 % випадків діагностувався SIRS, у 41,7 % 

випадків спостерігалось локальне інфекційне ускладнення, а у 10,4 % – 

сепсис. 

У 16,0 % постраждалих основного масиву спостерігалися низькі 

показники прокальцитоніну 0-0,5 пг/мл. Постраждалі з таким рівне 

прокальцитоніну у основному масиві займали четверте рангове місце. У 

контрольному масиві постраждалих з таким рівнем прокальцитоніну було 

дещо більше, їх було виявлено у 19,5 %, що і розмістило їх на третє рангове 

місце у розподілі. У загальному масиві у 85,3 % постраждалих відмічалось 

наявність SIRS, у 11,8 % страждалих спостерігалось наявність локального 

інфекційного ускладнення, а 2,9 % посекційне страждалих було виявлено 

інфекційне ускладнення мімозної етіології. 

На п’ятому ранговому місці у основній групі постраждалі з рівнем 

прокальцитоніну 5-10 пг/мл. Такий високий рівень прокальцитоніну був 
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виявлений у 6,7 % основного масиву. Також на п’ятому ранговому місці, 

однак у 1,4 разів частіше ніж у основному, виявлялись такі постраждалі і в 

контрольному масиві. У постраждалих з рівнем прокальцитоніну 5-10 пг/мл у 

40,0 % було діагностовано сепсис, у 20,0 % тяжкий сепсис, у 26,7 % – 

локальне інфекційне ускладнення, а у 13,3 % – лише SIRS. 

Найрідше у основному масиві виявлялись постраждалі з вкрай високим 

рівнем прокальцитоніну ≥ 10 пг/мл. Такий показник прокальцитоніну був 

виявлений у 3,4 % постраждалих основного масиву, і тому вони були 

розміщені на шостому ранговому місці у розподілі. Постраждалих з з 

надвисоким рівнем прокальцитоніну у контрольній групі виявлені не були. 

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 4.2. 

Таблиця 4.2 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2 0,06 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,24 + 

Критерій вірогідності Пірсона χ2 11,8 + 

 

Дані табл. 4.2 вказують, що між рівнем прокальцитоніну та розвитком 

інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою в результаті ДТП 

існує прямий, позитивний, помірної сили зв'язок, а вказані положення 

знаходяться у межах поля вірогідності (χ2 11,8 ≥ χ2 st11,1, p ≤0,05). 

Таким чином, проведений аналіз розподілу рівня прокальцитоніну у 

дослідних групах вказав на такі особливості: 

1. Низький рівень прокальцитоніну 0-1 пг/мл був виявлений у 

50,7 % постраждалих контрольної групи на відміну від постраждалих 

основної групи, де подібний рівень прокальцитоніну був виявлений у 36,2 % 

випадків; 
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2. Середній рівень прокальцитоніну 1-5 пг/мл був характерний для 

постраждалих основної групи, де він був виявлений у 53,8 % випадків, у 

контрольній групі подібний рівень прокальцитоніну реєструвався лише у 

40,3 % випадків; 

3. Високий і вкрай високий рівень прокальцитоніну у групах 

дослідження спостерігався приблизно на одному рівні: 10,1 % у основній 

групі та 9,1 % у контрольній групі, з різницею у відсутності постраждалих з 

вкрай високим рівнем у контрольному масиві. 

Для визначення корелятивного зв’язку між рівнем прокальцитоніну та 

інфекційними ускладненнями політравми у постраждалих основного масиву 

дослідження, нами був проведений аналіз, результати якого наведені у 

табл. 4.3. 

Таблиця 4.3 

Інтегральний аналіз рівню прокальцитоніну у постраждалих основної 

групи в залежності від виду інфекційного ускладнення  

Рівень 

ПКТ 

(пг/мл) 

SIRS R 
Локальна 

інфекція 
R Сепсис R 

Тяжкий 

сепсис 
R 

Септични

й шок 
R 

0-0,5 84,2 1 15,8 5 - - - - - - 

0,5-1 66,7 2 29,2 4 4,1 3 - - - - 

1-2 41,0 3 56,4 2 2,6 4 - - - - 

2-5 4,0 4 76,0 1 20,0 2 - - - - 

5-10 - - 50,0 3 37,5 1 12,5 2 - - 

≥ 10  - - - 50,0 1 25,0 1 25,0 2 

 

Проведений аналіз постраждалих основного масиву вказав, що при 

субнормальному рівні прокальцитоніну, що коливався на рівні 0-0,5 пг/мл, 

превалювали постраждалі з SIRS, що спостерігалось у 84,2 % випадків. Варто 

зауважити, що серед постраждалих з субнормальним рівнем прокальцитоніну 

у 15,8 % випадків було діагностовано локальне інфекційне ускладнення і 
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вони займали друге рангове місце у розподілі. У постраждалих з 

субнормальним рівнем прокальцитоніну генералізовані інфекційні 

ускладнення у вигляді сепсису, тяжкого сепсису та септичного шоку, 

виявлені не були.  

Серед постраждалих з низьким рівне прокальцитоніну на рівні 0,5-

1 пг/мл, переважали випадки SIRS, що було виявлено у 66,7 випадків. 

Постраждалі саме цієї когорти займали перше рангове місце у розподілі. 

Більш ніж удвічі рідше у постраждалих з низьким рівнем прокальцитоніну 

діагностувалось локальне інфекційне ускладнення. Такий вид інфекційних 

ускладнень серед постраждалих основної групи був зареєстрований у 29,2 % 

випадків. У 4,1 % постраждалих основного масиву, в яких було виявлено 

низький рівень прокальцитоніну в подальшому був діагностований сепсис, 

який у подальшому діагностований як мікотичний. 

У постраждалих з середнім рівнем прокальцитоніну на рівні 1-2 пг/мл 

найчастіше виявлялись локальні інфекційні ускладнення. Саме такий рівень 

прокальцитоніну був виявлений у 56,4 % постраждалих цієї когорти і вони 

займали перше рангове місце у розподілі. Дещо рідше, у 41,0 % випадків 

діагностовано SIRS, а у ранговому розподілі такі постраждалі займали друге 

рангове місце. На третьому ранговому місці постраждалі з виявленим 

сепсисом. Цей життєзагрозливий стан у цій когорті реєструвався лише у 

2,6 % випадків. Постраждалих з тяжким сепсисом та септичним шоком з 

рівнем прокальцитоніну 1-2 пг/мл виявлено не було. 

 Високий показник прокальцитоніну на рівні 2-5 пг/мл спостерігався в 

основному у постраждалих з локальною інфекцією. Серед всіх постраждалих 

з рівнем прокальцитоніну 2-5 пг/мл у 76,0 % було виявлено локальне 

інфекційне ускладнення. Саме ці постраждалі займали перше рангове місце у 

розподілі. Друге рангове місце у цій когорті займали постраждалі з 

діагностованим сепсисом, що було виявлено у 20,0 % випадків. У 4,0 % 

постраждалих, незважаючи на високий показник прокальцитоніну, було 
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виявлено лише симптоми SIRS. Випадків тяжкого сепсису та септичного 

шоку у постраждалих цієї когорти не виявлено.  

Надвисокий показник прокальцитоніну 5-10 пг/мл у 50,0 % випадків 

мав причиною локальну інфекцію. Постраждалі з такою комбінацією 

зустрічались найчастіше і тому займали перше рангове місце у розподілі. У 

37,5 % випадків у постраждалих цієї когорти діагностувався сепсис. Серед 

постраждалих цієї когорти вперше діагностовано тяжкий сепсис. Саме такий 

діагноз був поставлений у 12,5 % постраждалих, а у ранговому розподілі 

вони займали третє рангове місце. У постраждалих з критичним рівнем 

прокальцитоніну ≥ 10 пг/мл найчастіше діагностувався сепсис, що було 

виявлено у 50,0 % випадків. Тяжкий сепсис та септичний шок виявлявся у 

цих постраждалих у рівних пропорціях, по 25,0 % і тому вони знаходились на 

другому ранговому місці у розподілі. 

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 4.4 

Таблиця 4.4 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2 0,11 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,31 + 

Критерій вірогідності Пірсона χ2 13,1 + 

 

Дані табл. 4.4 вказують, що між дослідженими показниками існує 

прямий, позитивний, помірної сили зв'язок, а вказані положення знаходяться 

у межах поля вірогідності (χ2 13,1 ≥ χ2 st11,1, p ≤ 0,05).  

Для визначення корелятивного зв’язку між рівнем прокальцитоніну та 

інфекційними ускладненнями політравми у постраждалих контрольного 

масиву дослідження, нами був проведений аналіз, результати якого наведені 

у табл. 4.5. 
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Таблиця 4.5 

Інтегральний аналіз рівню прокальцитоніну у постраждалих 

контрольної групи в залежності від виду інфекційного ускладнення  

Рівень 

ПКТ 

(пг/мл) 

SIRS R 
Локальна 

інфекція 
R Сепсис R 

Тяжкий 

сепсис 
R 

Септичний 

шок 
R 

0-0,5 93,3 1 6,7 5 - - - - - - 

0,5-1 58,3 2 41,7 3 - - - - - - 

1-2 55,0 3 35,0 4 10,0 3 - - - - 

2-5 9,1 4 72,7 2 18,2 1 - - - - 

5-10 - - 85,7 1 14,3 2 - - - - 

≥10 - - - - - - - - - - 

 

Аналіз даних табл. 4.5 вказав, що розподіл інфекційних ускладнень у 

постраждалих контрольного масиву є дещо відмінним від розподілу їх у 

основному масиві. Так, у постраждалих з субнормальним рівнем 

прокальцитоніну SIRS був виявлений у 93,3 % випадків, а локальна інфекція 

у 6,7 % випадків. Генералізовані інфекційні ускладнення у цій когорті 

виявлені не були. Серед постраждалих з рівнем прокальцитоніну на рівні 0,5-

1 пг/мл SIRS був діагностований у 58,3 %, а локальні інфекційні ускладнення 

у 41,7 % випадків. У цій когорті також генералізовані інфекції не виявлялись. 

У постраждалих з високим рівнем прокальцитоніну SIRS було 

діагностовано у 55,0 %, локальні інфекційні ускладнення у 35,0 % і у 

10,0 % – спостерігався сепсис. Тяжкий сепсис та септичний шок у 

постраждалих цієї когорти виявлений не був. Високий рівень 

прокальцитоніну був виявлений у 9,1 % постраждалих з SIRS, 72,7 % 

постраждалих з локальною інфекцією та у 18,2 % постраждалих з сепсисом. 

Інші види генералізованих інфекційних ускладнень у цій когорті теж не 

виявлялись.  
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Серед постраждалих з вкрай високим рівнем прокальцитоніну у 85,7 % 

випадків спостерігались симптоми локального інфекційного ускладнення. У 

14,3 % випадків було діагностовано сепсис. Тяжкий сепсис та септичний шок 

у постраждалих з вкрай високим рівнем ПКТ виявлено не було. Критичний 

рівень прокальцитоніну у контрольному масиві теж виявлено не було. 

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 4.6 

Таблиця 4.6 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2 0,07 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,26 + 

Критерій вірогідності Пірсона χ2 5,4 +/- 

 

Дані табл. 4.6 вказують, що між дослідженими показниками існує 

прямий, позитивний, помірної сили зв'язок, а вказані положення знаходяться 

поза меж поля вірогідності (χ2 5,4 ≤ χ2 st11,1, p ≥ 0,05), що вказує на присутню 

дію інших факторів. 

Проведений аналіз використання маркеру запалення прокальцитонін 

вказав на такі особливості: 

1. У постраждалих в обох групах спостереження з виявленим SIRS 

превалювали нормальні та субнормальні показники прокальцитоніну, що 

дещо зменшує діагностичну цінність даного тесту на цьому етапі розвитку 

інфекційних ускладнень; 

2. Серед постраждалих з виявленою локальною інфекцією в 

основній групі превалювали високі показники, а в контрольній групі вкрай 

високі показники прокальцитоніну, що корелювало з розвитком локального 

інфекційного процесу серед постраждалих масиву вивчення та вказує на 
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високу діагностичну цінність даного тесту у ранній діагностиці інфекції у 

постраждалих з політравмою; 

3. Генералізовані інфекційні ускладнення у вигляді сепсису, 

тяжкого сепсису та септичного шоку спостерігались лише у постраждалих 

основної групи з рівнем прокальцитоніну на вкрай високому та критичному 

рівні, що корелювало зі станом постраждалих, на відміну від контрольної 

групи, де відмічались лише вкрай високі рівні прокальцитоніну, а тяжкий 

сепсис та септичний шок виявлені не були; 

4. Проведений аналіз використання маркеру запалення 

прокальцитонін довів можливість його використання у постраждалих з 

інфекційними ускладненнями політравми в результаті ДТП, однак з 

невеликою його інформативністю у постраждалих з розвинутим SIRS.  

 

4.2.2 Аналіз тесту на C-реактивний білок (СРБ) у ранній діагностиці 

інфекційних ускладнень постраждалих з політравмою в результаті ДТП 

 

Серед інформативних маркерів запалення у постраждалих з 

політравмою досить часто згадується тест на рівень С-реактивного білка в 

крові. Вважається, що саме СРБ є загальноприйнятим золотим стандартом у 

діагностиці як інфекційних ускладнень викликаних бактеріями та вірусами, 

так і ускладнень неінфекційної природи, наприклад часточки некротизованої 

тканини, що утворюються при опіках або некрозах. Рівень СРБ відносять до 

ранніх діагностичних критеріїв гострої фази запалення, так як уже через 6-8 

годин відбувається різкий підйом його показників. Вважається, що 

нормальними показниками СРБ є його вміст у крові до 6 мг/л. 

Для визначення діагностичної цінності СРБ у постраждалих з 

політравмою в результаті ДТП нами був проведений аналіз масиву 

дослідження за цією ознакою і результати його наведені у табл. 4.7. 

Аналіз даних табл. 4.7 вказав, що у основному масиві найчастіше 

виявлялись постраждалі з рівнем СРБ 31-40 мг/мл. Цей рівень СРБ був 
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виявлений у 25,2 % постраждалих основного масиву, а у ранговому розподілі 

вони займали перше рангове місце. У контрольній групі постраждалі з таким 

рівнем зустрічались у 16,9 % випадків, що у 1,5 рази рідше ніж у основному 

масиві і у ранговому розподілі займали третє рангове місце. У загальному 

масиві ця когорта постраждалих зустрічалась найчастіше і тому знаходиться 

на першому ранговому місці у розподілі.  

Таблиця 4.7 

Аналіз розподілу постраждалих масиву спостереження за ознакою 

рівня С-реактивного білку у крові ( мг/мл) 

Рівень 

СРБ 

Кількість постраждалих 

основний масив контрольний масив загальний масив 

абс.  % Ri абс.  % Ri абс.  % Ri 

≤ 10 14 11,8 5 12 15,6 4 26 13,3 4 

11-20 18 15,1 4 22 28,6 1 40 20,4 2 

21-30 27 22,7 2 16 20,8 2 43 21,9 1 

31-40 30 25,2 1 13 16,9 3 43 21,9 1 

41-50 21 17,6 3 9 11,7 5 30 15,3 3 

51-100 7 5,9 6 5 6,5 6 12 6,1 5 

≥ 100 2 1,7 7 - - - 2 1,0 6 

Загалом 119 100,0 - 77 100,0 - 196 100,0 - 

 

Друге рангове місце у основній групі займали постраждалі з рівнем 

СРБ 21-30 мг/мл, що було виявлено у 22,7 % випадків. У контрольній групі 

постраждалі з таким рівнем СРБ спостерігались у 20,8 % випадків і 

аналогічно знаходились на другому ранговому місці. Серед постраждалих 

основної групи рівень СРБ 41-50 мг/мл реєструвався у 17,6 % випадків. Саме 

ці постраждалі у основному масиві займали третє рангове місце. У 

контрольному масиві постраждалі з таким рівнем СРБ зустрічались у 1,5 рази 

рідше, а у ранговому розподілі займали п’яте рангове місце. В загальному 
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масиві когорта постраждалих з таким рівнем СРБ займала третє рангове 

місце у розподілі.  

На четвертому ранговому місці у основному масиві постраждалі з 

субнормальним рівнем СРБ. У 15,1 % постраждалих основної групи було 

виявлено рівень СРБ на рівні 11-20 мг/мл. У контрольній групі даний рівень 

СРБ виявлявся майже удвічі частіше і тому, у ранговому розподілі займав 

перше рангове місце. У загальному масиві постраждалі з субнормальним 

рівнем СРБ спостерігались у 20,4 % випадків, а у ранговому розподілі 

займали друге місце. Серед постраждалих основного масиву у 11,8 % 

випадків було виявлено нормальний рівень СРБ. У ранговому розподілі ці 

постраждалі займали п’яте рангове місце. Дещо частіше, у 15,6 % випадків, 

реєструвався такий рівень СРБ у постраждалих контрольного масиву, а у 

ранговому розподілі вони знаходились на четвертому ранговому місці. 

Аналогічно контрольному масиву, у загальному масиві постраждалі з 

нормальним рівнем СРБ знаходились на четвертому ранговому місці у 

розподілі. 

Шосте рангове місце у основному масиві займали постраждалі з 

виявленим рівнем СРБ 51-100 мг/мл. Цей вкрай високий рівень СРБ 

спостерігався у 5,9 % постраждалих. Майже з тією ж частотою реєструвались 

постраждалі з вкрай високим рівнем СРБ і у контрольному масиві. Як і в 

основному масиві дана когорта постраждалих у контрольному масиві 

займали шосте рангове місце у розподілі. У загальному масиві постраждалі з 

вкрай високим рівнем СРБ зустрічались на тому ж рівні що і в групах 

спостереження, однак у ранговому розподілі займали п’яте рангове місце. 

Найрідше у постраждалих основного масиву реєструвався критично 

високий рівень СРБ ≥ 100 мг/мл. Цей рівень СРБ виявлявся лише у 1,7 % 

постраждалих, а у ранговому розподілі вони займали останнє сьоме рангове 

місце. Серед постраждалих контрольного масиву такий рівень СРБ не 

виявлявся. 
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Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 4.8 

Таблиця 4.8 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2 0,05 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,22 + 

Критерій вірогідності Пірсона χ2 9,8 +/- 

 

Дані табл. 4.8 вказують, що між дослідженими показниками існує 

прямий, позитивний, помірної сили зв'язок, а вказані положення знаходяться 

поза меж поля вірогідності (χ2 9,8 ≤ χ2 st12,6, p ≥ 0,05), що вказує на присутню 

дію інших факторів. 

Таким чином, проведений аналіз розподілу постраждалих масиву 

спостереження за ознакою рівня С-реактивного білку у крові вказав на такі 

особливості розподілу: 

1. Нормальний та субнормальний рівень СРБ 0-20 мг/мл більш 

характерний для постраждалих контрольного масиву, де вони виявлялись у 

44,2 %, а у основному масиві лише у 26,9 % випадків; 

2. Середній рівень СРБ на рівні 21-40 мг/мл частіше спостерігався 

серед постраждалих основного масиву, де він був виявлений у 47,9 % 

випадків, на відміну від постраждалих контрольного масиву де він 

спостерігався у 37,7 % випадків; 

3. Високий рівень СРБ до 100 мг/мл більш характерний для 

постраждалих основного масиву, що було виявлено у 23,5 % випадків, а у 

контрольному масиві лише 17,2 % випадків. Критично високий рівень СРБ 

визначався лише у постраждалих основного масиву. 

Для визначення корелятивного зв’язку між рівнем СРБ та розвитком 

інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою у основній групі 
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нами було проведено інтегральний аналіз, результати якого наведені у 

табл. 4.9. 

Таблиця 4.9 

Інтегральний аналіз рівню С-реактивного білку у постраждалих 

основної групи в залежності від виду інфекційного ускладнення  

Рівень 

СРБ 

(мг/мл) 

SIRS  R Локальна 

інфекція 

R Сепсис 

 

R Тяжкий 

сепсис 

 

R Септичний 

шок 

 

R 

≤ 10 71,4 1 28,6 5 - - - - - - 

11-20 50,0 2 50,0 4 - - - - - - 

21-30 25,9 3 63,0 2 11,1 4 - - - - 

31-40 10,0 4 53,3 3 36,6 2 - - - - 

41-50 - - 66,6 1 23,8 3 9,6 3 - - 

51-100 - - 14,3 6 57,1 1 14,3 2 14,3 1 

≥ 100 - - - - 50,0 1 50,0 1 - - 

 

Аналіз даних табл. 4.9 вказав на особливості розподілу рівня СРБ у 

постраждалих основного масиву. Так, нормальний рівень СРБ до 10 мг/м 

спостерігався в основному у постраждалих з діагностованим SIRS, що було 

виявлено у 71,4 % випадків. У 28,6 % постраждалих було виявлено одне з 

локальних інфекційних ускладнень. Серед постраждалих основного масиву з 

нормальним рівнем СРБ генералізовані інфекційні ускладнення виявлені не 

були.  

У когорті постраждалих з рівнем СРБ до 20 мг/мл, що вважається 

субнормальним рівнем, SIRS та локальна інфекція були виявлені у рівних 

частинах по 50,0 %.  

Генералізовані інфекційні ускладнення у постраждалих з 

субнормальним рівнем СРБ виявлені не були. Серед постраждалих з середнім 

рівнем СРБ, що складає до 30 мг/мл переважали постраждалі з локальною 

інфекцією. Це було виявлено у 63,0 % постраждалих і саме вони займали 
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перше рангове місце у розподілі. У 25,9 % постраждалих цієї когорти 

спостерігався SIRS, а у ранговому аналізі вони займали друге місце. Сепсис 

був діагностований у 11,1 % постраждалих з середнім рівнем СРБ.  

Серед постраждалих з високим рівнем СРБ до 40 мг/мл також 

превалювали випадки локальної інфекції, що було виявлено у 53,3 %. Саме ці 

постраждалі займали перше рангове місце у когорті. На другому ранговому 

місці постраждалі з діагностованим сепсисом, які були виявлені у 36,6 % 

випадків. Найрідше з високим рівнем СРБ спостерігались постраждалі з 

діагностованим SIRS. Таке сполучення було виявлено у 10,0 % постраждалих 

та займало третє рангове місце у когорті. Постраждалих з тяжким сепсисом 

та септичним шоком у цій когорті не виявлялись. Серед постраждалих з 

рівнем СРБ до 50 мг/мл у 66,6 % випадків було діагностовано одне з 

локальних інфекційних ускладнень. Саме ці постраждалі займали перше 

рангове місце у розподілі. У 23,8 % постраждалих спостерігався розвиток 

сепсису, а у 9,6 % випадків – тяжкий сепсис, що розмістило їх на друге та 

третє рангове місце у розподілі. Випадків SIRS та септичного шоку серед 

постраждалих даної когорти виявлено не було. 

У постраждалих з надвисоким рівнем СРБ в більш ніж половині 

випадків було діагностовано сепсис. Саме це генералізовані ускладнення 

діагностувалось найчастіше при виявленому СРБ до 100 мг/мл. З рівною 

частотою 14,3 % зустрічались локальні інфекційні ускладнення, тяжкий 

сепсис та септичний шок, які займали друге рангове місце. Рівень СРБ 

більше 100 мг/мл був виявлений лише у 2 постраждалих, у яких було 

виявлено сепсис та тяжкий сепсис. 

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 4.10.  

Дані табл. 4.10 вказують, що між дослідженими показниками існує 

прямий, позитивний, виражений зв'язок, а вказані положення знаходяться у 

межах поля вірогідності (χ2 17,8 ≥ χ2 st12,6; p ≤ 0,05).  
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Таблиця 4.10 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2 0,15 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,36 + 

Критерій вірогідності Пірсона χ2 17,8 + 

 

Для визначення корелятивного зв’язку між рівнем СРБ та розвитком 

інфекційних ускладнень нами був проведений аналіз, результати якого 

наведені у табл. 4.11. 

Таблиця 4.11 

Інтегральний аналіз рівню С-реактивного білку у постраждалих 

контрольної групи в залежності від виду інфекційного ускладнення  

Рівень 

СРБ 

(мг/мл) 

SIRS R 
Локальна 

інфекція 
R Сепсис R 

Тяжкий 

сепсис 
R 

Септичний 

шок 
R 

≤ 10 100,0 1 - - - - - - - - 

11-20 72,7 2 27,3 4 - - - - - - 

21-30 31,2 3 68,8 1 - - - - - - 

31-40 7,7 4 61,5 2 30,8 3 - - - - 

41-50 - - 55,5 3 33,3 2 11,2 2 - - 

51-100 - - 20,0 5 40,0 1 20,0 1 20,0 1 

≥ 100 - - - - - - - - - - 

 

Дані табл. 4.11 вказують на особливості розподілу рівня СРБ серед 

постраждалих контрольного масиву. Так, серед постраждалих з нормальним 

рівнем СРБ у 100,0 % випадків було діагностовано SIRS. Інші види 

інфекційних ускладнень серед постраждалих контрольної групи з 

нормальним рівнем СРБ виявлені не були. Субнормальний рівень СРБ був 

виявлений у 72,7 % випадків з діагностованим SIRS, а у 27,3 % випадків – у 
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постраждалих з локальною інфекцією. Генералізовані види інфекційних 

ускладнень серед постраждалих з субнормальним рівнем СРБ виявлені не 

були. 

Серед постраждалих з рівнем СРБ до 40 мг/мл найчастіше виявлялись 

випадки локальної інфекції. У цій когорті в 61,5 % випадків було 

діагностовано одне з локальних інфекційних ускладнень. Саме ці 

постраждалі займали перше рангове місце у розподілі. На другому ранговому 

місці постраждалі з сепсисом, які виявлялись у 30,8 % випадків. У 7,7 % 

постраждалих незважаючи на досить високий рівень СРБ був діагностований 

лише SIRS.  

У когорті постраждалих з рівнем СРБ до 50 мг/мл на першому 

ранговому місці пацієнти з діагностованою локальною інфекцією. Ці 

постраждалі займали перше рангове місце у розподілі і зустрічались у 55,5 % 

випадків. Друге рангове місце займали постраждалі з сепсисом, які 

виявлялись у третині випадків. Тяжкий сепсис зустрічався у 11,2 % 

постраждалих з високим рівнем СРБ і саме вони займали третє рангове місце 

у розподілі. Постраждалих з SIRS та септичним шоком у даній когорті 

виявлено не було. 

У когорті постраждалих з вкрай високим рівнем СРБ найчастіше 

виявлялись випадки сепсису. Це генералізовані інфекційне ускладнення було 

діагностовано у 40,0 % постраждалих даної когорти. Решта випадків була 

рівномірно розподілена між постраждалими з локальною інфекцією, тяжким 

сепсисом та септичним шоком, що було виявлено по 20,0 % випадків. 

Критичних рівнів СРБ більше 100 мг/мл у контрольній групі виявлено не 

було. 

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 4.12.  

Дані табл. 4.12 вказують, що між дослідженими показниками існує 

прямий, позитивний, виражений зв'язок, а вказані положення знаходяться 
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поза меж поля вірогідності (χ2 7,7 ≤  χ2 st12,6, p ≥ 0,05), що вказує на присутню 

дію інших факторів. 

Таблиця 4.12 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2 0,1 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,33 + 

Критерій вірогідності Пірсона χ2 7,7 + 

 

Таким чином проведений аналіз використання маркеру запалення С-

реактивний білок у постраждалих з політравмою в результаті ДТП вказав на 

такі особливості: 

1. Серед постраждалих з діагностованим SIRS в обох групах 

спостереження превалювали нормальні або субнормальні рівні СРБ, що не 

дозволяє з використовувати даний маркер запалення у ранній діагностиці 

даного патологічного синдрому; 

2. У постраждалих з виявленою локальною інфекцією домінували 

середні та високі рівні СРБ до 50 мг/мл, що корелювало з клінічною 

картиною розвитку інфекційного ускладнення; 

3. У постраждалих основної групи генералізовані інфекційні 

ускладнення були виявлені з рівня СРБ від 20 до 100 мг/мл, що не завжди 

відповідало клінічній картині протікання сепсису, а серед постраждалих 

контрольної групи септичні ускладнення реєструвались з рівня СРБ від 30 до 

100 мг/мл і теж не завжди відповідало клінічній картині сепсису; 

4. Враховуючи вищенаведене не можна рекомендувати 

використання С-реактивного білку у клінічній діагностиці інфекційних 

ускладнень як тест вибору, а лише в комплексній діагностиці разом з іншими 

клінічними та лабораторними методами дослідження. 
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4.3 Принципи застосування імунологічних маркерів та їх 

діагностичне значення у постраждалих з інфекційними ускладненнями 

політравми в результаті ДТП 

 

4.3.1 Аналіз визначення рівня фактору некрозу пухлин - альфа (ФНО-α) 

у ранній діагностиці інфекційних ускладнень постраждалих з політравмою в 

результаті ДТП 

 

Початок імунної відповіді при отриманні травми починається у перші 6 

годин. Розвиток місцевої запальної реакції на початковому етапі зв’язаний зі 

секрецією тканинними макрофагами одного з основних прозапальних 

цитокінів – ФНП-α. Сьогодні встановлено, що ФНП-α має досить широкий 

спектр біологічної активності, в тому числі може розглядатись як маркер 

ранньої діагностики інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою. 

Для визначення можливостей прозапального цитокіну ФНП-α у ранній 

діагностиці інфекційних ускладнень у постраждалих груп спостереження 

нами було проведено аналіз, результати якого наведені у табл. 4.13. 

Розподіл рівня ФНП-α у результативних групах мав деякі особливості. 

Так, у основній групі найчастіше реєструвався показник ФНП-α на рівні 21-

30 пг/мл. Саме такий рівень ФНП-α був виявлений у 34,5 % постраждалих 

основної групи, що займали перше рангове місце у розподілі. У контрольній 

групі постраждалих з таким рівнем ФНП-α було 18,2 %, що майже у 1,9 разів 

менше, а у ранговому розподілі вони на другому місці.  

Друге рангове місце у основній групі займали постраждалі з середнім 

рівнем ФНП-α 11-20 пг/мл. Такий показник ФНП-α був виявлений у 23,5 % 

постраждалих основної групи. У контрольній групі постраждалих з рівнем 

ФНП-α 11-20 пг/мл було у 1,7 разів більше, що і розмістило їх на перше 

рангове місце. Третє рангове місце в обох групах займали постраждалі з 

рівнем ФНП-α 6-10 пг/мл. В обох групах спостереження таких постраждалих 

було біля 15 %. Аналогічно в групах спостереження були розміщені когорти, 
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що займали четверте рангове місце. В обох групах спостереження це були 

постраждалі з рівнем ФНП-α 31-40 пг/мл, однак у основному масиві їх було 

дещо більше. 

Таблиця 4.13 

Аналіз розподілу постраждалих масиву спостереження за ознакою 

рівня ФНП-α у крові ( пг/мл) 

Рівень 

ФНП-α 

(пг/мл) 

Кількість постраждалих 

основний масив контрольний масив загальний масив 

абс.  % Ri абс.  % Ri абс.  % Ri 

0-5 4 3,4 6 8 10,4 5 12 6,1 5 

6-10 18 15,1 3 12 15,6 3 30 15,3 3 

11-20 28 23,5 2 31 40,3 1 59 30,1 1 

21-30 41 34,5 1 14 18,2 2 55 28,1 2 

31-40 15 12,6 4 9 11,7 4 24 12,2 4 

41-50 9 7,6 5 3 3,9 6 12 6,1 5 

51-60 3 2,5 7 - - - 3 1,5 6 

≥ 61 1 0,8 8 - - - 1 0,5 7 

Загалом 119 100,0 - 77 100,0 - 196 100,0 - 

 

На п’ятому ранговому місці у основному масиві постраждалі з високим 

рівнем ФНП-α до 50 пг/мл. Такий рівень ФНП-α був виявлений у 7,6 % 

постраждалих. У контрольній групі постраждалих з таким рівнем ФНП-α 

було удвічі менше, тому вони були розміщені на шостому ранговому місці. 

Постраждалі з нормальним рівне ФНП-α до 6 пг/мл реєструвались у 3,4 % 

випадків. В основному масиві вони займали шосте рангове місце. У 

контрольному масиві постраждалих з нормальним рівнем ФНП-α було 

10,4 %, що утричі більше ніж в основному масиві. У ранговому розподілі 

вони займали п’яте місце. Сьоме рангове місце у основному масиві займали 

постраждалі з вкрай високим рівнем ФНП-α. Таких постраждалих було 

зареєстровано у 2,5 % випадків. У контрольному масиві постраждалих з 
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таким рівнем ФНП-α виявлено не було. Найрідше у основному масиві 

виявлялись постраждалі з найвищим рівнем ФНП-α, що становив ≥ 61 пг/мл. 

Таких постраждалих в основному масиві було лише 0,8 % випадків і вони 

займали сьоме останнє рангове місце. В контрольному масиві постраждалих з 

таким рівнем ФНП-α, виявлено не було. 

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 4.14. Дані табл. 4.14 вказують, що між дослідженими 

показниками існує прямий, позитивний, виражений зв'язок, а вказані 

положення знаходяться у межах поля вірогідності (χ2 23,5 ≥ χ2 st 14,1, p ≤ 0,05).  

Таблиця 4.14 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2 0,12 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,33 + 

Критерій вірогідності Пірсона χ2 23,5 + 

 

Таким чином проведений аналіз рівня ФНП-α вказав на такі 

особливості: 

1. Нормальний та субнормальний рівень ФНП-α більш притаманний 

постраждалим контрольного масиву, де вони були виявлені у 26,0 % 

випадків, на відміну від основного масиву де вони були виявлені у 18,5 % 

випадків; 

2. Середні рівні ФНП-α реєструвались майже з однаковою частотою, 

58,0 % в основному масиві та 58,5 % в контрольному масиві, що вказує на 

спорідненість процесів розвитку інфекційних ускладнень в обох групах 

спостереження; 

3. Високі рівні ФНП-α в основному реєструвались в основному масиві, 

де їх було виявлено у 10,9 % випадків, а в контрольному масиві лише 3,9 %, 

причому надвисокі показники ФНП-α в цій групі не реєструвались.  
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Для визначення корелятивного зв’язку між рівнем ФНП-α та розвитком 

інфекційних ускладнень у основній групі нами був проведений аналіз, 

результати якого наведені у табл. 4.15 

Таблиця 4.15 

Інтегральний аналіз рівню ФНП-α у постраждалих основної групи в 

залежності від виду інфекційного ускладнення  

Рівень 

ФНП-α 

(пг/мл) 

SIRS R 
Локальна 

інфекція 
R Сепсис R 

Тяжкий 

сепсис 
R 

Септичний 

шок 
R 

0-5 100,0 1 - - - - - - - - 

6-10 22,2 2 72,2 1 5,6 6 - - - - 

11-20 14,3 3 67,8 3 17,9 4 - - - - 

21-30 9,7 4 68,3 2 17,1 5 4,9 4 - - 

31-40 - - 60,0 4 40,0 2 - - - - 

41-50 - - 22,2 5 66,7 1 11,1 3 - - 

51-60 - - - - 33,3 3 33,3 2 33,3 1 

≥ 61  - - - - - 100,0 1 - - 

 

Аналіз даних табл. 4.15 вказав на особливості розподілу рівня ФНП-α у 

постраждалих основної групи в залежності від виду інфекційних ускладнень. 

Так, серед постраждалих з нормальним рівнем ФНП-α у 100,0 % випадків 

було діагностовано SIRS. У постраждалих з субнормальним рівнем ФНП-α у 

72,2 % випадків було діагностовано локальне інфекційне ускладнення. Саме 

ці постраждалі займали перше рангове місце у розподілі. SIRS був виявлений 

у 22,2 % випадків і ці постраждалі займали друге рангове місце. У 5,6 % 

постраждалих з субнормальним рівнем ФНП-α було виявлено генералізоване 

інфекційне ускладнення у вигляді сепсису і втни займали третє рангове місце 

у розподілі. 

У когорті постраждалих з середнім рівнем ФНП-α з 11 до 30 пг/мл 

виявлялась майже аналогічна картина, коли локальна інфекція і сепсис 
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зустрічались приблизно однаково у двох когорт них групах 11-20 та 21-

30 пг/мл. Постраждалі з діагностованим SIRS частіше виявлялись у когорті 

11-20 пг/мл, а в когорті 21-30 пг/мл були виявлені постраждалі з тяжким 

сепсисом, чого не відмічалось у попередній когорті. Постраждалих з 

септичним шоком не виявлялись в обох когортах. Серед постраждалих з 

високим рівнем ФНП-α SIRS виявлений не був. Перше рангове місце займали 

постраждалі з локальною інфекцією, які реєструвались у 60,0 % випадків. 

Дещо рідше у 40,0 % випадків у постраждалих цієї когорти було 

діагностовано сепсис. Інших видів генералізованих інфекційних ускладнень 

серед постраждалих цієї когорти виявлено не було. У когорті постраждалих з 

рівнем ФНП-α 41-50 пг/мл превалювали постраждалі з сепсисом. Такий 

діагноз був діагностований у 66,7 % постраждалих цієї когорти. У тричі 

менше серед постраждалих цієї когорти було діагностовано локальну 

інфекцію. Ще менше було виявлено постраждалих з тяжким сепсисом. Він 

був діагностований у 11,1 % випадків. Септичний шок серед постраждалих 

цієї когорти виявлений не був. У постраждалих з вкрай високим рівнем 

ФНП-α виявлялись лише генералізовані види інфекційних ускладнень. Так, у 

когорті постраждалих з рівнем ФНП-α 51-60 пг/мл сепсис, тяжкий сепсис та 

септичний шок зустрічались у третині випадків кожний, а в когорті 

≥ 61 пг/мл діагностувався лише тяжкий сепсис. Інші види генералізованих 

інфекційних ускладнень у розподілі виявлені не були. 

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 4.16.Дані табл. 4.16 вказують, що між дослідженими 

показниками існує прямий, позитивний, помірної сили зв'язок, а вказані 

положення знаходяться поза меж поля вірогідності (χ2 9,5 ≤ χ2 st 14,1, p ≥ 0,05), 

що вказує на присутній вплив на явище інших факторів.  

Для визначення корелятивного зв’язку між рівнем ФНП-α та розвитком 

інфекційних ускладнень у контрольній групі нами був проведений аналіз, 

результати якого наведені у табл. 4.17. 
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Таблиця 4.16 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2 0,08 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,27 + 

Критерій вірогідності Пірсона χ2 9,5 + 

 

Таблиця 4.17 

Інтегральний аналіз рівню ФНП-α у постраждалих контрольної групи в 

залежності від виду інфекційного ускладнення  

Рівень 

ФНП-α 

(пг/мл) 

SIRS R 
Локальна 

інфекція 
R Сепсис R 

Тяжкий 

сепсис 
R 

Септичний 

шок 
R 

0-5 87,5 1 12,5 6 - - - - - - 

6-10 16,7 3 83,3 1 - - - - - - 

11-20 22,6 2 61,3 5 16,1 4 - - - - 

21-30 - - 71,4 3 28,6 2 - - - - 

31-40 - - 77,8 2 22.2 3 - - - - 

41-50 - - 66,7 4 33,3 1 - - - - 

51-60 - - - - - - - - - - 

≥ 61 - - - - - - - - - - 

 

Аналіз розподілу рівня ФНП-α та виникнення інфекційних ускладнень 

серед постраждалих контрольної групи вказав, що при нормальному рівні 

ФНП-α у 87,5 % було виявлено SIRS, а у інших 12,5 % – локальне інфекційне 

ускладнення. Серед постраждалих з субнормальним рівнем ФНП-α 

найчастіше було виявлено локальне інфекційне ускладнення. Це 

реєструвалось у 83,3 % постраждалих з показником ФНП-α 6-10 пг/мл. У 

16,7 % постраждалих цієї когорти спостерігалось виникнення SIRS. 
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Серед постраждалих з середнім рівнем ФНП-α найчастіше виявлялись 

локальні інфекційні ускладнення. Вони були виявлені у 61,3 % постраждалих 

когорти 11-20 пг/мл та 71,4 % постраждалих з когорти 21-30 пг/мл. У 22,6 % 

постраждалих когорти з рівнем ФНП-α 11-20 пг/мл спостерігався SIRS, а в 

когорті 21-30 пг/мл подібних постраждалих виявлено не було. З рівня ФНП-α 

11-20 пг/мл вперше діагностовано генералізоване інфекційне ускладнення 

сепсис, що було виявлено у 16,1 % постраждалих цієї когорти. У 

постраждалих когорти 21-30 пг/мл сепсис діагностовано вже в 28,6 % 

випадків, що у 1,8 рази частіше ніж у попередній когорті.  

У постраждалих з високим рівнем ФНП-α від 31 до 50 пг/мл була 

виявлена аналогічна ситуація, коли у постраждалих з більшим рівнем ФНП-α 

сепсис розвивався частіше. Так, у когорті з показником ФНП-α 31-40 пг/мл 

локальні інфекційні ускладнення були виявлені у 77,8 % постраждалих, а в 

когорті 41-50 пг/мл таких постраждалих було 66,7 %. Аналогічна тенденція 

виявлена і у постраждалих з діагностованим сепсисом, у першій когорті їх 

було 22,2 %, а в другій когорті – 33,3 %. Постраждалих з SIRS та іншими 

генералізованими інфекційними ускладненнями у обох когортах з високим 

рівне ФНП-α виявлено не було. Варто зауважити, що постраждалих з вкрай 

високими рівнями ФНП-α у контрольній групі виявлено не було. 

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 4.18. 

Таблиця 4.18 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2 0,15 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,36 + 

Критерій вірогідності Пірсона χ2 11,5 + 
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Дані табл. 4.18 вказують, що між дослідженими показниками існує 

прямий, позитивний, виражений зв'язок, а вказані положення знаходяться у 

межах поля вірогідності (χ2 11,5 ≥ χ2 st 11,1, p ≤ 0,05).  

Таким чином проведений аналіз корелятивного зв’язку між рівнем 

ФНП-α та розвитком інфекційних ускладнень у постраждалих дослідних груп 

вказав на такі особливості: 

1. Серед постраждалих з виявленим SIRS у обох групах 

дослідження превалювали постраждалі з нормальним та субнормальним 

рівнем ФНП-α, однак у основній групі у цих постраждалих виявлялась 

верхня межа середнього рівня до 30 пг/мл, а в контрольній групі – нижня 

межа середнього рівня до 20 пг/мл, що вказує на особливу чутливість даного 

інтерлейкіну до тяжкості травми; 

2. У постраждалих з діагностованою локальною інфекцією в 

основній групі дослідження рівень ФНП-α коливався від субнормального до 

високого, а у контрольній групі від нормального до високого, що відповідало 

клінічній картині інфекційних ускладнень у постраждалих масиву 

спостереження; 

3. Серед постраждалих з діагностованим сепсисом рівень ФНП-α 

коливався від субнормального до вкрай високого і найчастіше у обох групах 

виявлявся на показнику 41-50 пг/мл, однак у основній групі це було удвічі 

частіше; 

4. Тяжкий сепсис був діагностований у постраждалих основної 

групи з високим та вкрай високим рівнем ФНП-α, що було виявлено у 

100,0 % постраждалих з показником ФНП-α більше 61пг/мл, а у контрольній 

групі постраждалих з тяжким сепсисом виявлено не було; 

5. Вищенаведене свідчить, що використання ФНП-α як 

самостійного тесту у ранній діагностиці інфекційних ускладнень у 

постраждалих з політравмою в результаті ДТП неможливо через не завжди 

відповідні результати у діагностиці генералізованих інфекційних ускладнень, 
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однак у комплексі з іншими маркерами тест на ФНП-α має велике 

діагностичне значення.  
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РОЗДІЛ 5 

ЛІКУВАЛЬНО-ДІАГНОСТИЧНА ТАКТИКА У ПОСТРАЖДАЛИХ З 

ІНФЕКЦІЙНИМИ УСКЛАДНЕННЯМИ ПОЛІТРАВМИ В 

РЕЗУЛЬТАТІ ДТП  

 

5.1 Загальні положення 

 

Успіх лікування множинних і поєднаних пошкоджень, що виникають в 

результаті ДТП багато в чому залежить від своєчасної діагностики, лікування 

і профілактики ускладнень. При цьому найбільш небезпечними є інфекційні 

ускладнення, які часто є причиною смерті постраждалих. Поліпшення якості 

спеціалізованої медичної допомоги постраждалим з важкими травмами в 

гострому періоді травматичної хвороби призвело до виникненню проблеми 

госпітальної інфекції, що підвищує ризик настання несприятливого 

результату в пізні терміни. Виникненню інфекційних ускладнень сприяють 

госпітальні штами мікроорганізмів, що сформувалися в результаті численних 

пасажів через організм людей і під впливом протимікробних засобів. Тому 

тривалість перебування в стаціонарі потерпілого, підвищує ризик розвитку 

інфекційних ускладнень. 

Найважливішою ціллю лікувального процесу у постраждалих з 

політравмою в результаті ДТП є не тільки усунення причинних факторів 

виникнення летального результату травматичного процесу, а і профілактика 

виникнення, раннє виявлення та своєчасне лікування інфекційних 

ускладнень. Такий підхід можливий лише при синергійній роботі 

мультидисциплінарної команди фахівців та повинно ґрунтуватись на 

результатах клінічних аналізів та комплексу найсучаснішої діагностики. 

Успіх лікувальної тактики інфекційних ускладнень у постраждалих з 

політравмою в результаті ДТП повинен базуватись на науково доведених 

принципах хірургічної санації можливих вогнищ запалення та адекватній 

сучасній госпітальній флорі антимікробній терапії. Варто зауважити, що 

незважаючи на екстрадицію інфекційних агентів, одним з основних факторів 
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лікування є підтримання основних вітальних функцій у постраждалих, а 

також боротьба з поліорганою недостатністю, що виникає в результаті дії 

патогенних мікроорганізмів.  

Результати лікування постраждалих з інфекційними ускладненнями 

політравми в результаті ДТП залежать не тільки від своєчасності 

кваліфікованої медичної допомоги, а і від клініко-організаційних факторів та 

їх етапного використання у періодах травматичної хвороби. На сьогоднішній 

день проблема виникнення та лікування інфекційних ускладнень у 

постраждалих з політравмою в результаті ДТП є невирішеною, так на її 

рішення впливає дуже багато факторів, що і спонукало нас до розробки 

уніфікованої лікувально-діагностичної тактики лікування, обґрунтування 

якої буде викладене нижче. 

 

5.2 Визначення термінів виникнення інфекційних ускладнень у 

постраждалих з політравмою в результаті ДТП 

 

Для успіху лікування інфекційних ускладнень дуже важливим є 

своєчасне виявлення їх на тлі протікання патологічних процесів, що 

характерні для постраждалих з політравмою. Однак час, коли інфекційні 

ускладнення маніфестують вперше є дуже важливим показником, так як 

вказує чи можлива адекватна відповідь організму на їх появу. Для 

визначення первинної маніфестації інфекційних ускладнень у групах 

спостереження нами був проведений аналіз, результати якого наведені у 

табл. 5.1. 

Як вказав аналіз, маніфестуванням інфекційних ускладнень у 

постраждалих дослідних груп виявлялось по різному. Так, у основній групі 

найчастіше інфекційні ускладнення виявлялись на 7–9 день. Це було 

виявлено у 39,5 % випадків, та саме ці постраждалі займали перше рангове 

місце у розподілі. Серед постраждалих контрольної групи маніфестуванням 

інфекційних ускладнень у терміни 7-9 днів було виявлено у 23,4 % випадків, 
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що у 1,7 рази рідше. Саме ці постраждалі у контрольному масиві займали 

друге рангове місце. Варто зауважити, що у загальному масиві інфекційні 

ускладнення найчастіше виявлялись саме у цей термін і тому займали перше 

рангове місце. 

Таблиця 5.1 

Аналіз розподілу постраждалих за початком маніфестуванням 

інфекційних ускладнень у групах спостереження 

Дні 

лікування 

Кількість постраждалих 

основна група контрольна група загальний масив 

абс.  % Ri абс.  % Ri абс.  % Ri 

1-3 2 1,7 6 - - - 2 1,0 7 

4-6 21 17,6 3 5 6,5 5 26 13,3 3 

7-9 47 39,5 1 18 23,4 2 65 33,2 1 

10-12 33 27,7 2 27 35,1 1 60 30,6 2 

13-15 11 9,2 4 14 18,2 3 25 12,7 4 

16-18 5 4,2 5 10 13,0 4 15 7,6 5 

19-21 - - - 3 3,9 6 3 1,5 6 

Загалом 119 100,0 - 77 100,0 - 196 100,0 - 

 

Друге рангове місце у основній групі займали постраждалі, інфекційні 

ускладнення в яких були виявлені на 10-12 день лікувального процесу. Такий 

варіант перебігу спостерігався у 27,7 % постраждалих основного масиву. У 

контрольній групі постраждалих з початком інфекційного процесу на 10-

12 день було у 1,3 рази більше і тому у ранговому розподілі вони знаходяться 

на першому ранговому місці. У загальному масиві інфекційні ускладнення 

травматичного процесу, що маніфестували на 10-12 день були виявлені у 30,6 

% постраждалих і займали друге рангове місце у розподілі. 

Третє рангове місце у основному масиві займали постраждалі з 

інфекційними ускладненнями, що були виявлені на 4-6 день лікування. Такий 

варіант протікання був виявлений у 17,6 % постраждалих основного масиву. 
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Серед постраждалих основного масиву такий варіант протікання зустрічався 

значно рідше, та був виявлений у 6,5 % випадків. У контрольному масиві 

постраждалі з такими строками маніфестації інфекційних ускладнень 

займали п’яте, передостаннє рангове місце. Ранговий розподіл у загальному 

масиві відповідає ранговому розподілу в основному масиві і займає третє 

місце. 

На початку періоду стабільної адаптації травматичної хвороби, у 

терміни 13-15 діб інфекційні ускладнення травматичного процесу були 

виявлені у 9,2 % постраждалих основного масиву. Саме ці постраждалі у 

основному масиві займали четверте рангове місце. Серед постраждалих 

контрольного масиву у ці терміни інфекційні ускладнення були виявлені 

майже удвічі частіше, що спостерігалось 18,2 % випадків. У загальному 

масиві таких постраждалих було виявлено 12,7 %, що розмістило їх на 

четвертому ранговому місці. На 16-18 добу інфекційні ускладнення були 

виявлені у 4,2 % постраждалих основного масиву. У ранговому розподілі 

саме ці постраждалі займали п’яте рангове місце. Серед постраждалих 

контрольного масиву маніфестація інфекційних ускладнень на 16-18 добу 

була виявлена у 13,0 % випадків, що у більш ніж у тритії частіше ніж серед 

постраждалих основного масиву. У контрольному масиві вони займали 

четверте рангове місце.  

Найрідше серед постраждалих основного масиву інфекційні 

ускладнення розвивались у шоковому періоді травматичної хвороби на 1-

3 добу лікування. Такий перебіг спостерігався лише у 1,7 % постраждалих 

основного масиву. У ранговому розподілі вони займали останнє шосте 

рангове місце. Серед постраждалих контрольного масиву маніфестування 

інфекційних ускладнень у шоковому періоді травматичної хвороби виявлено 

не було. У контрольному масиві найрідше спостерігались постраждалі з 

інфекційними ускладненнями, виявленими на 19-21 день, що можна вважати 

кінцем періоду стабільної адаптації. Такий пізній початок інфекційного 

процесу був виявлений у 3,9 % постраждалих тому вони займали останнє 
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шосте рангове місце у розподілі. Серед постраждалих основного масиву у 

терміни 19-21 доба інфекційні ускладнення не маніфестували. 

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 5.2. 

Таблиця 5.2 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2  0,09 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,29 + 

Критерій вірогідності Пірсона χ2 17,6 + 

 

Аналіз проведеного поліхоричного аналізу вказав, що між вивчаємими 

ознаками та появою інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою 

існує прямий позитивний, помірної сили зв'язок, а вказані положення 

знаходяться у межах полі вірогідності (χ2 17,6 ≥ χ2st 12,6), а р ≤ 0,05. 

Таким чином, проведений аналіз початку маніфестації інфекційних 

ускладнень у дослідних групах вказав на такі особливості: 

1. У шоковому періоді травматичної хвороби інфекційні 

ускладнення починаються досить рідко і лише серед постраждалих з 

політравмою в результаті ДТП; 

2. У періоді нестабільної адаптації травматичної хвороби 4-12 доба 

лікування інфекційні ускладнення розвинулись у 84,8 % постраждалих 

основного масиву і у 65,0 % постраждалих контрольного масиву; 

3. У періоді стабільної адаптації травматичної хвороби 13–21 доба 

лікування інфекційні ускладнення розвинулись у 13,4 % постраждалих 

основного масиву і у 35,1 % постраждалих контрольного масиву; 

4. Проведений аналіз вказав, що серед постраждалих з політравмою 

в результаті ДТП інфекційні ускладнення розвиваються значно раніше ніж 

серед постраждалих з політравмою в результаті інших причин, що пов’язано 
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зі значною силою та інтенсивністю травмуючого агента та більшим впливом 

екзогенної флори через зачне ураження шкірних покровів. 

 

5.3 Аналіз вибору емпіричної антибактеріальної терапії у 

постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в результаті 

ДТП 

 

Після діагностування інфекційних ускладнень у постраждалих з 

політравмою як правило призначається емпірична схема антибіотикотерапії. 

Досить часто призначення емпіричної стартової антибіотикотерапії є досить 

складним і не завжди оптимальним рішенням, що може значно зменшити 

шанси постраждалого на виздоровлення. Призначення емпіричної 

антибактеріальної терапії повинно починатися з моменту початку 

маніфестації інфекційного ускладнення до встановлення нозологічного 

діагнозу та отримання результатів бактеріологічного дослідження. Результат 

бактеріологічного дослідження як і чутливість до антибактеріальних засобів 

зазвичай є інформативним на 5–7 добу. Саме на цей час і призначається 

емпірична антибіотикотерапія. Основними умовами для призначення 

емпіричної антибіотикотерапії на наш погляд є: 

 Доведена чутливість мікроорганізмів, що даних препаратів; 

 Оцінка клінічної картини, особливостей протікання, стадії 

процесу, соматичний статус постраждалого; 

 Адекватність бактеріостатичної або бактерицидної дії вибраного 

препарату; 

 Комбінація повинна перекривати найбільш широкий спектр 

мікроорганізмів, в тому числі і до тих, що превалюють у госпітальній флорі. 

Всі постраждалі, що приймали участь у нашому дослідженні приймали 

емпіричну антибіотикотерапію. Для визначення ефективності використання 

емпіричних схем лікування ми проаналізували призначення її у 

постраждалих в обох групах спостереження. Ми проаналізували варіанти 
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емпіричної антибактеріальної терапії, що були використані у постраждалих, а 

також встановили відсоток переходу на іншу схему лікування після 

отримання бактеріологічного дослідження та чутливості до антибіотиків. У 

нашому дослідженні були використані такі емпіричні схеми 

антибіотикотерапії: 

1. Схема 1 Цефалоспорин ІІ покоління + аміноглікозид; 

2. Схема 2 Цефалоспорин ІІІ покоління + фторхінолон ІІ покоління; 

3. Схема 3 Цефалоспорин ІІІ покоління + фторхінолон ІІІ покоління; 

4. Схема 4 Цефалоспорин ІІІ покоління + імідазол; 

5. Схема 5 Цефалоспорин ІV покоління + фторхінолон ІІІ покоління; 

6. Схема 6 Цефалоспорин ІV покоління + фторхінолон ІV покоління; 

7. Схема 7 Цефалоспорин ІV покоління + іміпенем; 

8. Схема 8 Фторхінолон ІV покоління + іміпенем; 

9. Схема 9 Іміпенем + гликопептид 

Результати аналізу представлені у табл. 5.3. 

Таблиця 5.3 

Розподіл масиву вивчення по ознаці призначення емпіричної 

антибактеріальної терапії 

Схема 

антибіотико-

терапії 

Основний масив Контрольний масив Зміна схеми 

абс. % Ri абс. % Ri осн. конт. Ri 

Схема 1 4 3,4 8 1 1,3 9 50,0 100,0 1 

Схема 2 19 15,9 4 6 7,7 5 21,1 16,7 3 

Схема 3 14 11,8 5 9 11,7 4 28,6 22,2 4 

Схема 4 22 18,5 2 14 18,2 3 40,9 42,8 2 

Схема 5 27 22,7 1 15 19,5 2 - 6,7 5 

Схема 6 20 16,8 3 23 29.9 1 9,7 - 6 

Схема 7 5 4,2 7 3 3,9 7 - - - 

Схема 8 7 5,9 6 4 5,2 6 - - - 

Схема 9 1 0,8 9 2 2,6 8 - - - 
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Аналіз розподілу масиву дослідження за ознакою призначення 

емпіричної антибіотикотерапії вказав на такі особливості. У основному 

масиві найчастіше було призначено цефалоспорин ІV покоління + 

фторхінолон ІІІ покоління, що спостерігалось у 22,7 % випадків а у 

ранговому розподілі знаходилось на першому ранговому місці. Дана схема в 

подальшому замінена не була. Серед постраждалих контрольного масиву 

дана схема зустрічалась дещо рідше і у ранговому розподілі займає друге 

рангове місце. Після отримання бактеріологічного дослідження дана схема 

була замінена лише у 6,7 % випадків, що майже утричі рідше ніж серед 

постраждалих основного масиву. 

Друге рангове місце у основному масиві займали постраждалі, яким 

було призначено схему цефалоспорин ІV покоління + імідазол. Даний вид 

емпіричної антибактеріальної терапії був використаний у 18,5 % 

постраждалих основного масиву. У контрольному масиві схема 

цефалоспорин ІV покоління + імідазол була використана приблизно такій же 

кількості постраждалих, однак у ранговому розподілі вона займала третє 

рангове місце. Варто зауважити, що як в основному масиві так і в 

контрольному масиві відсоток заміни її був досить високим і становив 41-

43 %, що вказує на недостатню ефективність її у постраждалих з 

інфекційними ускладненнями політравми. 

У 16,8 % постраждалих основного масиву була використана емпірична 

схема цефалоспорин ІV покоління + фторхінолон ІV покоління. Саме вони в 

основному масиві займали третє рангове місце. Серед постраждалих 

контрольного масиву цей вид антибіотикотерапії призначався у 29,9 % 

випадків, що у 1,8 рази частіше ніж у основному масиві. Постраждалі з такою 

схемою займали перше рангове місце у контрольному масиві. Після 

отримання бактеріологічного дослідження серед постраждалих основного 

масиву дана схема була змінена у 9,7 % випадків, а у контрольному масиві – 

заміни не відбулось у жодному випадку. 

На четвертому ранговому місці у основному масиві постраждалі з 
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емпіричною схемою цефалоспорин ІІІ покоління + фторхінолон ІІ покоління. 

Дана схема була застосована у 15,9 % постраждалих основного масиву. У 

контрольному масиві схема цефалоспорин ІІІ покоління + фторхінолон ІІ 

покоління призначалась удвічі рідше і тому займала п’яте рангове місце. 

Варто зауважити, що у кожного п’ятого постраждалого основного масиву, та 

в кожного шостого постраждалого контрольного масиву дана емпірична 

схема була замінена після отримання бактеріологічного дослідження. Схема 

3, що включала в себе цефалоспорин ІІІ покоління + фторхінолон ІІІ 

покоління в обох масивах призначалась майже в однаковій кількості 

випадків, однак у основному масиві ці постраждалі на п’ятому ранговому 

місці, а у контрольному – на четвертому. Заміна даної схеми частіше 

зустрічалась серед постраждалих основного масиву ніж серед постраждалих 

контрольного масиву і становила 28,6 % і 22,2 % відповідно. 

Шосте рангове місце у обох масивах дослідження займали постраждалі 

з емпіричною схемою антибіотикотерапії фторхінолон ІV покоління + 

іміпенем. Дана схема призначалась приблизно однаковій кількості 

постраждалих обох масивів. Заміни цієї схеми у подальшому не відбувалось. 

Широкому розповсюдженню даної ефективної схеми, на нашу думку, 

заважає її досить висока ціна. Аналогічним є положення зі схемою 7, яка 

займає в обох масивах дослідження сьоме рангове місце. Незважаючи на її 

високу ефективність, лише близько 4 % постраждалим вона була призначена. 

Зміни після отримання бактеріологічного дослідження виявлено не було. Як і 

у попередньої, так і у схеми фторхінолон ІV покоління + іміпенем досить 

суттєвим недоліком є висока ціна, що іноді унеможливлює її використання. 

Досить рідко у основному масиві була використана схема цефалоспорин 

ІІ покоління + аміноглікозид. Цей вид емпіричної антибіотикотерапії був 

використаний у 3,4 % постраждалих основного масиву і займав восьме 

рангове місце. Ще рідше дана схема була використана серед постраждалих 

контрольного масиву, де вона займала останнє дев’яте рангове місце. Заміна 

цієї схеми була виконана у 50,0 % постраждалих основного масиву і у всіх 
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100,0 % у контрольному масиві. Даний факт свідчить про низьку 

ефективність даної схеми у постраждалих з інфекційними ускладненнями 

політравми. 

Найрідше серед постраждалих основного масиву застосовувалась 

емпірична схема іміпенем + гликопептид. Дана схема була призначена лише 

0,8 % постраждалих основного масиву. У контрольному масиві дана схема 

призначалась у тричі частіше і займає восьме рангове місце. Заміни цієї 

схеми не проводилось.  

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 5.4. 

Таблиця 5.4 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2  0,07 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,26 + 

Критерій вірогідності Пірсона χ2 13,7 + 

 

Аналіз проведеного поліхоричного аналізу вказав, що між вивчаємими 

ознаками та появою інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою 

існує прямий позитивний, помірної сили зв'язок, а вказані положення 

знаходяться поза меж поля вірогідності (χ2 13,7 ≤  χ2st 15,5), а р ≥ 0,05, що 

вказує на присутню дію на процес інших факторів. 

Таким чином проведений аналіз допоміг нам розробити рекомендації 

по призначенню емпіричної антибіотикотерапії у постраждалих з 

інфекційними ускладненнями політравми в результаті ДТП: 

1. Для стартової емпіричної терапії використовувати два сучасних 

антибіотика причому один з них повинен мати бактерицидну дію до 

максимально широкого спектру госпітальної флори; 

2. Неможливість використання схем на основі цефалоспоринів ІІ, 
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ІІІ покоління, аміноглікозидів та імідазолу, у зв’язку з високим рівнем 

бактеріальної резистентності, що доведено відсотком зміни їх після 

отримання бактеріологічного дослідження; 

3. Серед постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в 

результаті ДТП найоптимальнішою є емпірична схема цефалоспорин ІV 

покоління + фторхінолон ІІІ покоління, яка довела свою ефективність, 

порівняно низьку ціну та не була замінена у жодному випадку. 

 

5.4 Аналіз бактеріологічного моніторингу у постраждалих з 

інфекційними ускладненнями політравми в результаті ДТП 

 

З першого дня після виникнення інфекційних ускладнень у 

постраждалих з політравмою виконувалось бактеріологічне дослідження 

крові для вирішення подальшої тактики лікування. Точна верифікація 

збудника та чутливість його до антибактеріальних препаратів дозволила з 

упевненістю призначати програму подальшого лікування. Для визначення 

виду збудників інфекційного процесу нами було проведено бактеріологічне 

дослідження крові у постраждалих обох груп дослідження. Результати 

аналізу наведені у табл. 5.5.  

Аналіз даних наведених у табл. 5.5 вказав на особливості розподілу 

мікробіологічного дослідження крові у дослідних групах. Так, у основному 

масиві найчастіше виявлявся St. aureus, що спостерігалось у 21,0 % випадків. 

Постраждалі з висіяним St. aureus займали перше рангове місце у основному 

масиві. У контрольному масиві постраждалих з верифікованим St. aureus 

було виявлено лише 9,1 %, що у 2,3 рази рідше ніж серед постраждалих 

основного масиву. Ранговий розподіл розмістив даних постраждалих на 

шосте рангове місце у контрольному масиві. Незважаючи на це у загальному 

масиві постраждалих з висіяним St. aureus було найбільше і тому вони 

займали перше рангове місце. На другому ранговому місці у основному 

масиві постраждалі з виявленим Str. pyogenes, що реєструвалось у 17,6 % 
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випадків. Серед постраждалих контрольного масиву даний патоген виявлявся 

у 14,3 % випадків і у ранговому розподілі теж знаходились на другому 

ранговому місці. У загальному масиві постраждалих з висіяним Str. Pyogenes 

було стільки як і з висіяним St. aureus, тому вони займали перше рангове 

місце у розподілі. 

Таблиця 5.5 

Інтегральний аналіз розподілу мікробіологічного дослідження серед 

постраждалих масиву спостереження 

Вид МО 

Кількість постраждалих 

основна група контрольна група загальний масив 

абс.  % Ri абс.  % Ri абс.  % Ri 

St. aureus 25 21,0 1 7 9,1 6 32 16,3 1 

E. colly 14 11,8 5 10 13,0 3 24 12,2 3 

Str. pneumoniae 16 13,4 4 4 5,2 9 20 10,2 4 

Str. pyogenes 21 17,6 2 11 14,3 2 32 16,3 1 

Kl. species 2 1,7 10 6 7,8 7 8 4,1 7 

Ent. species 5 4,2 7 13 16,8 1 18 9,2 6 

Ps. аeruginosa 10 8,4 6 9 11,7 4 19 9,7 5 

St. epidermidis 4 3,4 8 3 3,9 10 7 3,6 8 

Acinetobacter sp. 3 2,5 9 5 6,5 8 8 4,1 7 

Can. albicans - - - 1 1,3 11 1 0,5 9 

Не виявлено 19 16,0 3 8 10,4 5 27 13,8 2 

Загалом 119 100,0 - 77 100,0 - 196 100,0 - 

 

У 16,0 % постраждалих основного масиву патогенної мікрофлори у 

посіві виявлено не було. Саме ці постраждалі займали третє рангове місце у 

розподілі. Серед постраждалих контрольного масиву стерильний посів був 

виявлений у 10,4 % випадків, що у порівнянні з основним масивом у 1,5 рази 

рідше. Ранговий розподіл розмістив їх на п’ятому ранговому місці. У 

загальному масиві постраждалих зі стерильним посівом було 13,8 % і вони 
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знаходились на другому ранговому місці. Четверте рангове місце у 

основному масиві займали постраждалі з висіяним Str. pneumoniae. Цей 

патоген висівався у 13,4 % постраждалих основного масиву. У контрольному 

масиві постраждалих з виявленим Str. Pneumoniae було зареєстровано значно 

менше, лише 5,2 %, і тому ранговий розподіл розмістив їх на дев’яте рангове 

місце. У загальному масиві таких постраждалих було 10,2 % і вони займали 

четверте рангове місце. 

У основному масиві п’яте рангове місце у постраждалих з виявленою у 

крові E. сolly, що реєструвалось у 11,8 % випадків. Подібна картина 

спостерігалась і у контрольному масиві, де таких постраждалих було 

виявлено 13,0 % і вони займали третє рангове місце. У загальному масиві 

постраждалих з висіяною E. сolly було 12,2 %, що розмістило їх на третьому 

ранговому місці у розподілі. Ps. аeruginosa висівався у 8,4 % постраждалих 

основного масиву. Ранговий розподіл розмістив їх на шосте рангове місце у 

основному масиві. У контрольному масиві постраждалих з висіяною Ps. 

аeruginosa було 11,7 % випадків, що розмістило їх на четверте рангове місце. 

Ранговий аналіз загального масиву розмістив постраждалих з виявленим Ps. 

аeruginosa на п’яте рангове місце, що відповідало зареєстрованим 9,7 % 

постраждалим. 

Постраждалі з висіяним Ent. species у основному масиві займали сьоме 

рангове місце. Цей вид фекальних патогенів висівався у 4,2 % постраждалих 

основного масиву. У контрольному масиві постраждалих з висіяним 

Ent. species було виявлено 16,8 % випадків, що у 4 рази частіше ніж серед 

постраждалих основного масиву. Cаме ці постраждалі у контрольному масиві 

займали перше рангове місце. У загальному масиві постраждалі з висіяним 

Ent. species займали шосте рангове місце і реєструвались у 9,2 % випадків. На 

восьмому ранговому місці у основному масиві постраждалі з St. Epidermidis, 

який висівався у 3,4 % випадків. Аналогічно даний патоген висівався і серед 

постраждалих контрольного масиву, однак в ранговому розподілі вони 

займали передостаннє десяте рангове місце. У загальному масиві дані 
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постраждалі займали восьме рангове місце. Acinetobacter sp. у основному 

масиві був висіяний у 2,5 % випадків. Постраждалі з таким видом бактеріємії 

займали дев’яте рангове місце у ранговому розподілі основного масиву. 

Серед постраждалих контрольного масиву даний вид патогенів реєструвався 

у 6,5 % випадків і займав восьме рангове місце.  

Найрідше у основному масиві висівалась Kl. species, що було виявлено 

у 1,7 % випадків. У постраждалих контрольного масиву цей вид бактеріємії 

зустрічався у 4,6 рази частіше, і тому займає сьоме рангове місце. Серед 

постраждалих контрольного масиву найрідше висівався Can. albicans, що 

було виявлено у 1,3 % випадків. У основному масиві постраждалих з таким 

видом бактеріємії виявлені не було. 

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 5.6. Аналіз проведеного поліхоричного аналізу вказав, 

що між вивчаємими ознаками та появою інфекційних ускладнень у 

постраждалих з політравмою існує прямий позитивний, виражений зв'язок, а 

вказані положення знаходяться у межах поля вірогідності (χ2 41,2 ≥ χ2st 18,3), 

а р ≤ 0,05. 

Таблиця 5.6 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2  0,21 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,42 + 

Критерій вірогідності Пірсона χ2 41,2 + 

 

Таким чином проведений аналіз бактеріологічного моніторингу у 

постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в результаті ДТП 

вказав на такі особливості: 

1. Основним збудником інфекційних ускладнень у постраждалих з 

політравмою в результаті ДТП є St. аureus, що було виявлено у 21,0 % 

випадків; 
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2. Серед збудників інфекційних ускладнень політравми в результаті 

ДТП превалюють Гр(+) коки, що було виявлено у 55,4 % постраждалих, на 

відміну від постраждалих контрольного масиву де таких постраждалих було 

виявлено лише 32,5 %; 

3. Превалювання Гр(+) флори серед постраждалих з інфекційними 

ускладненнями політравми в результаті ДТП вказує на екзогенний, 

позалікарняний шлях інфікування даного контингенту постраждалих.  

 

5.5 Хірургічне лікування постраждалих з інфекційними 

ускладненнями політравми в результаті ДТП 

 

Ефективна терапія інфекційних ускладнень повинна базуватись на 

принципах повноцінної хірургічної санації вогнища інфекції та адекватної 

антимікробної терапії. Не виконання одного з зазначених принципів веде до 

підвищення ризику летального результату. Серед причини збільшення 

частоти і тяжкості гнійної інфекції у постраждалих з політравмою в 

результаті ДТП можна назвати наступні фактори: 

 збільшення обсягу оперативних втручань, в тому числі у 

постраждалих з високим ризиком розвитку ускладнень; 

 широке використання методів інструментального обстеження і 

лікування, що супроводжуються інфікуванням постраждалого 

(внутрішньосудинні і сечові катетери, інтубаційні і трахеостомічні трубки, 

ендоскопічні маніпуляції та інше); 

 наявність штамів мікроорганізмів, стійких до найбільш часто 

вживаних антибіотиків 

При хірургічному лікуванні гнійних ускладнень вирішуються два 

взаємопов'язані завдання: придушення мікробного збудника інфекції та 

створення сприятливих умов для загоєння інфекційного процесу. 

Компонентами лікувальної програми є: хірургічна санація вогнища інфекції, 
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антибактеріальна терапія, дезінтоксикаційна, трансфузійна терапія, а також 

нутриційна підтримка. 

До основних принципів хірургічного лікування інфекційних 

ускладнень ми віднесли: 

1.  Лікування проводиться відповідно до фази травматичного процесу; 

2. Пріоритет віддається хірургічному втручанню на вогнищі 

запалення; 

3. Лікування має бути комплексним, спрямованим на всі ланки 

патогенезу інфекційних ускладнень 

Операцію вторинної хірургічної обробки в більшості випадків 

проводять під загальним знеболенням. Починають з розсічення тканин, 

розкриття гнійних порожнин, ранових кишень і створення вільного доступу 

до усіх відділів рани. По ходу операції ретельно евакуюють гнійний ексудат, 

висікають нежиттєздатні тканини і забезпечують безперешкодний відтік 

накопиченого ексудату. До початку операції необхідна інформація про 

поширеність запального процесу, локалізації епіцентру гнійника і знання 

шляхів генералізації інфекції у даній ділянці. 

У постраждалих масиву дослідження як у основній групі так і в 

контрольній одним з основних методів було хірургічне лікування, яке 

проводилось за показами. Серед постраждалих основного масиву хірургічне 

лікування було проведене у 73 постраждалих, що становило 61,3 %. У 

контрольному масиві хірургічне лікування було проведене у 41 

постраждалого, що становило 53,2 %. У постраждалих масиву спостереження 

були проведені такі оперативні втручання:  

 вторинна хірургічна обробка рани (ВХО); 

 дренування плевральної порожнини (ДПП); 

 торакотомія (ТТ); 

 дренування позаочеревиного простору (ДПОП); 

 лапаротомія (ЛТ); 

 остеосеквестрнекректомія (ОСНЕ); 
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 дренування абсцесу (ДА); 

 дренування флегмони (ДФ) 

Аналіз проведення хірургічного лікування у постраждалих масиву 

дослідження наведений у табл. 5.7 

Таблиця 5.7 

Аналіз розподілу оперативних втручань у постраждалих масиву 

спостереження 

Операція 

Кількість постраждалих 

основна група контрольна група загальний масив 

абс.  % Ri абс.  % Ri абс.  % Ri 

ВХО 17 23,3 1 10 24.3 1 27 23.7 1 

ДПП 7 9,6 5 7 17.1 2 14 12.3 3 

ТТ 6 8,2 6 5 12.2 4 11 9.6 5 

ДПОП 4 5,5 7 4 9.7 5 8 7.0 6 

ЛТ 3 4,1 8 2 4.9 7 5 4.4 7 

ОСНЕ 9 12,3 4 3 7.3 6 12 10.5 4 

ДА 16 21,9 2 6 14.6 3 22 19.3 2 

ДФ 10 13,7 3 4 9.7 5 14 12.3 3 

Загалом 73 100,0 - 41 100,0 - 114 100,0 - 

 

Аналіз даних табл. 5.7 вказав на особливості розподілу хірургічного 

лікування у постраждалих масиву дослідження. Так, в основному масиві 

найчастіше виконувалась операція вторинної хірургічної обробки гнійної 

рани. Цей вид оперативного втручання був виконаний у 23,3 % 

постраждалих, що оперовані у основному масиві. У контрольному масиві це 

оперативне втручання проводилось з приблизно тією ж частотою, що 

становила 24,3 %. В обох масивах спостереження постраждалі з проведеною 

вторинною хірургічною обробкою рани знаходились на першому ранговому 

місці. Так само і у загальному масиві такі постраждалі займали перше 

рангове місце. На другому ранговому місці у основному масиві постраждалі з 
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проведеною операцією розкриття та дренування абсцесу, яка була виконана у 

21,9 % випадків. Серед постраждалих контрольного масиву дане оперативне 

втручання зустрічалось у 14,6 % випадків, що у 1,5 рази рідше ніж у 

основному масиві. У ранговому розподілі дані постраждалі займали третє 

рангове місце. У загальному масиві ранговий розподіл відповідає розподілу у 

основному масиві. 

Третє рангове місце у основному масиві займали постраждалі з 

виконаною операцією розкриття та дренування гнійної флегмони. Дане 

оперативне втручання було виконано 13,7 % постраждалих. Серед 

постраждалих контрольного масиву таке оперативне втручання було 

виконано у 9,7 % випадків. На відміну від основного масиву, постраждалі з 

таким видом оперативного втручання у контрольному масиві займали п’яте 

рангове місце. У загальному масиві ранговий розподіл відповідає розподілу у 

основному масиві. На четвертому ранговому місці у основному масиві 

постраждалі з виконаною операцією остеосеквестрнекректомія, що було 

виконано у 12,3 % постраждалих. У контрольному масиві дане оперативне 

втручання виконувалось у 7,3 % випадків, що у 1,7 рази рідше ніж серед 

постраждалих основного масиву. Постраждалі з таким оперативним 

втручанням у контрольному масиві займали передостаннє шосте рангове 

місце. У загальному масиві ранговий розподіл відповідав ранговому 

розподілу основного масиву. 

На п’ятому ранговому місці у основному масиві постраждалі з 

виконаним дренуванням плевральної порожнини. Дане оперативне втручання 

було виконано у 9,6 % постраждалих основного масиву. Серед постраждалих 

контрольного масиву дане оперативне втручання виконувалось у 17,1 % 

випадків, що у 1,8 рази частіше ніж у основному масиві. Ранговий розподіл 

розмістив їх на третьому ранговому місці. Торакотомія у основному масиві 

виконувалась досить рідко. Лише 8,2 % постраждалим основного масиву 

було проведене дане оперативне втручання. У ранговому розподілі дані 

постраждалі займали передостаннє шосте рангове місце. Серед постраждалих 
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контрольного масиву торакотомія була виконана у 12,2 % випадків, що у 

результаті розмістило їх на четверте рангове місце у розподілі. 

Найрідше серед постраждалих основного масиву було проведено 

операцій дренувань позаочеревиного простору. Цей вид оперативних 

втручань був виконаний у 5,5 % постраждалих основного масиву. У 

контрольному масиві даний вид оперативних втручань зустрічався значно 

частіше, що було виявлено у 9,7 % постраждалих. Ранговий розподіл у 

контрольному масиві розмістив їх на п’ятому ранговому місці. 

Для визначення показників зв’язку, а також для верифікації 

вірогідності отриманих результатів ми провели поліхоричний аналіз, данні 

якого наведені у табл. 5.8. 

Таблиця 5.8 

Розрахункові значення вірогідності показників зв’язку 

Показник Значення показника Вірогідність 

Показник взаємного сполучення φ2  0,05 + 

Поліхоричний показник зв’язку С 0,22 + 

Критерій вірогідності Пірсона χ2 5,7 +/- 

 

Аналіз проведеного поліхоричного аналізу вказав, що між вивчаємими 

ознаками та появою інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою 

існує прямий позитивний, помірної сили зв'язок, а вказані положення 

знаходяться поза меж поля вірогідності (χ2 5,7 ≤ χ2st 12,6), а р ≥ 0,05, що вказує 

на присутню дію на процес інших факторів. 

Таким чином, проведений аналіз хірургічної допомоги постраждалим з 

інфекційними ускладненнями політравми вказав на такі особливості: 

1. Найчастіше у постраждалих основного масиву проводились 

операції на м’яких тканинах та кістках, що склало 71,2 % всіх хірургічних 

втручань, на відміну від постраждалих контрольного масиву, де такі 

оперативні втручання проводились у 55,95 %випадків; 
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2. У постраждалих основного масиву значно рідше проводились 

операції на грудній клітці та черевній порожнині, що у сумі становило 

27,4 %, на відміну від постраждалих контрольного масиву, де такі оперативні 

втручання були проведені у 43,9 % випадків; 

3. Дані аналізу хірургічного лікування підтверджують дані 

бактеріологічного аналізу, коли серед постраждалих основного масиву 

превалюють екзогенні механізми інфікування Гр(+) флорою, яка викликає 

місцеві інфекційні ускладнення. 

 

5.6 Електрохімічні медичні технології у постраждалих з 

інфекційними ускладненнями політравми в результаті ДТП 

 

Останнім часом все більше повідомлень про використання 

електрохімічних методик у лікуванні гнійної інфекції у постраждалих з 

політравмою. Міжнародні експерти з лікування хронічних ран (EWMA, 2009) 

висловлюють думку про відсутність переконливих переваг будь-яких зусиль 

місцевого очищення рани різної етіології над механічної її обробкою [184]. 

Хірургічну обробку часто доповнюють фізичними методами активного 

впливу на рану, покликаними поліпшити результати некректомії. Ці методи 

можуть застосовуватися в поєднанні з хірургічною обробкою і / або як 

самостійний метод післяопераційного ведення інфекційних ускладнень. 

Найчастіше серед електрохімічних методів впливу на інфекційне 

вогнище у постраждалих масиву дослідження нами було використано 

низькочастотний ультразвук. Низькочастотний ультразвук механічно руйнує 

девіталізовані тканини, дезінтегрує та інактивує макромолекули протеаз на 

поверхні гнійних ран, руйнує клітини мікроорганізмів, покращує 

мікроциркуляцію за допомогою вібрації тканин в зоні впливу. У своєму 

дослідженні ми використовували потужність ультразвуку, що дорівнює 

60 мВт/см2. Такий режим потужності ультразвуку не надає руйнівної дії на 

здорові тканини, селективно видаляючи тільки патологічно змінені тканини. 
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У якості акустичних іригаційних рідин, через які проходить ультразвукова 

хвиля, найчастіше ми використовували розчини антисептиків: хлоргексидин, 

декаметоксин, мірамістин, що дозволяє добитися не тільки очищення рани 

від некротичних тканин і проводити її «стерилізацію», а й здійснювати 

активний дренаж і видалення ексудату.  

 У нашому дослідженні ультразвукова кавітація була використана у 

21 (17,6 %) постраждалих основного масиву і у 14 (18,2 %) постраждалих 

контрольного масиву. Критерієм задовільного результату лікування ранового 

процесу у постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми було 

очищення гнійної рани, початок росту грануляцій та перехід у другу фазу 

ранового процесу. У ході нашого дослідження ми визначали час на здобуття 

задовільного результату у постраждалих з місцевими інфекційними 

ускладненнями політравми. У 61,9 % постраждалих основного масиву і у 

57,1 % постраждалих контрольного масиву після використання 

ультразвукової кавітації відмічалось отримання задовільного результату на 7-

9 день, на відміну від постраждалих у яких даний метод не використовувався, 

коли задовільний результат спостерігався на 12-14 день лікування. Таким 

чином, інтраопераційна та післяопераційна обробка рани ультразвуковою 

кавітацією є додатковим і необхідним методом санації, спрямованим на 

прискорення переходу фази запалення в фазу дозрівання грануляційної 

тканини. 

При великих гнійних ранах у комплексному лікуванні гнійних 

ускладнень нами був використаний метод лікування в регульованої 

повітряному середовищі (кероване абактеріальне середовище). З цією метою 

уражену область, найбільш часто кінцівку, розміщують в ізолятор з міцного 

пластику, де за рахунок безперервної подачі стерильного повітря 

створюється стерильне середовище з регульованими температурою і 

швидкістю повітряного потоку . Лікування в абактеріальному середовищі 

проводиться без накладення пов'язки. В ізоляторі ми підтримували наступні 

параметри: температура 26-32°С, надлишковий тиск 10-15 мм рт. ст., 
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відносна вологість 50–65 %. У результаті використання методики нами 

відмічено, що постійне підсушування відкритої поверхні рани призводило до 

утворення тонкого пухкого струпа, до зникнення набряку, дозріванню 

дрібнозернистих грануляцій, зменшення мікробного обсіменіння рани. 

Щодня кінцівку витягували з ізолятора для ревізії рани, видалення струпа, а 

також для виконання поетапної некректомії. Кероване антибактеріальне 

середовище як методика, була застосована у 25 (21,0 %)постраждалих 

основного масиву та у 15 (19,5 %) постраждалих контрольного масиву. В 

результаті задовільного результату було досягнуто на 6-8 день лікування у 

80,0 % постраждалих основного масиву і у 66,7 % постраждалих 

контрольного масиву. У подальшому ми застосовували дану методику до 

повного очищення рани і підготувати її до закриття швами за допомогою 

пластичних прийомів. Після закриття рани ми продовжували лікування у 

ізоляторі аж до повного приживлення трансплантата (як правило, протягом 

5–8 діб). 

Одним з нових методів, що був використаний у лікуванні гнійних ран, є 

місцеве пролонговане використання негативного тиску. VAC-терапія 

(Vacuum-assisted closure, NPWT-negative-pressure wound therapy) знижує 

інтенсивність ранового відділяємого, сприяючи підтримці вологого 

середовища в рані, що є необхідною умовою для загоєння. В основі даної 

методики лежить застосування спеціальних губчастих пов'язок і вакуумного 

генератора, що дозволяє створити негативний тиск в рані, наслідком чого є 

видалення патологічного ексудату, зменшення бактеріального вмісту у рані і 

стимуляція генерації грануляційної тканини і епітелію. Принцип роботи 

методу VAC-therapy заснований на використанні закритої дренажної 

системи, яка підтримує контрольований негативний тиск в ділянці рани. В 

результаті в зоні пошкодження створюються сприятливі умови перебігу 

ранового процесу, що сприяють якнайшвидшому очищенню ранового ложа, 

дозріванню «здорових» грануляцій з подальшим їх закриттям місцевими 

тканинами, шкірними клаптями або трансплантатами. VAC-therapy покращує 
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протягом всіх стадій ранового процесу за рахунок зменшення локального 

набряку та посилення місцевого кровотоку. Застосування VAC-therapy у 

22 постраждалих основного масиву у 72,7 % покращило результати 

лікування. У контрольному масиві застосування даної методики було 

виконано у 17 постраждалих, і дало позитивний ефект у 64,7 % випадків. 

 

5.7 Імунокоригуюча терапія у постраждалих з інфекційними 

ускладненнями політравми в результаті ДТП 

 

Імунокоригуюча терапія є важливою ланкою сучасного комплексного 

лікування хірургічної інфекції у постраждалих з політравмою. Розвиток 

порушень імунітету при політравмі є наслідком тяжкого перебігу гнійної 

хірургічної інфекції, яка пов'язана не лише з великими інфікованими ранами 

з високою бактеріальною інвазією, а і з тяжкою полісистемною травмою. 

Інтенсивне споживання факторів клітинного і гуморального імунітету 

призводить у постраждалих з політравмою в результаті ДТП до розвитку 

вторинного імунодефіциту.  

Основними задачами для імунологічної терапії у лікуванні 

постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми є: 

1. Нейтралізація збудників та їх токсинів; 

2. Модуляція активності макрофагів, гранулоцитів, лімфоцитів та 

тромбоцитів; 

3. Балансування синтезу та екскреції про- та протизапальних 

цитокінів; 

4. Корекцію генералізації системної запальної реакції для 

попередження розвитку поліорганної недостатності. 

З метою корекції цього тимчасового дефіциту у нашому дослідженні 

були застосовані імуномодулятори. Останнім часом все більшу увагу 

приділяють створеним методом генної інженерії цитокінів, зокрема, 

інтерлейкінів, які мають широкі показання до застосування при 



141 

имунодефіцитних станах у постраждалих з політравмою. Створені і 

використовуються в лікуванні людські рекомбінантні інтерлейкін-1b та 

інтерлейкін-2. Активну імунізацію анатоксинами і вакцинами 

використовують з профілактичною метою, щоб підготувати хворого до 

боротьби з інфекцією власними силами. Це досягається введенням 

неспецифічного гамма-глобуліну, білкових препаратів, гіперімунною анти 

стафілококової плазми, антистафілококкового гамма-глобуліну, 

стафілококового анатоксину, специфічної антитоксичної сироватки та ін. До 

санації гнійного вогнища і в фазі напруги краща пасивна імунотерапія з 

подальшим переходом на активну імунізацію. 

У фазі ССЗВ, коли розвиток патологічного процесу характеризується 

великою активністю прозапальних медіаторів використовуються 

моноклональні антитіла до ендотоксину та його фракції та препарати, які 

опосередковано впливають на продукцію прозапальних цитокінів. До цієї 

групи можна віднести нестероїдні протизапальні препарати, інгібітори 

протеолітичних ферментів, антиоксиданти та антигістамінні препарати. 

У фазі розвитку локальних інфекційних ускладнень ми 

використовували препарати специфічної та неспецифічної імунотерапії. До 

комплексу неспецифічної імунотерапії ми відносили трансфузію 

свіжозамороженої донорської плазми та використання імуноглобулінів. Після 

ідентифікації збудника призначається специфічна імунна терапія, 

представлена трансфузією гіперімуної плазми та специфічного 

імуноглобуліну. Крім того у цей період ми використовували препарати 

тимуса, активатори макрофаго-моноцитарної системи, адаптогени та 

вітаміни. Ще одною, за нашими даними, досить ефективною групою є група 

рекомбінантних інтерлейкінів. Ми використовували препарат ронколейкін у 

дозі 1–2 млн. ОД на добу курсом 4–5 ін’єкцій. 

Аналіз результатів дослідження дозволяє стверджувати, що включення 

імунокоригуючої терапії значно змінились результати лікування. Так у 

основній групі результати лікування покращились на 11,5 %. В контрольній 
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групі у постраждалих, що отримали імунокоригуючу терапію результати 

лікування покращились на 9,3 %. Підсумовуючи використання 

імунокоригуючої терапії, ми прийшли до висновку, що використання 

імунокоректорів повинно бути комплексним та доказовим, з врахуванням 

патогенезу розвитку травматичного та інфекційного процесів. 

Таким чином, запропонована та впроваджена уніфікована схема 

лікування інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою в 

результаті ДТП (рис. 5.1) дозволила покращити результати лікування на 

8,3 %, зменшити летальність на 5,2 % та підвищити виживаємість серед 

постраждалих на 9,7 %. 
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Рис. 5.1. Уніфікована протокольна схема лікування інфекційних 

ускладнень у постраждалих з політравмою в результаті ДТП. 
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ВИСНОВКИ 

1. Клініко-епідеміологічна характеристика постраждалих з 

інфекційними ускладненнями політравми в результаті ДТП 

продемонструвала, що найчастіше інфекційні ускладнення розвиваються в 

осіб чоловічої статі у віці 21-30 років (31,4 %), працездатного віку (84,4 %) 

унаслідок високоенергетичного характеру ушкоджень, що характеризувався 

як прямий удар (81,6 %). 

2. Клініко-нозологічна характеристика постраждалих з 

інфекційними ускладненнями політравми вказала, що найчастіше інфекційні 

ускладнення розвивались з боку дихальної системи (43,7 %) у вигляді 

двобічної нозокоміальної пневмонії (55,1 %), з боку серцево-судинної 

системи (16,8 %) — посткатеризаційного флебіту центральних вен (30,0 %), з 

боку черевної порожнини (14,3 %) — розлитого дифузного перитоніту (35,3 

%), з боку опорно-рухової системи (18,9 %) — остеомієліту стегна (37,5 %), 

місцевих інфекційних ускладнень (17,6 %) — абсцесів (38,1 %). 

3. Основними принципами використання лабораторних маркерів 

запалення в постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в 

результаті ДТП є їхня висока чутливість і специфічність у реагуванні на 

інфекційне запалення. Рівень прокальцитоніну від 0,5 до 10 пг/мл корелює зі 

станом постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми та тяжкістю 

бактеріального процесу – чим тяжчий вид інфекційного ускладнення, тим 

вищий рівень прокальцитоніну. Проте на ранніх етапах (інфекційний 

синдром системної запальної відповіді та локальне інфекційне ускладнення) 

його інформативність дещо нижча. Показники рівня С-реактивного білку від 

10 до 100 мг/мл не завжди корелюють зі станом постраждалого, тому 

використання його як самостійного маркеру в ранній діагностиці не 

рекомендовано, проте в комплексній діагностиці — можливе. Пріоритетним 

у діагностиці та прогнозуванні виникнення інфекційних ускладнень у 

постраждалих з інфекційними ускладненнями політравми в результаті ДТП є 

використання прокальцитоніну.  
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4. Основним принципом застосування імунологічних маркерів є 

їхня рання, щодо розвитку клінічної картини, чутливість до розвитку 

інфекційного процесу в постраждалих з політравмою У результаті цього 

принципу виявлено можливість використання фактора некрозу пухлин–α на 

рівні 5-61 пг/мл у ранній діагностиці інфекційних ускладнень травматичного 

процесу у шоковому періоді травматичної хвороби. Застосування фактора 

некрозу пухлин–α для ранньої діагностики інфекційних ускладнень у 

постраждалих з політравмою в результаті ДТП є можливим, утім в якості 

одноосібного маркеру інфекційного процесу інформативність його знижена, 

що спонукає до застосування його у комплексі з іншими маркерами 

інфекційного процесу. 

5. Запропонована уніфікована схема лікування інфекційних 

ускладнень у постраждалих із політравмою в результаті дорожньо-

транспортних пригод, що базується на урахуванні стадій травматичного 

процесу та перебігу інфекційних ускладнень, даних лабораторного та 

імунологічного моніторингу, бактеріологічного дослідження та вибору 

емпіричної антибіотикотерапії, хірургічного, електрохімічного й 

імунологічного методів лікування. Використання вказаної схеми дозволило 

покращити результати лікування на 8,3 %, зменшити летальність на 5,2 % і 

підвищити виживаність постраждалих на 9,7 %. 
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Здобувач визначив мету та дизайн дослідження. 

4. Гур’єв, С. О., Танасієнко, П. В., Ковалишин, І. В., & 

Балясевич, С. Я. (2018). Характеристика хребтово-спиномозкових 

пошкоджень у постраждалих з абдоміно-вертебральною травмою в результаті 

дорожньо-транспортних пригод. Літопис травматології та ортопедії, 3-

4(39-40), 20-23. Retriwed from 

http://www.kaftravm.com.ua/images/pdf/litopys_2018_3_4.pdf  
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Особистий внесок автора полягає в розробці дизайну дослідження, 

зборі клінічного матеріалу, узагальненні результатів. 

5. Гур'єв, С. О., Танасієнко, П. В., & Ковалишин, І. В. (2018). 

Активна хірургічна тактика гнійних ускладнень після остеосинтезу стегна у 

постраждалих з політравмою. Екстрена медицина: від науки до практики, 

4(30), 12-19.  

Здобувач приймав участь у розробці дизайну дослідження, зборі 

клінічного матеріалу, написанні висновків. 

6. Гур'єв, С. О., Танасієнко, П. В., & Ковалишин, І. В. (2019). 

Віково-статева характеристика постраждалих з інфекційними ускладненнями 

політравми в результаті ДТП. Травма, 20(1), 47-51. 

doi: http://dx.doi.org/10.22141/1608-1706.1.20.2019.158667  

Здобувач провів обстеження та лікування постраждалих з політравмою, 

підготував статтю до друку. 

 

Тези: 

7. Танасієнко, П. В., & Ковалишин, І. В. (2017). Рання діагностика 

інфекційних ускладнень у постраждалих з політравмою в результаті ДТП. 

Матеріали науково-практичної конференції «Екстрена медична допомога. 

Діяльність служби медицини катастроф у зоні АТО» (31 травня, м. Суми, 

pp. 23-24).  

Здобувач підготував тези до друку. 

8. Гур’єв, С. О., Танасієнко, П. В., Василов, В. В., & 

Ковалишин, І. В. (2017). Медична реабілітація постраждалих з 

білатеральними переломами стегна та політравмою. Матеріали науково-

практичної конференції “Здобутки клінічної та експериментальної 

медицини” (присвячена 60-річчю ТДМУ) (14 червня. м. Тернопіль, рр. 154-

155).  

Здобувач доповів повідомлення на конференції. 
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9. Танасієнко, П. В., Соловйов, О. С., Танасієнко, О. М., & 

Ковалишин, І. В. (2019). Визначення рівня ФНП-α крові в постраждалих з 

інфекційними ускладненнями політравми в результаті ДТП. Матеріали 

науково-практичної конференції «Актуальні питання травматології та 

остеосинтезу» (18-19 квітня, м. Вінниця). Проблеми травматології та 

остеосинтезу, 1-2(15-16), 117-118.  

Здобувач самостійно провів аналіз матеріалу дослідження. 
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