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Вступ. Вибір тактики лікування пацієнтів з політравмою та множинними переломами довгих кісток нижніх кінцівок 

є актуальним та дискусійним питанням сьогодення. Насамперед, це пов’язано з протиріччями щодо вибору терміну 

та методу первинної та остаточної фіксації переломів.

Мета: визначити вплив застосування запропонованого алгоритму лікування пацієнтів з політравмою та множин-

ними переломами довгих кісток нижніх кінцівок на терміни штучної вентиляції легень (ШВЛ), тривалість лікування 

пацієнта у відділенні інтенсивної терапії (ВІТ) та лікувальному закладі, частоту розвитку ускладнень та летальність.

Матеріали та методи: з вересня 2016 по лютий 2020 року проведено проспективне контрольоване дослідження, 

в яке включено повнолітніх пацієнтів із політравмою, Injury Severity Score (ISS) ≥ 18 б, множинними переломами 

довгих кісток нижніх кінцівок. Пацієнтів розподілено на дві групи: в групу I увійшли пацієнти, які лікувались згідно 

розробленого алгоритму лікування. В групу II включено пацієнтів, лікування яких виконували згідно з загально-

прийнятими заходами діагностики та лікування.

Результати: в дослідження включено 95 пацієнтів (в групу І – 43, в групу ІІ – 52). Між пацієнтами порівнюваних груп 

не було статистично значущих відмінностей за демографічними показниками, механізмом пошкоджень, тяжкістю 

травми та загального стану пацієнта, кількістю та локалізацією переломів. У пацієнтів групи ІІ, у порівнянні з пацієн-

тами групи I, визначалась вища частота гострого респіраторного дистрес-синдрому (ГРДС) (19,2% проти 11,6%, 

p = 0,002), пневмонії (25,0% проти 16,3%, p = 0,007), довші терміни ШВЛ (15,1±9,4 проти 9,6±7,2 діб, p = 0,004), лікуван-

ня у ВІТ (19,4±12,1 проти 13,7±8,5 діб, p = 0,048) та у лікувальному закладі (38,7±18,9 проти 29,1±15,0 діб, p = 0,023).

Висновки: Ускладнення у пацієнтів з політравмою та множинними переломами довгих кісток нижніх кінцівок є частою 

причиною гірших результатів лікування, проте застосування диференційного підходу, на основі розробленого алгоритму 

лікування даної категорії пацієнтів, дозволило зменшити частоту розвитку пневмонії, ГРДС, скоротити терміни ШВЛ, 

тривалість перебування пацієнтів у ВІТ та лікувальному закладі, без впливу на частоту розвитку фатальної тромбоем-

болії легеневої артерії, синдрому жирової емболії, сепсису, поліорганної недостатності та летальність.

Ключові слова: політравма, множинні переломи довгих кісток, остеосинтез, ускладнення.

ВСТУП
Політравма – актуальна медико-соціальна про-

блема сьогодення, оскільки є однією з основних 
причин смерті осіб віком від 15 до 45 років. Окрім 
летальних випадків, наслідками тяжких поєднаних 
ушкоджень, є втрата працездатності та інвалідиза-
ції молодого населення [1, 2].

За даними літератури найчастішими пошкод-
женнями у пацієнтів з політравмою є переломи 
довгих кісток нижніх кінцівок, що є фактором 
підвищеного ризику розвитку ускладнень [3].

Надання допомоги пацієнтам з множинними 
переломами довгих кісток кінцівок поєднаних з 
травмою голови, грудної клітки та черевної порож-
нини, тазу є непростим завданням для мультидис-
циплінарної команди досвідчених лікарів, що часто 
представлене складними клінічними сценаріями.

Дискусійним питанням в лікуванні є визначен-
ня пріоритету та об’єму виконання оперативних 
втручань.

В доступних наукових ресурсах описано чи-
мало даних, що стосуються вибору лікувальної 
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тактики у пацієнтів з політравмою та переломами 
довгих кісток нижніх кінцівок, а саме терміну та 
методу їх фіксації [4-7].

Хоча переваги раннього остаточного остеосин-
тезу довгих кісток нижніх кінцівок були описані 
ще у 80-тих роках минулого століття, запропоно-
вана тактика Early Total Care (ETC), що передба-
чає виконання первинної остаточної оперативної 
стабілізації усіх пошкоджень, на думку деяких до-
слідників, виявилась хибною у пацієнтів з тяжкою 
травмою та була причиною розвитку численних 
ускладнень та смерті пацієнтів [4, 5, 8].

Альтернативним напрямком лікування па-
цієнтів з політравмою є тактика Damage Control 
Orthopedics (DCO), головним завданням якої є 
уникнення погіршення стану пацієнта шляхом 
мінімізації оперативних втручань, а саме застосу-
вання малоінвазивної тимчасової стабілізації пере-
ломів довгих кісток з подальшою заміною методу 
фіксації [9-11].

Застосування тієї чи іншої тактики лікування 
залишається дискусійним питанням [8, 11]. При-
кладом відсутності загальновизнаних критеріїв та 
різного трактування стратегій лікування є дослід-
ження використання концепцій ETC та DCO у цен-
трах травми I рівня Німеччини та Австралії. При 
однаковій тяжкості травми за Injury Severity Score 
(ISS) частота застосування тактики ETC в Німеч-
чині складала 30% проти 70% в Австралії, DCO – 
70 % проти 30% відповідно [12].

З метою спрощення вибору стратегії лікуван-
ня DCO та ETC, групою дослідників США розро-
блено протокол Early Appropriate Care (EAC), що 
базується на визначенні рівня лактату венозної 
крові (Lac), pH або надлишку основ (BE). При нор-
малізованих параметрах рівня лактату та надлиш-
ку основ пацієнти здатні перенести великі опера-
тивні втручання [13].

Проте, нормалізовані показники згідно прото-
колу EAC, при ігноруванні інших метаболічних 
параметрів, не є обов’язковим свідченням того, що 
загальний стан пацієнта задовільний, а виконання 
оперативного втручання є безпечним [11, 14].

Суперечливими також є терміни заміни методу 
первинної тимчасової фіксації на остаточну. На 
думку одних науковців, заміну первинного методу 
фіксації на остаточний остеосинтез потрібно ви-
конувати з 5 по 10 добу в «Період Можливостей» 
«Window of Opportunity», тоді як виконання оста-
точного остеосинтезу в період з 2 по 5 добу піс-
ля травми є причиною численних ускладнень та 
смерті пацієнта, що пояснюють розвитком ефекту 
«Другого Удару» «Second-Hit» [8, 15].

На думку інших дослідників, виконання оста-
точного остеосинтезу в період з 2 по 5 добу є 
безпечним для пацієнта та не впливає, або навіть 
зменшує частоту розвитку ускладнень [16, 17].

Постає чимало спірних питань:
• В яких випадках виконувати первинний 

остаточний остеосинтез, а коли слід засто-
сувати тимчасову фіксацію?

• В які терміни виконувати заміну методу пер-
винної тимчасової фіксації на остаточний 
остеосинтез?

• Якому сегменту слід надавати головний 
пріоритет при виконанні остаточного осте-
осинтезу?

• Які покази та протипокази до одноетапного 
виконання остаточного остеосинтезу двох і 
більше сегментів?

Отже, вибір тактики лікування пацієнтів з 
політравмою та множинними переломами довгих 
кісток нижніх кінцівок є актуальним та дискусій-
ним питанням, що диктує необхідність подальших 
наукових досліджень.

Мета: визначити вплив застосування запро-
понованого алгоритму лікування пацієнтів з 
політравмою та множинними переломами довгих 
кісток нижніх кінцівок на терміни штучної венти-
ляції легень (ШВЛ), тривалість лікування пацієнта 
у відділенні інтенсивної терапії (ВІТ) і лікуваль-
ному закладі, частоту розвитку ускладнень та ле-
тальність.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Дизайн дослідження: проспективне контро-

льоване дослідження, що проводилось з вересня 
2016 по лютий 2020 року на базі Київської міської 
клінічної лікарні № 17. Дослідження було схвале-
не локальною етичною комісією Київської міської 
клінічної лікарні № 17. 

Критерії включення: отримана інформована 
згода від пацієнта або його законного представни-
ка; вік ≥ 18 років; діагноз: політравма (поєднана 
травма двох і більше анатомічних ділянок, тяжкість 
пошкоджень кожної з яких відповідає ≥ 3 балів за 
шкалою Abbreviated Injury Scale (AIS); наявність 
змін щонайменше одного з п’яти параметрів: гіпо-
тензія (систолічний артеріальний тиск (сАТ) ≤ 90 
мм.рт.ст.), порушення свідомості – Glasgow Coma 
Scale (GCS) ≤ 8 балів, ацидоз (ВЕ) ≤  –6,0, коагуло-
патія (активований частковий тромбопластиновий 
час ≥ 40 с або міжнародне нормалізоване співвід-
ношення ≥ 1,4; вік ≥ 70 років); наявність закритих 
та відкритих множинних переломів (2 ≤ сегменти) 
довгих кісток нижніх кінцівок, одна з яких стегно-
ва; тяжкість травми за ISS ≥ 18 б.

Критерії виключення: відмова пацієнта або 
його законних представників від участі у дослід-
женні; наявність тяжкої супутньої хронічної пато-
логії, що перешкоджає стабілізації стану пацієнта 
для проведення оперативного втручання; відкриті 
переломи ІІІ ст. за Gustilo-Anderson; онкологічні 
захворювання; вагітність.
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Усіх пацієнтів, включених в дослідження, 
розподілено на дві групи:

• в групу I включені пацієнти, які лікувались 
згідно розробленого алгоритму лікування;

• в групу II увійшли пацієнти, лікування яких 
виконували згідно з загальноприйнятими за-
ходами діагностики та лікування.

Усі пацієнти групи І лікувались згідно за-
пропонованого алгоритму лікування пацієнтів з 
політравмою та множинними переломами довгих 
кісток нижніх кінцівок (рисунки 1, 2), розроблено-
го на основі аналізу сучасних джерел літератури, 
ретроспективного аналізу лікування 220 хворих, 
що перебували на стаціонарному лікуванні у ВІТ 
та відділенні політравми Комунального некомер-
ційного підприємства «Київська міська клінічна 
лікарня № 17» (КНП «КМКЛ №17») з діагнозом 
політравма, множинні переломи довгих кісток 
нижніх кінцівок, та на основі власного досвіду. 
При розробці даного алгоритму використовува-
лись матеріали протоколу Advanced Trauma Life 
Support (ATLS), шкали Clinical Grading System 
(CGS) та алгоритм Pape et al. 2005 р., протокол 
EAC [13, 18-20].

Усі пацієнти групи І доправлялись до КНП 
«КМКЛ №17» каретами швидкої медичної до-
помоги (КШМД) за попереднім дзвінком від-
ділу госпіталізації Київського міського центру 
екстреної медичної допомоги з метою поперед-
ження чергової бригади медичного персоналу, 
підготовки операційного блоку, рентгеноло-
гічної, лабораторної та додаткових служб. На 
момент госпіталізації пацієнта, виконувалось 
звільнення його від одягу, з одночасним первин-
ним оглядом згідно алгоритму CАВСDE.

При наявності у пацієнта хоча б одного з 
наступних критеріїв: сАТ < 90 мм.рт.ст; GCS < 
13б.; 10/хв > частота дихання (ЧД) > 30/хв; оз-
наки напруженого пневмотораксу; ультразвуко-
ва діагностика (УЗД) Focused Assessment with 
Sonography for Trauma (FAST) «позитивний», 
він транспортувався до операційної кімнати, де 
виконувались зупинка кровотечі, декомпресія 
плевральних порожнин, заходи ресусцитації, 
що спрямовані на уникнення розвитку «тріа-
ди смерті» (гіпотермія, коагулопатія, ацидоз), 
серцево-легенева ресусцитація (СЛР). За умови 
успішного виконання вищевказаних заходів, ста-
білізації гемодинаміки, пацієнт транспортувався 
на мультиспіральну комп’ютерну томографію 
(МСКТ) всього тіла, після чого в операційний 
блок для проведення стабілізації переломів дов-
гих кісток нижніх кінцівок. В операційній, під 
керівництвом відповідального хірурга, різними 
членами чергової бригади одночасно виконував-
ся комплекс заходів, що включав: продовження 

ресусцитації з контролем показників гемоди-
наміки, дихання, діурезу; вторинне обстежен-
ня всього тіла від голови до п’ят, діагностика 
пошкоджень та призначення додаткових або 
повторних обстежень; активне зігрівання па-
цієнта термоковдрою, інфузії виключно теплих 
розчинів; моніторинг лабораторних показників: 
системи згортання крові, загальноклінічних, 
біохімічних аналізів, визначення кислотно-ос-
новного балансу, газового складу артеріальної 
крові; оцінка тяжкості травми, загального стану 
пацієнта за відомими шкалами.

Для оцінки тяжкості пошкоджень окремих ло-
калізацій, ми використовували розроблену в 1970 
році науковим колективом «American Association 
Automotive Medicine» шкалу AIS [21]. На основі 
шкали AIS розраховували тяжкість травми за 
анатомічним критерієм за шкалою ISS, що роз-
роблена Baker et al. в 1974 р. [22]. Оцінку ступе-
ню порушення свідомості здійснювали на основі 
GCS [23], створеної Teasdale G., Jennett B. в 1974 
році. Для визначення типу переломів кісток ви-
користовували класифікацію Arbeitsgemeinschaft 
für Osteosynthesefragen / Orthopaedic Trauma 
Association (АО/ОТА) [24]. Для класифікації 
переломів відкритого типу використовували 
класифікацію Gustilo-Anderson [25]. На основі 
показників шкали CGS, за тяжкістю загального 
стану пацієнтів поділяли на стабільних (stable), 
субкомпенсованих (borderline), нестабільних 
(unstable) та критичних (in extremis).

З приводу діагностованих пошкоджень ви-
конувались невідкладні оперативні втручання, 
після яких повторно оцінювалась тяжкість стану 
пацієнта за CGS.

Пацієнтам в стабільному стані, після попе-
редньої оцінки стану м’яких тканин, залежно від 
локалізації та типу перелому, виконувався пер-
винний остаточний остеосинтез одного сегмен-
ту, відповідно до рекомендацій АО/ОТА, інші 
травмовані сегменти залишались стабілізовани-
ми тимчасовими методами стабілізації. Пріори-
тетним був первинний остаточний остеосинтез 
перелому стегнової кістки.

Пацієнтам в нестабільному та критично-
му станах виконувалась первинна тимчасова 
стабілізація переломів апаратами зовнішньої 
фіксації (АЗФ), окрім того, мала місце фіксація 
шинами та скелетним витягом. В подальшому 
дані категорії пацієнтів продовжували лікування 
у ВІТ до стабілізації загального стану, та потре-
бували конверсії методу первинної тимчасової 
фіксації на остаточну. Критеріями готовності 
пацієнта до виконання остаточної фіксації пе-
реломів довгих кісток нижніх кінцівок були: 
виведення з шокового стану; стабілізація гемо-
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Рис. 1. Алгоритм лікування пацієнтів політравмою та множинними переломами довгих кісток нижніх кінцівок (частина 1)
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Рис. 2. Алгоритм лікування пацієнтів політравмою та множинними переломами довгих кісток нижніх кінцівок (частина II)
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динаміки та відсутність потреби у вазопресорній 
підтримці; відносна стабілізація вітальних функ-
цій; показники кислотно-основного балансу (Lac < 
4,0 ммоль/л, BE ≥ –5,5 та рН ≥ 7,25), згідно прото-
колу EAC та PaO

2
 / FiO

2
 ≥ 200, де PaO

2
 – парціаль-

ний тиск кисню в артеріальній крові, FiO
2
 –кон-

центрація кисню у вдихуваній суміші.
Пацієнтам в субкомпенсованому стані після 

виконання невідкладних оперативних втручань 
та ресусцитації, проводилась повторна оцінка 
тяжкості загального стану. За умови його ста-
білізації, пацієнту виконувався остаточний осте-
осинтез одного сегменту, якщо ж ні, пацієнт про-
довжував лікування як нестабільний.

Що стосується заміни методу фіксації іншо-
го ушкодженого сегменту, то прийняття рішення 
щодо виконання остаточного остеосинтезу пере-
лому іншої довгої кістки приймалось на основі 
інтраопераційного контролю метаболічних по-
казників та газового складу артеріальної крові, 
за умови рівня показників: Lac < 4,0 ммоль/л, 
BE ≥ –5,5, рН ≥ 7,25 та PaO

2
 / FiO

2
 ≥ 200. Якщо хоча 

б один показник не відповідав вищевказаними зна-
ченням, остаточний остеосинтез іншого сегмента 
відтерміновували до нормалізації показників.

Ефективність лікування оцінювалась за «кін-
цевими точками»: фатальна тромбоемболія леге-
невої артерії (ТЕЛА), синдром жирової емболії, 
гострий респіраторний дистрес-синдром (ГРДС), 
пневмонія, сепсис, поліорганна недостатність 
(ПОН), тривалість ШВЛ, тривалість лікування 
у ВІТ, тривалість лікування у лікувальному за-
кладі, летальність.

Синдром жирової емболії встановлювали 
на основі критеріїв шкали розробленої Gurd 
та Wilson [26]. ГРДС встановлювали на основі 
критеріїв «Berlin Defi nition» від 2012 року [27]. 
Діагноз «пневмонія» встановлювався за умо-
ви Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS) ≥ 

6 балів [28]. Діагностику сепсису здійснювали 
відповідно до критеріїв визначення «Sepsis-3» 
від 2016 року [29]. Діагноз ПОН встановлюва-
ли на основі шкали Sepsis-related Organ Failure 
Assessment (SOFA) [30].

МЕТОДИ СТАТИСТИЧНОЇ ОБРОБКИ
Перевірка розподілу на нормальність здійс-

нювалась за допомогою критерію Шапіро-Уілка. 
За умови нормального розподілу дані представ-
лені у вигляді середнього значення, стандарт-
ного відхилення ± (SD). Порівняльний аналіз за 
якісними показниками проведено за допомогою 
точного тесту Фішера. Із метою перевірки ну-
льової гіпотези про відсутність різниці між гру-
пами застосовувався t-критерій Ст’юдента. Ста-
тистично значущими відмінності вважались на 
рівні р < 0,05. Аналіз проводили за допомогою 
статистичного програмного забезпечення IBM 
SPSS Statistics 23.

РЕЗУЛЬТАТИ
В дослідження було включено 95 пацієнтів із 

політравмою та множинними переломами дов-
гих кісток нижніх кінцівок. В групу I увійшло 

43 пацієнти, в групу II включено 52 пацієнта.
Згідно проведеного аналізу, між пацієнтами 

обох досліджуваних груп не було статистично 
значущих відмінностей за демографічними по-
казниками, механізмом травмування, тяжкістю 
ушкоджень та загального стану пацієнта p > 0,05 
(табл. 1).

Серед пацієнтів групи І та групи ІІ переважали 
молоді особи (40,6±16,1 проти 42,5±17,0 років, 
p = 0,828), чоловічої статі (72,1% проти 76,9%, 
p = 0,276). Дорожньо-транспортні пригоди були 
основною причиною тяжких пошкоджень (76,7% 
проти 71,2%, p = 0,321), про що свідчать високі 
показники тяжкості травми за ISS та загального 
стану пацієнта за CGS (табл. 1).

  I (n = 43)  I  (n = 52)  
 ( ) 40,6 ± 16,1 42,5 ± 17,0 0,828 

 (n / %) 31 / 72,1 40 / 76,9 0,276 
  

-   ( ) (n / %) 33 / 76,7 37 / 71,2 0,321 
 (n / %) 8 / 18,6 11 / 21,2 0,180 

 (n / %) 2 / 4,7 4 / 7,6 0,126 
  

GCS ( ) 9,1 ± 3,5 9,3 ± 3,4 0,582 
ISS ( ) 30,9 ± 12,2 31,6 ± 10,4 0,579 

   
 (n / %) 5 / 11,6 4 / 7,7 0,566 

 (n / %) 13 / 30,2 21 / 40,4 0,195 
 (n / %) 16 / 37,2 19 / 36,5 0,327 

 (n / %) 9 / 20,9 8 / 15,4 0,149 

 

Таблиця 1. Характеристика демографічних показників, тяжкості травми та загального стану пацієнта.
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Таблиця 2. Характеристика переломів довгих кісток нижніх кінцівок, за типом та локалізацією, первинна тактика 

лікування та конверсія методу фіксації.

  I (n = 43)  I  (n = 52)  
  (n) 98 115 – 

 (n / %) 59 / 60,2 60 / 52,2 0,212 
 (n / %) 39 / 39,8 55 / 47,8 0,361 

 (n / %) 79 / 80,6 98 / 85,2 0,643 
  (n / %) 66 / 67,3 85 / 73,9 0,528 

  (n / %) 32 / 32,7 30 / 26,1 0,234 
   

ETC (n / %) 8 / 18,6 6 / 11,5 0,632 
DCO (n / %) 35 / 81,4 46 / 88,5 0,271 

    
   

( ) (n / %) 
73 / 74,5 89 / 77,4 0,598 

  (n / %) 25 / 25,5 26 / 22,6 0,865 
     

(n / %) 
31 / 72,1 21 / 40,4 0,074 

      
 (n / %) 

12 / 27,9 31 / 59,6 0,021* 

       *     , p < 0,05. 

 
За локалізацією і характером переломів, а та-

кож за вибором первинної тактики лікування та 
методом остеосинтезу, між пацієнтами порівнюва-
них груп не було статистично значущої різниці p > 
0,05 (табл. 2).

Серед усіх переломів переважали переломи 
стегнової кістки, а домінуючою локалізацією був 
діафізарний відділ. Окрім того, третина від усіх 
переломів носила відкритий характер (32,7% про-
ти 26,1% p = 0,234) (табл. 2).

Переважна більшість пацієнтів лікувалась згід-
но тактики DCO, та потребувала заміни методу 
фіксації переломів довгих кісток нижніх кінцівок. 
Конверсія методу фіксації з тимчасової на остаточ-
ну виконувалась у 100% випадків, з них на БІОС у 
74,5% випадків в групі І та 77,4% в групі IІ.

У 72,1% пацієнтів в групі І та в 40,4% в групі IІ 
виконувалась одноетапна заміна методу тимчасо-
вої фіксації на остаточну. Заміна методу фіксації в 
два етапи виконувалась у 27,9% пацієнтів в групі 
І та в 59,6% випадків у групі ІІ, та за даним по-
казником між групами була статистично значуща 
(табл. 2).

Ефективність лікування пацієнтів з політрав-
мою та множинними переломами довгих кісток 
нижніх кінцівок, відповідно до встановлених «кін-
цевих точок» дослідження, відображена в табли-
ці 3, а аналіз оцінюваних показників наведений в 
розділі «Обговорення».

ОБГОВОРЕННЯ
Незважаючи на значні досягнення в стратегіях 

лікування пацієнтів з політравмою та множинни-
ми переломами довгих кісток кінцівок, численні 
ускладнення, серед яких коагулопатія, синдром 

жирової емболії, тромбоемболічні ускладнення, 
ГРДС, пневмонія, сепсис, ПОН, що розвиваються 
з перших хвилин після отримання травми та про-
тягом лікування, залишаються надважливою про-
блемою [31-36].

Поширеними наслідками перенесеної політрав-
ми, що спричинені мультифакторними порушен-
нями в системі коагуляції та гіподинамією пацієн-
та, є тромботичні ускладнення, основними серед 
яких є тромбоемболія легеневої артерії та тромбоз 
глибоких вен нижніх кінцівок.

У нашому дослідженні ми аналізували лише 
ТЕЛА, що призвела до летального наслідку. Серед 
контингенту пацієнтів, включених в дослідження, 
фатальна ТЕЛА мала низьку частоту – зареєстро-
ваний лише 1 випадок (1,9%) в групі ІІ (табл. 3).

Добре відомим наслідком переломів довгих 
кісток кінцівок, особливо стегнової, є синдром жи-
рової емболії, що вперше описаний Zenker в 1861 
році [37]. На відміну від жирової емболії, що є суб-
клінічним явищем і зустрічається у більш ніж 90% 
пацієнтів, синдром жирової емболії виникає у 1% 
– 35 % пацієнтів, впродовж ≤ 6 до > 48 годин після 
травми, та характеризується класичною тріадою 
клінічних проявів: прогресуюча дихальна недо-
статність, порушення свідомості та петехіальний 
висип [34, 38-40].

За даними досліджень, специфічне лікування 
синдрому жирової емболії відсутнє, а єдиним захо-
дом профілактики є рання остаточна стабілізація 
перелому без розсвердлювання кістково-мозково-
го каналу [34, 40].

Згідно результатів дослідження, частота ро-
звитку синдрому жирової емболії була відносно 
невисокою (7,0% в групі І та 5,8% в групі ІІ) та не 
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мала статистично значущої різниці між досліджу-
ваними групами (р = 0,373) (табл. 3).

Поширеною групою ускладнень у пацієнтів з 
травмою, є респіраторні, серед яких найтяжчою 
формою є ГРДС, описаний в 1967 році Ashbaugh 
D.G. et al. Однією з головних причин виникнення 
ГРДС, окрім сепсису, є політравма. В свою чер-
гу, до предикторів розвитку ГРДС у пацієнтів з 
політравмою відносяться: тупий механізм травми, 
високі показники ISS, контузія легень, флотуюча 
грудна клітка, масові гемотрансфузії, довготривалі 
великі оперативні втручання, вентилятор-індуко-
вані пошкодження легень при в агресивних режи-
мах вентиляції [41, 42, 43].

В нашому дослідженні частота розвитку ГРДС 
в групі І була меншою порівняно з пацієнтами гру-
пи ІІ і складала 11,6% проти 19,2% зі статистично 
значущою різницею (p = 0,002) (табл. 3).

Іншим поширеним легеневим ускладненням у 
пацієнтів з політравмою та множинними перело-
мами довгих кісток нижніх кінцівок є пневмонія, 
частота розвитку якої, за даними літератури, коли-
вається у межах від 18,0% до 50,0% [32, 35, 44].

Згідно результатів проведеного дослідження, 
пневмонія була найбільш поширеним ускладнен-
ням серед загального контингенту пацієнтів. Ча-
стота розвитку пневмонії у пацієнтів групи IІ була 
вищою в порівнянні з групою I та складала 25,0 % 
проти 16,36 % відповідно, і мала статистично зна-
чущу різницю (p = 0,007) (табл. 3).

Септичні ускладнення є основною причиною 
пізньої смерті пацієнтів у ВІТ, зокрема внаслідок 
політравми [29, 45], хоча на думку дослідників, 
адекватна статистична оцінка частоти сепсису в 
Україні відсутня [46].

Окремої уваги заслуговує септичний шок, що 
характеризується тяжкими розладами кровообігу, 
клітинними та метаболічними порушеннями, які 
пов’язані з підвищеним ризиком смерті в порівняні 
з сепсисом [47].

За даними літератури, у пацієнтів з політрав-
мою та множинними переломами довгих кісток 
нижніх кінцівок, сепсис діагностується від 14,6% 
до 21,6% пацієнтів [32, 33, 44].

Частота розвитку сепсису, серед пацієнтів 
включених в дослідження, склала 14,0% в групі 
І проти 17,3% в групі ІІ, та не мала статистично 
значущої різниці між порівнюваними групами (р = 
0,241) (табл. 3).

Наслідком травм та пов’язаних з ними усклад-
нень у пацієнтів з політравмою є розвиток поліор-
ганної недостатності, що за даними різних джерел 
варіює від 15,0% до 40,0% [32, 33, 44].

Згідно проведеного аналізу результатів лікуван-
ня, частота розвитку ПОН в групі І склала 16,3%, 
в групі ІІ – 13,3%. Між пацієнтами порівнюваних 
груп не було статично значущої різниці (p = 0,784) 
(табл. 3).

Окрім численних ускладнень, для пацієнтів із 
політравмою та множинними переломами дов-
гих кісток нижніх кінцівок характерний високий 
рівень летальності, що за даними літератури, скла-
дає від 15,9 % до 35,5 % [32, 33, 44].

Летальність в групі І та ІІ склала 18,6 % проти 
21,2 % відповідно (p = 0,092), та є амбівалентною з 
даними світової літератури. Хоча, між порівнюва-
ними групами не було статистично значущої різниці 
за даним показником, проте серед пацієнтів групи І, 
що лікувались згідно запропонованого алгоритму ле-
тальність була нижчою та прослідковувалась тенден-
ція до статично значущої різниці (табл. 3).

Окрім соціальних проблем, політравма є гло-
бальною економічною проблемою, оскільки, па-
цієнти з тяжкою поєднаною травмою, порівня-
но з ізольованими пошкодженнями, потребують 
довших термінів ШВЛ, тривалішого перебування 
у ВІТ та в лікувальному закладі, що збільшує не 
лише додаткові прямі економічні витрати але й 
альтернативні, так, як обмежується доступ інших 
пацієнтів до даного лікувального закладу [48].

  I (n = 43)  I  (n = 52)  
  (n / %) 0 / 0 1 / 1,9 - 

  (n / %) 3 / 7,0 3 / 5,8 0,373 
 (n / %) 5 / 11,6 10 / 19,2 0,002* 

 (n / %) 7 / 16,3 13 / 25,0 0,007* 
 (n / %) 6 / 14,0 9 / 17,3 0,241 

 (n / %) 7 / 16,3 7 / 13,3 0,784 
  ( ) 9,6 ± 7,2 15,1 ± 9,4 0,004* 
    ( ) 13,7 ± 8,5 19,4 ± 12,1 0,048* 
     

( ) 29,1 ± 15,0 38,7 ± 18,9 0,023* 

 (n / %) 8 / 18,6 11 / 21,2 0,092 
  *     , p < 0,05. 

 

Таблиця 3. Результати лікування
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Результати нашого дослідження, відображені в 
таблиці 3, вказують, що для всіх пацієнтів харак-
терними були високі показники термінів ШВЛ, 
тривалості лікування у ВІТ та в лікувальному за-
кладі. Проте, у пацієнтів групи I, які лікувались 
згідно запропонованого алгоритму лікування, у 
порівнянні з пацієнтами групи ІІ, були коротші 
терміни ШВЛ (9,6 ± 7,2 проти 15,1 ± 9,4 діб, p = 
0,004), менша тривалість лікування у ВІТ (13,7 ± 
8,5 проти. 19,4 ± 12,1 діб, p = 0,048) та загального 
терміну перебування пацієнта в лікувальному за-
кладі (29,1 ± 15,0 проти 38,7 ± 18,9 діб, p = 0,023), 
зі статистично значущою різницею.

ВИСНОВКИ
Ускладнення у пацієнтів з політравмою та 

множинними переломами довгих кісток нижніх 
кінцівок є частою причиною гірших результатів 
лікування, проте застосування диференційного 
підходу, на основі запропонованого алгоритму 
лікування даної категорії пацієнтів, дозволило 
зменшити частоту розвитку пневмонії (25,0% про-
ти 16,3%, p = 0,007), ГРДС (19,2% проти 11,6%, p 
= 0,002), скоротити терміни ШВЛ (15,1 ± 9,4 проти 
9,6 ± 7,2 діб, p = 0,004), тривалість перебування па-
цієнтів у ВІТ (19,4 ± 12,1 проти 13,7 ± 8,5 діб, p = 
0,048) та лікувальному закладі (38,7 ± 18,9 проти 
29,1 ± 15,0 діб, p = 0,023), хоча не мало впливу на 
частоту розвитку фатальної ТЕЛА, синдрому жи-
рової емболії, сепсису, ПОН та на летальність.

З ряду причин, дане дослідження не носило 
рандомізованого характеру, проте вибір тактики 
лікування пацієнтів з політравмою та множинни-
ми переломами довгих кісток нижніх кінцівок є 
актуальною проблемою, що потребує подальших 
наукових досліджень.
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LIANSKORUNSKYI V., DUBROV S., BURIANOV O., MIASNIKOV D.

THE IMPACT OF CHOICE OF TREATMENT TACTICS IN POLYTRAUMA PATIENTS WITH MULTIPLE LONG BONE 
FRACTURES OF LOWER EXTREMITIES ON THE COMPLICATIONS DEVELOPMENT
Summary

Introduction. The choice of treatment tactics in multiple trauma patients with multiple long bone fractures of lower extremities is a 
relevant and controversial issue nowadays. First of all, this is due to the contradictions regarding the choice of the term and method 
of primary and definitive fractures fixation.

Objective: to determine the impact of the proposed treatment algorithm of the multiple trauma patients with multiple long bone 
fractures of the lower extremities on the duration of mechanical ventilation (MV), length of stay in intensive care unit (LOS ICU) and 
hospital length of stay (HLOS), the incidence of complications and mortality.

Materials and methods: a prospective controlled trial was conducted from September 2016 to February 2020, and included adult 
patients with multiple trauma, Injury Severity Score (ISS) ≥ 18p, and multiple long bone fractures of lower extremities. Patients were 
divided into two groups: group I included patients who were treated according to the proposed treatment algorithm. Group II includes 
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patients who were treated in accordance with generally accepted diagnostic and treatment measures.

Results: the study included 95 patients (in group I – 43, in group II – 52). There were no statistically significant differences between 
patients in the compared groups in terms of demographics, mechanism of injury, severity of injury and general condition of the 
patient, the number and location of fractures. Patients in group II, compared with patients in group I, had a higher frequency of acute 
respiratory distress syndrome (ARDS) (19.2% vs. 11.6%, p = 0.002), pneumonia (25.0% vs. 16.3%), p = 0.007), longer terms of MV 
(15.1 ± 9.4 vs. 9.6 ± 7.2 days, p = 0.004), LOS ICU (19.4 ± 12.1 vs. 13.7 ± 8.5 days, p = 0.048) and HLOS (38.7 ± 18.9 vs. 29.1 ± 
15.0 days, p = 0.023).

Conclusions: Complications in multiple trauma patients with multiple long bone fractures of lower extremities are often the cause 
of worse treatment outcomes, but the application of a differential approach, based on the proposed treatment algorithm for this 
patient’s category, was reduced the incidence of pneumonia and ARDS, the duration of MV, LOS ICU, HLOS, without impact on the 
incidence of fatal pulmonary embolism, fat embolism syndrome, sepsis, multiple organ failure and mortality.

Key words: multiple trauma, multiple long bone fractures, osteosynthesis, complications.

ЛЯНСКОРУНСЬКИЙ В.Н., ДУБРОВ С.А., БУРЬЯНОВ А.А., МЯСНИКОВ Д.В.

ВЛИЯНИЕ ВЫБОРА ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ПОЛИТРАВМОЙ И МНОЖЕСТВЕННЫМИ 
ПЕРЕЛОМАМИ ДЛИННЫХ КОСТЕЙ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ НА РАЗВИТИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ
Резюме

Введение. Выбор тактики лечения пациентов с политравмой и множественными переломами длинных костей нижних ко-
нечностей является актуальным и дискуссионным вопросом современности. Прежде всего, это связано с противоречиями 
относительно выбора срока и метода первичной и окончательной фиксации переломов.

Цель: определить влияние применения предложенного алгоритма лечения пациентов с политравмой и множественными пе-
реломами длинных костей нижних конечностей на сроки искусственной вентиляции легких (ИВЛ), продолжительность лече-
ния пациента в отделении интенсивной терапии (ОИТ) и лечебном учреждении, частоту развития осложнений и летальность.

Материалы и методы: с сентября 2016 по февраль 2020 выполнено проспективное контролируемое исследование, в кото-
рое включено совершеннолетних пациентов с политравмой, Injury Severity Score (ISS) ≥ 18б, множественными переломами 
длинных костей нижних конечностей. Пациенты распределены на две группы: в группу I вошли пациенты, которые лечились 
по разработанному алгоритму лечения. В группу II включено пациентов, лечение которых выполняли согласно общеприня-
тым мероприятиям диагностики и лечения.

Результаты: в исследование включено 95 пациентов (в группу I – 43, в группу II – 52). Между пациентами обеих групп не было 
статистически значимых различий по демографическим показателям, механизмом повреждений, тяжестью травмы и обще-
го состояния пациента, количеством и локализацией переломов. У пациентов группы ІІ, по сравнению с пациентами группы 
I, была выше частота острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС) (19,2 % против 11,6 %, p = 0,002), пневмонии (25,0 
% против 16,3 % , p = 0,007), длиннее сроки ИВЛ (15,1 ± 9,4 против 9,6 ± 7,2 суток, p = 0,004), лечение в ОИТ (19,4 ± 12,1 
против 13,7 ± 8, 5 суток, p = 0,048) и в лечебном учреждении (38,7 ± 18,9 против 29,1 ± 15,0 суток, p = 0,023).

Выводы: Осложнения у пациентов с политравмой и множественными переломами длинных костей нижних конечностей 
является частой причиной худших результатов лечения, однако применение дифференциального подхода, на базе раз-
работанного алгоритма лечения данной категории пациентов, позволило уменьшить частоту развития пневмонии, ОРДС, 
сократить сроки ИВЛ, длительность пребывания пациентов в ОИТ и лечебном учреждении, без влияния на частоту разви-
тия фатальной тромбоэмболии легочной артерии, синдрома жировой эмболии, сепсиса, полиорганной недостаточности и 
летальность.

Ключевые слова: политравма, множественные переломы длинных костей, остеосинтез, осложнения.
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