
МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 
ДЕРЖАВНИЙ ЗАКЛАД «УКРАЇНСЬКИЙ НАУКОВО-ПРАКТИЧНИЙ 

ЦЕНТР ЕКСТРЕНОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТА МЕДИЦИНИ 
КАТАСТРОФ МІНІСТЕРСТВА ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ» 

 

 

На правах рукопису 

 

 

ЄВДОШЕНКО ВЯЧЕСЛАВ ПЕТРОВИЧ 

 

УДК 616.71 - 001.5 : 629.113 

 

 

ПОШКОДЖЕННЯ ДОВГИХ КІСТОК У ПОСТРАЖДАЛИХ  
ВНАСЛІДОК ДОРОЖНЬО-ТРАНСПОРТНИХ ПРИГОД 

 

14.01.21 – травматологія та ортопедія 

 

Дисертація 
на здобуття наукового ступеня  

кандидата медичних наук 
 

 

 

 
Науковий керівник: 

Гур’єв Сергій Омелянович 
доктор медичних наук, професор 

 
 
 
 

Київ – 2015



2 
ЗМІСТ 

 
Перелік умовних позначень, символів, одиниць, скорочень і термінів ......   

Вступ ...................................................................................................................   

Розділ 1  Пошкодження довгих кісток у постраждалих внаслідок 

дорожньо-транспортних пригод (аналітичний огляд джерел 

наукової інформації) .......................................................................................   

1.1  Загальні положення ..........................................................................   

1.2 Дорожньо-транспортний травматизм як медико-соціальна 

проблема ...................................................................................................   

1.3 Переломи довгих кісток внаслідок дорожньо-транспортних 

пригод .......................................................................................................   

1.4 Сучасна тактика лікування переломів довгих кісток ....................   

Розділ 2  Програмно-методологічне забезпечення та загальна 

методика дослідження ....................................................................................   

2.1 Загальні положення ...........................................................................   

2.2 Визначення необхідного та достатнього масиву дослідження .....   

2.3 Формування фактичної бази даних дослідження ..........................   

2.4 Методологія аналізу фактичного матеріалу дослідження ............   

2.5 Методологія контролю ефективності впровадження ....................   

Розділ 3  Аналіз клініко-епідеміологічних характеристик 

контингенту постраждалих з пошкодженням довгих кісток 

внаслідок дорожньо-транспортних пригод як компоненту 

політравми ........................................................................................................   

3.1 Загальні положення ...........................................................................   

3.2 Аналіз статевої та вікової характеристик контингенту 

постраждалих з політравмою внаслідок дорожньо-транспортних 

пригод з пошкодженням довгих кісток .................................................   

3.3 Аналіз травмогенезу та участі у русі контингенту 

постраждалих з політравмою внаслідок дорожньо-транспортних 

пригод з пошкодженням довгих кісток .................................................   

5 

6 

 

 

11 

11 

 

12 

 

17 

22 

 

34 

34 

34 

37 

39 

40 

 

 

 

44 

44 

 

 

44 

 

 

50 



3 
Розділ 4  Аналіз клініко-нозологічних характеристик контингенту 

постраждалих з пошкодженням довгих кісток внаслідок дорожньо-

транспортних пригод, як компоненту політравми ...................................   

4.1 Загальні положення ...........................................................................   

4.2 Характеристика за ознакою пошкодження анатомо-

функціональних ділянок .........................................................................   

Розділ 5  Клінічний аналіз надання медичної допомоги 

постраждалим на госпітальному етапі з пошкодженням довгих 

кісток внаслідок дорожньо-транспортних пригод, як компоненту 

політравми ........................................................................................................   

5.1 Загальні положення ...........................................................................   

5.2 Аналіз необхідності діагностичних заходів ...................................   

5.3 Аналіз потреби та проведення лікувальних заходів на 

ранньому госпітальному етапі ...............................................................   

5.4 Аналіз необхідності проведення інтенсивної терапії ....................   

5.5 Аналіз проведення хірургічних втручань із метою корекції 

пошкоджень довгих кісток .....................................................................   

Розділ 6  Оцінка клінічних результативних ризиків виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу  ......................   

6.1 Загальні положення ...........................................................................   

6.2 Оцінка клінічних результативних ризиків, пов’язаних  

із клініко-епідеміологічними ризикстворювальними факторами ......   

6.3 Оцінка клінічних результативних ризиків, пов’язаних  

з клініко-нозологічними ризикстворювальними факторами ..............   

Розділ 7  Клініко-організаційні та медико-технологічні засади 

лікування постраждалих з пошкодженням довгих кісток внаслідок 

дорожньо-транспортних пригод, як компоненту політравми ................   

7.1 Загальні положення ...........................................................................   

7.2 Клініко-організаційні та медико-технологічні засади 

лікування постраждалих з пошкодженням довгих кісток 

внаслідок дорожньо-транспортних пригод ..........................................   

 

 

56 

56 

 

56 

 

 

 

82 

82 

82 

 

90 

92 

 

96 

 

99 

99 

 

99 

 

104 

 

 

117 

117 

 

 

117 



4 
7.3 Оцінювання ефективності застосування розробленої  

уніфікованої протокольної схеми ..........................................................   

Розділ 8  Аналіз і узагальнення результатів дослідження .......................   

Висновки ...........................................................................................................   

Практичні рекомендації .................................................................................   

Список використаних джерел .......................................................................   

Додаток А ..........................................................................................................   

Додаток Б ...........................................................................................................   

 

123 

125 

137 

139 

140 

160 

167 

 

 

 



5 
ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ,  

ОДИНИЦЬ, СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ 

 

АЗФ – апарат зовнішньої фіксації 

АФД – анатомо-функціональна ділянка 

БІОС – блокувальний інтрамедулярний остеосинтез 

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я 

ВВП – валовий внутрішній продукт 

ДК – довга кістка 

ДТП – дорожньо-транспортна пригода 

ЕМД – екстрена медична допомога 

ЄС – Європейський Союз 

КТ – комп’ютерна томографія 

МОС – металоостеосинтез 

ПДК – перелом довгих кісток 

СНД – Співдружність незалежних держав 

США – Сполучені Штати Америки 

УСГД – ультрасонографічне дослідження 

ШМД – швидка медична допомога 

ISS – Injury Severity Score (шкала оцінювання тяжкості пошкодження) 

ТS  – Trauma Score (шкала оцінювання стану постраждалого) 
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ВСТУП 

 

Актуальність теми 

Останні десятиріччя характеризуються значним ростом травматизму, в 

структурі якого домінує ушкодження кінцівок, насамперед довгих кісток. 

Серед всіх ушкоджень кісток скелета переломи довгих кісток складають від 

48 до 70 %. При цьому переломи кісток нижніх кінцівок трапляються вдвічі 

частіше за переломи кісток верхніх кінцівок [84]. 

Серед основних причин ушкоджень довгих кісток травми, пов’язані з 

транспортом, займають одне з головних місць. Про велетенські масштаби 

саме дорожньо-транспортного травматизму свідчить аналіз одержаних травм, 

а також причини летальних наслідків у результаті травм за останні роки [17, 

21, 26]. 

Травми, отримані в результаті дорожньо-транспортних пригод (ДТП), 

залишаються провідною причиною смертності людей у віці 5-29 років. 

Вразливі учасники дорожнього руху, такі як пішоходи, велосипедисти і водії 

двох- і триколісного мототранспорту, складають 43 % від загального числа 

людей, що гинуть в результаті ДТП [25, 27]. 

Водночас не повністю вивчені клініко-епідеміологічні характеристики 

постраждалих з ушкодженнями довгих кісток внаслідок дорожньо-

транспортних пригод. А враховуючи, що на кожного 

загиблого внаслідок отриманих у ДТП травм припадає 23 госпіталізованих і 

112 осіб, які звернулися за невідкладною допомогою, це створює величезне 

навантаження на заклади охорони здоров'я, а зазначена проблема 

залишається надзвичайно актуальною сьогодні [51]. 

Рівень адекватності та ефективності надання медичної допомоги 

постраждалим як на догоспітальному етапі, так і на ранньому госпітальному 

є вкрай незадовільними, причиною чому є, насамперед, клініко-

організаційний характер, а саме невизначеність доцільності та обсягу 

застосування сучасних медичних технологій і майже повна відсутність 



7 

структуризації клінічних та лікувально-діагностичних заходів як цілісної 

системи [34]. 

Нажаль у відкритих та доступних оглядах джерел наукової інформації 

відсутні дані щодо клініко-організаційних принципів лікування 

постраждалих внаслідок дорожньо-транспортних пригод саме на ранньому 

госпітальному етапі та практично не розглянуті клінічні проблеми 

застосування медичних технологій у процесі надання медичної допомоги. 

Усе викладене обумовлює актуальність та доцільність обраного 

напрямку дослідження. 

Зв'язок роботи 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» («Розробити клініко-організаційні принципи функціонування, 

структуру та кадрово-матеріальний ресурс системи надання екстреної 

медичної допомоги при дорожньо-транспортних пригодах», держреєстрація 

№ 0113U002107. У межах теми автор проаналізував наукову літературу, 

відібрав дані первинної документації, виконав клінічні спостереження. 

Безпосередньо брав участь у хірургічному лікуванні постраждалих з 

травматичними ушкодженнями довгих кісток, проаналізував результати 

дослідження).  

Мета дослідження 

Підвищення рівня виживаності постраждалих з пошкодженням довгих 

кісток внаслідок дорожньо-транспортних пригод на ранньому госпітальному 

етапі надання медичної допомоги шляхом розробки та впровадження науково 

обґрунтованої системи надання медичної допомоги таким постраждалим. 

Завдання дослідження 

1. Визначити клініко-епідеміологічну та клініко-нозологічну 

характеристику постраждалих з пошкодженням довгих кісток внаслідок 
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дорожньо-транспортних пригод, які отримують медичну допомогу в умовах 

міської лікарні. 

2. Визначити та оцінити клінічні результативні ризики виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу в постраждалих з 

ушкодженням довгих кісток внаслідок дорожньо-транспортних пригод. 

3. Провести аналіз ефективності та визначити недоліки застосування 

медичних технологій лікування на етапах надання медичної допомоги в 

умовах міської лікарні. 

4. Визначити заходи щодо підвищення ефективності надання медичної 

допомого постраждалим з пошкодженням довгих кісток внаслідок дорожньо-

транспортних пригод. 

5. Сформувати науково обґрунтовану уніфіковану протокольну схему 

надання медичної допомоги постраждалим з пошкодженням довгих кісток 

внаслідок дорожньо-транспортних пригод на підставі ризик-орієнтованого 

підходу та оцінити її ефективність. 

Об’єкт дослідження – постраждалі з пошкодженням довгих кісток 

внаслідок дорожньо-транспортних пригод. 

Предмет дослідження – пошкодження довгих кісток у постраждалих 

внаслідок дорожньо-транспортних пригод на ранньому госпітальному етапі. 

Методи дослідження: клінічний – для визначення клініко-

епідеміологічних, клініко-нозологічних характеристик пошкоджень довгих 

кісток у постраждалих внаслідок дорожньо-транспортних пригод; 

бібліосимантичний – для вивчення основних медичних підходів до 

організації медичної допомоги постраждалим з пошкодженням довгих кісток 

внаслідок дорожньо-транспортних пригод; стандартизовані системи оцінки – 

для визначення тяжкості стану постраждалих; променева діагностика – 

(ультрасонографічне дослідження, комп’ютерна томографія, рентгенографія) 

– для верифікації діагнозів; управління клінічними ризиками (clinical risk 

management) – для прогнозування перебігу травматичного процесу у 

постраждалих з пошкодженням довгих кісток внаслідок дорожньо-

транспортних пригод; експертна оцінка – для визначення адекватності та 
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ефективності надання екстреної медичної допомоги постраждалим; 

статистичний – непараметрична кореляційна статистика, для визначення 

вірогідності отриманих результатів; графічний – для наочного наведення 

отриманих результатів. 

Наукова новизна одержаних результатів 

Уперше визначена клініко-епідеміологічна та клініко-нозологічна 

структура пошкоджень довгих кісток у постраждалих внаслідок дорожньо-

транспортних пригод. 

Уперше науково верифіковані клінічні результативні ризики виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу в постраждалих з 

пошкодженням довгих кісток внаслідок дорожньо-транспортних пригод. 

Уперше проведений клінічний аналіз ефективності та визначені 

недоліки застосування медичних технологій лікування постраждалих з 

пошкодженням довгих кісток внаслідок дорожньо-транспортних пригод на 

ранньому госпітальному етапі в умовах міської лікарні. 

Уперше розроблені та впроваджені уніфікована протокольна схема 

надання медичної допомоги постраждалим з політравмою з ушкодженням 

довгих кісток внаслідок дорожньо-транспортних пригод та протокол 

прийняття клініко-організаційного рішення щодо виконання в них 

хірургічних втручань. 

Практичне значення одержаних результатів 

Реалізація уніфікованої протокольної схеми надання медичної 

допомоги та протокол прийняття клініко-організаційного рішення щодо 

виконання хірургічних втручань постраждалим з політравмою з 

пошкодженням довгих кісток внаслідок дорожньо-транспортних пригод 

дають змогу підвищити рівень ефективності та адекватності надання 

медичної допомоги та, як наслідок, підвищити виживаність вказаного 

контингенту постраждалих. 

Результати дослідження впроваджено в клінічну практику Полтавської 

обласної клінічної лікарні ім. М.В.Скліфосовського, Комунальної 8-ї міської 
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клінічної лікарні м. Львів, КЗ «Львівський обласний центр екстреної 

медичної допомоги та медицини катастроф», Закарпатського територіального 

центру екстреної медичної допомоги, Винницької обласної клінічної лікарні 

ім. М.І. Пирогова, КУ «Винницький обласний центр екстреної медичної 

допомоги та медицини катастроф». 
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постраждалих з пошкодженням довгих кісток. Автором особисто проведено 

статистичну обробку даних первинно, аналіз та узагальнення отриманих 

результатів. Участь співавторів відображено у відповідних наукових 

публікаціях. 

Апробація результатів дисертації 

Результати дисертаційної роботи оприлюднені на науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Єдина система екстреної медичної 

допомоги. Створення та перспективи розвитку в Україні» (Рівне, 2012); 

науковому симпозіумі з міжнародною участю «Актуальні питання медицини 

невідкладних станів» (Київ, 2014); VI міжнародному медичному форумі 

«Інновації в медицині – здоров’я нації», IV міжнародному 

медичному конгресі «Впровадження сучасних досягнень медичної науки в 

практику охорони здоров’я України», симпозіумі «Медицина невідкладних 

станів та медицина катастроф» (Київ, 2015). 

Публікації 

За матеріалами дисертації опубліковано 8 наукових робіт, у тому числі 

6 статей у наукових фахових виданнях та 2 роботи в матеріалах наукових 

конференцій. 
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РОЗДІЛ 1 

ПОШКОДЖЕННЯ ДОВГИХ КІСТОК У ПОСТРАЖДАЛИХ 

ВНАСЛІДОК ДОРОЖНЬО-ТРАНСПОРТНИХ ПРИГОД 

(аналітичний огляд джерел наукової інформації) 

 

1.1  Загальні положення 

 

Останнім часом у численних наукових медичних роботах відмічають 

неухильне збільшення травматизму (статистичні дані щодо ушкодження 

людей різного віку, які відбулися в аналогічних умовах) [6, 22, 33, 35, 65, 66]. 

Саме тому цій проблемі приділяють пильну увагу науковці [1, 2, 21, 56, 83]. 

Це обумовлено низкою причин, одна з яких, – висока смертність, котра 

протягом багатьох років посідає 2-3 місце серед усіх причин смертності 

серед населення і поступається лише смертності від захворювань серцево-

судинної системи та новоутворень [5, 6, 10, 11, 20, 57, 66, 80]. Якщо рахувати 

смертність від травм згідно з рекомендацією ВООЗ (за роками недожитого 

життя), то вона перевищує смертність від серцево-судинних, онкологічних та 

інфекційних захворювань разом узятих [5, 6]. Тому можна стверджувати, що 

проблема травматизму сьогодення зайняла одне з провідних місць, що 

пояснюється її великою соціальною значимістю. 

Серед видів травм особливу небезпеку для життя людини становлять 

тяжкі поєднані ушкодження з одночасним ураженням різних анатомо-

функціональних ділянок (АФД) організму постраждалого. Тяжкі поєднані 

ушкодження в медичній літературі часто об’єднують терміном «політравма». 

Слід зауважити, що поряд зі збільшенням абсолютних та відносних 

показників травматизму в його структурі виявлено й збільшення політравми. 

За даними різних авторів, на її частку припадає від 5,0 до 81,5 % усіх травм 

[7, 15, 23, 24, 46, 68, 81, 85, 147]. 

Питома вага смертності та інвалідності внаслідок травмувань 

становить 7,6 % у розвинених країнах та 10,7 % у розвиваних. Експерти 
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ВООЗ прогнозують збільшення до 2020 року смертності та інвалідності в 

результаті травм різного ґенезу (ДТП, катастрофи, війни тощо) до 13,0 % 

[41]. 

 

1.2  Дорожньо-транспортний травматизм як медико-соціальна 

проблема 

 

Основними причинами отримання тяжких поєднаних ушкоджень 

залишаються ДТП та кататравма. Зокрема, на частку автодорожнього 

травматизму припадає 30,8-79,0 % від усіх видів невиробничих травм, а на 

частку кататравми – 11,8-31,8 % [6, 22, 28, 65, 66]. Водночас, автодорожній 

травматизм складає майже 50,0 % травм, пов’язаних зі смертністю серед 

населення [33, 35]. При цьому медична статистика свідчить, що навіть у 

розвинутих країнах світу (США, Німеччина, Швеція та ін.) на 100 

постраждалих у ДТП гине від 2 до 8 (за даними вітчизняних авторів – від 

24  до 60 %), а решта потребує негайної госпіталізації в спеціалізовані 

медичні заклади [18, 91, 95]. 

Деякі з фахівців вважають, що однією з вагомих причин травматизму в 

мирний час є транспорт. Кількість автомобільного транспорту зростає дуже 

швидкими темпами, що опосередковано веде й до збільшення кількості 

аварій, водночас підвищується швидкість транспортних засобів, а як наслідок 

збільшується тяжкість отриманих постраждалими травм [43]. 

Значні зміни технічних характеристик транспортних засобів упродовж 

останніх десятиріч збільшили їх травмонебезпечність, зокрема внаслідок 

підвищення швидкості руху. Водночас різко збільшилась кількість 

транспортних засобів. Дорожньо-транспортний травматизм став, на жаль, 

однією з основних медико-санітарних проблем сучасного суспільства. За 

даними ВООЗ, дорожньо-транспортний травматизм знаходиться на восьмому 

місці в списку провідних причин смертності в світі і є головною причиною 

смертності серед молоді віком 15-29 років. За сьогоднішніми прогнозами, без 
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прийняття невідкладних заходів ДТП стануть п'ятою провідною причиною 

смертності до 2030 року [26]. 

Останні дослідження з Глобальної Значимості Травматизму, виконані 

спеціалістами Гарвардського Університету (США) відповідно до завдання 

ВООЗ і Всесвітнього Банку, свідчать, що серед дорослого населення у віці 15-

44 років ДТП є основною причиною смерті чоловіків та п’ятою серед причин 

смерті жінок. Більш того, у результаті цього ж дослідження встановлено, що 

до 2020 року дорожньо-транспортні пригоди займуть третє місце у світі в ранзі 

причин смерті після серцевих захворювань та депресії [53, 120]. 

Сучасні масштаби цієї проблеми глобальні. Щорічно в світі гине 

1 240 000 осіб у результаті ДТП, і суттєвих змін не спостерігається з 2007 

року. Однак цей стабільний показник слід оцінювати в контексті 

паралельного 15-відсоткового збільшення світового парку транспортних 

засобів. Це свідчить, що заходи втручання з підвищення дорожньої безпеки у 

світі дозволили стримати очікуване підвищення смертності на дорогах 

[26]. В Європейському регіоні ДТП щорічно забирають 

життя 92 492 людей. Травми, отримані в результаті ДТП, продовжують зали

шатися провідною причиною смертності людей у віці 5-29 років [27]. 

Незважаючи на те, що парк автомобілів у країнах, що розвиваються, 

складає 32 % від парку автомобілів у світі, на дорогах цих країн 

спостерігається 75 % усіх ДТП. В Азіатсько-Тихоокеанському регіоні за 

останні роки 2 млн. індивідуумів загинули і 17 млн. було поранено або 

отримали ушкодження [120]. 

Масовість виникнення ДТП, певна повторюваність їх причин і умов 

дають змогу розглядати їх як поодинокі прояви масового соціально-

економічного процесу, який отримав у літературі назву дорожньо-

транспортної пригоди. За визначенням, «дорожньо-транспортна пригода – 

подія (небезпечний випадок), що сталася під час руху дорожнього 

транспортного засобу, унаслідок якої загинули або травмовані люди чи 

завдані матеріальні збитки» [42, 52]. 
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За даними статистики, у результаті травматизму кількість загиблих і 

поранених у ДТП у декілька разів вища, ніж кількість жертв, спричинених 

катастрофами в авіації і на залізничному транспорті, взятих разом [129, 162]. 

За останнє сторіччя автотранспорт став найбільш потенційно 

небезпечним засобом пересування і на нього припадає більша частина 

транспортних пригод – 98,8-99,2 % всіх пригод [79, 102, 129]. 

У країнах із середнім доходом відзначено найвищі щорічні показники 

смертності від ДТП: 20,1 на 100 тисяч населення. Проти 8,7 і 18,3 у країнах з 

високим і низьким доходом, відповідно. 80 % смертельних випадків на 

дорогах відбуваються в країнах зі середнім доходом, де проживає 72 % 

світового населення і на частку яких припадає лише 52 % світового парку 

транспортних засобів. Ці країни несуть непропорційно важкий тягар 

смертності від дорожньо-транспортних пригод у порівнянні з рівнем 

автомобілізації [26, 27]. 

Щорічно тільки в Україні отримують травму близько 2 млн. людей, що 

становить близько 4 % населення, і близько 45 тис. з них гине. Також 

встановлено, що останніми роками підвищилися показники смертності від 

травм на 32,7 % [37, 128]. 

Рівень травматизму в Україні неухильно зростає і значно перевищує 

медико-санітарні втрати в локальних збройних конфліктах минулого 

століття. За останні 5 років (2010-2014 рр.) в Україні зареєстровано 150,7 тис. 

ДТП, в яких загинуло 24,2 тис. і травмовано 208,7 тис. жителів. Щорічно в 

ДТП гине майже 5 тис. і отримують травми різного ступеня тяжкості 40-42 

тис. осіб. Понад 90 % від загальної кількості смертельно травмованих – це 

особи працездатного віку. Кількість постраждалих у ДТП у декілька разів 

перевищує кількість постраждалих на інших видах транспорту[52]. 

За даними літератури, в Україні на кожні 100 постраждалих у ДТП гине 

14-16 осіб,  а в країнах ЄС цей показник становить від 4 до 6 загиблих на 100 

травмованих. Найчастішою причиною смерті від дорожньо-транспортних 

травм (ДТТ) є поєднані, множинні та черепно-мозкові травми [36, 71]. 
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Кількість таких ушкоджень у структурі ДТТ останніми роками значно 

збільшилася, що обумовило підвищення летальності серед травмованих у 

ДТП від 14,2 до 25 % [17, 95]. 

Найбільш поширеними причинами ДТП в Україні, наприклад, у 2013 

році були порушення правил маневрування (39,9 %), недодержання дистанції 

(20,5 %) перевищення безпечної швидкості (15,9 %), порушення правил 

проїзду перехресть (6,6 %), керування транспортом у нетверезому стані 

(4,2 %). А причинами ДТП, внаслідок яких постраждалі люди, були 

перевищення безпечної швидкості (25,2 %), порушення правил маневрування 

(20,1 %), порушення правил проїзду перехресть (7,3 %), керування 

транспортом у нетверезому стані (6,9 %), перехід через проїзну частину в 

невстановленому місці (6,7 %) [52]. 

Складна ситуація з аварійністю і наявність тенденцій до подальшого 

погіршення ситуації здебільше пояснюється такими причинами: 

– постійно зростаюча мобільність населення; 

– зменшення перевезень громадським транспортом та збільшення 

перевезень особистим транспортом; 

– збільшення диспропорції між підвищенням кількості автомобілів і 

довжиною вулично-дорожньої мережі, яка не розрахована на сучасні 

транспортні потоки. 

Зокрема, сучасний рівень забезпечення автомобілями в містах 

перевищив 200 одиниць на 1 тисячу мешканців, тоді як дорожньо-

транспортна інфраструктура відповідає тільки 60-100 одиниць на 1 тис. 

мешканців [17]. 

Сьогодні в містах України спостерігається понад 70 % усіх ДТП. При 

цьому швидкість зростання кількості осіб, які постраждали в результаті 

дорожньо-транспортних пригод у містах, випереджає швидкість зростання 

кількості ДТП. 

Під час ДТП чоловіки в три рази частіше травмуються, ніж жінки. 

Більш високому ризику наражаються молоді чоловіки. 75 % загиблих 
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становлять чоловіки, більше половини яких належать до вікової групи 15-44 

років (54 %), де 29 % становлять люди у віці від 15 до 29 років, а 25 % 

складають ті, кому від 30 до 44 років [27]. 

На кожного загиблого внаслідок отриманих у ДТП травм припадає 23 

госпіталізованих і 112 звернулися за невідкладною допомогою, що створює 

величезне навантаження на заклади охорони здоров'я. Зниження валового 

внутрішнього продукту країни внаслідок дорожньо-транспортного 

травматизму може досягати 3,9 % [27]. 

Згідно із статистикою, 60 % усіх транспортних аварій припадає на 

період з липня по жовтень. Зазвичай, найвищий показник складності ДТП 

реєструється в лютому, а найменший – у грудні. Найвищу аварійність 

спостерігають у п’ятницю, суботу та неділю. Переважна більшість 

автопригод відбувається в другій половині дня, при цьому 50 % з них – у 

період з сімнадцятої до двадцять третьої години [149]. 

Майже половина загиблих – це пішоходи, велосипедисти або 

мотоциклісти. 43 % загиблих у ДТП складають вразливі учасники 

дорожнього руху (27 % пішоходи, 12 % користувачі двох- і триколісних 

автотранспортних засобів і 4 % велосипедисти), а 50 % припадає на водіїв і 

пасажирів автомобілів. Порівняно з 2007 р. (57 % загиблих) смертність серед 

водіїв і пасажирів автомобілів (49 % загиблих) в країнах ЄС знизилася. В ЄС 

пропорційно нижчою є смертність серед пішоходів (20 %) і мотоциклістів 

(7 %), а також серед користувачів двох- і триколісного транспорту (18 %). У 

порівнянні з ЄС, в країнах СНД спостерігають аналогічний рівень смертності 

серед водіїв і пасажирів автомобілів (52 %), але істотно вищим виявився 

відсоток загиблих пішоходів (33 %), хоча частка пішоходів у загальній 

кількості загиблих у СНД знизилася (з 37 % у 2007 р. до 33 % у 2013 р.) [27]. 

Однак ступінь схильності ризику для тієї чи іншої групи може бути 

дуже різним залежно від рівня доходу країни і регіону ВООЗ. Зокрема, в 

Африканському регіоні, де піша ходьба або їзда на велосипеді є дуже 

поширеними способами пересування, висока частка смертності в ДТП (38 %) 
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припадає на пішоходів. Навпаки, в країнах Західної частини Тихого океану, 

де популярним засобом пересування є мотоцикли, у 36 % випадків жертвами 

ДТП стають користувачі двох- і триколісних автотранспортних засобів [26, 

27]. 

Вивчення особливостей сучасного дорожньо-транспортного 

травматизму вказує на те, що поступово збільшується кількість ДТП, у 

результаті яких постраждалі отримують травми з високим ступенем тяжкості. 

Це, а також недостатньо ефективна організація роботи з надання медичної 

допомоги особам, які постраждали в результаті таких ДТП, є основними 

причинами їх високої смертності. Загальна смертність вказаних осіб у 12 

разів вища, ніж за умов отримання травм у результаті інших нещасних 

випадків, інвалідами вони стають у 6 разів, а потребують госпіталізації у 7 

разів частіше [128, 159]. 

 

1.3  Переломи довгих кісток внаслідок дорожньо-транспортних 

пригод 

 

Переломи довгих кісток (ПДК) – це складна група ушкоджень, які, 

зазвичай, супроводжуються розладом функції кінцівки, тугорухливістю 

суміжних суглобів, м'язовими атрофіями. У разі політравми переломи довгих 

кісток зустрічаються досить часто серед ушкоджень опорно-рухової системи. 

Переломи довгих кісток, за різними даними, діагностують у 50,4-72,1 % 

постраждалих з політравмою [103, 124, 157]. 

Зокрема, діафізарні переломи кісток гомілки разом з переломами 

діафіза стегнової кістки становлять близько 26,3 % від загальної кількості 

переломів довгих кісток. Діафізарні переломи кісток передпліччя за своєю 

частотою посідають друге місце серед переломів довгих кісток і на їх частку, 

за даними різних авторів, припадає від 15 до 30 % усіх переломів діафізів 

кісток кінцівок [49, 63, 88] і від 11 до 53 % від загальної кількості переломів 
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довгих кісток [38, 39]. У середньому терміни непрацездатності цієї категорії 

хворих становлять близько 6 міс. [32]. 

Згідно з результатами науково-дослідних робіт ДУ «ІТО АМНУ», серед 

усіх переломів довгих кісток кінцівок переломи нижніх кінцівок становлять 

47,3 %, з них 48,3 % – діафізарні, серед яких 20,9 % складають відкриті 

переломи та 79,1 % закриті [6, 32]. 

Травми кінцівок домінують у 19,5-30 % постраждалих з політравмою. 

Ще в 16-32 % постраждалих спостерігають різні варіанти поєднання 

домінуючих ушкоджень головного і спинного мозку, грудей і живота з 

важкими травмами опорно-рухової системи. Крім цього, частина 

постраждалих із закритими і відкритими ПДК входять до групи політравми 

без домінуючого ушкодження, загальна частка яких у структурі цієї патології 

досягає 60 % [74, 105]. Однак є повідомлення, що ушкодження кінцівок є 

провідними більш ніж у половини (61 %) постраждалих з політравмою [11, 

145]. 

У структурі пацієнтів травматологічних відділень лікарень частка 

постраждалих з політравмою може досягати 28 %. При цьому у 85-90 % таких 

постраждалих виявляють різні варіанти ушкоджень кісток кінцівок [3]. 

Загальний показник госпітальної летальності постраждалих з політравмою до 

кінця ХХ століття залишався досить високим і, за повідомленнями деяких 

авторів, досягав 63,0 %. Останнім часом завдяки значним досягненням в галузі 

реаніматології та інших медичних спеціальностей, що займаються наданням 

екстреної та спеціалізованої допомоги постраждалим з політравмою, рівень 

лікарняної летальності знизився до 10,2-15,2 % [10, 76, 77]. Але водночас 

найближчі та віддалені анатомо-функціональні результати лікування таких 

пацієнтів далеко не у всіх випадках є задовільними, що пов'язано з високою 

частотою виникнення загальних і місцевих інфекційних ускладнень, порушень 

консолідації відламків, розвитку важких контрактур суглобів і, як наслідок, 

високою частотою інвалідизації постраждалих [59, 61, 113, 154]. 
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Останніми рокаим накопичено значний досвід надання медичної 

допомоги в разі множинної та поєднаної травми. Але більшість досліджень 

виконана на підставі аналізу одиничної (ізольованої) травми. Між тим 

поєднана й множинна травма внаслідок аварій і катастроф становить близько 

75 % серед усіх постраждалих, а їх виживання багато в чому залежить від 

організації надання невідкладної допомоги як на догоспітальному, так і на 

госпітальному етапах. Більшість авторів намагаються розробити схеми 

надання медичної допомоги постраждалим із політравмою, але вони не 

стандартизовані. Розроблені карти постраждалих дуже об’ємні, їх 

використання законодавчо не закріплене, що дуже ускладнює роботу 

швидкої медичної допомоги. Не встановлені місце і роль відділення 

політравми в загальній структурі багатопрофільної лікарні. Усе це робить 

питання організації медичної допомоги постраждалим із політравмою дуже 

актуальними й важливими в загальній системі надання допомоги 

постраждалим цієї категорії, тим більш, що травмування та загибель осіб 

молодого та працездатного віку й високий відсоток інвалідизації завдають 

значної моральної та економічної шкоди державі [19]. 

У системі надання невідкладної медичної допомоги вирішальною є 

негайна допомога на місці випадку, яку здійснюють шляхом само- та 

взаємодопомоги, співробітники ДАІ, які повинні мати відповідну підготовку, 

та медичні працівники бригад швидкої медичної допомоги на місці випадку і 

протягом транспортування до стаціонару. Вказані напрямки надання 

невідкладної медичної допомоги мають здійснюватися протягом першої 

(«золотої») години з моменту отримання травми [17, 50, 125]. 

У цій ситуації роль надання невідкладної медичної допомоги на 

догоспітальному етапі є вирішальною. Тому визначення адекватності 

надання медичної допомоги постраждалим, особливо з множинною та 

поєднаною травмою, на догоспітальному етапі та розроблення оптимальних 

підходів до неї є важливою медико-соціальною проблемою. Зокрема, 

необхідні повноцінна характеристика й відповідне документування 
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первинних об’єктивних даних, з огляду на які розробляють подальшу тактику 

першої допомоги, проводять транспортування й адресну госпіталізація [16, 

36]. 

Якість надання допомоги постраждалим на догоспітальному етапі 

сьогодні неможна вважати задовільною. Високий відсоток смертності на 

місці отримання травми (із 100 травмованих унаслідок ДТП в Україні гине 

15-17 осіб, у Європі – 3-4, у США – 2-3 особи) пов’язаний як з технічною 

недосконалістю транспортних засобів, шляхів, так і з недостатньою 

кваліфікацією лікарів швидкої допомоги з проблеми політравми [17]. 

Слабким моментом у роботі бригад швидкої допомоги є недооцінка тяжкості 

стану постраждалого на місці події й пов’язаний із цим неадекватний обсяг 

медичної допомоги [66]. З огляду на той факт, що на місці події наявні 

істотні об’єктивні труднощі в діагностиці локалізації й характеру важких 

ушкоджень, цікавим є досвід роботи Харківської служби швидкої медичної 

допомоги: госпіталізацію у відділення політравми виконують з огляду на 

механізм травми (ДТП, кататравма, травма, отримана в результаті 

хуліганських дій), коли можливі множинні та поєднані ушкодження [33]. У 

цій ситуації спеціалізоване відділення працює не тільки як лікувальний 

центр, а й як сортувально-діагностичний. 

Принципи надання догоспітальної допомоги, черговість і обсяг заходів 

першої медичної допомоги загальновідомі. Практично вони зводяться до 

раціонального мінімуму реанімаційних заходів і профілактики та лікування 

травматичного шоку: зупинка кровотечі, забезпечення прохідності дихальних 

шляхів і штучна вентиляція легень, відновлення серцевої діяльності, 

знеболювання, транспортна іммобілізація, відновлення об’єму циркулюючої 

крові. Однак зважаючи на винятковий поліморфізм полісистемних 

ушкоджень, не завжди можливе не тільки виділення пріоритетної 

спрямованості реанімаційних заходів, тобто визначення домінуючого 

ушкодження, а й конкретних обсягів медикаментозної терапії. Як свідчать 

численні літературні джерела, однією з причин неповноцінної першої 
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медичної допомоги є недооцінка тяжкості травми і стану постраждалих, що 

призводить до невиправданої тактики – швидкої госпіталізації, а це шкодить 

наданню допомоги на місці події і в процесі транспортування [63]. Хоча 

відомо, що рефрактерність шоку (найчастіша причина необоротних 

функціональних і морфологічних змін із розвитком поліорганної 

недостатності) безпосередньо залежить від своєчасності початку 

патогенетичного лікування, а не від швидкості госпіталізації [23, 60]. 

Сьогодні створені в багатьох містах України відділення політравми в 

лікарнях швидкої медичної допомоги не згуртовані єдністю мети та 

здебільшого дотримуються різних принципів організації роботи. Хоча 

загально визнано, що єдиним критерієм ефективності надання екстреної 

медичної допомоги (ЕМД) постраждалим з політравмою є їх виживаність на 

ранньому госпітальному етапі та в період нестійкої адаптації травматичної 

хвороби. У комплексі все це значно ускладнює порівняльне оцінювання 

результатів їх діяльності. Практична направленість «хірургії пошкоджень» в 

Україні може успішно розвиватися лише за умов її постійного збагачення 

новими науковими знаннями та технологіями, що «народжуються» в надрах 

як власних наукових закладів, так і адаптують результати світової науки [12]. 

Також встановлено, що методи та результати медичної допомоги в 

аналогічних ситуаціях значно варіюють у різних регіонах, лікувально-

профілактичних закладах та навіть у різних лікарів, а це не можна пояснити 

лише особливостями перебігу травматичної хвороби у цієї категорії 

постраждалих. Спеціалісти відзначають, що серед причин різноманітності 

підходів до надання медичної допомоги не меншу роль, ніж особливості 

стану постраждалого, відіграють також відмінності в діях лікарів, зумовлені 

рівнем їх компетентності та професійними стереотипами, а також рівнем 

організації роботи певного медичного закладу. Тому важливим напрямом 

підвищення якості медичної допомоги є стандартизація медичної практики та 

її організація. На сучасному етапі стандартизовані підходи розглядають як 

гарантоване забезпечення кожного хворого (постраждалого) оптимальним, на 
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даний момент, лікуванням, а для лікаря це – скорочення часу та підвищення 

ефективності надання допомоги постраждалим. Цьому також сприяє 

використання сучасних алгоритмів (протоколів, схем тощо) з надання 

медичної допомоги, звичайно з урахуванням стану постраждалого [17, 50, 

58]. 

Надання ефективної ЕМД постраждалим з політравмою внаслідок ДТП 

на сучасному рівні можливе лише за умов постійного вдосконалення наявної 

її моделі шляхом розробки єдиної концепції та впровадження нових 

прогресивних методів і технологій лікування постраждалих та клініко-

організаційних форм їх впровадження [10, 21, 35]. 

 

1.4  Сучасна тактика лікування переломів довгих кісток 

 

Стратегія і тактика лікування постраждалих з ПДК на фоні політравми 

визначається сукупністю цілого ряду факторів, до яких відносять тяжкість 

загального стану хворого, тяжкість травми, характер ушкоджень головного 

мозку, органів грудей і живота, а також ускладнення політравми [28, 66]. У 

цьому зв'язку багато традиційних лікувальних підходів, які використовують 

за ізольованих ПДК, у постраждалих з політравмою неприйнятні або 

вимагають корекції [5, 13, 75, 112, 133]. Виходячи з цього, запропоновано 

розділяти процес стаціонарного лікування ПДК у постраждалих з 

політравмою на два етапи: реанімаційний і профільний клінічний. При 

цьому всі лікувальні заходи першого етапу мають бути спрямованими на 

порятунок життя хворого і профілактику важких і життєзагрозливих 

ускладнень політравми. На профільному клінічному етапі виконують 

реконструктивно-відновлювальні втручання на опорно-руховій системі, а 

також проводять інтенсивне реабілітаційне лікування пацієнтів [77, 130]. 

Використання тактики етапного (багатоетапного) хірургічного 

лікування рекомендовано для постраждалих з політравмою, яка належать до 

категорії тяжких та вкрай важких, а також у всіх інших випадках, коли 
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загальний стан пацієнта розцінено як нестабільний або критичний. Навпаки, 

для постраждалих з менш тяжкими ушкодженнями, які надійшли в стаціонар 

у стабільному стані, оптимальним вважають раннє вичерпне лікування, що 

передбачає в тому числі й остаточну стабілізацію кісткових відламків з 

використанням сучасних технологій внутрішнього малоінвазивного 

остеосинтезу [29, 90, 104, 110, 126, 138, 172]. Однак проблему вибору 

оптимальної тактики лікування ПДК у постраждалих з тяжкою і вкрай 

тяжкою політравмою нині не можна визнати остаточно вирішеною [54, 98, 

146]. 

Результати наукових досліджень, спрямованих на створення 

патогенетично обґрунтованих диференційованих підходів до вибору тактики 

лікування постраждалих з політравмою, знайшли своє відображення в 

концепції «Damage control», в основу якої було покладено ту обставину, що 

додаткова травма, яку наносять під час операції, посилює тяжкість стану 

постраждалого [96, 130]. Відповідно до неї вважають, що в травмованих з 

важкою і вкрай важкою політравмою в межах невідкладної хірургічної 

допомоги слід виконувати втручання лише з приводу домінуючих 

ушкоджень. У таких випадках в обсяг операцій на кінцівках входить, 

зазвичай, тільки зупинка тривалої кровотечі. Подальше хірургічне лікування 

в ранньому посттравматичному періоді має носити етапний характер і 

ґрунтуватися на результатах динамічного спостереження за тяжкістю стану 

постраждалого [73, 97, 151]. Виходячи з цього положення, усі інші хірургічні 

втручання з приводу ПДК прийнято відносити до термінових операцій другої 

і третьої черги, які виконують після порожнинних операцій [74, 98]. Причому 

серед фахівців існує думка, що лікувальні заходи з приводу відкритих 

переломів є пріоритетнішими по відношенню до закритих [29, 72, 134]. У 

результаті численних досліджень доведено, що тільки використання тактики 

етапного лікування хворих з ПДК, які поєднані з травмою інших органів і 

систем дає можливість знизити летальність і домогтися гарних результатів 

[127, 156]. 
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З іншого боку, у науковій літературі є поодинокі повідомлення про те, 

що якнайшвидше хірургічне відновлення максимальної кількості 

травмованих структур у постраждалих з політравмою здебільшого сприятиме 

кращому і швидшому їх одужанню, а також досягненню кращих результатів 

лікування. Причому, на думку цих авторів, посилення тяжкості стану хворого 

і ступеня шоку в процесі хірургічного втручання можна уникнути завдяки 

виконанню кваліфікованого та адекватного анестезіологічного забезпечення 

[67, 77]. 

Однак аналіз наукової літератури виявив досить суперечливе ставлення 

дослідників до проблеми виконання симультанних і послідовних операцій у 

постраждалих з політравмою та ПДК. При цьому одні автори підтримують 

широке проведення ранніх втручань на кінцівках одночасно з операціями з 

приводу ушкоджень голови і внутрішніх органів, у низці випадків навіть з 

використанням методик закритого інтрамедулярного остеосинтезу штифтами 

з блокуванням без розсвердлювання кістковомозкового каналу [44, 55, 114, 

131]. Інші допускають таку можливість лише для зовнішньої фіксації, але 

підкреслюють, що в разі множинних переломів такі операції можуть 

виконувати одночасно навіть дві травматологічні бригади [77]. Фахівці, які 

займають обережнішу позицію щодо невідкладних і термінових 

симультанних операцій, а також послідовного виконання хірургічних 

втручань, кажуть про неможливість використання подібного підходу лише в 

постраждалих, які перебувають у стані травматичного шоку 3-4 ступеня [4]. 

Однак виконання як послідовних, так і симультанних хірургічних втручань у 

постраждалих з політравмою в цей час все ж таки слід вважати 

неприпустимим [74]. 

Для об'єктивізації вибору оптимальних підходів до лікування 

постраждалих з політравмою та ПДК багато фахівців рекомендують 

використовувати різні бальні системи оцінювання тяжкості як політравми 

загалом, так і ступеня ушкодження кінцівки зокрема, а також тяжкості 

загального стану хворого. Усі наявні сьогодні шкали засновані на обчисленні 
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певних інтегральних показників, які дозволяють, крім оцінки ступеня 

тяжкості травми або стану потерпілого, також спрогнозувати перебіг 

посттравматичного періоду і спланувати тактику лікування кожного 

конкретного пацієнта [1, 2, 20, 64, 68, 77, 136]. 

При цьому найбільше поширення в наукових і клінічних колах 

отримала шкала ISS, яку на сьогодні вважають «золотим стандартом» 

оцінювання тяжкості ушкоджень [8, 30, 31, 47, 119]. 

Використання систем бальної оцінки стану травмованої кінцівки 

вважають доцільним під час вибору тактики лікування постраждалих з 

важкими відкритими ПДК (IIIB і IIIC типів за класифікацією R. Gustilo і 

J. Anderson) [111]. Для цього запропоновано декілька подібних оцінювальних 

систем: шкала MESS – Mangled Extremity Severity Score, шкала NISSSA – 

Neurology, Ischemia, Soft tissue injury, Skeletal injury, Shock, Age, шкала HFS – 

Hannover Fracture Scale [135 ]. Але водночас існує думка, що прогностичні 

можливості більшості використовуваних шкал у першу добу після травми 

невисокі через їх універсальність, без врахування індивідуальних 

особливостей організму постраждалого, наявності в нього супутньої 

патології, а також особливостей організації роботи та оснащення 

конкретного лікувального закладу [1, 44, 67]. 

Одним з найбільш обговорюваних аспектів зазначеної проблеми є 

вибір лікувальної тактики щодо ПДК у постраждалих з політравмою 

залежно від характеру поєднаних ушкоджень. При цьому сучасні 

дослідники практично одностайно висловлюються за необхідність 

виконання раннього функціонально стабільного остеосинтезу будь-яких 

переломів кісток кінцівок у постраждалих з тяжкою черепно-мозковою 

травмою (ЧМТ). Це дозволяє знизити частоту виникнення та тяжкість 

ускладнень політравми, насамперед гіпостатичної природи, покращити 

результати лікування, а також приблизно на третину скоротити терміни 

стаціонарного лікування постраждалих порівняно з пізнішим виконанням 

хірургічної фіксації відламків [77]. Найбільшою мірою це стосується 
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постраждалих з навколо- та внутрішньосуглобовими ушкодженнями, для 

яких, на думку деяких авторів, навіть тяжка ЧМТ не може бути 

перешкодою до застосування в ранньому періоді після травми активної 

тактики лікування ПДК [48]. 

Серед методик первинного раннього остеосинтезу ПДК у постраждалих з 

ЧМТ найбільшого поширення набула зовнішня фіксація з використанням 

стрижневих і спице-стрижневих апаратів [62, 109, 116, 175, 176]. Багато 

фахівців віддають перевагу ранній внутрішній фіксації ПДК інтрамедулярними 

блокованими штифтами без розсвердлювання кістковомозкового каналу [70, 99, 

117, 137, 160, 161, 164, 167-169]. Деякі автори висловлюють думку, що ЧМТ не 

є протипоказанням навіть для виконання раннього інтрамедулярного 

блокованого остеосинтезу штифтами з розсвердлюванням [82, 139, 174]. Однак 

незважаючи на доведену необхідність проведення активного хірургічного 

лікування ПДК у постраждалих з ЧМТ, найкращі результати операцій на 

кінцівках у постраждалих, які поступили в стаціонар у нестабільному стані, 

можуть бути досягнуті тільки за умов використання тактики «Damage control» 

[95, 142, 165]. 

У постраждалих з поєднаною травмою грудної клітки летальність, 

тривалість штучної вентиляції легень та перебування у відділенні інтенсивної 

терапії, а також частота виникнення пневмоній та інших легенево-

плевральних ускладнень нижчі за умов ранньої хірургічної фіксації ПДК, ніж 

у разі аналогічних операцій, проведених у відстроченому порядку [14, 163]. 

Однак щодо таких постраждалих традиційно вважали, що ранній 

інтрамедулярний блокований остеосинтез ПДК штифтами навіть без 

розсвердлювання кістковомозкового каналу супроводжується високим 

ризиком розвитку тяжких легенево-плевральних ускладнень [115]. Під час 

оцінювання можливості виконання первинного раннього внутрішнього 

інтрамедулярного блокованого остеосинтезу переломів стегнової кістки в 

постраждалих вказаної категорії встановлено, що застосування штифтів без 

розсвердлювання кістковомозкового каналу характеризувалося 9,8 % 
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частотою розвитку легеневих ускладнень, а у разі використання штифтів з 

розсвердлюванням у схожою за характером політравми групи хворих 

показник дорівнював 19,5 % [106]. Існують і діаметрально протилежні дані, 

які вказують на відсутність статистично значущих відмінностей у частотах 

виникнення респіраторного дистрес-синдрому дорослих, жирової емболії, 

поліорганної недостатності, а також летальності між двома зазначених 

групами постраждалих. На підставі цього спеціалісти дійшли висновку, що 

частота розвитку ранніх легеневих ускладнень і летальність у хворих з ПДК і 

травмою грудей визначається тільки характером і тяжкістю торакальної 

травми і не залежить від способу фіксації відламків [77]. Але тепер більшість 

фахівців говорять лише про можливість безпечного використання в пацієнтів 

з торакальною травмою раннього малоінвазивного остеосинтезу ПДК 

штифтами без розсвердлювання кістковомозкового каналу, а також 

пластинами з кутовою стабільністю гвинтів [101, 158, 171]. 

У науковому середовищі існує думка, що в процесі реалізації 

концепції етапного лікування постраждалих з ПДК на фоні політравми 

основні проблеми щодо вибору оптимальної лікувальної тактики виникають 

не в найближчому, а в ранньому і відстроченому посттравматичному 

періоді, що обумовлено відсутністю чітких критеріїв для визначення 

можливості проведення різних операцій на кінцівках [67, 100, 118, 143]. 

Спробою розв’язання цієї проблеми можна вважати створення концепції 

«травматичної хвороби», запропонованої деякими дослідниками і 

заснованої на періодизації посттравматичного періоду. При цьому саме 

період «травматичної хвороби» і є ключовим чинником, що визначає обсяг 

спеціалізованої хірургічної та ортопедо-травматологічної допомоги 

постраждалим з політравмою. Наприклад, ранній остеосинтез ПДК може 

бути проведений не пізніше перших 3 діб з моменту травми, а його 

виконання в терміни від 4 до 10 діб характеризується надзвичайно високим 

ризиком виникнення інфекційних ускладнень [75, 94, 100, 141, 166]. Інші 

дослідники вважають, що прагнення звести все різноманіття порушень, 
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характерних для тяжких травм, в якусь загальну схему, а тим більше – 

створити єдиний алгоритм реанімаційного, хірургічного та інших видів 

лікування постраждалих з політравмою в практичній діяльності не завжди 

виправдані [29, 74]. У постраждалих цієї категорії необхідний 

індивідуальний підхід до вибору лікувальної тактики, заснований на 

результатах комплексного оцінювання декількох груп факторів, і в першу 

чергу – тяжкості їх стану [107, 140]. 

Основними факторами під час вибору оптимального методу лікування 

відкритих переломів довгих кісток є стан м’яких тканин, ступінь, глибина та 

поширеність їх ушкодження, що визначає тактику та хід лікувального 

процесу, а також результат лікування [40, 92]. У разі відкритих переломів з 

відносно невеликим ушкодженням м’яких тканин (тип 1 або 2 згідно з 

класифікацією Густило-Андерсена), використовують, зазвичай, методи 

занурювального остеосинтезу, для фіксації закритих переломів подібної 

конфігурації (внутрішньокістковий чи накістковий остеосинтез). У випадку 

відкритих переломів типу 3 із значним ушкодженням м’яких тканин 

застосовують інший підхід, заснований на принципах максимально 

бережливого ставлення до м’яких тканин і, за можливості, атравматичних 

методів фіксації відламків. Одночасне хірургічне співставлення відламків 

перелому, а також оперативний доступ для занурювального остеосинтезу 

призводять до додаткової травматизації тканин (так званого вторинного 

удару – «second hit»), що призводить до проблем із загоюванням рани, а 

також до гнійно-септичних ускладнень. Занурювальний імплантат – 

внутрішньокістковий фіксатор – у таких випадках може стати стороннім 

тілом, що підтримує запальний процес, особливо в лікуванні постраждалих із 

значним ушкодженням або дефектом м’яких тканин, а також у разі 

недостатнього закриття відламків кістки і самого місця перелому. 

Під час лікування постраждалих із значним ушкодження м’яких тканин 

перевагу надають малотравматичним методам зовнішньої фіксації переломів, 

що дає змогу стабілізувати вражений сегмент кінцівки з мінімальною 
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додатковою травмою, уникаючи введення сторонніх тіл у зону ушкодження 

та додаткової крововтрати [108, 170]. 

Фіксація кісткових відламків у стрижневому односторонньому апараті 

зовнішньої фіксації є методом швидкої та ефективної стабілізації переломів, 

який забезпечує достатній хірургічний доступ для проведення необхідних 

судинних і пластичних хірургічних втручань, ранню мобілізацію і 

транспортування, а також полегшує післяопераційне ведення постраждалих 

після множинної травми [9, 89]. Перевагою цього методу є також його 

простота та короткий термін, необхідний для стабілізації перелому (до 20-

30 хв для фіксації ушкодженого сегменту) [40, 121, 123], що важливо в 

лікуванні постраждалих з множинною травмою. 

Однобічна конфігурація фіксатора та введення стрижнів у кістку з 

одного боку зменшують ризик ятрогенного пошкодження судин та нервів, 

ступінь «прошивання» м’язів, особливо за умов стабілізації переломів у 

проксимальних відділах кінцівки. Різноманітні стрижневі апарати зовнішньої 

фіксації, такі як AO, Prefix, Hoffmann, Orthofix, Dinafix, EBI та інші широко 

використовують у світовій практиці [40, 121–123, 173]. 

Основними показаннями до застосування стрижневих АЗФ є: 

- відкриті діафізарні, а також відкриті внутрішньо- 

та навколосуглобові переломи із значними ушкодженнями та дефектами 

м’яких тканин (переломи типу Густило-Андерсена 2-3); 

- тяжкий загальний стан постраждалого з полісистемними та 

множинними ушкодженнями, які потребують мінімально травматичної, 

безкровної та швидкої стабілізації переломів кінцівок. 

Після проведення комплексу заходів зі стабілізації загального стану 

постраждалого виконують фіксацію переломів, яка супроводжується 

радикальною первинною хірургічною обробкою з масивним промиванням і 

ретельним висіченням всіх нежиттєздатних тканин [40, 121]. 
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Фасціотомію виконують у процесі первинної хірургічної обробки за 

наявності ознак компартмент-синдрому, а також під час лікування переломів, 

ускладнених судинними ушкодженнями. За умов важкого загального стану 

постраждалих обмежуються фіксацією з відновленням клінічної осі кінцівки, 

не прагнучи при цьому анатомічного вправляння кісткових відламків. 

Головним у такому випадку уникнення повторного травмування кінцівки, 

серйозно ушкодженої в результаті первинної травми. Мінімально 

травматична швидка стабілізація важких, гемодинамічно-нестабільних 

постраждалих – Damage control, а також критичних ушкоджень кінцівок – 

Local damage control, дає змогу стабілізувати загальний стан і забезпечити 

подальше реконструктивне лікування. Первинна лікувальна процедура має 

бути якомога травматичною і короткочасною з тим, щоб у мінімальному 

ступені відобразитися на загальному стані пацієнта, а також на стані 

враженої кінцівки [40, 144]. 

Важливо досягти стабілізації та усунути значне зміщення відламків 

(ротаційне та по осі) і їх тиск на шкіру та судинно-нервові структури. 

Зазвичай, у кожен основний кістковий відламок (проксимальний і 

дистальний) вводять п’яти-або шести міліметровий різьбовий стрижень. Для 

фіксації переломів стегнової кістки стрижні вводять із зовнішнього боку 

стегна, а переломів кісток гомілки їх можуть вводити як з 

передньовнутрішнього, так і з передньо-зовнішнього боку [170]. 

Для запобігання післяопераційних обмежень рухів у суміжних 

суглобах різьбові стрижні необхідно вводити в кістку в ділянці 

функціонально-нейтральних зон, а також у місцях з мінімальною 

трансфіксацією м’яких тканин. Незважаючи на стандартні рекомендовані 

схеми зовнішньої фіксації, кожен постраждалий потребує індивідуального 

підходу під час вибору місць введення фіксувальних елементів у кістку 

[150]. 

Бажано стрижні в ділянці перелому вводити на відстані 4-5 см від 

кінців кісткових відламків, а проксимальний і дистальний стрижні вводити в 
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метафізарних зонах. Чим ширше введені стрижні, тим стабільніше фіксація, 

тим менше імовірність подальшого їх розхитування і розвитку запалення 

навколо них, і менше можливість вторинного зміщення відламків у період 

фіксації в АЗФ. Крім того, широке захоплення кісткових відламків полегшує 

процедуру вправляння переломів. 

У разі фіксації коротких відламків у дистальному відділі стегнової 

кістки, проксимальному та дистальному великогомілкової бажано 

використовувати трирізьбові стрижні Шанца. Трубки, які фіксують кінці 

стрижнів, введені в кожен відламок, з’єднують між собою парою конекторів, 

які по завершенні маніпуляції і досягнення бажаної позиції кісткових 

відламків фіксують. Зменшення відстані між кісткою і зовнішньою трубкою 

фіксатора підвищує стабільність фіксації перелому. 

У випадку лікування внутрішньо- та навколосуглобових переломів, а 

також за значних ушкоджень суглобової капсули і зв'язкового апарату може 

виникнути необхідність у тимчасовому блокуванні суглоба [155]. 

Для зовнішньої фіксації переломів кісток верхніх кінцівок 

використовують стрижні меншого діаметру: плечову кістку зазвичай 

фіксують 5-мілліметровимі стрижнями, а кістки передпліччя і кисті – 

переважно стрижнями діаметром 3,5 і 2,7 мм [152, 153]. 

Стан м’яких тканин, поширеність і глибина їх ушкодження, їх дефект є 

визначальними для вибору методу лікування постраждалих після важких 

високоенергетичних травм. Якість і ретельність первинної хірургічної 

обробки є визначальними для прогнозу лікування. 

Первинний шов рани неприпустимий у лікуванні постраждалих з 

високоенергетичною травмою. Використовувати навідні шви можна лише 

для укриття оголених кісткових фрагментів прилеглими м’язами. Рану 

зазвичай покривають вологими серветками. У деяких випадках потрібні 

повторні хірургічні обробки ран. 

Закриття ран зазвичай проводять через п’ять-сім днів за допомогою 

первинно-відстрочених швів, тканинних клаптів, пересадки шкіри; поєднане 
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з остаточної репозицією перелому і фіксацією кісткових відламків. 

Внутрішню фіксацію з використанням сучасних блокувальних 

внутрішньокісткових стрижнів або накісткових пластин застосовують у разі 

задовільного стану м’яких тканин [86, 87, 93]. 

Таким чином, на одностайну думку більшості фахівців, для 

постраждалих з політравмою та ПДК за тяжкості ушкоджень, які належать до 

легких та середньої тяжкості, на фоні стабільного їх загального стану 

оптимальним є раннє вичерпне лікування, що передбачає в тому числі й 

остаточну стабілізацію відламків з використанням широкого спектру 

сучасних технологій внутрішнього малоінвазивного остеосинтезу. Для 

постраждалих з важкішою політравмою рекомендовано етапне хірургічне 

лікування, засноване на принципах «Damage control orthopedics». Однак 

проблему вибору оптимальної тактики лікування ПДК у таких постраждалих 

сьогодні неможна визнати остаточно вирішеною. При цьому основні 

труднощі виникають не в найближчому, а в ранньому і відстроченому 

посттравматичному періоді, що обумовлено відсутністю чітких критеріїв для 

визначення можливості проведення різних операцій на кінцівках. Виходячи з 

цього, можна зробити висновок, що основними напрямками подальших 

наукових досліджень у цій галузі слід вважати розроблення науково 

обґрунтованих критеріїв, які визначають оптимальні терміни використання 

зовнішніх апаратів як первинного способу фіксації відламків, можливість 

виконання первинного внутрішнього остеосинтезу, а також застосування 

зазначеного способу фіксації в ранньому посттравматичному періоді в межах 

послідовного остеосинтезу. 

У доступній науковій літературі майже відсутні роботи, де були би 

вивченні клініко-епідеміологічні та клініко-нозологічні характеристики 

постраждалих з ПДК внаслідок ДТП. Подібний ретроспективний аналіз 

дозволив би нам установити типові помилки і ускладнення, зокрема, 

відносно тактики лікування в разі травми довгих кісток на різних етапах 

надання медичної допомоги. 
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Таким чином, аналіз літератури виявив низку невирішених питань у 

проблемі лікування постраждалих з ПДК внаслідок ДТП. Серед них 

актуальним є визначення клініко-епідеміологічної та клініко-нозологічної 

структури постраждалих з ПДК внаслідок ДТП, ефективності та доцільності 

проведення лікувально-діагностичних заходів на етапах надання медичної 

допомоги із застосуванням ризик-орієнтованого підходу, насамперед на 

догоспітальному та ранньому госпітальному етапах, що надасть можливість 

сформулювати науково обґрунтовані принципи формування протокольної 

схеми надання допомоги постраждалим з ушкодженням довгих кісток 

внаслідок ДТП. 

Усе викладене обумовлює актуальність та доцільність обраного 

напрямку дослідження. 
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РОЗДІЛ 2 

ПРОГРАМНО-МЕТОДОЛОГІЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ТА ЗАГАЛЬНА 

МЕТОДИКА ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1  Загальні положення 

 

Однією з найважливіших складових будь-якого дослідження є 

програмно-методологічне забезпечення, яке дає змогу отримати вірогідні та 

обґрунтовані висновки. Враховуючи особливості представленої роботи, нами 

було розроблено методику збору даних фактичного матеріалу дослідження, 

яка реально дає можливість отримати вірогідну інформацію щодо лікування 

постраждалих з політравмою внаслідок ДТП з ушкодженням довгих кісток на 

догоспітальному та ранньому госпітальному етапі в умовах міської лікарні. 

Ми вважали за доцільне використання сучасних та перевірених методів та 

методологій статистичного аналізу. Основною метою формування 

програмно-методичного забезпечення дослідження було суворе дотримання 

вимог та критеріїв методики, що базується на доказах (evidence based 

medicine). 

Формування бази даних виконували на підставі закону великих чисел, а 

аналіз обраного матеріалу проводили відповідно до законів медичної 

статистики. Обробку отриманих результатів проведено за допомогою 

комп’ютерних технологій. 

 

2.2  Визначення необхідного та достатнього масиву дослідження 

 

Враховуючи наведене вище, вважали за доцільне провести розрахунки 

для визначення необхідного та достатнього обсягу дослідження за 

методологією, що найбільш поширена та апробована в медичних дослідженнях. 

Методологія запропонована О. М. Мерковим (1963) та Л. Є. Поляковим (1971), 

а ефективність її в клініко-організаційних дослідженнях доведена Г. Ф. Лакіним 
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(1990). Методологія базується на законі великих чисел та потребує виконання 

таких умов: забезпечення ознаки типовості бази дослідження для генеральної 

сукупності явища; проведення дослідження в обсязі, що еквівалентний, або 

перевищує обсяг необхідного та доцільного. 

На жаль статистичної форми обліку поєднаних ушкоджень на сьогодні 

не існує, тому визначити чисельність постраждалих та характер травми, 

клініко-епідеміологічну та клініко-нозологічну характеристики під час 

аналізу даних методами офіційної статистики неможливо. Враховуючи, що 

збір фактичного матеріалу для клініко-організаційних досліджень у різних 

лікувально-профілактичних закладах не досить коректний внаслідок різної 

структури кадрового та матеріального потенціалу цих закладів, обрали базою 

дослідження один заклад: Полтавську міську клінічну лікарню № 1. 

Нині Полтавська міська клінічна лікарня № 1 є закладом системи 

екстреної медичної допомоги та за своєю структурою відповідає вимогам до 

типових міських лікарень. Регіон обслуговування є місто Полтава, обласний 

центр аграрно та промислово розвиненої центральної частини країни, що 

обумовлює, в свою чергу, підвищений ризик травмування населення. При 

чому, на час поступлення в лікарню на догоспітальному етапі відсутнє 

попереднє медичне сортування, що дає змогу сформувати групу, досить 

типову для загального контингенту постраждалих з політравмою внаслідок 

ДТП з ушкодженнями довгих кісток. Таким чином, можна вважати, що 

умови типовості бази досліджень для системи охорони здоров’я України 

були виконані. 

Для визначення мінімального необхідного об’єму вибірки потрібно 

визначити необхідну точність спостереження (розподіл між середнім 

арифметичним вибірки та середнім арифметичним генеральної сукупності); 

ступінь надійності (рівень значимості) та ступінь однорідності об’єктів 

дослідження (оцінюють за середньоквадратичним відхиленням). 

Для розрахунку необхідного та достатнього, то була використана 

формула: 
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𝑛 =
𝑡2𝜎2

𝛥2
 (2.1) 

де t – довірчий коефіцієнт Стьюдента; 

σ – дисперсія теоретичного ряду розподіл; 

Δ – максимально припустима похибка, що задається дослідженням. 

Враховуючи те, що поєднана травма має альтернативно варіювальний 

характер, що в свою чергу обумовлює закон диз’юнкції та визначає 

максимальну можливу дисперсію розподілу контингенту σ = 0,5. Для 

визначення максимально допустимої помилки була застосована формула, за 

якою вказана помилка є похідною довірчого коефіцієнту на середню помилку 

інтенсивного показника, тобто: 

 

𝛥 = 𝑡𝑚                                                        (2.2) 
 

Після застосування формули (2.2) розрахункова формула мала такий 

вигляд: 

 

𝑛 =
𝑡2𝜎2

𝛥2
=
0,25𝑡2

𝑡2𝑚2 =
0,25
𝑚2  (2.3) 

 

Для клініко-організаційних досліджень загально прийнятним є 

визначення величини довірчого коефіцієнта Стьюдента рівного 2, що 

відповідає рівню довірчої вірогідності Р = 0,9554. 

Враховуючи характер дослідження та аналіз джерел наукової 

інформації, довірчий коефіцієнт t прийнято рівним 2, що дає змогу 

встановити граничне значення максимально допустимої помилки 5 %, тобто 

мінімальне значення обсягу необхідного та достатнього становить 100 

випадків. 

 

𝑛 =
0,25
0,0025

= 100 (2.4) 
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Було проаналізовано 228 випадків ушкоджень довгих кісток у 

постраждалих з політравмою внаслідок ДТП, що перевищує обсяг 

необхідного та достатнього і забезпечує високу репрезентативність 

вибіркового масиву досліджень. Таким чином, можна стверджувати, що в 

представленому дослідженні під час формування обсягу бази даних 

повністю виконано умови закону великих чисел, що забезпечує достатню 

репрезентативність масиву дослідження потрібного для відповідності 

критеріям доказової медицини. 

 

2.3  Формування фактичної бази даних дослідження 

 

Формування бази даних проводили як вказано вище із загального 

масиву постраждалих, які перебували на лікуванні в Полтавській міській 

клінічній лікарні № 1 з 2008 по 2014 роки. 

Джерелом для отримання інформації були: супровідний лист ШМД 

(ф. 114/0); медична карта стаціонарного хворого (ф. 003/у, пізніше змінено на 

ф. 003/0), журнал приймального відділення, журнал обліку померлих; 

протоколи судово-медичної експертизи. 

Дослідження є рандомізованим. Рандомізацію здійснювали за ознакою 

наявності ушкодження за методом беззворотної рандомізації з масиву 

постраждалих, які поступали на стаціонарний (госпітальний) етап надання 

медичної допомоги до Полтавської міської клінічної лікарні № 1. Обсяг 

дослідження відповідав вимогам необхідного та достатнього, що дозволило 

створити контрольовані рандомізовані групи. 

Для об’єктивізації дослідження створено результативні групи за 

індикативною ознакою результату надання медичної допомоги (зважаючи на 

характер патології – виживання чи смерть постраждалого). 

З метою вивчення ефективності запропонованих клініко-

організаційних заходів та характеру впливу цих заходів на ефективність та 

результат лікування постраждалих з ушкодженням довгих кісток з 
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політравмою внаслідок ДТП проаналізовано два періоди: до впровадження 

клініко-організаційної схеми (2008-2011 рр.) та після її впровадження (2012-

2014 рр.). Обсяг першого основного масиву дослідження склав 139 випадок, 

другого – масиву порівняння – 89 випадки. Для якісного аналізу фактичного 

матеріалу дослідження проведено розподіл масиву вивчення на групи 

відповідно до результату перебігу травматичної хвороби: перша – які вижили 

(постраждалі, лікування яких закінчилось одужанням), друга – які померли 

(постраждалі, лікування яких закінчилось летальним випадком). Вивчено та 

проаналізовано основні клініко-епідеміологічні ознаки та проведено їх 

порівняння. Дані внесені в спеціально розроблені карти, які дозволяли 

аналізувати функціональну та морфологічну складову політравми; тяжкість 

ушкоджень; тяжкість стану постраждалого; характер, обсяги, терміни та 

місця надання медичної допомоги; термін та місце проведення обстежень; 

обсяги та час проведення хірургічних втручань; наслідки лікування; причини 

смерті. 

Методи дослідження 

Клінічний метод використаний для визначення клініко-

епідеміологічних, клініко-нозологічних характеристик ушкоджень у 

постраждалих з полісистемними травмами. 

Бібліосимантичний метод застосовували для вивчення основних 

медичних підходів до організації медичної допомоги постраждалим з 

політравмою. 

За допомогою експертної оцінки визначали адекватність та 

ефективність надання медичної допомоги пацієнтам зазначеної категорії. 

Під час оцінювання отриманих даних, формулювання висновків, 

наукових положень та практичних рекомендацій використано системний та 

порівняльний аналіз.  

Методи непараметричної кореляційної статистика застосовували для 

визначення вірогідності основних результатів та положень дисертаційного 

дослідження. 
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2.4  Методологія аналізу фактичного матеріалу дослідження 

 

Враховуючи чисельність аналізованих ознак та необхідність 

забезпечення одноманітності результативних показників, для здійснення 

коректного порівняння була обрана методика обчислення коефіцієнту 

поліхоричного показника зв’язку, що запропонована К. Пірсоном. 

Розрахункові формули: 

 
2 2

2 2 ,
1

C
N

χ ϕ
= =

χ + ϕ +
 (2.5) 

 
де С – поліхорічний коефіцієнт зв’язку; 

φ2 – показник взаємного сполучення, при цьому він підлягає 

розрахунку за формулою 

 
2

2

1
,

n xy

i x y

f
f f=

 
ϕ =   Σ Σ 

∑  (2.6) 

 

де fx, fy – частоти варіант у клітинах багатопільної кореляційної 

таблиці; 

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

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

Враховуючи результати досліджень з теорії статистики, можливе таке 

визначення результатів вказаних розрахункових показників зв’язку: 

• показник взаємного сполучення φ2 > 0 визначає спростування 

«нульової гіпотези», тобто вказує на наявність позитивного зв’язку між 

аналізованими ознаками; 

• поліхоричний коефіцієнт зв’язку – С вказує на силу зв’язку або 

інтенсивність прояву сполучення: 0–0,09 – дуже слабкий зв’язок, 0,1–0,19 – 

слабкий, 0,2–0,29 – помірний, 0,3–0,39 – виражений, 0,4–0,49 – сильний, 0,5 

та більше – дуже сильний. 
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У разі порівняння більше ніж двох варіаційних рядів вірогідність 

зв’язку визначали за методикою розрахунку критерію K. Pearson (χ2) за 

формулою: 

 
2 2 .Nχ = ϕ                                                (2.7) 

 

Розраховані значення критерію вірогідності Пірсона χ2 порівнювали з 

критичними значеннями його в таблицях Снедекора (Snedecor) із 

застосуванням обсягу помилки в 5 % та ступеня свободи (К = 1), що 

обумовлене впливом закону диз’юнкції, як це вже було наведене вище. 

Аналіз зв’язку ознак пошкодження довгих кісток у постраждалих з 

політравмою внаслідок ДТП, що вивчали за допомогою цієї методики, 

проводили як всередині груп, так і між групами, що дозволило уніфікувати 

результати статистичного аналізу та забезпечити коректне порівняння із 

застосуванням законів формальної логіки. 

 

2.5  Методологія контролю ефективності впровадження 

 

Однією з умов об’єктивної оцінки ефективності та адекватності 

впровадження є адекватні та вірогідні показники оцінки. Враховуючи 

багатокомпонентність та поліваріабельність такого клінічного явища як 

політравма, з невизначеністю реальних показників функціональної оцінки 

реального результату перебігу травматичного процесу та, насамперед, якісної 

оцінки цих результатів (негативна чи позитивна), ми відповідно до світових 

поглядів на політравму визначили єдиний клінічний індикативний показник 

ефективності надання медичної допомоги постраждалим з політравмою – 

виживання постраждалого. 

Зважаючи на те, що класичні показники мають, зазвичай, статичний 

характер та можуть бути віднесені до конкретної часової або технологічної 

ситуації, відповідно до сучасної концепції управління ризиками в клінічній 



41 

медицині ми застосували як індикативний показник клінічного 

результативного ризику виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу в постраждалих з політравмою. 

У цьому випадку під терміном «клінічний результативний ризик» варто 

розуміти показник, який визначає в скільки разів вірогідність наставання 

позитивного клінічного результату перебігу травматичного процесу 

(виживання) більша або менша негативного результату перебігу 

травматичного процесу. При цьому необхідно враховувати, що оцінювання 

будь-якого ризику є багатовимірною величиною, яка вказує на вірогідне 

відхилення від мети очікуваного результату, враховувати вплив некерованих 

та керованих факторів.  

Виходячи з рекомендацій фахівців з управління ризиками [30, 31], ми 

вважали за доцільне визначити таку формулу для розрахунку ризиків: 

 
Ri = Lw  V ά (Δt) · K,                                            (2.8) 

 
де Lw – коефіцієнт суб’єктивного розміру збитків при 

реалізації небезпечної події, визначається методом аналогій; 

Vά (Δt) – коефіцієнт математичного очікування числа подій (частота) за 

плановий період, визначається статистичним методом; 

K – коефіцієнт вагомості певних програм дій (заходів), визначається 

методом експертного опитування. 

Однак враховуючи клінічний аспект дослідження та застосування 

єдиного індикативного показника, формулу спростили через елімінацію 

показників суб’єктивної оцінки. 

Таким чином, формула виглядає так: 

 
Ri =  Vά(Δt) / L ά(Δt),                                          (2.9) 

 
де Vά (Δt) – фактичний обсяг негативного результату за часом; 

Lά (Δt) – фактичний обсяг позитивного результату за часом. 



42 

При цьому кожний показник ризику має бути розрахований 

відповідно до впливу конкретного ризикстворювального фактору. 

Зважаючи на те, що політравма, як явище, та процес надання медичної 

допомоги, а відповідно і характер та результат перебігу травматичного 

процесу, знаходяться під впливом багатьох ризикстворювальних факторів, 

ми застосували також середньозважений показник ризику, який 

вираховується за формулою 

 

,z
RiRi
n
Σ

=                                                (2.10) 

 

де RiΣ  – сума клінічних результативних ризиків за окремими 

ризикстворюючими факторами; 

n  – кількість ризикстворюючих факторів. 

Для якісної оцінки ризиків застосовано коефіцієнт математичного 

очікування зниження ефективності проведення заходів у клінічній 

інтерпретації (табл. 2.1). 

 

Таблиця 2.1 

Коефіцієнт математичного очікування зниження ефективності проведення 

діагностичних заходів 

Коефіцієнти Якісна характеристика ризику 
Показник клінічного 

результативного ризику 

0 
теоретично неможливий 

або не визначений 
0 

1 мінімальний до 0,1 

2 несуттєвий від 0,1 до 0,24 

3 суттєвий від 0,25 до 0,49 

4 критичний від 0,5 до 0,79 

5 катастрофічний більше ніж 0,8 
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Підвищення результатів перебігу травматичного процесу в 

постраждалих з політравмою за індикативним показником «виживання» 

проводилася методом зниження ризиків, при цьому, під час формування 

принципів динаміки, нами застосовувалася розрахункова матриця 

оцінювання клінічних результативних ризиків виникнення летального 

результату перебігу травматичного процесу в постраждалих з політравмою 

(табл. 2.2). 

 

Таблиця 2.2 

Розрахункова матриця оцінювання ризику зниження ефективності 

діагностичного процесу 

Показник клінічного 

результативного ризику 

Семантичне значення 

рівня ризику 

Дії клініко-

організаційного 

експерименту 

Більше 0,8 Катастрофічний (А) Прийняття негайних 

заходів 0,5–0,8 Критичний (В) 

0,25–0,5 Суттєвий (С) 
Корекція існуючого 

порядку 0,1–0,25 
Несуттєвий (D) 

«прийнятний ризик» 

0,01–0,1 
Мінімальний (Е) 

«знехтуваний ризик» 
Робота за планом 

0 
Теоретично неможливий 

«нульовий ризик» 

 

Таким чином, обрана та використана програма й методологія 

проведення дослідження відповідає вимогам критеріїв доказової медицини і 

дає змогу отримати вірогідні результати та дійти обґрунтованих висновків. 
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РОЗДІЛ 3 

АНАЛІЗ КЛІНІКО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНИХ ХАРАКТЕРИСТИК 

КОНТИНГЕНТУ ПОСТРАЖДАЛИХ З ПОШКОДЖЕННЯМ  

ДОВГИХ КІСТОК ВНАСЛІДОК ДОРОЖНЬО-ТРАНСПОРТНИХ 

ПРИГОД ЯК КОМПОНЕНТУ ПОЛІТРАВМИ 

 

3.1  Загальні положення 

 

Клініко-епідеміологічні дослідження відповідно до рекомендації ВООЗ 

є підґрунтям для створення та формування ефективних стандартів надання 

медичної допомоги, що є необхідним для оптимізації лікувально-

діагностичного процесу. Ці дослідження мають особливе значення в 

постраждалих з політравмою, тому що зазначений контингент постраждалих 

відзначається поліваріантністю нозологічних характеристик пошкоджень та 

потребою у великих витратах для надання медичної допомоги. 

Враховуючи наведене вище, ми вважали за доцільне вивчити основні 

клініко-нозологічні та клініко-епідеміологічні характеристики контингенту 

постраждалих з політравмою внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток з 

метою вивчення потреби та встановлення недоліків лікування. 

 

3.2  Аналіз статевої та вікової характеристик контингенту 

постраждалих з політравмою внаслідок дорожньо-транспортних пригод з 

пошкодженням довгих кісток 

 

У результаті вивчення статевої характеристик масиву постраждалих з 

політравмою внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток отримані дані, 

наведені в табл. 3.1. 

Аналіз результатів, наведених у табл. 3.1, свідчить, що існують певні 

закономірності розподілу. 
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Таблиця 3.1 

Розподіл постраждалих за статтю в результативних групах 

Стать 

Такі, що вижили 

(n = 116) 

Такі, що померли 

(n = 23) 

Загальний 

масив 

(n = 139) 
Ri 

n * ** *** n * ** *** n *** 

Чоловіки 71 61,21 82,56 51,08 15 65,22 17,44 10,79 86 61,87 0,21 

Жінки 45 38,79 84,91 32,37 8 34,78 15,09 5,76 53 38,13 0,18 

Всього 116 100  83,45 23 100  16,55 139 100 0,2 

Примітки: 

1. * – питома вага до результативної групи, %; 

2. ** – питома вага до статевої групи, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 

 

Чоловіки превалюють в обох групах за результатом травматичного 

процесу, але з різним співвідношенням. Зокрема, в групі постраждалих, які 

вижили, чоловіки складають 61,21 % за питомою вагою даної групи, що в 

1,58 раза більше за жінок. У групі тих, що померли, чоловіки складають 

65,22 %, що в 1,88 раза більше за жінок. У загальному масиві  постраждалих 

осіб чоловічої статі 61,87 %, а жіночої 38,13 %, тобто ризик отримання 

пошкодження довгих кісток внаслідок ДТП у чоловіків в 1,62 раза вищий за 

жінок. Під час аналізу впливу ознаки статі на результат перебігу 

травматичного процесу виявлено, що жінки мають значно менший клінічний 

результативний ризик (0,18) виникнення летального результату, водночас 

цей показник у чоловіків становить 0,21. 

Узагальнюючи викладене, варто зазначити, що чоловіки превалюють в 

загальному масиві постраждалих і про цьому мають більший клінічний 

результативний ризик виникнення летального результату. 

У результаті проведеного тетрахоричного аналізу даних доведено, що 

між ознакою статі та результатом перебігу травматичного процесу 
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постраждалих з політравмою внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток 

існує дуже слабкий та невірогідний зв’язок (χ2 = 036, χ2
st = 3,84, P < 95 %), 

тобто існує вплив інших факторів. 

Вивчення вікових характеристик масиву постраждалих та вплив 

вказаної ознаки на результат перебігу травматичного процесу дало змогу 

отримати дані, наведені в табл. 3.2. 

Вивчення та аналіз даних з табл. 3.2 дають можливість встановити, що 

існує певна дисипація розподілу за віковими групами. У загальному масиві 

найчастіше пошкодження довгих кісток у постраждалих з політравмою 

внаслідок ДТП трапляється в осіб працездатного віку: перше рангове місце у 

віковій групі 51-60 років (18,7 %), друге – у групах 41-50 та 21-30 років 

(16,55 %), третє – у групах 31-40 та 61-70 років (14,39 %), загалом особи 

найбільш життєво активного, працездатного віку (21-60 років) мають 66,19 % 

у загальному масиві постраждалих, які потребували стаціонарного лікування. 

У результативній групі пацієнтів, які вижили, перше рангове місце 

займає вікова група 51-60 років (18,1 %), друге – вікова група 21-30 років 

(17,24 %), третє – вікова група 41-50 років (16,38 %). У результативній групі, 

що померли, перше рангове місце займає також вікова група 51-60 років 

(21,74 %), друге – вікові групи 41-50 та 61-70 років (17,39 %). 

Найбільш високий клінічний результативний ризик виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу мають постраждалі у 

віці 60 років і більше (показник 0,25), що відповідає рівню летальності цієї 

вікової групи 20 %. Загалом встановлено таку тенденцію – зростання клінічного 

результативного ризику виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу та рівня летальності зі зростанням показнику віку. 

У результаті виконаного поліхоричного аналізу доведено, що між 

ознакою віку та результатом перебігу травматичного процесу існує позитивний, 

слабкий та невірогідний зв’язок (φ2 = 0,01, C = 0,10, χ2 = 1,28, χ2
st = 12,59, 

P < 95 %), тобто на перебіг травматичного процесу впливають інші фактори. 

З метою ретельнішого визначення впливу вивчено розподіл масиву 

постраждалих за ознакою віку в статевих групах. Дані наведені в табл. 3.3. 



 

 

Таблиця 3.2 

Розподіл постраждалих за ознакою віку в результативних групах 

Вікова група, 

роки 

Такі, що вижили  

(n = 116) 

Такі, що померли  

(n = 23) 

Загальний масив  

(n = 139) Rі 

n * ** *** R n * ** *** R n *** R 

До 20 11 9,48 91,67 7,91 7 1 4,35 8,33 0,72 4 12 8,63 5 0,09 

21-30 20 17,24 86,96 14,39 2 3 13,04 13,04 2,16 3 23 16,55 2 0,15 

31-40 17 14,66 85 12,23 4 3 13,04 15 2,16 3 20 14,39 3 0,18 

41-50 19 16,38 82,61 13,67 3 4 17,39 17,39 2,88 2 23 16,55 2 0,21 

51-60 21 18,1 80,77 15,11 1 5 21,74 19,23 3,59 1 26 18,70 1 0,24 

61-70 16 13,79 80 11,51 5 4 17,39 20 2,88 2 20 14,39 3 0,25 

Більше 70 12 10,35 80 8,63 6 3 13,04 20 2,16 3 15 10,79 4 0,25 

Всього 116 100  83,45  23 100  16,55  139 100  0,2 

Примітки: 

1. * – питома вага до результативної групи, %; 

2. ** – питома вага до вікової групи, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 
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Таблиця 3.3 

Розподіл постраждалих за ознакою віку в статевих групах 

Вікова група, 

роки 

Чоловіки  

(n = 86) 

Жінки  

(n = 53) 

Загальний масив  

(n = 139) Rі 

n * ** *** R n * ** *** R n *** R 

До 20 4 4,65 33,33 2,88 6 8 15,1 66,67 5,76 3 12 8,63 5  

21-30 14 16,28 60,87 10,07 3 9 16,98 39,13 6,47 2 23 16,55 2  

31-40 17 19,77 85 12,23 2 3 5,66 15 2,16 5 20 14,39 3  

41-50 18 20,93 78,26 12,95 1 5 9,43 21,74 3,6 4 23 16,55 2  

51-60 17 19,77 65,38 12,23 2 9 16,98 34,62 6,47 2 26 18,7 1  

61-70 11 12,79 55 7,91 4 9 16,98 45 6,47 2 20 14,39 3  

Більше 70 5 5,81 33,33 3,6 5 10 18,87 66,67 7,2 1 15 10,79 4  

Всього 86 100  61,87  53 100  38,13   100   

Примітки: 

1. * – питома вага до результативної групи, %; 

2. ** – питома вага до вікової групи, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 
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Дані, наведені в табл. 3.3 свідчать, що існує певна різниця в розподілі 

масиву постраждалих за ознакою віку в статевих групах. Зокрема, у чоловіків у 

найбільш життєво активному працездатному віці (21-60 років) визначено 

76,75 % всього масиву постраждалих цієї статі або 47,48 % загального масиву, а 

в жінок у цьому віці виявлено 49,05 % всього масиву постраждалих цієї статі 

або 18,7 % загального масиву. Таким чином, співвідношення чоловіки-жінки у 

найбільш життєво активному працездатному віці становить 2,54. 

У віці до 20 років чоловіки складають 2,88 % масиву вивчення, жінки – 

5,76 %, тобто співвідношення – 0,5. У віці 21-30 років чоловіки складають 

10,07 % масиву вивчення, жінки – 6,47 %, тобто співвідношення – 1,56. У віці 

31-40 років чоловіки складають 12,23 % масиву вивчення, жінки – 2,16 %, 

тобто співвідношення – 5,67. У віці 41-50 років чоловіки складають 12,95 % 

масиву вивчення, жінки – 3,6 %, тобто співвідношення – 3,6. У віці 51-60 

років чоловіки складають 12,23 % масиву вивчення, жінки – 6,47 %, тобто 

співвідношення – 1,89. У віці 61-70 років чоловіки складають 7,91 % масиву 

вивчення, жінки – 6,47 %, тобто співвідношення – 1,22. У віці більше 70 

років чоловіки складають 3,6 % масиву вивчення, жінки – 7,2 % – 

співвідношення – 0,5. 

Таким чином, співвідношення чоловіки-жінки у вікових групах 

становить: до 20 років – 0,5; 21-30 років – 1,56; 31-40 років – 5,67; 41-50 років 

– 3,6; 51-60 років – 1,89; 61-70 років – 1,22; понад 70 років – 0,5. 

Наведене вище свідчить про підвищений ризик отримати травматичні 

пошкодження з ураженням довгих кісток внаслідок ДТП саме чоловіками в 

працездатному віці, особливий ризик виявлено у віковій групі 31-50 років. 

Загалом варто зазначити, що характер розподілу за ознакою віку в 

жінок є рівномірнішим, що вказує на можливість отримання пошкодження в 

умовах, які діють протягом всього життя. 

Проведений поліхоричний аналіз довів, що між ознаками віку і статі та 

результатом перебігу травматичного процесу існує позитивний, виражений 

та вірогідний зв'язок (φ2 = 0,12, C = 0,33, χ2 = 17,26, χ2
st = 22,46, P > 99 %), а 

викладене вище положення знаходиться в межах поля вірогідності. 
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3.3  Аналіз травмогенезу та участі у русі контингенту постраждалих 

з політравмою внаслідок дорожньо-транспортних пригод з 

пошкодженням довгих кісток 

 

Вивчення безпосереднього механізму отримання пошкодження у 

постраждалих з політравмою внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток 

дозволило отримати результати, які наведені в табл. 3.4. 

Дані, наведені в табл. 3.4 свідчать, що 56,84 % постраждалих отримали 

травми внаслідок прямого удару, 18,7 % – внаслідок падіння, 5,76 % – 

внаслідок розтягнення / стискання та у 18,7 % постраждалих була комбінація 

зазначених механізм травмування. 

У результативній групі, що вижили, ранговий розподіл був 

аналогічним до загального масиву, але питома вага окремих механізмів 

травмування інша. Зокрема, перше рангове місце займає прямий удар 

(62,07 %), друге – падіння (18,1 %), третє – комбінація механізм травмування 

(14,66 %), четверте – розтягнення / стискання (5,17 %). У результативній 

групі, що померли, перше рангове місце займає комбінація механізм 

травмування (39,13 %), друге – прямий удар (30,43 %), третє – падіння 

(21,74 %), четверте – розтягнення / стискання (8,7 %). 

Також варто зазначити, що різні механізми отримання пошкодження 

мають різний клінічний результативний ризик виникнення летального 

результату. Зокрема, клінічний результативний ризик виникнення летального 

результату в групі постраждалих внаслідок прямого удару становить 0,01; 

внаслідок падіння – 0,24; внаслідок розтягнення / стискання – 0,33; а 

комбінація перерахованих механізм травмування – 0,53; тобто слід 

визначити, що комбінація механізмів травмування призводить значно 

частіше до виникнення летального результату в постраждалих з політравмою 

внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток, ніж кожний окремий 

механізм травмування. 

 



 

 

Таблиця 3.4 

Розподіл постраждалих за ознакою механізму травми в результативних групах 

Механізм 

отримання 

травми 

Такі, які вижили  

(n = 116) 

Такі, які померли  

(n = 23) 

Загальний масив  

(n = 139) 
Rі 

n * ** *** R n * ** *** R n 
питома 

вага, % 
R 

Прямий удар 72 62,07 91,14 51,8 1 7 30,43 8,86 5,04 2 79 56,84 1 0,01 

Падіння 21 18,1 80,77 15,1 2 5 21,74 19,23 3,6 3 26 18,7 2 0,24 

Розтягнення / 

стискання 
6 5,17 75 4,32 4 2 8,7 25 1,44 4 8 5,76 3 0,33 

Комбінація 

механізмів 
17 14,66 65,38 12,23 3 9 39,13 34,62 6,47 1 26 18,7 2 0,53 

Всього 116 100  83,45  23 100  16,55  139 100  0,2 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи механізму травми, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 

 

51 



52 
 

У результаті виконання поліхоричного аналізу доведено, що між 

ознакою механізму травмування та результатом перебігу травматичного 

процесу в результативних групах існує позитивний, помірний та вірогідний 

зв’язок (φ2 = 0,07, C = 0,26, χ2 = 10,07, χ2
st = 9,35, P > 97,5 %), а викладене 

вище положення знаходиться в межах поля вірогідності. 

Вивчення ознаки участі в дорожньому русі в постраждалих з 

політравмою внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток дозволило 

отримати результати, які наведені в табл. 3.5. 

Дані, наведені в табл. 3.5, свідчать, що серед постраждалих з 

політравмою внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток найбільше було 

пішоходів (58,27 %), друге рангове місце зайняли водії двоколісного 

транспорту (15,83 %), третє – пасажири чотирьохколісного транспорту 

(14,39 %), четверте – водії чотирьохколісного транспорту (7,91 %), п’яте – 

пасажири двоколісного транспорту (3,6 %). Загалом пасивні учасники 

дорожнього руху (пішоходи та пасажири) складають 76,26 %, а активні 

(водії) – 23,74 %. 

У результативній групі пацієнтів, які вижили, перше рангове місце 

зайняли пішоходи (62,07 %), друге – пасажири чотирьохколісного 

транспорту (16,38 %), третє – водії двоколісного транспорту (12,07 %), 

четверте – водії чотирьохколісного транспорту (6,9 %), п’яте – пасажири 

двоколісного транспорту (2,58 %). Загалом пасивні учасники дорожнього 

руху (пішоходи та пасажири) складають 81,03 %, а активні (водії) – 

18,97 %. 

У результативній групі, що померли, перше рангове місце займають 

також пішоходи (39,13 %), друге – водії двоколісного транспорту 

(34,78 %), третє – водії чотирьохколісного транспорту (13,04 %), четверте 

– пасажири двоколісного транспорту (8,7 %), п’яте – пасажири 

чотирьохколісного транспорту (4,35 %). Загалом пасивні учасники 

дорожнього руху (пішоходи та пасажири) складають 52,17 %, а активні 

учасники руху (водії) – 47,83 %. 



 

Таблиця 3.5 

Розподіл постраждалих за ознакою участі в дорожньому русі в результативних групах 

Роль у дорожньому 
Такі, які вижили (n = 116) Такі, які померли (n = 23) Загальний масив (n = 139) 

Rі 
n * ** *** R n * ** *** R n 

питома 
вага, % 

R 

Водій 
чотирьохколісного 
транспорту 

8 6,9 72,73 5,75 4 3 13,04 27,27 2,16 3 11 7,91 4 0,38 

Пасажир 
чотирьохколісного 
транспорту 

19 16,38 95 13,67 2 1 4,35 5 0,72 5 20 14,39 3 0,05 

Водій двоколісного 
транспорту 

14 12,07 63,64 10,07 3 8 34,78 36,36 5,76 2 22 15,83 2 0,57 

Пасажир 
двоколісного 
транспорту 

3 2,58 60 2,16 5 2 8,7 40 1,44 4 5 3,6 5 0,67 

Пішохід 72 62,07 88,89 51,8 1 9 39,13 11,11 6,47 1 81 58,27 1 0,13 
Всього 116 100  83,45  23 100  16,55  139 100  0,2 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи участі в дорожньому русі, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %.
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Найбільш високий клінічний результативний ризик виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу мають пасажири 

двоколісного транспорту (показник 0,67), що відповідає рівню летальності 

даної групи 40 %. Друге рангове місце займають водії двоколісного 

транспорту (показник 0,57), що відповідає рівню летальності цієї групи 

36,36 %, третє рангове місце – водії чотирьохколісного транспорту (показник 

0,38), що відповідає рівню летальності даної групи 27,27 %, четверте рангове 

місце – пішоходи (показник 0,13), що відповідає рівню летальності даної 

групи 11,11 % та п’яте рангове місце займають пасажири чотирьохколісного 

транспорту (показник 0,05), що відповідає рівню летальності даної групи 

5 %. 

У результаті проведеного поліхоричного аналізу доведено, що між 

ознакою участі в дорожньому русі та результатом перебігу травматичного 

процесу існує позитивний, помірний та вірогідний зв’язок (φ2 = 0,09, 

C = 0,29, χ2 = 12,83, χ2
st = 11,14, P > 97,5 %), а викладене вище положення 

знаходиться в межах поля вірогідності. 

Таким чином, можна дійти висновку, що політравма внаслідок ДТП з 

пошкодженням довгих кісток притаманна особам найбільш працездатного 

віку, більше чоловікам. Чоловіки мають більший клінічний результативний 

ризик виникнення летального результату, а також виявлено зростання 

клінічного результативного ризику виникнення летального результату 

перебігу травматичного процесу та рівня летальності зі зростанням 

показнику віку.  

Зазначені травматичні пошкодження виникають внаслідок 

високоенергетичної травми. Основними механізмами травмування є 

прямий удар та комбінований механізм травмування, а найбільший 

клінічний результативний ризик виникнення летального результату мають 

розтягнення / стискання та падіння.  

Серед учасників дорожнього руху найчастіше отримують 

пошкодження пішоходи та водії двоколісного транспорту, а найбільший 
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клінічний результативний ризик виникнення летального результату мають 

пасажири та водії двоколісного транспорту. 

Викладене вище робить доцільним вивчення питання клініко-

нозологічних характеристик у постраждалих з політравмою внаслідок ДТП з 

пошкодженням довгих кісток. 
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РОЗДІЛ 4 

АНАЛІЗ КЛІНІКО-НОЗОЛОГІЧНИХ ХАРАКТЕРИСТИК 

КОНТИНГЕНТУ ПОСТРАЖДАЛИХ З ПОШКОДЖЕННЯМ ДОВГИХ 

КІСТОК ВНАСЛІДОК ДОРОЖНЬО-ТРАНСПОРТНИХ ПРИГОД  

ЯК КОМПОНЕНТУ ПОЛІТРАВМИ 

 

4.1  Загальні положення 

 

Розроблення адекватних клініко-організаційних засад лікування 

постраждалих з політравмою внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток 

відповідно до критеріїв та вимог доказової медицини не можливе без 

вивчення та повноцінного наукового аналізу клініко-нозологічних 

характеристик цих пошкоджень. Зважаючи на характер та мету 

предсталвного дослідження ми вважали за доцільне визначити деякі загальні 

клініко-нозологічні характеристики. 

 

4.2  Характеристика за ознакою пошкодження анатомо-

функціональних ділянок 

 

Нами, у процесі виконання представленого дослідження вивчено 

розподіл масиву дослідження за ознакою кількості пошкоджених анатомо-

функціональних ділянок (АФД). Аналіз розподілу масиву постраждалих з 

полісистемними та поліорганними пошкодженнями за ознакою кількості 

травмованих АФД наведений у табл. 4.1. 

Як свідчить аналіз даних, наведених у табл. 4.1, серед постраждалих з 

політравмою внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток найчастіше 

спостерігали ураження двох АФД із показником 54,68 %, друге рангове місце 

займають пошкодження трьох АФД із показником 24,46 %, третє – 

пошкодження однієї АФД із показником 14,39 %, четверте – пошкодження 

чотирьох і більше АФД із показником 6,47 %. 



 

 

Таблиця 4.1 

Розподіл постраждалих за ознакою кількості пошкоджених анатомо-функціональних ділянок  

у результативних групах 

Кількість 

пошкоджених 

АФД 

Такі, які вижили  

(n = 116) 

Такі, які померли 

(n = 23) 

Загальний масив  

(n = 139) 
Rі 

n * ** *** R n * ** *** R n 
питома 

вага, % 
R 

1 

(множинні) 
19 16,38 95 13,67 3 1 4,35 5 0,72 4 20 14,39 3 0,05 

2 69 59,48 90,79 49,64 1 7 30,43 9,21 5,04 2 76 54,68 1 0,10 

3 23 19,83 67,65 16,55 2 11 47,83 32,35 7,91 1 34 24,46 2 0,48 

4 і більше 5 4,31 55,56 3,59 4 4 17,39 44,44 2,88 3 9 6,47 4 0,8 

Всього 116 100  83,45  23 100  16,55  139 100  0,2 

Примітки: 
1. *  – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи кількості пошкоджених АФД, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 
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Як свідчить аналіз даних, наведених у табл. 4.1, серед постраждалих з 

політравмою внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток найчастіше 

спостерігали ураження двох АФД із показником 54,68 %, друге рангове місце 

займають пошкодження трьох АФД із показником 24,46 %, третє – 

пошкодження однієї АФД із показником 14,39 %, четверте – пошкодження 

чотирьох і більше АФД із показником 6,47 %. 

У масиві постраждалих, які вижили, найчастіше відмічали 

пошкодження двох АФД із показником 59,48 %, друге рангове місце займали 

пошкодження трьох АФД із показником 19,83 %, третє – пошкодження однієї 

АФД із показником 16,38 %, четверте – пошкодження чотирьох і більше 

АФД із показником 4,31 %. 

У масиві постраждалих, які померли, найчастіше спостерігали 

пошкодження трьох АФД із показником 47,83 %, друге рангове місце 

займали пошкодження двох АФД із показником 30,43 %, третє – 

пошкодження чотирьох і більше АФД із показником 17,39 %, четверте – 

пошкодження однієї АФД із показником 4,35 %. Коефіцієнт мінімального 

пошкодження в масиві постраждалих, які вижили, становив 2,12; у масиві 

тих, які померли, – 2,78; у загальному масиві – 2,23. 

При цьому у випадку пошкодження однієї АФД ризик виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу становить 0,05; у разі 

пошкодження двох АФД – 0,10; трьох – 0,48; чотирьох і більше АФД – 0,8. 

Показник ризику виникнення летального результату перебігу травматичного 

процесу в загальному масиві становить 0,2. 

У результаті виконаного поліхоричного аналізу даних доведено, що 

між ознакою кількості пошкоджених АФД та результатом перебігу 

травматичного процесу існує позитивний, виражений та вірогідний зв’язок 

(φ2 = 0,12, C = 0,32, χ2 = 16,11, χ2
st = 12,84, P > 99,5 %), а викладене вище 

положення знаходиться в межах поля вірогідності. 

Вивчення нозології пошкоджених АФД у результативних групах 

постраждалих дозволило отримати дані, що наведено в табл. 4.2. 



 

Таблиця 4.2 

Розподіл постраждалих за ознакою пошкоджених анатомо-функціональних ділянок 

у результативних групах 

АФД 

Такі, які вижили  

(n = 116) 

Такі, які померли 

(n = 23) 

Загальний масив  

(n = 139) 
Rі 

n * ** *** R n * ** *** R n 
питома 

вага, % 
R 

Голова 95 63,76 80,51 48,47 1 23 48,94 19,49 11,74 1 118 60,21 1 0,24 

Шия 2 1,34 66,67 1,02 7 1 2,13 33,33 0,51 6 3 1,53 7 0,5 

Грудна клітка 15 10,07 65,22 7,66 3 8 17,02 34,78 4,08 2 23 11,74 2 0,53 

Живіт 11 7,38 64,71 5,61 4 6 12,76 35,29 3,06 3 17 8,67 4 0,55 

Таз 4 2,69 44,44 2,04 5 5 10,64 55,56 2,55 4 9 4,59 5 1,25 

Хребет 3 2,01 50 1,53 6 3 6,38 50 1,53 5 6 3,06 6 1 

Кінцівки (мн) 19 12,75 95 9,69 2 1 2,13 5 0,51 6 20 10,20 3 0,05 

Всього 149 100  76,02  47 100  23,98  196 100  0,32 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи АФД, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 
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Як свідчить аналіз даних, наведених у табл. 4.2, серед постраждалих з 

політравмою внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток найчастіше 

траплялося пошкодження голови (Г) із показником 60,21 %, друге рангове 

місце займали травми грудної клітки (ГК) із показником 11,74 %, третє 

займали множинні пошкодження кінцівок (К) із показником 10,20 %, 

четверте – травми живота (Ж) із показником 8,67 %, п’яте – пошкодження 

таза (Т) із показником 4,59 %, шосте – пошкодження хребта (Х) із 

показником 3,06 %, сьоме – пошкодження шиї (Ш) із показником 1,53 %. 

У масиві пацієнтів, які вижили, найчастіше також траплялися 

пошкодження голови із показником 63,76 %, друге рангове місце займали 

множинні пошкодження кінцівок із показником 12,75 %, третє – 

пошкодження грудної клітки із показником 10,07 %, четверте – пошкодження 

живота із показником 7,38 %, п’яте – пошкодження таза із показником 

2,69 %, шосте – пошкодження хребта із показником 2,01 %, сьоме – 

пошкодження шиї із показником 1,34 %. 

У масиві постраждалих, які померли, найчастіше також спостерігали 

пошкодження голови із показником 48,94 %, друге рангове місце займали 

пошкодження грудної клітки із показником 17,02 %, третє – пошкодження 

живота із показником 12,76 %, четверте – пошкодження таза із показником 

10,64 %, п’яте – пошкодження хребта із показником 6,38 %, шосте – 

пошкодження шиї та кінцівок із показником 2,13 %. 

Найбільший ризик виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу зафіксований у випадку пошкодження таза і 

становить 1,25. У разі пошкодження хребта ризик виникнення летального 

результату перебігу травматичного процесу становить 1, живота – 0,55, 

грудної клітки – 0,53; шиї – 0,5; голови – 0,24; кінцівок – 0,05. 

У результаті проведеного поліхоричного аналізу даних доведено, що 

між ознакою пошкодженої АФД та результатом перебігу травматичного 

процесу існує позитивний, помірний та вірогідний зв’язок (φ2 = 0,08, 
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C = 0,27, χ2 = 15,22, χ2

st = 14,15, P > 97,5 %), а викладене вище положення 

знаходиться в межах поля вірогідності. 

Вивчення пошкоджень довгих кісток верхньої і нижньої кінцівок у 

результативних групах постраждалих дозволило отримати дані, які наведено 

в табл. 4.3. 

 
Таблиця 4.3 

Розподіл постраждалих за ознакою пошкоджених кінцівок  

у результативних групах 

Результативна група 

Пошкоджена кінцівка 

верхня нижня 
верхня  

і нижня 
всього 

Такі, які вижили  

(n = 116) 

n 29 70 17 116 

* 25 60,34 14,66 100 

** 90,63 88,61 60,71  

*** 20,86 50,36 12,23 83,45 

R 2 1 3  

Такі, які померли 

(n = 23) 

n 3 9 11 23 

* 13,04 39,13 47,83 100 

** 9,37 11,39 39,29  

*** 2,16 6,48 7,91 16,55 

R 3 2 1  

Загальний масив 

n 32 79 28 139 

Питома вага, % 23,02 56,84 20,14 100 

R 2 1 3  

Rі 0,10 0,13 0,65 0,2 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи пошкодження, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 
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Як свідчить аналіз даних, наведених у табл. 4.3, серед постраждалих з 

політравмою внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток найчастіше 

виявляли пошкодження нижньої кінцівки із показником 56,84 %, друге 

рангове місце займали пошкодження верхньої кінцівки із показником 

23,02 %, третє – пошкодження верхньої та нижньої кінцівок із показником 

20,14 %. 

У масиві постраждалих, які вижили, найчастіше також спостерігали 

пошкодження верхньої кінцівки із показником 60,34 %, друге рангове місце 

займали пошкодження верхньої кінцівки із показником 25 %, третє – 

пошкодження верхньої та нижньої кінцівок із показником 14,66 %. 

У масиві постраждалих, які померли, на відміну від інших груп 

найчастіше траплялися пошкодження верхньої та нижньої кінцівок із 

показником 47,83 %, друге рангове місце займали пошкодження нижньої 

кінцівки із показником 39,13 %, третє – пошкодження верхньої кінцівки із 

показником 13,04 %. 

Найбільший ризик виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу виникає у випадку пошкодження верхньої та нижньої 

кінцівок і становить 0,65. У разі пошкодження нижньої кінцівки ризик 

виникнення летального результату перебігу травматичного процесу 

становить 0,13, а верхньої кінцівки  – 0,1. 

У результаті проведеного поліхоричного аналізу даних встановлено, 

що між ознакою пошкодженої кінцівки та результатом перебігу 

травматичного процесу існує позитивний, помірний та вірогідний зв’язок 

(φ2 = 0,09, C = 0,297, χ2 = 13,2, χ2
st = 10,6, P > 99,5 %), а викладене вище 

положення знаходиться в межах поля вірогідності. 

Вивчення нозології пошкоджених верхньої та нижньої кінцівок у 

результативних групах постраждалих дозволило отримати дані, які наведено 

в табл. 4.4. 

Як свідчить аналіз даних, наведених у табл. 4.4, серед постраждалих з 

політравмою внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток найчастіше 
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спостерігали правобічні пошкодження із показником 43,17 %, друге рангове 

місце займали лівобічні пошкодження із показником 39,57 %, третє рангове 

місце – двобічні пошкодження із показником 17,26 %. 

 

Таблиця 4.4 

Розподіл постраждалих за ознакою пошкоджених кінцівок  

у результативних групах 

Результативна група 
Пошкодження 

лівобічні правобічні двобічні всього 

Такі, які вижили  
(n = 116) 

n 48 54 14 116 
* 41,38 46,55 12,07 100 
** 87,27 87,27 58,33  

*** 34,53 38,85 10,07 83,45 
R 2 1 3  

Такі, які померли 
(n = 23) 

n 7 6 10 23 
* 30,43 26,09 43,48 100 
** 12,73 10 41,67  

*** 5,04 4,32 7,19 16,55 
R 2 3 1  

Загальний масив 
n 55 60 24 139 

Питома вага, % 39,57 43,17 17,26 100 
R 2 1 3  

Rі 0,10 0,13 0,65 0,2 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи пошкодження, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 

 

У масиві постраждалих, які вижили, найчастіше також спостерігали 

правобічні пошкодження із показником 46,55 %, друге рангове місце займали 

лівобічні пошкодження кінцівок із показником 41,38 %, третє – двобічні 

пошкодження із показником 10,07 %. 
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У масиві постраждалих, які померли, найчастіше також відмічали 

двобічні пошкодження із показником 43,48 %, друге рангове місце займали 

лівобічні пошкодження із показником 30,43 %, третє – правобічні 

пошкодження із показником 26,09 %. 

Найбільший ризик виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу виявлений у випадку двобічних пошкоджень, він 

становить 0,77. У разі лівобічних пошкоджень ризик виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу становить 0,15; а за 

умов правобічних пошкоджень – 0,11. 

У результаті проведеного поліхоричного аналізу даних доведено, що 

між ознакою пошкодженої АФД та результатом перебігу травматичного 

процесу існує позитивний, виражений та вірогідний зв’язок (φ2 = 0,1, 

C = 0,3, χ2 = 13,41, χ2
st = 10,6, P > 99,5 %), а викладене вище положення 

знаходиться в межах поля вірогідності. 

Вивчення кількості пошкоджених довгих кісток у результативних 

групах постраждалих дозволило отримати дані, які наведено в табл. 4.5. 

Як свідчить аналіз даних, наведених  у табл. 4.5, серед постраждалих 

з політравмою внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток найчастіше 

спостерігали пошкодження однієї довгої кістки із показником 42,45 %, 

друге рангове місце займали пошкодження двох довгих кісток із 

показником 39,56 %, третє – пошкодження трьох довгих кісток із 

показником 12,23 %, четверте – пошкодження чотирьох довгих кісток із 

показником 3,6 %, п’яте – пошкодження п’яти довгих кісток із показником 

2,16 %. 

У масиві потерпілих, які вижили, найчастіше також траплялися 

пошкодження однієї довгої кістки із показником 46,55 %, друге рангове 

місце займали пошкодження двох довгих кісток із показником 39,66 %, 

третє – пошкодження трьох довгих кісток із показником 11,21 %, четверте 

– пошкодження чотирьох довгих кісток із показником 1,72 %, п’яте – 

пошкодження п’яти довгих кісток із показником 0,86 %. 



 

 

Таблиця 4.5 

Розподіл постраждалих за ознакою кількості пошкоджених довгих кісток  

у результативних групах 

Кількість 

Такі, які вижили 

(n = 116) 

Такі, які померли 

(n = 23) 

Загальний масив 

(n = 139) 
Rі 

n * ** *** R n * ** *** R n 
питома  

вага, % 
R 

1 54 46,55 91,53 38,85 1 5 21,74 8,47 3,6 2 59 42,45 1 0,09 

2 46 39,66 83,64 33,09 2 9 39,13 16,36 6,47 1 55 39,56 2 0,2 

3 13 11,21 76,47 9,35 3 4 17,39 23,53 2,88 3 17 12,23 3 0,31 

4 2 1,72 40 1,44 4 3 13,04 60 2,16 4 5 3,6 4 1,5 

5 1 0,86 33,33 0,72 5 2 8,7 66,67 1,44 5 3 2,16 5 2 

Всього 116 100  83,45  23 100  16,55  139 100  0,2 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи пошкодження, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 
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У масиві постраждалих, які померли, найчастіше спостерігали 

пошкодження двох довгих кісток із показником 39,13 %, друге рангове місце 

займали пошкодження однієї довгої кістки із показником 21,74 %, третє – 

пошкодження трьох довгих кісток із показником 17,39 %, четверте – 

пошкодження чотирьох довгих кісток із показником 13,04 %, п’яте – 

пошкодження п’яти довгих кісток із показником 8,7 %. 

Найбільший ризик виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу виникає у випадку пошкодженні п’яти довгих кісток і 

становить 2. За умов пошкодженні чотирьох довгих кісток ризик виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу становить 1,5; трьох 

довгих кісток – 0,31; двох довгих кісток – 0,2 та однієї довгої кістки – 0,09. 

У результаті проведеного поліхоричного аналізу даних встановлено, що 

між ознакою кількості пошкоджених довгих кісток та результатом перебігу 

травматичного процесу існує позитивний, виражений та вірогідний зв’язок (φ2 = 

0,11, C = 0,32, χ2 = 15,68, χ2
st = 14,86, P > 99,5 %), а викладене вище положення 

знаходиться в межах поля вірогідності. 

Вивчення пошкоджених довгих кісток у результативних групах 

постраждалих дало можливість отримати дані, які наведено в табл. 4.6. 

Як свідчить аналіз даних, наведених у табл. 4.6, серед постраждалих з 

політравмою внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток найчастіше 

спостерігали пошкодження великогомілкової кістки із показником 30,2 %, 

друге рангове місце займали пошкодження малогомілкової кістки із показником 

25,09 %, третє – пошкодження стегнової кістки із показником 18,04 %, четверте 

– пошкодження плечової кістки із показником 14,9 %, п’яте – пошкодження 

променевої кістки із показником 7,06 %, шосте – пошкодження ліктьової кістки 

із показником 4,71  %. У масиві постраждалих, які вижили, найчастіше також 

визначали пошкодження великогомілкової кістки із показником 32,32 %, друге 

рангове місце займали пошкодження малогомілкової кістки із показником 

26,77 %, третє –  плечової кістки із показником 15,66 %, четверте – стегнової 

кістки із показником 13,64 %, п’яте – променевої кістки із показником 7,07 %, 

шосте – ліктьової кістки із показником 4,54 %. 



 

 

Таблиця 4.6 

Розподіл постраждалих за ознакою пошкоджених довгих кісток у результативних групах 

Кістка 

Такі, які вижили 

(n = 116) 

Такі, які померли 

(n = 23) 

Загальний масив 

(n = 139) 
Rі 

n * ** *** R n * ** *** R n 
питома 

вага, % 
R 

Плечова 31 15,66 81,58 12,16 3 7 12,28 18,42 2,74 4 38 14,9 4 0,23 

Променева 14 7,07 77,78 5,49 5 4 7,02 22,22 1,57 5 18 7,06 5 0,29 

Ліктьова 9 4,54 75 3,53 6 3 5,26 25 1,18 6 12 4,71 6 0,33 

Стегнова 27 13,64 58,7 10,59 4 19 33,33 41,3 7,45 1 46 18,04 3 0,7 

Велико-

гомілкова 
64 32,32 83,12 25,1 1 13 22,81 16,88 5,1 2 77 30,2 1 0,2 

Малогомілкова 53 26,77 82,81 20,78 2 11 19,3 17,19 4,31 3 64 25,09 2 0,21 

Всього 198 100  77,65  57 100  22,35  255 100  0,29 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи пошкодження, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 
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У масиві потерпілих, які померли, найчастіше спостерігали 

пошкодження стегнової кістки із показником 33,33 %, друге рангове місце 

займали пошкодження великогомілкової кістки із показником 22,81 %, 

третє – пошкодження малогомілкової кістки із показником 19,3 %, 

четверте – пошкодження плечової кістки із показником 12,28 %, п’яте – 

пошкодження променевої кістки із показником 7,02 %, шосте – 

пошкодження ліктьової кістки із показником 5,26 %. 

Найбільший ризик виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу спостерігали у випадку пошкодження стегнової 

кістки, він становить 0,7.  

У разі пошкодження ліктьової кістки ризик виникнення летального 

результату перебігу травматичного процесу становить 0,33, променевої 

кістки – 0,29; плечової кістки – 0,23; малогомілкової – 0,21, 

великогомілкової – 0,2. 

У результаті виконаного поліхоричного аналізу даних доведено, що 

між ознакою пошкоджених довгих кісток та результатом перебігу 

травматичного процесу існує позитивний, помірний та вірогідний зв’язок 

(φ2 = 0,05, C = 0,21, χ2 = 12,22, χ2
st = 11,07, P > 95%), а викладене вище 

положення знаходиться в межах поля вірогідності. 

У загальному масиві постраждалих з політравмою внаслідок ДТП 

198 (77,65 %) пошкоджень довгих кісток були закритими, а 57 (22,35 %) – 

відкритими. У групі пацієнтів, які вижили, закриті пошкодження 

становили 164 (82,83 %), а відкриті – 34 (17,17 %). У групі потерпілих, які 

померли, закриті пошкодження становили – 29 (50,88 %), а відкриті – 28 

(49,12 %). Таким чином, співвідношення закритих і відкритих пошкоджень 

у групі, які вижили, склало майже 5 до 1 (4,82/1), у групі, які померли, 

майже 1 до 1 (1,04/1), а у загальному масиві майже 3,5 до 1 (3,47/1). 

Вивчення закритих пошкоджень довгих кісток у результативних 

групах постраждалих дозволило отримати дані, наведені в табл. 4.7. 
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Таблиця 4.7 

Розподіл постраждалих із закритими переломами довгих кісток у результативних групах 

Кістка 

Такі, які вижили 

(n = 116) 

Такі, які померли 

(n = 23) 

Загальний масив 

(n = 139) Rі 

n * ** *** R n * ** *** R n *** R 

Плечова 30 18,29 85,71 15,54 3 5 17,24 14,29 2,59 2 35 18,14 3 0,17 

Променева 12 7,32 80 6,22 5 3 10,35 20 1,56 4 15 7,77 5 0,25 

Ліктьова 5 3,05 71,43 2,59 6 2 6,9 28,57 1,04 5 7 3,63 6 0,4 

Стегнова 23 14,02 69,7 11,92 4 10 34,48 30,3 5,18 1 33 17,1 4 0,44 

Велико-

гомілкова 
52 31,71 91,23 26,94 1 5 17,24 8,77 2,59 2 57 29,53 1 0,1 

Малогомілкова  42 25,61 91,3 21,76 2 4 13,79 8,7 2,07 3 46 23,83 2 0,1 

Всього 164 100  84,97  29 100  15,03  193 100  0,18 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи пошкодження, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 
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Як свідчить аналіз даних, представлених у табл. 4.7, серед закритих 

переломів довгих кісток у загальному масиві постраждалих з політравмою 

внаслідок ДТП найчастіше спостерігали пошкодження великогомілкової 

кістки із показником 29,53 %, друге рангове місце займали переломи 

малогомілкової кістки із показником 23,83 %, третє – пошкодження 

плечової кістки із показником 18,14 %, четверте – пошкодження стегнової 

кістки із показником 17,1 %, п’яте – пошкодження променевої кістки із 

показником 7,77 %, шосте – пошкодження ліктьової кістки із показником 

3,63 %. 

У масиві постраждалих, які вижили, найчастіше також спостерігали 

пошкодження великогомілкової кістки із показником 31,71 %, друге 

рангове місце займали переломи малогомілкової кістки із показником 

25,61 %, третє – плечової кістки із показником 18,29 %, четверте –

стегнової кістки із показником 14,02 %, п’яте – пошкодження променевої 

кістки із показником 7,32 %, шосте – пошкодження ліктьової кістки із 

показником 3,05 %. 

У масиві потерпілих, які померли, найчастіше фіксували 

пошкодження стегнової кістки із показником 34,48 %, друге рангове місце 

займали пошкодження плечової та великогомілкової кісток із показником 

17,24 %, третє – переломи малогомілкової кістки із показником 13,79 %, 

четверте – пошкодження променевої кістки із показником 10,35 %, п’яте 

рангове місце – пошкодження ліктьової кістки із показником 6,9%. 

Найбільший ризик виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу встановлений у випадку пошкоджень стегнової 

кістки, де він становить 0,44; ліктьової кістки – 0,4; променевої кістки – 

0,25; плечової кістки – 0,17; великогомілкової та малогомілкової кісток – 

0,1. 

Вивчення відкритих пошкоджень довгих кісток у результативних 

групах постраждалих дало змогу отримати дані, представлені в табл. 4.8. 
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Таблиця 4.8 

Розподіл постраждалих із відкритими переломами довгих кісток у результативних групах 

Кістка 

Такі, які вижили 

(n = 116) 

Такі, які померли 

(n = 23) 

Загальний масив 

(n = 139) Rі 

n * ** *** R n * ** *** R n *** R 

Плечова 1 2,94 33,33 1,61 5 2 7,14 66,67 3,23 4 3 4,84 5 2 

Променева 2 5,88 66,67 3,23 4 1 3,57 33,33 1,61 5 3 4,84 5 0,5 

Ліктьова 4 11,77 80 6,45 3 1 3,57 20 1,61 5 5 8,06 4 0,25 

Стегнова 4 11,77 30,77 6,45 3 9 32,15 69,23 14,52 1 13 20,97 3 2,25 

Велико- 

гомілкова 
12 35,29 60 19,36 1 8 28,57 40 12,9 2 20 32,26 1 0,67 

Малогомілкова  11 32,35 61,11 17,74 2 7 25 38,89 11,29 3 18 29,03 2 0,64 

Всього 34 100  54,84  28 100  45,16  62 100  0,82 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи пошкодження, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 
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Як свідчить аналіз даних, наведених у табл. 4.8, серед відкритих 

переломів довгих кісток у загальному масиві постраждалих з політравмою 

внаслідок ДТП найчастіше спостерігали пошкодження великогомілкової 

кістки із показником 32,26 %, друге рангове місце займали пошкодження 

малогомілкової кістки із показником 29,03 %, третє – пошкодження 

стегнової кістки із показником 20,97 %, четверте – пошкодження ліктьової 

кістки із показником 8,06 %, п’яте рангове місце – пошкодження стегнової 

та променевої кістки із показником 4,84 %. 

У масиві пацієнтів, які вижили, найчастіше також фіксували 

пошкодження великогомілкової кістки із показником 35,29 %, друге 

рангове місце займали пошкодження малогомілкової кістки із показником 

32,35 %, третє – пошкодження стегнової та ліктьової кісток із показником 

11,77 %, четверте – пошкодження променевої кістки із показником 5,88 %, 

п’яте – пошкодження плечової кістки із показником 2,94 %. 

У масиві постраждалих, які померли, найчастіше спостерігали 

пошкодження стегнової кістки із показником 32,15 %, друге рангове місце 

займали пошкодження великогомілкової кістки із показником 28,57 %, 

третє рангове місце – пошкодження малогомілкової кістки із показником 

25 %, четверте – пошкодження плечової кістки із показником 7,14 %, п’яте 

– пошкодження променевої та ліктьової кістки із показником 3,57 %. 

Найбільший ризик виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу встановлений у випадку пошкодження стегнової 

кістки, де він становить 2,25. У разі пошкодження плечової кістки ризик 

виникнення летального результату перебігу травматичного процесу 

становить 2, великогомілкової кістки – 0,67, малогомілкової кістки – 0,64, 

променевої кістки – 0,5, ліктьової кістки – 0,17. 

У результаті виконаного поліхоричного аналізу даних встановлено, 

що між ознакою відкритих і закритих пошкоджень довгих кісток та 

результатом перебігу травматичного процесу існує позитивний, виражений 

та вірогідний зв’язок (φ2 = 0,1, C = 0,3, χ2 = 25,61, χ2
st = 25, P > 95 %), а 

викладене вище положення знаходиться в межах поля вірогідності. 
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За видом пошкодження довгих кісток розподіл виявися таким: 41 

(16,08 %) прості пошкодження, 195 (76,47 %) – відламкові, 19 (7,45 %) – 

багатовідламкові. 

Вивчення розподілу постраждалих за ознакою виду переломів довгих 

кісток у результативних групах постраждалих дало змогу отримати дані, 

наведені в табл. 4.9. 

Таблиця 4.9 

Розподіл постраждалих за ознакою виду переломів довгих кісток  

у результативних групах 

Резуль-
тативна 
група 

Вид  
пошкоджень 

Кістки 
пл

еч
ов

а 
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ом

ен
ев

а 
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кт
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ва

 

ст
ег
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ва
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мі
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а 

вс
ьо
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Такі, що 
вижили 
(n = 116) 

прості 
n 7 5 0 5 9 8 34 
% 22,58 35,71 0 18,52 14,06 15,09 17,17 

відламкові 
n 21 9 9 16 54 44 153 
% 67,74 64,29 100 59,26 84,38 83,02 77,27 

багато-
відламкові 

n 3 0 0 6 1 1 11 
% 6,98 0 0 22,22 1,56 1,89 5,56 

Такі, що 
померли 
(n = 23) 

прості 
n 1 0 0 3 2 1 7 
% 14,29 0 0 15,79 15,38 9,09 12,28 

відламкові 
n 4 4 3 12 10 9 42 
% 47,14 100 100 63,16 76,92 81,82 73,68 

багато-
відламкові 

n 2 0 0 4 1 1 8 
% 27,57 0 0 21,05 7,69 9,09 14,04 

Загальний 
масив  
(n = 139) 

прості 
n 8 5 0 8 11 9 41 
% 21,05 27,78 0 17,39 14,28 14,06 16,08 

відламкові 
n 25 13 12 28 64 53 195 
% 65,79 72,22 100 60,87 83,12 82,81 76,47 

багато-
відламкові 

n 5 0 0 10 2 2 19 
% 13,16 0 0 21,74 2,6 3,13 7,45 

Ризики 
прості 0,14 0 0 0,6 0,22 0,13 0,21 

відламкові 0,19 0,44 0,33 0,75 0,19 0,21 0,27 
багатовідламкові 0,67 0 0 0,67 1 1 0,73 
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Як свідчить аналіз даних, представлених у табл. 4.9, прості та 

відламкові пошкодження довгих кісток превалюють у масиві 

постраждалих, які вижили, а багатовідламкові переломи – у масиві тих, які 

померли. 

Найбільший ризик виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу встановлений у випадку багатовідламкових 

переломів великогомілкової та малогомілкової кісток, відламкових та 

багатовідламкових переломів стегнової кістки, багатовідламкових 

пошкоджень плечової кістки. 

Проведений поліхоричний аналіз даних довів, що між ознакою виду 

пошкоджень довгих кісток та результатом перебігу травматичного процесу 

існує позитивний, виражений та вірогідний зв’язок (φ2 = 0,17, C = 0,38, 

χ2 = 42,73, χ2
st = 40,65, P > 97,5 %), а викладене вище положення 

знаходиться в межах поля вірогідності. 

Вивчення пошкоджених довгих кісток у результативних групах 

постраждалих дало змогу отримати дані, наведені в табл. 4.10. 

Аналіз даних, представлених у табл. 4.10 свідчить, що в загальному 

масиві дослідження в постраждалих з політравмою внаслідок ДТП 

пошкодження сегментів довгих кісток загалом майже однакові: 

проксимальний сегмент – 33,11 %, діафізарний сегмент – 32,76 %, 

дистальний – 34,13 % (у 38 (12,97 %) випадків спостерігали пошкодження 

двох, зазвичай суміжних сегментів). У випадку травми плечової кістки 

превалюють пошкодження проксимального сегменту 56,82 %, пошкодження 

дистального сегмента складають 27,27 %, діафізарного – 15,19 %. 

У випадку травматизації променевої кістки переважають пошкодження 

дистального сегмента 42,1 %, пошкодження діафізарного сегмента 

становлять 31,58 %, дистального – 26,32 %. За умов травматизації ліктьової 

кістки переважають пошкодження проксимального сегмента – 46,15 %, 

пошкодження діафізарного сегмента складають 38,46 %, дистального 

сегмента – 15,39 %. У випадку травми стегнової кістки превалюють переломи 
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проксимального сегмента – 38,46 %, пошкодження дистального сегмента 

становлять 32,69 %, діафізарного сегмента – 28,85 %.  

 

Таблиця 4.10 

Розподіл постраждалих за ознакою місця пошкоджень довгих кісток  

у результативних групах 

Резуль-
тативна 
група 

Вид пошкоджень 

Кістки 

пл
еч
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Такі, що 
вижили 
(n = 116) 

прості 
n 20 4 4 12 19 14 73 
% 57,14 28,57 44,44 38,71 26,03 22,95 32,74 

відламкові 
n 6 4 4 9 29 23 75 
% 17,14 28,57 44,44 29,03 39,72 37,71 33,63 

багато-
відламкові 

n 9 6 1 10 25 24 75 
% 25,72 42,86 11,11 32,26 34,25 39,34 33,63 

Такі, що 
померли 
(n = 23) 

прості 
n 5 1 2 8 5 3 24 
% 55,56 20 50 38,1 29,41 21,43 34,29 

відламкові 
n 1 2 1 6 6 5 21 
% 11,11 40 25 28,57 35,29 35,71 30 

багато-
відламкові 

n 3 2 1 7 6 6 25 
% 33,33 40 25 33,33 35,29 42,86 35,71 

Загальний 
масив  
(n = 139) 

прості 
n 25 5 6 20 24 17 97 
% 56,82 26,32 46,15 38,46 26,67 22,67 33,11 

відламкові 
n 7 6 5 15 35 28 96 
% 15,91 31,58 38,46 28,85 38,89 37,33 32,76 

багато-
відламкові 

n 12 8 2 17 31 30 100 
% 27,27 42,1 15,39 32,69 34,44 40 34,13 

Ризики 
прості 0,25 0,25 0,5 0,67 0,27 0,22 0,33 

відламкові 0,17 0,5 0,25 0,67 0,21 0,22 0,28 
багатовідламкові 0,33 0,33 1 0,7 0,24 0,25 0,33 
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У випадку травматизації великогомілкової кістки превалюють 

пошкодження діафізарного сегмента – 38,89 %, переломи дистального 

відділу становлять 34,44 %, проксимального – 26,67 %. За умов пошкодження 

малогомілкової кістки переважають пошкодження дистального сегмента – 

40 %, пошкодження діафізарного сегмента складають 37,33 %, 

проксимального – 22,67 %. 

У масиві постраждалих внаслідок ДТП, які вижили, пошкодження 

сегментів довгих кісток виявилися також майже однаковими: проксимальний 

сегмент – 32,74 %, діафізарний – 33,63 %, дистальний – 33,63 %. У випадку 

пошкодження плечової кістки переважними виявилися пошкодження 

проксимального сегмента – 57,14 %, пошкодження дистального сегмента 

становили 25,72 %, діафізарного – 17,14 %. У випадку пошкодження 

променевої кістки встановлено переважання пошкоджень дистального 

сегмента – 42,86 %, пошкодження діафізарного та дистального сегментів 

становили по 28,57 %. За умов травматизації ліктьової кістки превалювали 

пошкодження проксимального та діафізарного сегментів – по 44,44 %, 

пошкодження дистального сегмента становили 11,11 %. У випадку 

травмування стегнової кістки превалювали пошкодження проксимального 

сегмента – 38,71 %, пошкодження дистального сегмента становили 

складають 32,26 %, діафізарного – 29,03 %. За умов травмування 

великогомілкової кістки встановлено переважання пошкоджень діафізарного 

сегмент – 39,72 %, пошкодження дистального сегмента становили 34,25 %, 

проксимального – 26,03 %. У випадку травмування малогомілкової кістки 

превалювали пошкодження дистального сегмента – у 39,34 %, пошкодження 

діафізарного сегмента становили 37,71 %, проксимального –  22,95 %. 

У масиві постраждалих внаслідок ДТП, які померли, пошкодження 

сегментів довгих кісток виявилося таким: проксимальний сегмент – 34,29 %, 

діафізарний – 30 %, дистальний – 35,71 %. У випадку травмування плечової 

кістки встановлено переважання пошкоджень проксимального сегмента – 

55,56 %, пошкодження дистального сегмента становили 33,33 %, 
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діафізарного – 11,11%. За умов травмування променевої кістки превалювали 

пошкодження дистального та діафізарного сегментів – по 40 %, 

пошкодження дистального сегмента становили 20 %. У випадку травмування 

ліктьової кістки переважними виявилися пошкодження проксимального 

сегмента – 50 %, пошкодження діафізарного та дистального сегментів 

становили по 25 %. У випадку травмування стегнової кістки превалювали 

пошкодження проксимального сегмента – 38,1 %, пошкодження дистального 

сегмента становили 33,33 %, діафізарного – 28,57 %. За умов травмування 

великогомілкової кістки переважали пошкодження діафізарного та 

дистального сегментів – по 35,29 %, пошкодження проксимального сегмента 

становило 29,41 %. У випадку травмування малогомілкової кістки 

превалювали пошкодження дистального сегмента – 42,86 %, пошкодження 

діафізарного сегмента становили 35,71 %, проксимального – 21,43 %. 

У результаті проведеного поліхоричного аналізу даних встановлено, 

що між ознакою відкритих і закритих пошкоджень довгих кісток та 

результатом перебігу травматичного процесу існує позитивний, виражений 

та вірогідний зв’язок (φ2 = 0,17, C = 0,38, χ2 = 42,73, χ2
st = 40,65, P > 97,5 %), а 

викладене вище положення знаходиться в межах поля вірогідності. 

Аналіз розподілу загального масиву постраждалих за ознакою тяжкості 

пошкодження за шкалою ISS у результативних група наведено в табл. 4.11. 

Аналіз даних, які представлені в табл. 4.11, дав змогу визначити, що 

найчастіше в масиві постраждалих внаслідок ДТП, які вижили, трапляються 

пошкодження з тяжкості за шкалою ISS від 16 до 24 балів з показником 

68,97 %, що в 1,16 раза перевищує показник загального масиву (59,71 %). На 

другому ранговому місці опинилися пошкодження з тяжкістю за шкалою ISS 

від 25 до 34 балів з показником 22,41 %, що в 1,06 раза менше за показник 

загального масиву (23,74 %). На третьому ранговому місці визначено 

пошкодження з тяжкості за шкалою ISS від 35 до 45 балів з показником 

6,03 %, що в 1,91 раза менше за показник загального масиву (11,51 %). На 

четвертому ранговому місці опинилися пошкодження з тяжкістю за шкалою 
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ISS від 45 до 75 балів із показником 2,59 %, що в 1,95 раза менше порівняно з 

показником загального масиву (5,04 %). 

 

Таблиця 4.11 

Розподіл постраждалих за ознакою тяжкості пошкодження за шкалою ISS  

у результативних групах 

Тяжкість 
пошкодження  

за шкалою ISS, 
бали 

Такі, які вижили 
(n = 116) 

Такі, які померли 
(n = 23) 

Загальний 
масив  

(n = 139) 
n * ** *** n * ** *** n *** 

16-24 80 68,97 96,39 57,55 3 13,04 3,61 2,16 83 59,71 

25-34 26 22,41 78,79 18,7 7 30,44 21,21 5,04 33 23,74 

35-44 7 6,03 43,75 5,04 9 39,13 56,25 6,47 16 11,51 

45-75 3 2,59 42,86 2,16 4 17,39 57,14 2,88 7 5,04 

Всього 116 100  83,45 23 100  16,55 139 100 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи тяжкості пошкодження, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 

 

У масиві постраждалих внаслідок ДТП, які померли, найчастіше 

трапляися пошкодження з тяжкості за шкалою ISS від 35 до 44 балів з 

показником 39,13 %, що в 3,4 рази перевищує показник загального масиву 

(11,51 %). На другому ранговому місці встановлено пошкодження з тяжкістю 

за шкалою ISS від 25 до 34 балів з показником 30,44 %, що в 1,28 раза більше 

порівняно з показником загального масиву (23,74 %). На третьому ранговому 

місці опинилися пошкодження з тяжкістю за шкалою ISS від 45 до 75 балів із 

показником 17,39 %, що в 3,45 рази перевищує показники загального масиву 

(5,04 %). На четвертому ранговому місці були пошкодження з тяжкістю за 

шкалою ISS від 16 до 24 балів із показником 13,04 %, що в 4,58 рази менше 

порівняно з показниками загального масиву (59,71 %). 
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Таким чином, перевищення показника загального масиву в масиві 

постраждалих, які вижили, спостерігали за умов пошкоджень з тяжкістю за 

шкалою ISS від 16 до 24 балів. У масиві постраждалих, які померли, 

перевищення показника загального масиву встановлено у випадку 

пошкоджень з тяжкістю за шкалою ISS 25 і більше балів. 

У результаті проведеного поліхоричного аналізу даних доведено, що 

між ознакою тяжкості пошкодження за шкалою ISS та результатом перебігу 

травматичного процесу існує позитивний, сильний та вірогідний зв’язки 

(φ2 = 0,27, C = 0,46, χ2 = 37,19, χ2
st = 16,27, P > 99,9 %), а викладене вище 

положення знаходиться в межах поля вірогідності. 

Аналіз розподілу загального масиву постраждалих за ознакою тяжкості 

стану за шкалою ТS у результативних групах наведено в табл. 4.12. 

 
Таблиця 4.12 

Розподіл постраждалих за ознакою тяжкості стану за шкалою ТS  

у результативних групах 

Тяжкість стану 

 за шкалою ТS, 

бали 

Такі, які вижили 

(n = 116) 

Такі, які померли 

(n = 23) 

Загальний 

масив  

(n = 139) 

n * ** *** n * ** *** n *** 

Задовільний (16) 31 26,72 96,88 22,3 1 4,35 3,12 0,72 32 23,02 

Середньої тяжкості 

(15-11) 
37 31,9 90,24 26,62 4 17,39 9,76 2,88 41 29,5 

Тяжкий (10-8) 31 26,72 79,49 22,3 8 34,78 20,51 5,76 39 28,06 

Вкрай тяжкий (7-3) 17 14,66 65,38 12,23 9 39,13 34,62 6,47 26 18,7 

Агональний (2-0) 0 0 0 0 1 4,35 100 0,72 1 0,72 

Всього 116 100  83,45 23 100  16,55 139 100 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи тяжкості пошкодження, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 
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Дані, представлені у табл. 4.12, свідчать про те, що найбільшу питому 

вагу в масиві постраждалих внаслідок ДТП займають пацієнти в стані 

середньої тяжкості (15-11 балів – 29,5 %), а також у тяжкому стані (10-8 балів 

– 28,06 %), що загалом становить 57,56 %. У задовільному стані на ранній 

госпітальний етап лікування поступають 23,02 % постраждалих. У вкрай 

тяжкому стані (7-3 балів) поступають 18,7 % постраждалих, в агональному – 

0,72 %. Таким чином, 47,48 % постраждалих з пошкодженням довгих кісток 

внаслідок ДТП, які поступають на ранній госпітальний етап надання 

медичної допомоги, знаходяться в тяжкому, вкрай тяжкому та агональному 

стані, що безумовно впливає на результат перебігу травматичного процесу та 

визначає характер і обсяг медичної допомоги. 

Зокрема, у групі постраждалих внаслідок ДТП, які вижили, найбільшу 

питому вагу мають пацієнти в стані середньої тяжкості – 31,9 %, а на 

постраждалих у задовільному та тяжкому стані припадає по 26,72 %. Вкрай 

тяжкий стан у групі постраждалих внаслідок ДТП, які вижили, зафіксований 

у 14,66 % випадків, а агональний стан в масиві постраждалих, які вижили, не 

відмічено. 

У групі потерпілих внаслідок ДТП, які померли, на першому ранговому 

місці виявилися постраждалі, які поступали на госпітальний етап у вкрай 

тяжкому стані (39,13 %), на другому ранговому місці опинилися постраждалі 

в тяжкому стані (34,78 %). Загалом слід відзначити, що два перших рангових 

місця в сумі мають показник 73,91 % за питомою вагою цієї результативної 

групи.  

У результаті проведеного поліхоричного аналізу даних встановлено, 

що між ознакою тяжкості стану за шкалою ТS та результатом перебігу 

травматичного процесу існує позитивний, виражений та вірогідний зв’язки 

(φ2 = 0,12, C = 0,33, χ2 = 17,18, χ2
st = 14,86, P > 99,5%), а викладене вище 

положення знаходиться в межах поля вірогідності. 

Таким чином, узагальнюючи положення, викладені в цьому розділі 

роботи, можна стверджувати, що полісистемні пошкодження в постраждалих 
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внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток є окремою, досить тяжкою 

формою травми з властивими клініко-епідеміологічними та клініко-

нозологічними характеристиками, що обумовлює необхідність підвищеної 

уваги до процесу діагностики та лікування постраждалих на ранньому 

госпітальному етапі, визначаючи повною мірою характер та обсяг такої 

допомоги. При цьому вивчення результативних груп постраждалих із 

застосуванням стандартизованих систем оцінювання тяжкості пошкодження 

та стану постраждалого вказує на наявність резерву підвищення рівня 

виживаності пацієнтів на ранньому госпітальному етапі, що в свою чергу 

обумовлює необхідність та доцільність проведення аналізу надання медичної 

допомоги постраждалим на зазначеному етапі лікування. 
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РОЗДІЛ 5 

КЛІНІЧНИЙ АНАЛІЗ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

ПОСТРАЖДАЛИМ НА ГОСПІТАЛЬНОМУ ЕТАПІ  

З ПОШКОДЖЕННЯМ ДОВГИХ КІСТОК ВНАСЛІДОК ДОРОЖНЬО-

ТРАНСПОРТНИХ ПРИГОД, ЯК КОМПОНЕНТУ ПОЛІТРАВМИ 

 

5.1  Загальні положення 

 

Надання медичної допомоги постраждалим з політравмою взагалі і її 

складової постраждалим з пошкодженням довгих кісток внаслідок ДТП є 

одним з найскладніших питань медицини, що пов’язано з важкістю та 

багатокомпонентністю самої патології й необхідністю залучення фахівців 

різного рівня та сучасних виробів медичного призначення. До того ж, 

проблема ускладнюється тим, що надання медичної допомоги має 

послідовний характер: догоспітальний етап, ранній госпітальний етап, 

госпітальний етап та реабілітація. 

Зважаючи на мету та завдання представленого дослідження, нами було 

вивчено види надання медичної допомоги постраждалим з пошкодженням 

довгих кісток внаслідок ДТП на етапах госпітального лікування та визначення 

причинних факторів недостатньої ефективності надання медичної допомоги. У 

цьому розділі роботи наведений аналіз ефективності надання медичної 

допомоги на підставі спеціально розроблених критеріїв ефективності. 

Аналіз проводили з огляду на клінічну практику, тобто зважаючи не на 

організаційні та економічні показники функціонування системи, а лише на 

клінічний перебіг травматичного процесу. 

 

5.2  Аналіз необхідності діагностичних заходів 

 

Будь-яка діагностика починається з клінічного фахового огляду, який 

фактично є початком проведення лікувально-діагностичного процесу. Тому 
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нами було проведено вивчення результату перебігу травматичного процесу 

залежно від часу лікарського фахового огляду та початку лікувально-

діагностичного процесу, дані наведено в табл. 5.1. 

 

Таблиця 5.1 

Розподіл масиву постраждалих за ознакою часу огляду спеціалістів  

на госпітальному етапі надання медичної допомоги 

Час  

огляду, хв 

Такі, що вижили 

(n = 116) 

Такі, що померли 

(n = 23) 

Загальний 

масив  

(n = 139) 

n * ** *** n * ** *** n *** 

0-20 59 50,86 84,29 42,45 11 47,83 15,71 7,91 70 50,36 

20-40 46 39,66 83,64 33,09 9 39,13 16,36 6,48 55 39,57 

40-60 11 9,48 78,57 7,91 3 13,04 21,43 2,16 14 10,07 

Всього 116 100  83,45 23 100  16,55 139 100 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи часу, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 

 
У результаті аналізу даних, представлених у табл. 5.1, встановлено 

таке: по-перше, протягом однієї години з моменту надходження було 

оглянуто 100 % постраждалих, які поступають до лікарні. Однак протягом 

перших 20 хв консультативну допомогу фахівців отримали лише дещо 

більше половини (50,36 %) постраждалих, при цьому в масиві результативної 

групи, що померли, 47,83 %, а в масиві результативної групи, що вижили, – 

50,86 %. Різниця становить 3,03 % в абсолютному значенні інтенсивного 

показника або 6,02 % показника базового рівня на користь постраждалих, які 

вижили. Протягом 20-40 хв консультативну фахову допомогу отримали 

39,57 % постраждалих, при цьому в масиві результативної групи, які 
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померли, – 39,13 %, а в масиві результативної групи, які вижили, – 39,66 %, 

різниця становить 0,53 % в абсолютному значенні інтенсивного показника, 

тобто не є вірогідною. Протягом 40-60 хв з моменту надходження 

консультативну фахову допомогу отримали 10,07 % постраждалих. При 

цьому в масиві результативної групи потерпілих внаслідок ДТП, які вижили, 

– 9,48 %, а в масиві результативної групи тих, які померли, – 13,04 %. 

Різниця становить 3,56 % в абсолютному значенні інтенсивного показника на 

користь постраждалих, що померли, або 35,35 % показника базового рівня. 

Проведений поліхоричний аналіз даних довів, що між ознакою часу 

лікарського фахового огляду та початку лікувально-діагностичного процесу і 

результатом перебігу травматичного процесу існує позитивний, дуже 

слабкий та не вірогідний зв’язок (φ2 = 0,002, C = 0,04, χ2 = 0,27, χ2
st = 5,99, 

P < 95 %), а викладене вище положення не знаходиться в межах поля 

вірогідності. 

Аналіз зазначених тенденцій та показників клінічних результативних 

ризиків вказує, що вирішального впливу на результат перебігу 

травматичного процесу в постраждалих з політравмою час фахового огляду 

не має, тобто необхідним є виконання протокольованих заходів. 

На жаль усі постраждалі, які надходили до міської лікарні, потребували 

проведення діагностичних заходів внаслідок того, що якість, рівень та обсяг 

на попередніх етапах надання медичної допомоги не давали можливості 

досить якісно верифікувати діагноз та пошкодження і, як наслідок, розробити 

ефективну та адекватну лікувальну тактику. Аналіз розподілу масиву 

постраждалих за ознакою часу проведення рентгенологічного обстеження з 

моменту надходження наведено в табл. 5.2. 

У процесі аналізу даних, представлених у табл. 5.2, виявлено, що 

майже всі (99,28 %) постраждалі внаслідок ДТП потребували 

рентгенологічного обстеження, але протягом 30 хв рентгенологічне 

обстеження було проведено менш ніж третині постраждалих (30,94 %). При 

цьому в масиві результативної групи потерпілих, які померли, цей показник 
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становив 21,74 %, у масиві результативної групи постраждалих, які вижили, 

– 32,76 %. У термін 30-60 хв рентгенологічне обстеження виконано 54,67 % 

постраждалим, при цьому в масиві результативної групи, які вижили, – 

55,17 %, а в масиві результативної групи, які померли, – 52,17 %. 

 

Таблиця 5.2 

Розподіл масиву постраждалих за ознакою часу проведення 

рентгенологічного обстеження з моменту надходження на госпітальному 

етапі надання медичної допомоги 

Час  

обстеження 

Такі, що вижили 

(n = 116) 

Такі, що померли 

(n = 23) 

Загальний 

масив  

(n = 139) 

n * ** *** n * ** *** n *** 

0-30 хв 38 32,76 88,37 27,34 5 21,74 11,63 3,6 43 30,94 

30-60 хв 64 55,17 84,21 46,04 12 52,17 15,79 8,63 76 54,67 

1-2 год 13 11,21 81,25 9,35 3 13,04 18,75 2,16 16 11,51 

Понад 2 год 1 0,86 33,33 0,72 2 8,7 66,67 1,44 3 2,16 

Не проводили 0 0 0 0 1 4,35 100 0,72 1 0,72 

Всього 116 100  83,45 23 100  16,55 139 100 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи часу, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 

 

Таким чином, протягом першої години було проведено рентгенологічне 

обстеження лише 85,61 % постраждалим, що є явно недостатнім. Протягом 

другої години рентгенологічне обстеження виконано 11,51 % постраждалим і 

в термін понад двох годин – 2,16 % постраждалим. У цілому варто 

зауважити, що рентгенологічне дослідження проводили в дуже близьких 

обсягах питомої ваги в масивах результативних груп, що є цілком 
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зрозумілим, тому що рентгенологічне дослідження є одним з основних, а 

іноді – й основним методом діагностики пошкоджень у постраждалих з 

політравмою з пошкодженням довгих кісток внаслідок ДТП. 

Таким чином, варто зауважити, що рентгенологічне дослідження 

проводиться досить неоптимально, що знижує його клінічну ефективність. 

У результаті проведеного поліхоричного аналізу даних встановлено, 

що між ознакою часу проведення рентгенологічного обстеження з моменту 

надходження та результатом перебігу травматичного процесу існує 

позитивний, помірний та вірогідний зв’язок (φ2 = 0,08, C = 0,27, χ2 = 11,34, 

χ2
st = 11,14, P > 97,5 %), а викладене вище положення знаходиться в межах 

поля вірогідності. 

Чинні вимоги до діагностики пошкоджень у постраждалих з 

політравмою обумовлюють застосування сучасних виробів медичного 

призначення. Одним з яких, за даними багатьох авторів, є комп’ютерна 

томографія (КТ). 

Аналіз розподілу масиву постраждалих за ознакою часу проведення 

комп’ютерно-томографічного обстеження з моменту надходження наведено  

в табл. 5.3. 

У результаті аналізу даних, представлених у табл. 5.3, визначено, що 

40,29 % постраждалим не проведено комп’ютерну томографію, при цьому в 

масиві результативної групи, які померли,  цей показник становив 65,22 %, а 

в масиві результативної групи, які вижили, – 35,35 %. Тобто різниця складає 

29,87 % в абсолютному значенні інтенсивного показника або 74,14 % 

показника базового рівня, що вказує на недостатнє задоволення потреби в 

проведенні комп’ютерної томографії. 

Протягом першої години КТ постраждалим з пошкодженням довгих 

кісток внаслідок ДТП не виконували. 

Протягом другої години з моменту надходження проведено КТ у 

7,91 % постраждалих, при цьому всі особи були із результативної групи, що 

вижили. 
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Таблиця 5.3 

Розподіл масиву постраждалих за ознакою часу проведення комп’ютерно-

томографічного обстеження з моменту надходження на госпітальному етапі 

надання медичної допомоги 

Час проведення 

обстеження, 

години 

Такі, що вижили 

(n = 116) 

Такі, що померли 

(n = 23) 

Загальний 

масив  

(n = 139) 

n * ** *** n * ** *** n *** 

0-1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

1-2 11 9,48 100 7,91 0 0 0 0 11 7,91 

2-3 31 26,72 91,18 22,3 3 13,04 8,82 2,16 34 24,46 

Понад 3 33 28,45 86,84 23,74 5 21,74 13,16 3,6 38 27,34 

Не проводили 41 35,35 73,21 29,5 15 65,22 26,79 10,79 56 40,29 

Всього 116 100  83,45 23 100  16,55 139 100 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи часу, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 

 

Протягом третьої години було проведено КТ у 24,46 % потерпілих, при 

цьому в масиві результативної групи постраждалих внаслідок ДТП, які 

вижили, цей показник становив 26,72 %, а в масиві результативної групи тих, 

які померли, – 13,04 %, тобто різниця дорівнювала 13,68 % в абсолютному 

значенні інтенсивного показника, або 55,93 % показника базового рівня. 

У період понад три години було проведено КТ у 27,34 % постраждалих, 

при цьому в масиві результативної групи пацієнтів, які вижили, цей показник 

становив 28,45 %, а в масиві результативної групи, які померли, – 21,74 %, 

тобто різниця становила 6,71 % в абсолютному значенні інтенсивного 

показника, або 24,54 % показника базового рівня. Це вказує на наявність 

необґрунтованої затримки проведення КТ у постраждалих з політравмою. 
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Загалом варто зауважити, що протягом перших трьох годин КТ 

обстеження проведено 32,37 % постраждалих, які поступили до лікарні, або 

54,22 % постраждалих, яким проводилося КТ взагалі, що в принципі є 

поганим показником. 

Викладене вище дає змогу дійти висновку, що рівень своєчасності 

проведення КТ обстеження є суттєвим фактором, який впливає на результат 

перебігу травматичного процесу. 

У результаті проведеного поліхоричного аналізу даних доведено, що 

між ознакою часу проведення комп’ютерно-томографічного обстеження з 

моменту надходження та результатом перебігу травматичного процесу існує 

позитивний, слабкий та вірогідний зв’язок (φ2 = 0,06, C = 0,18, χ2 = 8,22, 

χ2
st = 7,82, P > 95 %), а викладене вище положення знаходиться в межах поля 

вірогідності. 

Узагальнюючи викладене вище, доцільно зауважити, що проведення 

КТ у постраждалих з політравмою внаслідок ДТП не є оптимальним 

внаслідок недостатнього обсягу за кількістю обстеження постраждалих. 

За даними джерел наукової інформації ультрасонографічне 

дослідження (УСГД) є досить ефективним методом діагностики в 

постраждалих з політравмою внаслідок ДТП, особливо у випадку виявлення 

або підозри на абдомінальний компонент пошкодження та в деяких моментах 

ефективність УСГД наближується до комп’ютерної томографії. Проведений 

аналіз виконання УСГД дозволив отримати дані,  наведені в табл. 5.4. 

Дані, представлені в табл. 5.4 свідчать, що лише 29,5 % постраждалих 

виконували УСГД, при цьому менше половині з них (13,67 %) 

ультрасоногафію виконали протягом перших шести годин з моменту 

надходження до лікарні. Ще 8,63 % постраждалих УСГД проведено в термін 

від 6 до 12 годин з моменту госпіталізації. 

При цьому в групах, де УСГД проводили протягом перших 6 та 6-12 

годин, питома вага масиву результативної групи постраждалих, які померли, 

виявилася нижче ніж питома вага масиву результативної групи 
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постраждалих, які вижили, на 0,75 % та 0,07 % в абсолютному значенні 

інтенсивного показника, тобто не є вірогідною. У групі, де УСГД 

проводилося пізніше 12 годин, питома вага масиву результативної групи 

постраждалих, які вижили, перевищувала питому вагу масиву результативної 

групи постраждалих, які померли, на 3,41 % в абсолютному значенні 

інтенсивного показника або на 47,36 % показника базового рівня. 

 

Таблиця 5.4 

Розподіл масиву постраждалих за ознакою часу проведення 

ультрасонографічного дослідження з моменту надходження  

на госпітальному етапі надання медичної допомоги 

Час проведення 

дослідження, 

години 

Такі, що вижили 

(n = 116) 

Такі, що померли 

(n = 23) 

Загальний 

масив  

(n = 139) 

n * ** *** n * ** *** n *** 

0-6 16 13,79 84,21 11,51 3 13,04 15,79 2,16 19 13,67 

6-12 10 8,62 83,33 7,19 2 8,7 16,67 1,44 12 8,63 

Понад 12 9 7,76 90 6,48 1 4,35 10 0,72 10 7,2 

Не проводили 81 69,83 82,65 58,27 17 73,91 17,35 12,23 98 70,5 

Всього 116 100  83,45 23 100  16,55  100 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи часу, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 

 
У результаті проведеного поліхоричного аналізу даних доведено, що 

між ознакою виконання УСГД з моменту госпіталізації та результатом 

перебігу травматичного процесу існує позитивний, слабкий та вірогідний 

зв’язок (φ2 = 0,002, C = 0,05, χ2 = 0,36, χ2
st = 7,82, P < 95 %), а викладене вище 

положення не знаходиться в межах поля вірогідності. 
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Таким чином, проведення УСГД у постраждалих з політравмою 

внаслідок ДТП не є оптимальним та адекватним у часовому аспекті. 

 

5.3  Аналіз потреби та проведення лікувальних заходів на ранньому 

госпітальному етапі 

 

Значною та досі не вирішеною проблемою є надання медичної 

допомоги постраждалим з політравмою внаслідок ДТП на ранньому 

госпітальному етапі, тобто практично відразу після надходження до 

лікувального закладу. Для того щоб визначити заходи, які були необхідними 

та практично реалізовувалися під час надходження постраждалих, нами 

вивчено питання щодо практичної реалізації заходів (яка відповідала 

потребі), для чого була проведена стандартизація заходів з об’єднанням їх у 

декілька груп, а саме: 

1) продовження проведення заходів інтенсивної терапії, направлених на 

відновлення функціонування систем життєзабезпечення та боротьбу з шоком; 

2) початок заходів інтенсивної терапії, направлених на відновлення 

функціонування систем життєзабезпечення та боротьбу з шоком; 

3) початок протишокових заходів з проведенням іммобілізації 

кінцівок; 

4) інтенсивна терапія з проведенням протишокових заходів та заходів 

щодо зупинки кровотечі; 

5) інтенсивна терапія з проведенням протишокових заходів та заходів 

щодо зупинки кровотечі, а також накладання іммобілізації кінцівок. 

Дані розподілу постраждалих за ознакою заходів на ранньому 

госпітальному етапі наведено у табл. 5.5. 

Аналіз даних, представлених у табл. 5.5, виявив, що всі постраждалі з 

політравмою з пошкодженням довгих кісток внаслідок ДТП поступали до 

лікувального закладу в стані шоку та потребували проведення заходів, 

направлених на збереження життя. 
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Таблиця 5.5 

Розподіл масиву постраждалих за ознакою заходів під час надходження 

Заходи  

під час 

надходження 

Такі, що вижили 

(n = 116) 

Такі, що померли 

(n = 23) 

Загальний 

масив  

(n = 139) 

n * ** *** n * ** *** n *** 

А 19 16,38 90,48 13,67 2 8,7 9,52 1,44 21 15,11 

Б 4 3,45 100 2,88 0 0 0 0 4 2,88 

В 34 29,31 82,93 24,46 7 30,43 17,07 5,04 41 29,5 

Г 11 9,48 91,67 7,91 1 4,35 8,33 0,72 12 8,63 

Д 48 41,38 78,69 34,53 13 56,52 21,31 9,35 61 43,88 

Всього 116 100  83,45 23 100  16,55 139 100 

Примітки: 

1. А – продовження проведення заходів інтенсивної терапії, 

направлених на відновлення функціонування систем життєзабезпечення та 

боротьбу з шоком; 

2. Б – початок заходів інтенсивної терапії, направлених на відновлення 

функціонування систем життєзабезпечення та боротьбу з шоком; 

3. В – початок протишокових заходів з проведенням іммобілізації 

кінцівок; 

4. Г – інтенсивна терапія з проведенням протишокових заходів та 

заходів щодо зупинки кровотечі; 

5. Д – інтенсивна терапія з проведенням протишокових заходів та 

заходів щодо зупинки кровотечі, а також накладання іммобілізації кінцівок; 

6. * – питома вага до цієї групи, %; 

7. ** – питома вага до групи заходів при надходженні, %; 

8. *** – питома вага в загальному масиві, %. 

 

Особливу увагу слід звернути на те, що подовження заходів 

інтенсивної терапії потребувало лише 15,11 % постраждалих: у масиві 
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результативної групи пацієнтів, які вижили, – 16,38 %; у масиві 

результативної групи, які померли, – 8,7 %. Решті постраждалих початок 

заходів життєзабезпечення та протишокових заходів проводили лише на 

ранньому госпітальному етапі через недостатній рівень надання медичної 

допомоги на попередньому етапі лікування. 

У цілому, аналіз масиву постраждалих внаслідок ДТП, які поступають 

до лікувального закладу в шоковому періоді травматичної хвороби, вказує на 

вкрай недостатній обсяг та рівень надання медичної допомоги на 

попередньому етапі. Зокрема, початок заходів, спрямованих на боротьбу із 

шоком у майже 85 % постраждалих на попередньому етапі не проведений або 

був украй недостатній та неадекватний. Зупинку кровотечі не виконали 

ефективно у 52,51 % постраждалих. Не проведена адекватна іммобілізація у 

73,38 % постраждалих, що безумовно значно вплинуло на ризики виникнення 

летального наслідку перебігу травматичного процесу в постраждалих з 

політравмою внаслідок ДТП. 

У результаті проведеного поліхоричного аналізу даних встановлено, 

що між ознакою технологічного аспекту надання медичної допомоги 

постраждалим на ранньому госпітальному етапі та результатом перебігу 

травматичного процесу існує позитивний, слабкий та вірогідний зв’язок 

(φ2 = 0,02, C = 0,15, χ2 = 3,14, χ2
st = 9,49, P < 95 %), а викладене вище 

положення не знаходиться в межах поля вірогідності. Тобто має вплив інших 

факторів. 

 

5.4 Аналіз необхідності проведення інтенсивної терапії 

 

Проведення інтенсивної терапії є одним з найважливіших заходів, який 

спрямований на збереження життя постраждалого з політравмою. Тому 

забезпечення ефективної за часом та обсягом інтенсивної терапії є 

пріоритетним завданням надання медичної допомоги постраждалим з 

політравмою. Нами було вивчено проведення інтенсивної терапії в 
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постраждалих з політравмою з пошкодженням довгих кісток внаслідок ДТП 

за часовим аспектом, дані наведені в табл. 5.6. 

 

Таблиця 5.6 

Розподіл масиву постраждалих за ознакою часу початку інтенсивної терапії з 

моменту надходження 

Час початку 

інтенсивної 

терапії, 

години 

Такі, що вижили 

n = 116 

Такі, що померли 

n = 23 

Загальний 

масив n = 139 

n * ** *** n * ** *** n *** 

До 2 101 87,07 95,28 72,66 5 21,74 4,72 3,6 106 76,26 

2-3 7 6,03 63,64 5,03 4 17,39 36,36 2,88 11 7,91 

3-4 3 2,59 50 2,16 3 13,04 50 2,16 6 4,32 

4-12 5 4,31 31,25 3,6 11 47,83 68,75 7,91 16 11,51 

Всього 116 100  83,45 23 100  16,55 139 100 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи часу, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 

 

Аналіз даних, представлених у табл. 5.6 довів, що до двох годин 

інтенсивна терапія була розпочата лише в 76,26 % постраждалих, при цьому 

в масиві результативної групи потерпілих, які померли, цей показник 

становив 21,74 %, а в масиві результативної групи пацієнтів, які вижили, – 

87,07 %. Різниця між групами дорівнювала 65,33 % в абсолютному значенні 

інтенсивного показника. Протягом 2-3 годин інтенсивна терапія була 

розпочата в 7,91 % постраждалих: у масиві результативної групи потерпілих, 

які померли, – у 17,39 %; у масиві результативної групи пацієнтів, які 

вижили, – у 6,03 %, різниця на користь померлих становила 11,36 % в 

абсолютному значенні інтенсивного показника. Протягом 3-4 годин 



94 
інтенсивну терапію розпочали в 4,32 % постраждалих, при цьому в масиві 

результативної групи потерпілих, які померли, цей показник становив 

13,04 %; а у масиві результативної групи пацієнтів, які вижили, – 2,59 %. 

Різниця на користь померлих виявилася рівною 10,45 % в абсолютному 

значенні інтенсивного показника. Протягом 4-12 годин інтенсивну терапію 

розпочато в 11,51 % постраждалих, при цьому в масиві результативної групи 

потерпілих, які померли, цей показник становив  47,83 %; а в масиві 

результативної групи пацієнтів, які вижили, – 4,31%. Різниця на користь 

померлих склала 43,52 % в абсолютному значенні інтенсивного показника. 

Клінічний аналіз цієї тенденції та випадків пошкодження довів, що 

затримка початку проведення інтенсивної терапії викликана несвоєчасною 

діагностикою, насамперед, шоку та визначення необхідності проведення 

інтенсивної терапії. У групі до трьох годин певне значення (до 30 %) має 

недостатня та неадекватна інтенсивна терапія як елемент передопераційної 

підготовки. 

Проведений поліхоричний аналіз даних довів, що між ознакою часу 

початку інтенсивної терапії та результатом перебігу травматичного процесу 

існує позитивний, виражений та вірогідний зв’язок (φ2 = 0,36, C = 0,52, χ2 = 

50,31, χ2
st = 16,27, P > 99,9 %), а викладене вище положення знаходиться в 

межах поля вірогідності. 

Викладене вище вказує на вкрай неоптимальну клінічну організацію 

проведення інтенсивної терапії у постраждалих з політравмою з 

пошкодженням довгих кісток внаслідок ДТП. 

Термін проведення інтенсивної терапії є одним із показників 

ефективності надання медичної допомоги, при цьому під час проведення 

інтенсивної терапії є дуже важливим дотримання принципу адекватності за 

часом. З клінічної точки зору перебування постраждалих з політравмою у 

відділенні та палатах інтенсивної терапії для ефективного та адекватного 

проведення її не повинна складати менше трьох діб, як це випливає з теорії 

стресу Сельє. Аналіз тривалості інтенсивної терапії наведено в табл. 5.7. 
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Таблиця 5.7 

Розподіл масиву постраждалих за ознакою терміну проведення інтенсивної 

терапії 

Термін 

проведення 

інтенсивної 

терапії, доба 

Такі, що вижили 

(n = 116) 

Такі, що померли 

(n = 23) 

Загальний 

масив (n = 139) 

n * ** *** n * ** *** n *** 

0-2 21 18,1 70 15,11 9 39,13 30 6,47 30 21,58 

2-3 28 24,14 77,78 20,14 8 34,78 22,22 5,76 36 25,9 

3-7 63 54,31 92,65 45,32 5 21,74 7,35 3,6 68 48,92 

Більше 7 4 3,45 80 2,88 1 4,35 20 0,72 5 3,6 

Всього 116 100  83,45 23 100  16,55 139 100 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи часу, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 

 

Аналіз даних, представлених у табл. 5.7, свідчить, що 21,58 % 

постраждалих отримували інтенсивну терапію протягом лише двох діб, при 

цьому в масиві результативної групи потерпілих, які померли, цей показник 

становив 39,13 %; а в масиві результативної групи пацієнтів, які вижили, –

18,1 %. Різниця склала на користь померлих 21,03 % в абсолютному значенні 

інтенсивного.  

Протягом 2-3 діб інтенсивну терапію отримували 25,9 % постраждалих: 

у масиві результативної групи пацієнтів, які померли, – 34,78 %; 

постраждалих, які вижили, – 24,14 %. Різниця на користь померлих склала 

10,64 % в абсолютному значенні інтенсивного показника.  

Протягом 3-7 діб інтенсивну терапію отримували 48,92 % 

постраждалих, при цьому в масиві результативної групи потерпілих, які 

померли, цей показник становив 21,74 %; у масиві результативної групи 
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пацієнтів, які вижили, – 54,31 %. Різниця на користь масиву результативної 

групи постраждалих, які вижили, склала 32,57 % в абсолютному значенні 

інтенсивного показника.  

Більше 7 діб інтенсивну терапію отримували 3,6 % постраждалих: 4,35 % 

в масиві результативної групи, які померли, та 3,45 % у масиві результативної 

групи, які вижили. Різниця на користь масиву результативної групи, які 

померли, склала 0,9 % в абсолютному значенні інтенсивного показника. 

Викладене вище вказує на вкрай неоптимальну клінічну організацію 

проведення інтенсивної терапії у постраждалих з політравмою з 

пошкодженням довгих кісток внаслідок ДТП. 

 

5.5  Аналіз проведення хірургічних втручань із метою корекції 

пошкоджень довгих кісток 

 

Одним з головних, а іноді й головним методом лікування постраждалих 

є проведення хірургічних втручань із метою корекції пошкоджень. Тому ми 

вважаємо за доцільне вивчити обсяг хірургічних втручань, які є необхідними 

для корекції пошкоджень. 

Варто нагадати, що зважаючи на велику варіабельність пошкоджень, їх 

корекція потребує значної кількості різноманітних втручань на різних 

органах, системах та анатомо-функціональних ділянках. Тому ми вважаємо 

за доцільне проведення аналізу за кількісними, а не за їх анатомо-

технологічними ознаками. Результати аналізу розподілу масиву 

постраждалих за ознакою кількості хірургічних втручань наведені в табл. 5.8. 

Під час аналізу даних, представлених у табл. 5.8, привертає увагу те, 

що всі постраждалі з політравмою внаслідок ДТП потребували проведення 

хірургічної корекції пошкоджень. 

Одне хірургічне втручання було необхідним 20,14 % постраждалих: 

20,69 % у масиві результативної групи пацієнтів, які вижили, та 17,39 % в 

масиві результативної групи потерпілих, які померли.  



97 
Таблиця 5.8 

Розподіл масиву постраждалих за ознакою кількості  

хірургічних втручань 

Кількість 

хірургічних 

втручань 

Такі, що вижили 

(n = 116) 

Такі, що померли 

(n = 23) 

Загальний 

масив (n = 139) 

n * ** *** n * ** *** n *** 

Одне 24 20,69 85,71 17,26 4 17,39 14,29 2,88 28 20,14 

Два 63 54,31 88,73 45,32 8 34,78 11,27 5,75 71 51,07 

Три 23 19,83 82,14 16,55 5 21,74 17,86 3,6 28 20,15 

Чотири та 

більше 
6 5,17 50 4,32 6 26,09 50 4,32 12 8,64 

Всього 116 100  83,45 23 100  16,55 139 100 

Примітки: 

1. * – питома вага до цієї групи, %; 

2. ** – питома вага до групи часу, %; 

3. *** – питома вага до загального масиву, %. 

 

Два хірургічних втручання виявилися необхідними для 50,07 % 

постраждалих: 54,31 % в масиві результативної групи пацієнтів, які вижили, 

та 34,78 % у масиві результативної групи потерпілих, які померли.  

Три хірургічні втручання виявилися необхідними для 20,15 % 

постраждалих внаслідок ДТП: 19,83 % у масиві результативної групи 

пацієнтів, які вижили, та 21,74 % у масиві результативної групи потерпілих, 

які померли. 

Чотири та більше хірургічних втручань були необхідними для 8,64 % 

постраждалих: 5,17 %, в масиві результативної групи пацієнтів, які вижили, 

та 26,09 % у масиві результативної групи потерпілих, які померли,  

У результаті проведеного поліхоричного аналізу даних встановлено, 

що між ознакою кількості відкладених (другої черги) хірургічних втручань та 

результатом перебігу травматичного процесу існує позитивний, помірний та 
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вірогідний зв’язок (φ2 = 0,06, C = 0,25, χ2 = 8,98, χ2

st = 7,82, P > 95 %), а 

викладене вище положення знаходиться в межах поля вірогідності. 

Аналіз даних таблиці та випадків дозволив установити таку 

закономірність – із зростанням кількості хірургічних втручань (після двох) 

ризик виникнення летального наслідку перебігу травматичного процесу 

суттєво зростає, що обумовлено двома тенденціями: 

1) кількість хірургічних втручань залежить від компонентності 

пошкодження – чим більше компонентів пошкодження, тим більше треба 

хірургічних втручань із метою корекції; 

2) однак, з іншого боку, зростання ризиків виникнення летального 

наслідку перебігу травматичного процесу, особливо у випадку виконання 

більш, ніж чотирьох хірургічних втручань, збільшує ризик до 

катастрофічного, що вказує на перевищення обсягу рівня безпечних 

хірургічних втручань. 

Виходячи з викладеного вище, варто зауважити, що планування та 

проведення хірургічних втручань не є оптимальним та призводить до 

підвищення ризику виникнення летального наслідку перебігу травматичного 

процесу в постраждалих з політравмою з пошкодженням довгих кісток 

внаслідок ДТП. 

Таким чином, узагальнюючи положення, викладені в цьому розділі 

роботи, можна стверджувати, що проведення лікувально-діагностичних 

заходів у постраждалих з політравмою з пошкодженням довгих кісток 

внаслідок ДТП на госпітальному етапі лікування не є оптимальним та 

потребує удосконалення. 
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РОЗДІЛ 6 

ОЦІНКА КЛІНІЧНИХ РЕЗУЛЬТАТИВНИХ РИЗИКІВ ВИНИКНЕННЯ 

ЛЕТАЛЬНОГО РЕЗУЛЬТАТУ ПЕРЕБІГУ ТРАВМАТИЧНОГО 

ПРОЦЕСУ 

 

6.1  Загальні положення 

 

Згідно з рекомендації ВООЗ, усі наукові дослідження мають проводитися 

відповідно до вимог доказової медицини з верифікацією положень та висновків. 

Сьогодні найефективнішим механізмом верифікації вірогідності є ризики. 

Враховуючи характер, мету та завдання представленого наукового 

дослідження, а також вимоги теорії управління ризиками, було визнано 

доцільним вивчити результативний ризик за ознакою результату перебігу 

травматичного процесу, тобто виживаність або смерть постраждалого. Цей 

ризик визначили як клінічний результативний ризик виникнення летального 

результату перебігу травматичного процесу. Розрахунок ризиків проводили 

за результатами даних, які були висвітлені в попередніх розділах. 

Нами визначено за доцільне та необхідне розглянути клініко-

епідеміологічні та клініко-нозологічні ризикстворювальні фактори. Варто 

зауважити, що виявлення ризикстворювальних факторів відповідає критеріям 

сучасної теорії управління ризиками, а їх визначення та оцінювання дасть 

змогу розробити заходи щодо зменшення негативного впливу зазначених 

факторів на характер та результат перебігу травматичного процесу в 

постраждалих з політравмою внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток. 

 

6.2  Оцінювання клінічних результативних ризиків, пов’язаних із 

клініко-епідеміологічними ризикстворювальними факторами 

 

Вивчення клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «стать», дало можливість отримати 

результати, представлені в табл. 6.1. 
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Таблиця 6.1 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «стать» 

Стать Показник Характеристика 

Чоловіча 0,21 несуттєвий 

Жіноча 0,18 несуттєвий 

Загальний масив 0,2 несуттєвий 
 

Аналіз даних, наведених у табл. 6.1, виявив, що ризик виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу в чоловіків майже 

такий самий, як у жінок, також немає різниці в якісних характеристиках 

ризику. Зазначена незначна розбіжність теоретично може бути пояснена тим, 

що за будь-яких пошкоджень виникає масивна кровотеча, а 

загальновизнаним фактом є більша резистентність до крововтрати в жінок. 

У результатів вивчення клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «вік», отримані дані, наведені в табл. 6.2. 

 

Таблиця 6.2 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «вік» 

Вікова група,  

роки 
Показник Характеристика 

До 20 0,09 мінімальний 

21-30 0,15 несуттєвий 

31-40 0,18 несуттєвий 

41-50 0,21 несуттєвий 

51-60 0,24 несуттєвий 

61-70 0,25 суттєвий 

Більше 70 0,25 суттєвий 

Загальний масив 0,2 несуттєвий 
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Аналіз результатів, представлених у табл. 6.2, дав змогу встановити, що 

загалом показник клінічного ризику виникнення летального результату 

перебігу травматичного процесу, пов’язаного з ризикстворювальним 

фактором «вік», підвищується із збільшенням віку від мінімального до 

суттєвого і сягає якісного значення «суттєвий» тільки у вікових групах 61-70 

та більше ніж 70 років. 

З метою ретельнішого аналізу та зважаючи на тісний зв’язок статевої та 

вікової ознаки як у життєдіяльності людини, так і під час отримання 

пошкодження, ми вважали за доцільне визначити інтегральний аналіз 

клінічних результативних ризиків, пов’язаних з ризикстворювальними 

факторами «вік та стать». Результати наведені в табл. 6.3. 

 

Таблиця 6.3 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «вік та стать» 

Вікова група, 

роки 

Чоловіки Жінки 

показник характеристика показник характеристика 

До 20 1 катастрофічний 0 не визначений 

21-30 0,23 несуттєвий 0,13 несуттєвий 

31-40 0,13 несуттєвий 0,5 критичний 

41-50 0,2 несуттєвий 0,25 суттєвий 

51-60 0,23 несуттєвий 0,29 суттєвий 

61-70 0,11 несуттєвий 0,29 суттєвий 

Понад 71 0,25 суттєвий 0,11 несуттєвий 

Загальний 

масив 
0,21 несуттєвий 0,18 несуттєвий 

 

Дані, що наведені в табл. 6.3 свідчать про певну різницю в розподілі. 

Клінічні результативні ризики в чоловіків виявилися вищими за показники в 

жінок у вікових групах до 20, 21-30, та більше ніж 70 років. У решті вікових 
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груп клінічні результативні ризики виявилися більшими в жінок порівняно з 

чоловіками. Також варто зауважити, що встановлена значна дисипація 

ризиків. Зазвичай, якісне значення показників у всіх вікових групах 

відрізнялося в чоловіків і жінок, крім групи 21-30 років, де ризики мають 

одну якісну характеристику «несуттєвий». У вікових групах старше 40 років 

характеристика ризиків змінювалася з «несуттєвий» на «суттєвий», у віковій 

групі 31-40 років з «несуттєвий» на «критичний», а у віковій групі до 20 

років з «катастрофічний» у чоловіків на «не визначений» у жінок. 

Також важливим ризикстворювальним фактором є ознака механізму 

виникнення пошкоджень, тобто травмогенез. Результати визначення 

розподілу клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «травмогенез» наведено в табл. 6.4. 

 

Таблиця 6.4 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «травмогенез» 

Механізм виникнення  

травми 
Показник Характеристика 

Прямий удар 0,01 мінімальний 

Падіння 0,24 несуттєвий 

Розтягнення / стискання 0,33 суттєвий 

Комбінація механізмів 0,53 критичний 

Загальний масив 0,2 несуттєвий 

 

Аналіз даних, представлених у табл. 6.4, свідчить, що «мінімальний» 

клінічний результативний ризик виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу мають постраждалі, які отримали пошкодження 

внаслідок прямого удару, «несуттєвий» ризик – внаслідок падіння, 

«суттєвий» – розтягнення / стискання, а «критичний» – будь-яке поєднання 

механізмів травмогенезу. 
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Важливим ризикстворювальним фактором є ознака участі в 

дорожньому русі постраждалого. Виявлений розподіл клінічних 

результативних ризиків, пов’язаних з ризикстворювальним фактором «участь 

у дорожньому русі», наведено в табл. 6.5. 

 

Таблиця 6.5 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «участі у дорожньому русі» 

Участь  

у дорожньому русі 
Показник Характеристика 

Водій чотириколісного транспорту 0,38 суттєвий 

Пасажир чотириколісного транспорту 0,05 мінімальний 

Водій двоколісного транспорту 0,57 критичний 

Пасажир двоколісного транспорту 0,67 критичний 

Пішохід 0,13 несуттєвий 

Всього 0,2 несуттєвий 

 

Аналіз даних, представлених у табл. 6.5, показав, що «мінімальний» 

клінічний результативний ризик виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу мають пасажири чотириколісного транспорту, 

«несуттєвий» ризик – пішоходи, «суттєвий» – водії чотириколісного 

транспорту, а «критичний» – водії та пасажири двоколісного транспорту. При 

цьому в пасажирів двоколісного транспорту встановлений більший клінічний 

результативний ризик виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу, ніж у водіїв двоколісного транспорту, але якісна 

характеристика їхніх ризиків однакова. 

Загалом клінічні результативні ризики, пов’язані з клініко-

епідеміологічними ризикстворювальними факторами, мають здебільшого 

«несуттєву» або «суттєву» якісну характеристику в постраждалих внаслідок 

ДТП.  
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6.3 Оцінка клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

клініко-нозологічними ризикстворювальними факторами 

 

Вивчення клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «кількість пошкоджених АФД», дало змогу 

отримати результати, наведені в табл. 6.6. 

 

Таблиця 6.6 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «кількість пошкоджених АФД» 

Кількість  

пошкоджених АФД 
Показник Характеристика 

1 (множинні) 0,05 мінімальний 

2 0,10 несуттєвий 

3 0,48 суттєвий 

4 і більше 0,8 катастрофічний 

Загальний масив 0,2 несуттєвий 

 

Аналіз даних, наведених в табл. 6.6, вказує на таке: клінічний 

результативний ризик виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу підвищується із збільшенням кількості 

пошкоджених анатомо-функціональних ділянок; якісна характеристика 

ризиків змінюється з «мінімального» у випадку множинних пошкоджень 

кінцівок до «катастрофічного» в разі пошкодження чотирьох і більше 

АФД. 

Оцінювання ризиків, пов’язаних з ризикстворювальним фактором 

«пошкоджена АФД», дозволило отримати результати, наведені в табл. 6.7. 

Аналіз даних, представлених у табл. 6.7, показав, що клінічний 

результативний ризик виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу в постраждалих з політравмою внаслідок ДТП 
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також залежить від пошкодженої АФД, що поєднується з пошкодженням 

довгих кісток. Зокрема, у випадку травмування голови ризик зростає з 

«мінімального» до «несуттєвого» (0,24). Ризик зростає до «критичного» в 

разі пошкодження шиї (0,5), грудної клітки (0,53) та живота (0,55). А за 

умов травмування хребта (1) й таза (1,25) ризик зростає до 

«катастрофічного». 

 

Таблиця 6.7 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «пошкоджена АФД» 

Пошкоджена АФД Показник Характеристика 

Голова 0,24 несуттєвий 

Шия 0,5 критичний 

Грудна клітка 0,53 критичний 

Живіт 0,55 критичний 

Таз 1,25 катастрофічний 

Хребет 1 катастрофічний 

Кінцівки (мн) 0,05 мінімальний 

Всього  0,32 суттєвий 

Загальний масив 0,2 несуттєвий 

 

Вивчення клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «кількість пошкоджених довгих кісток», 

дозволило отримати дані, наведені в табл. 6.8. 

Аналіз даних, представлених у табл. 6.8, свідчить, що якісна 

характеристика клінічних результативних ризиків, які пов’язані з 

ризикстворювальним фактором «кількість пошкоджених довгих кісток» 

зростає з «мінімального» у випадку травмування однієї довгої кістки до 

«катастрофічного» за умов пошкодження чотирьох і більше довгих 

кісток. 
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Таблиця 6.8 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних  

з ризикстворювальним фактором «кількість пошкоджених довгих кісток» 

Кількість Показник Характеристика 

1 0,09 мінімальний 

2 0,2 несуттєвий 

3 0,31 суттєвий 

4 1,5 катастрофічний 

5 2 катастрофічний 

Загальний масив 0,2 несуттєвий 
 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «пошкоджена кістка», дозволив отримати 

дані, які наведено в табл. 6.9. 

 

Таблиця 6.9 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «пошкоджена кістка» 

Пошкоджена кістка Показник Характеристика 

Плечова 0,23 несуттєвий 

Променева 0,29 суттєвий 

Ліктьова 0,33 суттєвий 

Стегнова 0,7 критичний 

Великогомілкова 0,2 несуттєвий 

Малогомілкова  0,21 несуттєвий 

Всього 255 0,29 суттєвий 

Загальний масив 0,2 несуттєвий 

 

Аналіз даних, представлених у табл. 6.9, свідчить, що клінічний 

результативний ризик, пов’язаний з ризикстворювальним фактором 
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«пошкоджена кістка» сягає значення 0,7 і характеризується як «критичний» у 

випадку травмування стегнової кістки. У разі пошкодження променевої і 

ліктьової кісток ризик характеризується як «суттєвий» із значеннями 0,33 та 

0,29 відповідно, а за умов пошкодження плечової, великогомілкової та 

малогомілкової кісток характеризується як «несуттєвий» із значеннями 0,23; 

0,2 та 0,21 відповідно. 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «вид пошкодження», дозволив отримати 

дані, які наведено в табл. 6.10. 

 

Таблиця 6.10 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «вид пошкодження» 

Довга кістка 

Вид пошкодження 

закриті відкриті 

показник характеристика показник характеристика 

Плечова 0,17 несуттєвий 2 катастрофічний 

Променева 0,25 суттєвий 0,5 критичний 

Ліктьова 0,4 суттєвий 0,25 суттєвий 

Стегнова 0,44 суттєвий 2,25 катастрофічний 

Велико-

гомілкова 
0,1 несуттєвий 0,67 критичний 

Мало-

гомілкова  
0,1 несуттєвий 0,64 критичний 

Всього 255 0,18 несуттєвий 0,82 катастрофічний 

 

Дані, представлені у табл. 6.10, свідчать про певну різницю в розподілі. 

Клінічні результативні ризики у випадку відкритих пошкоджень довгих 

кісток виявилися вищими порівняно з такими в разі закритих пошкоджень. 

Зміна якісної та кількісної характеристики клінічних результативних ризиків 
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закритих і відкритих пошкоджень відбувалася по-різному за умов 

травмування різних довгих кісток. Зокрема, у випадку закритих і відкритих 

пошкоджень плечової кістки якісна характеристика ризиків змінювалася з 

«несуттєвого» на «катастрофічний», променевої – з «суттєвого» на 

«критичний», ліктьової – з «суттєвого» на «суттєвий», стегнової – з 

«суттєвого» на «катастрофічний», великогомілкової – з «несуттєвого» на 

«критичний», малогомілкової – з «несуттєвого» на «критичний». 

У випадку закритих і відкритих пошкоджень плечової кістки кількісна 

характеристика ризиків змінювалася з 0,17 на 2; променевої кістки – з 0,25 на 

0,5; ліктьової – з 0,4 на 0,25; стегнової – з 0,44 на 2,25; великогомілкової 

кістки – з 0,1 на 0,67; малогомілкової – з 0,1 на 0,64. 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальними факторами «характер пошкодження довгих кісток» та 

«місце пошкодження довгих кісток», дав змогу отримати дані, які наведено в 

табл. 6.11 та 6.12. 

Таблиця 6.11 

Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризикстворювальним фактором 

«характер пошкодження довгих кісток» 

Кістка 

Пошкодження 

прості відламкові багатовідламкові 
показ-

ник 
характе-
ристика 

показ-
ник 

характе-
ристика 

показ-
ник 

характе-
ристика 

Плечова 0,14 несуттєвий 0,19 несуттєвий 0,67 критичний 

Променева 0 не визна-
чений 0,44 суттєвий 0 не визна-

чений 

Ліктьова 0 не визна-
чений 0,33 суттєвий 0 не визна-

чений 
Стегнова 0,6 критичний 0,75 критичний 0,67 критичний 
Велико-
гомілкова 0,22 несуттєвий 0,19 несуттєвий 1 катастро-

фічний 
Мало-
гомілкова 0,13 несуттєвий 0,21 несуттєвий 1 катастро-

фічний 
Всього 255 0,21 несуттєвий 0,27 несуттєвий 0,73 критичний 



109 
Таблиця 6.12 

Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризикстворювальним фактором 

«місце пошкодження довгих кісток» 

Кістка 

Сегмент 

Проксимальний Діафізарний Дистальний 
показ
ник 

характерис
тика 

показ
ник 

характерис
тика 

показн
ик 

характерист
ика 

Плечова 0,25 суттєвий 0,17 несуттєвий 0,33 несуттєвий 

Променева 0,25 суттєвий 0,5 критичний 0,33 несуттєвий 

Ліктьова 0,5 критичний 0,25 суттєвий 1 катастро-
фічний 

Стегнова 0,67 критичний 0,67 критичний 0,7 критичний 
Велико-
гомілкова 0,27 суттєвий 0,21 несуттєвий 0,24 несуттєвий 

Малого-
мілкова 0,22 несуттєвий 0,22 несуттєвий 0,25 несуттєвий 

Всього 255 0,33 суттєвий 0,28 суттєвий 0,33 несуттєвий 

 

Аналіз результатів, представлених у табл. 6.11 та 6.12, свідчить про 

певні закономірності.  

По-перше, клінічний результативний ризик, пов’язаний з 

ризикстворювальним фактором «характер пошкодження довгих кісток» 

кількісно збільшується із зростанням складності травми довгої кістки. 

По-друге, якісна характеристика клінічних результативних ризиків, які 

пов’язані з ризикстворювальним фактором «характер пошкодження довгих 

кісток» із зростанням складності травми довгої кістки переходить у 

категорію «критичних» і «катастрофічних». 

По-третє, місце пошкоджень довгих кісток не має вирішального впливу 

на формування клінічних результативних ризиків. 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «тяжкість пошкодження», дозволив отримати 

дані, які наведено в табл. 6.13. 
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Таблиця 6.13 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «тяжкість пошкодження» 

Тяжкість пошкодження,  

бали 
Показник Характеристика 

16-24 0,04 мінімальний 

25-34 0,27 суттєвий 

35-44 1,29 катастрофічний 

45-75 1,33 катастрофічний 

Всього 0,2 несуттєвий 

 

Результати, представлені в табл. 6.13, свідчать, що клінічні 

результативні ризики, пов’язані з ризикстворювальним фактором «тяжкість 

пошкодження», є мінімальними за тяжкості 16-24 бали, змінюються на 

суттєві за тяжкості 24-35 балів, а в разі тяжкості 35 і більше балів 

змінюються на катастрофічні. 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «тяжкість стану», дозволив отримати 

показники, які наведено в табл. 6.14. 

 
Таблиця 6.14 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «тяжкість стану» 

Тяжкість стану Показник Характеристика 

Задовільний (16) 0,03 мінімальний 

Середньої тяжкості (15-11) 0,11 несуттєвий 

Тяжкий (10-8) 0,26 суттєвий 

Вкрай тяжкий (7-3) 0,53 критичний 

Агональний (2-0) більше ніж 0,8 катастрофічний 

Всього 0,2 несуттєвий 
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Результати, представлені в табл. 6.14, свідчать, що клінічні 

результативні ризики, пов’язані з ризикстворювальним фактором «тяжкість 

стану», є мінімальними за умов задовільного стану, змінюються на несуттєві 

за стану середньої тяжкості, на суттєві в разі тяжкого стані, критичні за умов 

вкрай тяжкого стану та на катастрофічні у випадку агонального стану. 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворюючим фактором «час огляду спеціалістами на госпітальному 

етапі», дозволив отримати дані, що наведено в табл. 6.15. 

 

Таблиця 6.15 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з ризикстворюючим 

фактором «час огляду спеціалістами на госпітальному етапі» 

Час огляду, хвилини Показник Характеристика 

0-20 0,19 несуттєвий 

20-40 0,2 несуттєвий 

40-60 0,27 суттєвий 

Всього 0,2 несуттєвий 

 

Результати, представлені в табл. 6.15, свідчать, що клінічні 

результативні ризики, пов’язані з ризикстворювальним фактором «час огляду 

спеціалістами на госпітальному етапі», є несуттєвими в разі огляду 

спеціалістами до 20 хвилин, у термін від 20 до 40 хвилин, а також в 

загальному масиві. У випадку огляду фахівцями в період від 40 до 60 хвилин 

якісна характеристика клінічних результативних ризиків змінюється з 

«несуттєвого» на «суттєвий». 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «час проведення рентгенологічного 

обстеження», дав змогу отримати дані, наведені в табл. 6.16. 

Дані, представлені в табл. 6.16, свідчать, що клінічні результативні 

ризики, пов’язані з ризикстворювальним фактором «час проведення 
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рентгенологічного обстеження», є несуттєвими в разі проведення 

дослідження в термін до 2 годин, а також у загальному масиві. У випадку 

виконання дослідження через більше ніж 2 години після травми якісна 

характеристика клінічних результативних ризиків змінюється з 

«несуттєвого» на «катастрофічний». 

 

Таблиця 6.16 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «час проведення 

рентгенологічного обстеження» 

Час обстеження  Показник Характеристика 

0-30 хвилин 0,13 несуттєвий 

30-60 хвилин 0,19 несуттєвий 

1-2 години 0,23 несуттєвий 

Понад 2 годин 2 катастрофічний 

Не проводили 0 не визначений 

Всього 0,2 несуттєвий 

 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «час проведення комп’ютерно-

томографічного обстеження», дозволив отримати дані, наведені в табл. 6.17. 

Дані, що представлені в табл. 6.17, дають змогу констатувати, що 

клінічні результативні ризики, пов’язані з ризикстворювальним фактором 

«час проведення комп’ютерно-томографічного обстеження», є невизначеним 

у випадку проведення дослідження у термін до 2 годин після надходження до 

стаціонару, мінімальним за умов виконання обстеження в період від 2 до 3 

годин, несуттєвими в разі проведення дослідження пізніше 2 годин, а також у 

загальному масиві. Якісна характеристика клінічних результативних ризиків 

змінюється на «суттєвий», якщо комп’ютерно-томографічне обстеження не 

виконували. 
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Таблиця 6.17 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «час проведення комп’ютерно-

томографічного обстеження» 

Час обстеження, години Показник Характеристика 

0-1  0 не визначений 

1-2  0 не визначений 

2-3  0,097 мінімальний 

Понад 3  0,15 несуттєвий 

Не проводилося 0,37 суттєвий 

Всього 0,2 несуттєвий 

 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «час проведення ультрасонографічного 

дослідження», дозволив отримати дані, наведені в табл. 6.18. 

 

Таблиця 6.18 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «час проведення 

ультрасонографічного дослідження» 

Час обстеження, години Показник Характеристика 

0-6 0,19 несуттєвий 

6-12 0,2 несуттєвий 

Понад 12 годин 0,11 несуттєвий 

Не проводили 0,21 несуттєвий 

Всього 0,2 несуттєвий 

 

Дані, що представлені в табл. 6.18, свідчать, що клінічні результативні 

ризики, пов’язані з ризикстворювальним фактором «час проведення 

ультрасонографічного дослідження» після надходження хворого до 
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стаціонару є несуттєвими і не залежать від терміну проведення зазначеного 

обстеження або його не проведення. 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «час початку інтенсивної терапії», дав змогу 

отримати дані, наведені в табл. 6.19. 

 

Таблиця 6.19 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних  

з ризикстворювальним фактором «час початку інтенсивної терапії» 

Час початку інтенсивної терапії, години Показник Характеристика 

До 2 0,05 мінімальний 

2-3 0,57 критичний 

3-4 1 катастрофічний 

4-12 2,2 катастрофічний 

Всього 0,2 несуттєвий 

 

Дані, представлені в табл. 6.19, дають можливість констатувати, що 

клінічні результативні ризики, пов’язані з ризикстворювальним фактором 

«час початку інтенсивної терапії», є мінімальними у випадку початку терапії 

у термін до 2 годин після надходження постраждалого до клініки, 

критичними в разі початку терапії в період від 2 до 3 годин та 

катастрофічними за умов її початку пізніше 3 годин. 

Вивчення розподілу клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «термін проведення інтенсивної терапії», 

дало можливість отримати дані, наведені в табл. 6.20. 

Аналіз даних, представлених у табл. 6.20, показав, що клінічні 

результативні ризики, пов’язані з ризикстворювальним фактором «термін 

проведення інтенсивної терапії», є мінімальними, якщо постраждалий 

отримував терапію впродовж 3-7 діб та суттєвими за проведення інтенсивної 

терапії в інші терміни. 
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Таблиця 6.20 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних  

з ризикстворювальним фактором «термін проведення інтенсивної терапії» 

Термін проведення 

інтенсивної терапії, доба 
Показник Характеристика 

0-2 0,43 суттєвий 

2-3 0,29 суттєвий 

3-7 0,08 мінімальний 

Понад 7 0,25 суттєвий 

Всього 0,2 несуттєвий 

 

Дослідження розподілу клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «кількість хірургічних втручань», дало змогу 

отримати дані, наведені в табл. 6.21. 

 

Таблиця 6.21 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних  

з ризикстворювальним фактором «кількість хірургічних втручань» 

Кількість хірургічних втручань Показник Характеристика 

Одне 0,17 несуттєвий 

Два 0,13 несуттєвий 

Три 0,22 несуттєвий 

Чотири та більше 1 катастрофічний 

Всього 0,2 несуттєвий 

 

Аналіз даних, представлених у табл. 6.21, встановив, що клінічні 

результативні ризики, пов’язані з ризикстворювальним фактором «кількість 

хірургічних втручань», є несуттєвими у випадку проведення до трьох 

хірургічних втручань та змінюються на катастрофічні за умов виконання 

чотирьох і більше оперативних втручань. 
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Таким чином, ризикстворювальними факторами щодо виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу є насамперед вік 

постраждалого старше ніж 60 років, травмогенез, ознака участі в дорожньому 

русі, клініко-анатомічна форма поєднання пошкодження, тяжкість 

пошкодження, тяжкість стану постраждалого, затримка проведення 

лікувально-діагностичних заходів, неоптимальність проведення інтенсивної 

терапії та хірургічних втручань. 

Вище викладене дає змогу створити протокольну схему надання 

медичної допомоги на підставі ризик-орієнтованого підходу. 
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РОЗДІЛ 7 

КЛІНІКО-ОРГАНІЗАЦІЙНІ ТА МЕДИКО-ТЕХНОЛОГІЧНІ ЗАСАДИ 

ЛІКУВАННЯ ПОСТРАЖДАЛИХ З ПОШКОДЖЕННЯМ ДОВГИХ 

КІСТОК ВНАСЛІДОК ДОРОЖНЬО-ТРАНСПОРТНИХ ПРИГОД, ЯК 

КОМПОНЕНТУ ПОЛІТРАВМИ 

 

7.1  Загальні положення 

 

Лікування постраждалих з політравмою потребує, насамперед, 

адекватних клініко-організаційних рішень. У тому числі це повністю 

стосується лікування постраждалих з пошкодженням довгих кісток внаслідок 

дорожньо-транспортних пригод. Як вже було наведено вище, травма в 

зазначеного контингенту пацієнтів є тяжким багатокомпонентним та 

багатоваріабельним пошкодженням високоенергетичного характеру. 

Зважаючи на те, що проблеми хірургічного лікування пошкоджень 

довгих кісток широко висвітлені в наукових джерелах інформації, ми 

приділили увагу клініко-організаційним та медико-технологічним аспектам 

надання медичної допомоги постраждалим на госпітальному етапі. 

За основу концептуального принципу було взято органічне поєднання 

клініко-організаційних та медико-технологічних заходів. 

 

7.2  Клініко-організаційні та медико-технологічні засади лікування 

постраждалих з пошкодженням довгих кісток внаслідок дорожньо-

транспортних пригод 

 

Для забезпечення підвищення виживаності пацієнтів нами розроблена 

та сформована уніфікована протокольна схема надання медичної допомоги 

постраждалим внаслідок ДТП з політравмою і пошкодженням довгих кісток, 

які засновані на принципах органічного поєднання клінічних та клініко-

організаційних заходів (рис. 7.1).  
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Рис. 7.1. Уніфікована протокольна схема надання медичної допомоги 

постраждалим з політравмою і пошкодженням довгих кісток внаслідок ДТП. 

 

Представлена схема основана на принципі надання 

високоспеціалізованої медичної допомоги з урахуванням оцінки тяжкості 

стану постраждалого за стандартизованою системою оцінки ТS та мінімізації 

переміщення постраждалого між структурними підрозділами лікувального 

закладу. Також до схеми введено проведення лікувальних заходів відповідно 

до затверджених протоколів. 

Особливістю розробленої протокольної схеми надання медичної 

допомоги на ранньому госпітальному етапі постраждалим внаслідок ДТП з 
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пошкодженням довгих кісток як компоненту політравми є те, що всіх 

пацієнтів цієї категорії необхідно доставити до протишокової палати, а в 

майбутньому до «emergency department», де їм проводять протишокові 

заходи. 

Також нами розроблений та сформований протокол прийняття клініко-

організаційного рішення щодо виконання хірургічних втручань – схема 

надання медичної допомоги постраждалим з політравмою з пошкодженням 

довгих кісток внаслідок ДТП (рис. 7.2). 

 

 
Рис. 7.2. Протокол прийняття клініко-організаційного рішення щодо 

виконання оперативних втручань постраждалим внаслідок ДТП з 

політравмою і пошкодженням довгих кісток. 

 

У контрольній групі (89) в лікуванні постраждалих внаслідок ДТП з 

пошкодженням довгих кісток як компоненту політравми дотримувалися 

тактики Damage Control Orthopaedic. У разі закритого перелому довгої кістки 

з тяжкістю пошкоджень за шкалою ISS до 25 балів та стабільного стану 

(тяжкість за шкалою TS понад 10 балів) проводили внутрішній остеосинтез 
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залежно від показань до конкретного виду. У випадку відкритого перелому 

довгої кістки у постраждалих з тяжкістю пошкоджень за шкалою ISS до 25 

балів та стабільного стану (тяжкість за шкалою TS понад 10 балів) проводили 

первинну хірургічну обробку відкритих пошкоджень та оцінювали ступень 

пошкодження м’яких тканин за класифікацією АО. У разі значних 

пошкоджень м’яких тканин фіксацію переломів здійснювали за допомогою 

стрижневих АЗФ, остаточні реконструктивно-відновні операції проводили 

через 14-21 день заглибними фіксаторами після загоєння м’яких тканин або 

відсутності нагноєння. 

У випадку помірних і незначних пошкоджень м’яких тканин кінцівок 

використовували внутрішньокісткові та накісткові фіксатори. У разі 

відкритих пошкоджень за внутрішньосуглобових переломів кінцівок першим 

етапом виконували стабілізацію відламків позавогнищевими стрижневими 

апаратами, остаточні реконструктивно-відновні операції – заглибними 

фіксаторами після повного загоєння м’яких тканин. За умов закритого 

перелому довгої кістки в постраждалих з тяжкістю ISS 25 і більше балів або 

TS менше ніж 10 балів накладали стрижневий АЗФ, корекцію відламків 

перелому проводили після стабілізації стану постраждалого. Остаточні 

реконструктивно-відновні операції проводили через 14-21 день внутрішніми 

фіксаторами. 

У випадках відкритих пошкоджень у постраждалих з тяжкістю ISS 25 і 

більше балів або TS менше ніж 10 балів проводили первинну хірургічну 

обробку відкритих ран та накладали стрижневий АЗФ без корекції відламків. 

Корекцію відламків проводили після стабілізації стану постраждалого, а 

остаточні реконструктивно-відновні операції – не раніше ніж через 14-21 

день за допомогою заглибних фіксаторів після повного загоєння м’яких 

тканин. 

У контрольній групі у лікуванні переломів дотримувалися традиційних 

методів лікування постраждалих без бальної оцінки тяжкості пошкоджень та 

тяжкості стану. Методи лікування переломів довгих кісток були такими же, 
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як і в основній групі. Розподіл методів лікування в основній та контрольній 

групі наведено в табл. 7.1. 

 

Таблиця 7.1 

Методи лікування переломів довгих кісток 

Метод та термін лікування 

Групи постраждалих 

Контрольна,  

n = 255 переломів 

Основна, 

n = 163 переломи 

n %* n %* 

Перша доба перебування 

Накісткові імплантати 18 7,06 23 14,11 

БІОС 9 3,53 14 8,59 

АЗФ 54 21,18 65 39,88 

Всього 81 31,76 102 62,58 

Після першої доби 

МОС пластиною 75 29,41 37 22,70 

БІОС 40 15,69 17 10,43 

АЗФ 3 1,18 1 0,61 

Всього 118 46,27 55 33,74 

Заміна АВФ 

МОС пластиною 8 3,14 15 9,20 

БІОС 4 1,57 21 12,88 

Всього 12 4,71 36 22,09 

Загалом 

Всього МОС пластиною 93 36,47 60 36,81 

Всього БІОС 49 19,22 31 19,02 

Всього АЗФ 57 22,35 66 40,49 

Всього АЗФ як кінцевий метод 45 17,65 30 18,40 

Примітка. %* – питома вага до загальної кількості переломів довгих 

кісток в цій групі, %. 
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В основній групі в першу добу після надходження хірургічні 

втручання в повному обсязі виконані для корекції 37 (22,7 %) переломів 

довгих кісток, з них остеосинтез накістковими імплантатами – 23 

(14,11 %), інтрамедулярний остеосинтез штифтами з блокуванням без 

розсвердлювання кістковомозкового каналу (БІОС) – 14 (8,59 %). 

Стрижневі АЗФ застосовані для фіксації 66 (40,49 %) переломів, з них в 30 

(18,4 %) випадках АЗФ залишився остаточним методом остеосинтезу, а в 

решті 36 (22,09 %) проведено заміну фіксатора. Остаточні 

реконструктивно-відновні операції та заміну АЗФ проводили через 14-21 

день внутрішніми фіксаторами. БІОС після скелетного витягнення / 

іммобілізації гіпсовою пов’язкою виконано в 17 (10,43 %) випадках, після 

АЗФ – у 21 (12,88 %). Остеосинтез накістковими пластинами після 

скелетного витягнення / іммобілізації гіпсовою пов’язкою виконано в 37 

(22,7 %) випадках, після АЗФ – у 15 (9,2 %). 

Загалом в основній групі БІОС застосований у стабілізації 31 (19,02 %) 

перелому, накісткові імплантати – 60 (36,81 %), АЗФ як кінцевий метод 

остеосинтезу – 30 (18,4 %). Тобто хірургічні втручання з приводу переломів 

довгих кісток виконані в 121 (74,2 %) випадку. Летальність у групі склала 11 

(12,36 %) випадків. 

У контрольній групі в першу добу після надходження хірургічні 

втручання в повному обсязі виконані для корекції 27 (10,59 %) переломів 

довгих кісток, з них остеосинтез накістковими пластинами – 18 (7,06 %), 

БІОС – 9 (3,53 %). Стрижневі АЗФ застосовані для стабілізації 57 (22,35 %) 

переломів, з них у 45 (17,65 %) випадках АЗФ залишився остаточним 

методом остеосинтезу, а в решті 12 (4,7 %) виконали заміну фіксатора.  

Остаточні реконструктивно-відновні операції та заміну АЗФ 

проводили після стабілізації стану через 2-21 день внутрішніми 

фіксаторами. БІОС після скелетного витягнення / іммобілізації гіпсовою 

пов’язкою виконано в 40 (15,69 %) випадках, після АЗФ – у 4 (1,57 %). 

Остеосинтез накістковими пластинами після скелетного витягнення / 
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іммобілізації гіпсовою пов’язкою виконано в 75 (29,41 %) випадках, після 

АЗФ – у 8 (3,14 %). 

Загалом у контрольній групі БІОС застосований для стабілізації 49 

(19,22 %) переломів довгих кісток, накісткові імплантати – 93 (36,47 %), АЗФ 

як кінцевий метод остеосинтезу – 45 (17,65 %). Тобто хірургічні втручання з 

приводу переломів довгих кісток виконані в 187 (73,33 %) випадках. 

Летальність у групі склала 23 (16,55 %) випадки. 

 

7.3  Оцінювання ефективності застосування розробленої 

уніфікованої протокольної схеми 

 

Ефективність застосування уніфікованої протокольної схеми 

оцінювали за ризик-орієнтованою методикою відповідно до критеріїв та 

вимог доказової медицини. Аналіз довів, що показники ризику виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу зменшилися 

практично за всіма показниками, але в різному ступені (Додаток А). 

Впровадження уніфікованої протокольної схеми дало змогу підвищити 

ефективність надання медичної допомоги внаслідок таких факторів: 

− зменшення часу прийняття клініко-організаційного рішення щодо 

обсягу та характеру діагностичних заходів; 

− зменшення часу прийняття клініко-організаційного рішення щодо 

встановлення первинного діагнозу та проведення лікувальних заходів; 

− підвищення рівня адекватності медичного сортування та 

формування лікувально-діагностичної тактики. 

Тобто, узагальнюючи вище викладене, варто зауважити, що реалізація 

уніфікованої протокольної схеми надання медичної допомоги постраждалим 

з політравмою з пошкодженням довгих кісток внаслідок ДТП виявилася 

ефективною, зокрема, за умов тяжких пошкоджень, що дало змогу підвищити 

рівень виживаності постраждалих з пошкодженням довгих кісток внаслідок 

ДТП з 83,45 до 87,64 % в абсолютному значенні інтенсивного показника, а 
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також знизити клінічні результативні ризики виникнення летального 

результату перебігу травматичного процесу, як у кількісних показниках, так і 

якісних характеристиках. 

Таким чином, уніфіковану протокольну схему надання медичної 

допомоги постраждалим з політравмою з пошкодженням довгих кісток 

внаслідок ДТП можна вважати ефективною та адекватною для визначення 

тактики в цієї категорії пацієнтів. 

  



125 
РОЗДІЛ 8 

АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Надзвичайно гострою протягом останніх десятиліть в Україні й у 

всьому світі залишається проблема тяжких механічних пошкоджень, що 

виникають під час дорожньо-транспортних пригод. У складі тяжких 

пошкоджень одне з провідних місць займає скелетна травма, зокрема 

переломи довгих кісток. Майже всі дослідники проблеми тяжких механічних 

пошкоджень вказують, що недоліки лікування постраждалих мають, 

насамперед, клініко-організаційний характер. 

Загальновизнано, що організація надання допомоги має вирішальне 

значення для ефективної та результативної медичної допомоги постраждалим 

з полісистемними пошкодженнями, що обумовило необхідність вивчення 

основних характеристик раннього госпітального етапу лікування як 

найскладнішої частини системи надання допомоги постраждалим, від якого 

значною мірою залежить результат та ефективність лікування і власне життя 

постраждалого. Викладене вище обумовило вибір напрямку та доцільність 

представленого дисертаційного дослідження. 

Нами було проведено дослідження організації процесу лікування 

постраждалих внаслідок ДТП з пошкодженням довгих кісток як компоненту 

політравми в умовах міської лікарні на моделі натурного типу, яка була 

сформована відповідно до вимог доказової медицини із дотриманням 

критеріїв типовості та обсягу дослідження. За модель натурного типу було 

обрано багатопрофільну першу міську клінічну лікарню м. Полтава. 

З метою вивчення ефективності запропонованих клініко-

організаційних заходів та характеру їх впливу на ефективність та результат 

лікування постраждалих з пошкодженням довгих кісток у постраждалих з 

політравмою внаслідок ДТП, термін що вивчався, було розподілено на два 

періоди: до впровадження клініко-організаційної схеми (2008-2011 рр.) та 

після її впровадження (2012-2014 рр.).  
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Формування фактичного матеріалу дослідження здійснено методом 

безповоротної рандомізації за законом випадкових чисел із загального 

масиву випадків політравми у постраждалих м. Полтави. Обсяг першого 

основного масиву дослідження склав 139 випадок, другого масиву – масиву 

порівняння 53. З метою якісного аналізу фактичного матеріалу дослідження 

масив вивчення розподілили на групи відповідно до результату перебігу 

травматичної хвороби, а саме: перша група – такі, які вижили (постраждалі, 

лікування яких закінчилось одужанням); друга – такі, які померли 

(постраждалі, лікування яких закінчилось летальним випадком). 

У результаті вивчення та аналізу основних клініко-епідеміологічних 

характеристик контингенту постраждалих внаслідок ДТП з пошкодженням 

довгих кісток як компоненти політравми встановлено, що серед пацієнтів з 

полісистемними пошкодженнями переважають особи чоловічої статі 

(61,87 %) над жінками (38,13 %). Особи найбільш життєво активного, 

працездатного віку (21-60 років) становлять 66,19 % у загальному масиві 

постраждалих, що потребували стаціонарного лікування. Виявлений 

підвищений ризик отримати внаслідок ДТП множинні травми з 

пошкодженням довгих кісток саме в чоловіків у працездатному віці, 

особливий ризик зафіксований у віковій групі 31-50 років. Також варто 

зазначити, що характер розподілу за ознакою віку в жінок є рівномірнішим, 

що свідчить про можливість отримати пошкодження в умовах, які діють 

упродовж всього життя. 

Відомо, що причинні фактори, які призводять до виникнення 

пошкоджень, є однією з основних клініко-епідеміологічних характеристик 

будь-якого травматичного ураження. Для цілісної характеристики травми як 

явища механізм травмування є досить важливим аспектом. У першу чергу це 

обумовлено потенційною можливістю охарактеризувати механізм 

виникнення травми для визначення сили та інтенсивності травмувального 

агента. Аналіз розподілу масиву постраждалих внаслідок ДТП з 

пошкодженням довгих кісток як компоненти політравми за ознакою 
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механізму отримання травми довів, що 56,84 % постраждалих отримали 

травми внаслідок прямого удару, 18,7 % – внаслідок падіння, 5,76 % – 

розтягнення / стискання та у 18,7 % постраждалих встановлено комбінацію 

зазначених механізмів травмування. При цьому підкреслимо, що 

розтягнення / стискання призводить значно частіше до виникнення 

летального результату в постраждалих внаслідок ДТП з політравмою з 

пошкодженням довгих кісток, ніж падіння та прямий удар. 

Вивчення ознаки участі у дорожньому русі дало можливість 

встановити, що серед постраждалих внаслідок ДТП з політравмою з 

пошкодженням довгих кісток найбільше було пішоходів (58,27 %), друге 

рангове місце посіли водії двоколісного транспорту (15,83 %), трете – 

пасажири чотириколісного транспорту (14,39 %), четверте – водії 

чотириколісного транспорту (7,91 %), п’яте – пасажири двоколісного 

транспорту (3,6 %). Загалом пасивні учасники дорожнього руху (пішоходи та 

пасажири) становлять 76,26 % постраждалих внаслідок ДТП, а активні (водії) 

– 23,74 %.  

Таким чином, пошкодження довгих кісток внаслідок ДТП як 

компонент політравми мають специфічні клініко-епідеміологічні 

характеристики, які проявляються в тому, що такі пошкодження здебільшого 

виникають в осіб працездатного віку, переважно пасивних учасників 

дорожнього руху і, що важливо, є результатом дії травмувальних факторів 

високої сили та інтенсивності, що є проявом високоенергетичної травми. 

Результати аналізу доводять той факт, що пошкодження довгих кісток 

внаслідок ДТП є складовою багатокомпонентної полісистемної травми із 

великою поліваріантністю клініко-нозологічних форм, які різною мірою 

впливають на результат перебігу травматичного процесу в постраждалих. 

Встановлено, що серед потерпілих внаслідок ДТП з політравмою і 

пошкодженням довгих кісток найчастіше спостерігали травмування двох та 

трьох анатомо-функціональних ділянок із показниками 54,68 та 24,46 % 

відповідно. При цьому ризик виникнення летального результату перебігу 
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травматичного процесу підвищувався із збільшенням кількості травмованих 

анатомо-функціональних ділянок. 

Предмет дослідження найчастіше поєднувався з пошкодженням голови 

у 60,21 % постраждалих та грудної клітки у 11,74%. Множинні травми 

кінцівок спостерігали в 10,20 % постраждалих. 

Пошкодження довгих кісток нижніх кінцівок виявлені в 56,84 % 

пацієнтів, верхніх кінцівок – у 23,02 %, верхніх і нижніх кінцівок – у 20,14 %. 

Правобічні пошкодження відмічені в 43,17 % постраждалих, лівобічні – в 

39,57 %, двобічні – в 17,26 %. 

Як свідчить проведений аналіз, у постраждалих внаслідок ДТП з 

політравмою і пошкодженням довгих кісток найчастіше траплялися 

пошкодження однієї довгої кістки із показником 42,45 %; друге рангове 

місце зайняли пошкодження двох довгих кісток із показником 39,56 %; третє 

– пошкодження трьох довгих кісток із показником 12,23 %, четверте – 

чотирьох довгих кісток із показником 3,6 %, п’яте – пошкодження п’яти 

довгих кісток із показником 2,16 %. 

Також встановлено, що найчастішими виявилися пошкодження 

великогомілкової кістки із показником 30,2 %, друге рангове місце зайняли 

травми малогомілкової кістки із показником 25,09 %, третє – пошкодження 

стегнової кістки із показником 18,04 %, четверте – плечової кістки із 

показником 14,9 %, п’яте – променевої кістки із показником 7,06 %, шосте – 

ліктьової кістки із показником 4,71 %. У 77,65 % пацієнтів пошкодження 

довгих кісток були закритими, а у 22,35 % – відкритими. 

За видом пошкодження довгих кісток розподіл виявися таким: 16,08 % 

– прості пошкодження, 76,47 % – уламкові, 7,45% – багатоуламкові. 

Проведений аналіз показав, що в загальному масиві дослідження у 

постраждалих внаслідок ДТП з політравмою пошкодження сегментів довгих 

кісток в цілому майже однакові: проксимальний сегмент – 33,11 %, 

діафізарний – 32,76 %, дистальний – 34,13 % (у 38 (12,97 %) випадках 

спостерігали пошкодження двох, зазвичай суміжних сегментів).  
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У випадку травмування плечової кістки превалювали пошкодження 

проксимального сегмента – 56,82 %, пошкодження дистального сегмента 

становили 27,27 %, діафізарного – 15,19 %. У разі травмування променевої 

кістки переважними виявилися пошкодження дистального сегмента – 42,1 %, 

пошкодження діафізарного сегмента становили 31,58 %, дистального – 

26,32 %.  

За умов травмування ліктьової кістки встановлено превалювання 

пошкодження проксимального сегмента – 46,15 %, пошкодження 

діафізарного сегмента становили 38,46 %, дистального – 15,39 %.  

У випадку травмування стегнової кістки переважали пошкодження 

проксимального сегмента – 38,46 %, пошкодження дистального сегмента 

становили 32,69 %, діафізарного – 28,85%.  

У разі травмування кісток гомілки розподіл виявився таким: за умов 

пошкодження великогомілкової кістки превалювали переломи діафізарного 

сегмента – 38,89 %, пошкодження дистального сегмент становили 34,44 %, 

проксимального – 26,67%, У разі травмування малогомілкової кістки 

переважали переломи дистального сегмента – 40 %, пошкодження 

діафізарного сегмента становили 37,33 %, проксимального – 22,67 %. 

У проведеному дослідженні застосовано стандартизовану систему 

оцінювання тяжкості пошкодження ISS (Injury Severity Score), яка дає змогу 

зробити вірогідний прогноз перебігу травматичного процесу. Аналіз 

розподілу постраждалих за ознакою тяжкості пошкоджень показав, що 

найчастіше (з показником 58,99 %) в масиві траплялися пошкодження з 

тяжкістю за шкалою ISS від 16 до 20 балів, на другому ранговому місці з 

показником 23,02 % опинилися пошкодження з тяжкістю від 21 до 30 балів. 

При цьому в масиві дослідження із збільшенням тяжкості за шкалою ISS 

кількість постраждалих зменшувалася, але підвищувався ризик виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу. 

У роботі нами було застосовано стандартизовану систему оцінювання 

стану постраждалого ТS (Trauma Score). Аналіз розподілу постраждалих за 
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ознакою тяжкості стану за стандартизованою системою оцінки свідчить, що 

найбільшу питому вагу в досліджуваному масиві займали пацієнти в 

тяжкому стані (від 10 до 8 балів – 43,89 %), а також у вкрай тяжкому (від 7 до 

3 балів – 34,53 %), що загалом становить 78,42 %. У стані середньої тяжкості 

(від 15 до 11 балів) поступило до лікарні 15,11 % постраждалих. У 

задовільному стані на ранній госпітальний етап лікування прибули 5,03 % 

потерпілих, в агональному – 1,44 %.  

Таким чином, основний контингент постраждалих внаслідок ДТП з 

пошкодженням довгих кісток, які поступають на ранній госпітальний етап 

надання медичної допомоги, знаходяться в стані середньої тяжкості за 

шкалою TS (від 3 до 15 балів), тяжкому та вкрай тяжкому стані, що загалом 

становить 93,53 %. Стан пацієнтів на час госпіталізації впливає на результат 

перебігу травматичного процесу та визначає характер та обсяг медичної 

допомоги. 

Зважаючи на мету та завдання дослідження, нами вивчено види 

надання медичної допомоги постраждалим внаслідок ДТП з пошкодженням 

довгих кісток на етапах госпітального лікування та визначено причині 

фактори недостатньої ефективності надання медичної допомоги. 

Усі потерпілі, яких госпіталізовано до міської лікарні, потребували 

проведення діагностичних заходів внаслідок того, що якість, рівень та обсяг 

на попередніх етапах надання медичної допомоги не дозволяли досить якісно 

верифікувати діагноз та пошкодження і, як наслідок, розробити ефективну та 

адекватну лікувальну тактику. 

Встановлено, що протягом перших 20 хв консультативну допомогу 

фахівців отримали лише дещо більше половини (50,36 %) постраждалих, а 

протягом 20-40 хв –  39,57 % пацієнтів. При цьому в результативних групах 

показники виявилися практично однаковими. Звертало увагу, що протягом 

40-60 хв з моменту надходження до клініки консультативну фахову допомогу 

отримують 10,07 % постраждалих, що свідчить про недоліки в організації 

діагностичного процесу. 
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Встановлено, що майже всі (99,28 %) постраждалі потребували 

рентгенологічного обстеження, при цьому протягом 30 хв його проведено 

менше ніж третині постраждалих (30,94 %), у термін 30-60 хв – 54,67 % 

постраждалим. Таким чином, протягом першої години було виконано 

рентгенологічне обстеження лише у 85,61 % пацієнтів, що є недостатнім. 

Протягом другої години рентгенологічне обстеження виконано 11,51 % 

постраждалим і в термін більше ніж дві години – 2,16 %. У цілому варто 

зауважити, що рентгенологічне дослідження проводилося в дуже близьких 

обсягах в масивах результативних груп, що є цілком зрозумілим, тому що 

рентгенологічне дослідження є одним з основних, а іноді – і основним методом 

діагностики пошкоджень у постраждалих внаслідок ДТП з політравмою з 

пошкодженням довгих кісток. Таким чином, рентгенологічне дослідження 

проводиться досить неоптимально, що знижує його клінічну ефективність. 

Аналіз проведення комп’ютерної томографії дозволив визначити, що 

40,29 % постраждалим її не виконували. Також встановлено, що протягом 

першої години після надходження до лікарні КТ постраждалим з 

пошкодженням довгих кісток внаслідок ДТП не проводять. Протягом другої 

години з моменту надходження було проведено КТ у 7,91 % постраждалих, 

при цьому всі постраждалі вони були з результативної групи пацієнтів, які 

вижили. Протягом третьої години було проведено КТ у 24,46 % 

постраждалих і в термін більше ніж три години – у 27,34 %. Це вказує на 

необґрунтовану затримку проведення КТ у постраждалих з політравмою. 

Загалом протягом перших трьох годин КТ-обстеження виконано 32,37 % 

постраждалим, які поступили до лікарні, або 54,22 % пацієнтів, яким це 

обстеження виконано взагалі, що ми вважаємо поганим показником. 

Викладене вище дозволяє дійти висновку, що рівень своєчасності проведення 

КТ обстеження є суттєвим фактором, що впливає на результат перебігу 

травматичного процесу. 

Аналіз проведення ультрасонографічного дослідження встановив, що 

його виконували лише у 29,5 % пацієнтів, при цьому менше половини з них 
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(13,67 %) – протягом перших шести годин з моменту госпіталізації. Ще у 

8,63 % постраждалих УСГД було виконано в період 6-12 годин з моменту 

надходження. Таким чином, проведення УСГД у постраждалих з 

політравмою внаслідок ДТП не є оптимальним та адекватним у часовому 

аспекті. 

Значною та до кінця не вирішеною проблемою є надання медичної 

допомоги постраждалим внаслідок ДТП з політравмою на ранньому 

госпітальному етапі, тобто практично відразу після надходження. 

У процесі вивчення заходів на ранньому госпітальному етапі 

встановлено, що всі постраждалі внаслідок ДТП з політравмою і 

пошкодженням довгих кісток поступили до лікувального закладу в стані 

шоку та потребували проведення заходів, направлених на збереження життя. 

Особливу увагу слід звернути на те, що подовження заходів 

інтенсивної терапії потребувало лише 15,11 % постраждалих. Решті 

пацієнтам починали заходи життєзабезпечення та протишокові лише на 

ранньому госпітальному етапі через недостатній рівень надання медичної 

допомоги на попередньому етапі лікування. 

Загалом аналіз масиву постраждалих, які надходять до лікувального 

закладу в шоковому періоді травматичної хвороби, вказує на вкрай 

недостатній обсяг та рівень надання медичної допомоги на попередньому 

етапі. Зокрема, заходи, спрямовані на боротьбу з шоком у майже 85 % 

постраждалих на попередньому етапі не розпочинали або вони були вкрай 

недостатніми та неадекватними. Зупинка кровотечі не була проведена 

ефективно у 52,51 % постраждалих. Не виконана адекватна іммобілізація у 

73,38 % постраждалих, що безумовно значно вплинуло на ризики виникнення 

летального наслідку перебігу травматичного процесу. 

Інтенсивна терапія є одним з найважливіших заходів, спрямованих на 

збереження життя постраждалого. Тому забезпечення проведення ефективної 

за часом та обсягом інтенсивної терапії є пріоритетним завданням надання 

медичної допомоги постраждалим з політравмою. Аналіз проведення 
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інтенсивної терапії довів, що в період до двох годин після травми її 

розпочато лише в 76,26 % постраждалих, протягом 2-3 годин – у 7,91 %, 3-4 

годин – у 4,32 %, 4-12 годин – у 11,51 %. Клінічний аналіз цієї тенденції та 

випадків пошкодження довів, що затримка початку проведення інтенсивної 

терапії викликана несвоєчасною діагностикою, насамперед, шоку та 

визначення потреби в проведенні інтенсивної терапії. У групі пацієнтів, яким 

інтенсивну терапію розпочали в період до трьох годин, цей показник має 

певне негативне значення (до 30 %) як елемент передопераційної підготовки. 

Викладене вище вказує на вкрай неоптимальну клінічну організацію 

проведення інтенсивної терапії в постраждалих внаслідок ДТП з 

політравмою і пошкодженням довгих кісток. 

Аналіз тривалості інтенсивної терапії довів, що 21,58 % постраждалих 

отримували її протягом лише двох діб, протягом 2-3 діб інтенсивну терапію 

отримували 25,9 % постраждалих, протягом 3-7 діб – 48,92 %, а понад 7 діб – 

3,6 %. Викладене вище вказує на вкрай неоптимальну клінічну організацію 

проведення інтенсивної терапії у постраждалих з політравмою з 

пошкодженням довгих кісток внаслідок ДТП. 

Одним з основних, а іноді й основним, методом лікування 

постраждалих є проведення хірургічних втручань із метою корекції 

пошкоджень. Тому ми вивчили обсяг хірургічних втручань, необхідних для 

корекції пошкоджень. 

У процесі аналізу кількості виконаних хірургічних втручань, 

встановлено, що всі постраждалі внаслідок ДТП з переломами довгих кісток 

як компоненту політравми потребували проведення хірургічної корекції 

пошкоджень. 

Одне хірургічне втручання необхідно було 20,14 % постраждалим, два – 

50,07 %, три – 20,15 %, чотири та більше – 8,64 %. Аналіз вивчених випадків 

дозволив установити таку закономірність – із зростанням кількості хірургічних 

втручань (після двох) ризик виникнення летального наслідку перебігу 

травматичного процесу суттєво зростав, що обумовлено двома тенденціями: 
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3) кількість хірургічних втручань залежить від компонентності 

пошкодження, тобто чим більше компонентів травмовано, тим більше 

необхідно виконати хірургічних втручань із метою їх корекції; 

4) зростання ризиків виникнення летального наслідку перебігу 

травматичного процесу, особливо в разі проведення більше ніж чотирьох 

хірургічних втручань, збільшує ризик до катастрофічного, що вказує на 

перевищення обсягу рівня безпечних операцій.  

Таким чином, планування та проведення хірургічних втручань не є 

оптимальним та призводить до підвищення ризику виникнення летального 

наслідку перебігу травматичного процесу в постраждалих з політравмою з 

пошкодженням довгих кісток внаслідок ДТП. 

Зважаючи на характер, мету та завдання наукового дослідження та з 

урахуванням вимог теорії управління ризиками, вивчено клінічний 

результативний ризик за ознакою результату перебігу травматичного 

процесу, тобто виживаності постраждалого. Варто зауважити, що визначення 

ризикстворювальних факторів відповідає критеріям сучасної теорії 

управління ризиків, а їх виявлення та оцінювання дозволило розробити 

заходи щодо зменшення негативного впливу зазначених факторів на характер 

та результат перебігу травматичного процесу в постраждалих внаслідок ДТП 

з політравмою і пошкодженням довгих кісток як її компоненту. 

У результаті оцінювання клінічних результативних ризиків, пов’язаних 

з клініко-епідеміологічними ризикстворювальними факторами встановлено, 

що здебільшого вони мають несуттєву або суттєву якісні характеристики, а 

вирішальними є похилий і старечий вік, травмогенез та участь у дорожньому 

русі.  

Аналіз клінічних результативних ризиків, пов’язаних з клініко-

нозологічними ризикстворювальними факторами показав, що: 

− клінічний результативний ризик виникнення летального 

результату перебігу травматичного процесу підвищується із збільшенням 

кількості пошкоджених анатомо-функціональних ділянок; 
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− ризик зростає до критичного в разі ушкодження шиї, грудної 

клітки та живота, а за травмування хребта і таза – до катастрофічного; 

− ризик зростає з мінімального за умов ушкодження однієї довгої 

кістки до катастрофічного в разі переломів чотирьох і більше довгих кісток; 

− ризик сягає значення 0,7 і характеризується як критичний у 

випадку травмування стегнової кістки, а за переломів інших довгих кісток 

має несуттєву або суттєву якісні характеристики; 

− ризик зростає до критичного і катастрофічного, якщо переломи 

довгих кісток є відкритими; 

− ризик, пов’язаний з ризикстворювальним фактором «характер 

пошкоджень довгих кісток», підвищується із зростанням складності 

пошкодження довгої кістки, особливо за багатоуламкових переломів, а якісна 

характеристика переходить у категорію критичних і катастрофічних; 

− ділянка ушкодження довгих кісток не має вирішального впливу 

на формування клінічних результативних ризиків. 

Для забезпечення підвищення виживаності пацієнтів нами була 

розроблена та сформована уніфікована протокольна схема надання медичної 

допомоги постраждалим внаслідок ДТП з політравмою і пошкодженням 

довгих кісток як її складової, що засновані на принципах органічного 

поєднання клінічних та клініко-організаційних заходів. Схема ґрунтується на 

принципі надання високоспеціалізованої медичної допомоги з урахуванням 

тяжкості стану постраждалого за шкалою ТS та мінімізації його переміщення 

між структурними підрозділами лікувального закладу. Також до схеми 

введено лікувальні заходи відповідно до затверджених протоколів лікування 

ушкоджень довгих кісток. 

Ефективність застосування створеної уніфікованої протокольної схеми 

проаналізовано за ризик-орієнтованою методикою відповідно до критеріїв та 

вимог доказової медицини. Аналіз довів, що ризик виникнення летального 

результату перебігу травматичного процесу зменшився практично за всіма 

показниками, але в різному ступені. 
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Впровадження уніфікованої протокольної схеми дало змогу підвищити 

ефективність надання медичної допомоги завдяки зменшенню часу на 

прийняття клініко-організаційного рішення щодо обсягу та характеру 

діагностичних заходів та на встановлення первинного діагнозу та проведення 

відповідних лікувальних заходів; підвищенню рівня адекватності медичного 

сортування та формування лікувально-діагностичної тактики. 

Узагальнюючи викладене, підкреслимо, що використання уніфікованої 

протокольної схеми надання медичної допомоги постраждалим внаслідок 

ДТП з політравмою з пошкодженням довгих кісток дало можливість 

підвищити рівень виживаності зазначеної категорії пацієнтів з 83,45 до 

88,53 % в абсолютному значенні інтенсивного показника, а також знизити 

клінічні результативні ризики виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу, як в кількісних показниках, так і в якісних 

характеристиках. 

Таким чином, уніфіковану протокольну схему надання медичної 

допомоги постраждалим з політравмою з пошкодженням довгих кісток 

внаслідок ДТП можна вважати ефективною та адекватною для визначення 

тактики ведення зазначеної категорії постраждалих. 
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ВИСНОВКИ 

 

У роботі розв’язані актуальні завдання сучасної травматології – 

підвищення виживаності постраждалих з пошкодженням довгих кісток 

внаслідок дорожньо-транспортних пригод шляхом покращення надання їм 

медичної допомоги на ранньому госпітальному етапах на підставі розробки 

та впровадження сучасної протокольної схеми надання медичної допомоги із 

застосування ризик-орієнтованого підходу. 

1. Пошкодження довгих кісток як компоненту політравми в 

постраждалих внаслідок дорожньо-транспортних пригод мають досить 

специфічні клініко-епідеміологічні та клініко-нозологічні характеристики, а 

саме: вони є частиною багатокомпонентного поєднаного пошкодження, 

притаманні особам найбільш життєво активного, працездатного віку (21-60 

років, 66,19 %) та характеризуються значною тяжкістю та специфічністю 

клініко-анатомічних форм та їх поєднання, що обумовлено впливом 

травмувального агента значної сили та високої інтенсивності, тобто така 

травма є високоенергетичним пошкодженням. 

2. Доведено, що існують фактори ризику виникнення летального 

результату перебігу травматичного процесу в постраждалих внаслідок 

дорожньо-транспортних пригод з пошкодженням довгих кісток, що 

обумовлено клініко-епідеміологічними та клініко-нозологічними ознаками, 

травмогенезом пошкодження, які в комплексі визначають значний вплив 

зазначеного виду пошкодження на результат перебігу травматичного процесу 

та значно підвищують вірогідність виникнення летального результату його 

перебігу. 

3. Доведено, що надання медичної допомоги постраждалим внаслідок 

дорожньо-транспортних пригод з пошкодженням довгих кісток як 

компоненту політравми не є достатнім як за рівнем, так і за якістю, що 

обумовлено, насамперед, відсутністю відповідних протокольних схем та 

принципів прийняття ефективних клініко-організаційних рішень щодо 
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реалізації заходів діагностики та лікування, котрі були б уніфікованими у 

вигляді єдиної протокольної схеми надання медичної допомоги, а також 

недостатнім рівнем застосування медичних технологій лікування на етапах 

надання медичної допомоги в умовах міської лікарні 

4. Розроблена уніфікована протокольна схема надання медичної 

допомоги постраждалим внаслідок дорожньо-транспортних пригод з 

пошкодженням довгих кісток, яка базується на даних клініко-нозологічного, 

клініко-епідеміологічного аналізу, оцінюванні факторів ризику та впливу 

зазначеного пошкодження на перебіг травматичного процесу, дає змогу 

значно підвищити ефективність надання екстреної медичної допомоги 

постраждалим шляхом підвищення рівня своєчасності, адекватності та 

ефективності діагностично-лікувальних заходів. 

5. Застосування розробленої уніфікованої протокольної схеми надання 

медичної допомоги постраждалим внаслідок дорожньо-транспортних пригод 

з пошкодженням довгих кісток та протоколу прийняття клініко-

організаційного рішення щодо виконання хірургічних втручань дало змогу 

підвищити рівень виживаності постраждалих з 83,45 до 88,53 %, а також 

знизити клінічні результативні ризики виникнення летального результату 

перебігу травматичного процесу як в кількісних показниках, так і в якісних 

характеристиках. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

Під час надання екстреної медичної допомоги постраждалим з 

пошкодженням довгих кісток внаслідок дорожньо-транспортних пригод 

доцільно застосовувати розроблену нами уніфіковану протокольну схему 

надання медичної допомоги постраждалим з пошкодженням довгих кісток 

внаслідок дорожньо-транспортних пригод та протокол прийняття клініко-

організаційного рішення щодо виконання хірургічних втручань 

постраждалим з політравмою з пошкодженням довгих кісток внаслідок 

дорожньо-транспортних пригод. 
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ДОДАТОК А 

 

Таблиця А.1 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «стать» 

Стать 

Група пацієнтів  

контрольна (n = 139) основна (n = 89) 

показник характеристика показник характеристика 

Чоловіча 0,21 несуттєвий 0,14 несуттєвий 

Жіноча 0,18 несуттєвий 0,14 несуттєвий 

Загальний масив 0,2 несуттєвий 0,14 несуттєвий 

 

 

Таблиця А.2 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «вік» 

Вік, роки 

Група пацієнтів 

контрольна (n = 139) основна (n = 89) 

показник характеристика показник характеристика 

До 20 0,09 мінімальний 0 не визначений 

21-30 0,15 несуттєвий 0,13 несуттєвий 

31-40 0,18 несуттєвий 0,17 несуттєвий 

41-50 0,21 несуттєвий 0,15 несуттєвий 

51-60 0,24 несуттєвий 0,13 несуттєвий 

61-70 0,25 суттєвий 0,18 несуттєвий 

Понад 70 0,25 суттєвий 0,17 несуттєвий 

Загальний масив 0,2 несуттєвий 0,14 несуттєвий 
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Таблиця А.3 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «травмогенез» 

Травмогенез 

Група постраждалих 

контрольна (n = 139) основна (n = 89) 

показник характеристика показник характеристика 

Прямий удар 0,01 мінімальний 0,1 мінімальний 

Падіння 0,24 несуттєвий 0,21 несуттєвий 
Розтягнення / 
стискання 

0,33 суттєвий 0,25 суттєвий 

Комбінація 
механізмів 

0,53 критичний 0,17 несуттєвий 

Загальний масив 0,2 несуттєвий 0,14 несуттєвий 
 

Таблиця А.4 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «участь у дорожньому русі» 

Участь у дорожньому 
русі 

Група постраждалих 

контрольна (n = 139) основна (n = 89) 

показник 
характе-
ристика 

показник 
характе-
ристика 

Водій чотириколісного 
транспорту 

0,09 мінімальний 0 
не 

визначений 
Пасажир чотири коліс-
ного транспорту 

0,15 несуттєвий 0,08 мінімальний 

Водій двоколісного 
транспорту 

0,18 несуттєвий 0,18 несуттєвий 

Пасажир двоколісного 
транспорту 

0,21 несуттєвий 0 
не 

визначений 

Пішохід 0,24 несуттєвий 0,17 несуттєвий 

Всього 0,25 суттєвий 0,14 несуттєвий 
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Таблиця А.5 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «кількість пошкоджених АФД» 

Кількість 

пошкоджених 

АФД 

Група пацієнтів 

контрольна (n = 139) основна (n = 89) 

показник характеристика показник характеристика 

1 (множинні) 0,05 мінімальний 0,08 мінімальний 

2 0,10 несуттєвий 0,07 мінімальний 

3 0,48 суттєвий 0,33 суттєвий 

4 і більше 0,8 катастрофічний 0,5 критичний 

Загальний масив 0,2 несуттєвий 0,14 несуттєвий 

 

 

 

Таблиця А.6 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «кількість ушкоджених довгих кісток» 

Кількість 

пошкоджених 

довгих кісток 

Група постраждалих 

контрольна (n = 139) основна (n = 89) 

показник характеристика показник характеристика 

1 0,09 мінімальний 0,06 мінімальний 

2 0,2 несуттєвий 0,13 несуттєвий 

3 0,31 суттєвий 0,38 суттєвий 

4 1,5 катастрофічний 0,5 критичний 

5 2 катастрофічний 1 катастрофічний 

Загальний масив 0,2 несуттєвий 0,14 несуттєвий 
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Таблиця А.7 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «довга кістка» 

Кістка 

Група постраждалих 

контрольна (n = 139) основна (n = 89) 

показник характеристика показник характеристика 

Плечова 0,23 несуттєвий 0,2 несуттєвий 

Променева 0,29 суттєвий 0,33 суттєвий 

Ліктьова 0,33 суттєвий 0,33 суттєвий 

Стегнова 0,7 критичний 0,38 суттєвий 

Великогомілкова 0,2 несуттєвий 0,14 несуттєвий 

Малогомілкова  0,21 несуттєвий 0,14 несуттєвий 

Всього 255-163 0,29 суттєвий 0,21 несуттєвий 

Загальний масив 0,2 несуттєвий 0,14 несуттєвий 

 

 

Таблиця А.8 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «вид пошкодження» 

Перелом 

Група постраждалих 

контрольна (n = 139) основна (n = 89) 

показник характеристика показник характеристика 

Закриті 0,18 несуттєвий 0,06 мінімальний 

Відкриті 0,82 катастрофічний 0,5 критичний 

Всього 0,29 суттєвий 0,14 несуттєвий 
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Таблиця А.9 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «характер перелому довгої кістки» 

Переломи 

Група постраждалих 

контрольна (n = 139) основна (n = 89) 

показник характеристика показник характеристика 

Прості 0,21 несуттєвий 0,08 мінімальний 

Уламкові 0,28 суттєвий 0,13 несуттєвий 

Багатоуламкові 0,73 критичний 0,5 критичний 

Всього 0,29 суттєвий 0,14 несуттєвий 

 

 

Таблиця А.10 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «тяжкість пошкодження» 

Тяжкість 

пошкодження, 

бали 

Група постраждалих 

контрольна (n = 139) основна (n = 89) 

показник характеристика показник характеристика 

16-24 0,04 мінімальний 0,04 мінімальний 

25-34 0,27 суттєвий 0,17 несуттєвий 

35-44 1,29 катастрофічний 0,67 критичний 

45-75 1,33 катастрофічний 2 катастрофічний 

Всього 0,2 несуттєвий 0,14 несуттєвий 
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Таблиця А.11 

Розподіл клінічних результативних ризиків,  

пов’язаних з ризикстворювальним фактором «тяжкість стану» 

Тяжкість стану 

Група постраждалих 

контрольна (n = 139) основна (n = 89) 

показник характеристика показник характеристика 

Задовільний (16) 0,03 мінімальний 0 
теоретично 

неможливий 

Середньої 

тяжкості (15-11) 
0,11 несуттєвий 0,04 мінімальний 

Тяжкий (10-8) 0,26 суттєвий 0,19 несуттєвий 

Вкрай тяжкий  

(7-3) 
0,53 критичний 0,46 суттєвий 

Агональний (2-0) > 0,8 катастрофічний > 0,8 катастрофічний 

Всього 0,2 несуттєвий 0,14 несуттєвий 

 

 

Таблиця А.12 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «час початку інтенсивної терапії» 

Час початку 

інтенсивної 

терапії, години 

Група постраждалих 

контрольна (n = 139) основна (n = 89) 

показник характеристика показник характеристика 

До 2 0,05 мінімальний 0,04 мінімальний 

2-3 0,57 критичний 0,4 суттєвий 

3-4 1 катастрофічний 0,5 критичний 

4-12 2,2 катастрофічний 1,67 катастрофічний 

Всього 0,2 несуттєвий 0,14 несуттєвий 
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Таблиця А.13 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним фактором «термін проведення інтенсивної терапії» 

Термін 

інтенсивної 

терапії 

Група постраждалих 

контрольна (n = 139) основна (n = 89) 

показник характеристика показник характеристика 

0-2 доби 0,43 суттєвий 0,36 суттєвий 

2-3 доби 0,29 суттєвий 0,16 несуттєвий 

3-7 діб 0,08 мінімальний 0,07 мінімальний 

Більше 7 діб 0,25 суттєвий 0 
теоретично 

неможливий 

Всього 0,2 несуттєвий 0,14 несуттєвий 

 

 

Таблиця А.14 

Розподіл клінічних результативних ризиків, пов’язаних з 

ризикстворювальним факторам «кількість хірургічних втручань» 

Кількість 

втручань 

Група постраждалих 

контрольна (n = 139) основна (n = 89) 

показник характеристика показник характеристика 

Одне 0,17 несуттєвий 0,13 несуттєвий 

Два 0,13 несуттєвий 0,095 мінімальний 

Три 0,22 несуттєвий 0,13 несуттєвий 

Чотири та більше 1 катастрофічний 0,6 критичний 

Всього 0,2 несуттєвий 0,14 несуттєвий 
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ДОДАТОК Б 
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