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Актуальність роботи. Аварії у найважкіших гірничо-гео-догічних 
умовах вуглевидобувної промисловості Донбасу, у металургійній та 
хімічній індустрії, на транспорті характеризуються високою кінетич-
ною енергією травмуючого фактору, що веде до збільшення питомої 
ваги полі травм у загальній структурі травматизму, серед яких 37,8-82,3 
% відносяться до пошкоджень опорно-рухової системи (ОРС), що по-
єднані з травмою головного мозку (Ревенко Т.А. 1982; Пожариский 
В.Ф., 1985; Бабоша В.А. с соавт., 1986; Танцюра В.П., 1995). 

Цей вид політравм, який поєднує пошкодження вищої регу-
ляторної та виконавчої систем (Лебедев В.В. с соавт., 1982), супрово-
джується глибокими розладами систем гемостазу, важкість яких пере-
вищує адаптаційні можливості людського організму (Герасимов А.М., 
Фурцева Л.Н., 1986), що багато в чому визначає важкість клінічного 
перебігу травматичної хвороби (Ельский В.Н. с соавт., 1982; Bondurant 
F. еt аl., 1988; Ка-kинкин О.Г., 1990), має істотний вплив на рівень інва-
лідності (52,6-ІОО%) та летальності (35,2-85,6%) серед постражда-дих 
(Трубников В.Ф., Попов И.Ф., 1985; Вирозуб И.Д. с соавт., 1985; Meek 
R.N., 1990; Золотокрилина Е.С., 1996). 

У багатьох працях, що присвячені цій проблемі, (Гри-горьев М.Г. с 
соавт., 1976; Borzotta А.Р., Rolk Н.С., 1983; Ромоданов А.П. с соавт., 
1990) підкреслюється вплив помилок у діагностиці та визначенні ліку-
вальної тактики у гострому періоді травматичної хвороби на результати 
та наслідки лікування постраждалих. Тому дослідження, що спрямовані 
на розробку патогенетичне обгрунтованої тактики хірургічного та кон-
сервативного лікування постраждалих з поєднаними пошкодженнями 
ОРС та головного мозку, розробка та обгрунтування клінічних, лабора-
торних та інструментальних критеріїв диференціальної діагностики 
домінуючого пошкодження, прогнозу 

наслідків травматичної хвороби та адекватності лікування, є акту-
альними. 

На особливості патогенезу і клінічних проявів травматичного шо-
ку та травматичної хвороби при шокогенній травмі опорно-рухової си-
стеми на тлі травми головного мозку вперше звернули увагу, очевидно, 
у роки другої світової війни (Barcroft, Н. еt аl., 1944), і висловили при-
пущення про вегетативні механізми циркуляторних розладів. У дослі-
дженнях В.М.Сергеєва (1982), R.F.Spenser (1987) визначена вазоділя-
туюча роль активізації продовгуватомізкового відділу парасимпатичної 
іннервації на стан місткісних та резистентних судин при гіпертензійно-
дислокаційному синдромі та компресії стовбурових структур, що дало 
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підставу Є.К.Гуманенко (1982, 1994) сумніватися у патогенетичній об-
грунтованості терміна "травматичний шок" при супутній важкій череп-
но-мозковій травмі (ЧМТ). За думкою І.В.Ганнушкіної (1986), 
А.Бетманн (1986) істотний вплив на стан тонусу судин мікроциркуля-
тор-ного русла ма<з попередня сенсибілізація судинорухальних центрів 
до мозкових антигенів (білок 14-3-2, гліадьний білок 3-100), що утво-
рюються при локальному ураженні нейронів. глії, мієліна, та при руй-
нуванні гемоенцефалічного бар'єру. 

Посттравматична гіпоксія головного мозку, подразнення гіпотала-
мусу на рівні дорзо-медіальних ядер веде до симпати-ко-адреналової 
реакції та викидання у русло крові адреналіну, норадреналіну, катехо-
ламінів, простагландинів, що мають виражену вазоконстрікторну дію 
(Коновалов А.Н. с соавт., 1982; Кадинина Л.В. с соавт., 1984; DEVIS 
S.L., 1984). 

З метою вивчення патогенетичних механізмів травматичної хворо-
би при поєднаних травмах ОРС та головного мозку, проводилися мор-
фологічні дослідження тканин паренхіматозних органів. При цьому бу-
ли виявлені мікроциркуляторні розлади, дистрофічні та осередкові нек-
робіотичні зміни, що зумовлені порушенням тонусу судин мікроцирку-
ляторного русла (МЦР) та реологічних властивостей крові (МсМеnamі 
R.Н. еt аl., 1981; Вашетко Р.В., 1982; Аббасов Р.Ю., 1982; Борисенко 
А.П., 1990). 

При вивченні метаболічних аспектів визначено домінуючу роль у 
патогенезі травматичної хвороби пероксидації ліпідів (ПОЛ), підви-
щення концентрації Іонів водню, що порушують мембрани гіпоксичних 
клітин та органел, з наступним порушенням клітинної енергетики, під-
вищенням протеолітичної активності лізосомальних ферментів, пору-
шенням утилізації амінокислот лізосомами з утворенням низькомоле-
кулярних амінопептидів та середньомолекулярних поліпептидів, що 
складають основу ішемічних токсинів (ІТ) (Guthberson D.R., 1980; Окс-
ман Т.М., ЕПИШИН Ю.Н., 1982; Едьский В.Н. с соавт., 1983; Золотухин 
С.Е., 1995), плазматична концентрація яких визначає вираженість ендо-
генної інтоксикації, важкість та зворотність травматичної хвороби. 

З метою прогнозування наслідків поєднаної травми були розроб-
лені таблиці та номограми (Пибин Ю.Н., 1980; Oestern Н.J., 1985; Зодо-
тухин С.Е., Заплаткин И.А., 1985), що побудовані, як правило, на баль-
ній оцінці важкості окремих пошкоджень, що складають полі травму, 
вираженості гемодина-мічних розладів, що, за нашою думкою, недо-
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статньо відбиває важкість стану постраждалих, глибину порушень ме-
таболізму. 

За відсутності визнаної точки зору на терміни виконання невідкла-
дних хірургічних втручань на сегментах ОРС, багато авторів вважають 
найбільш обгрунтованим раннє використання зовнішньої позаосеред-
кової фіксації (Lindsey D., 1980; Калнбере В.К. с соавт., 1988; Рынденко 
В.Г. с соавт., 1990). Принципи ранньої позаосередкової фіксації, що 
розроблені Г.А.Ілізаровим (1980), знаходили обмежене використання у 
невідкладній травматології у зв'язку з тривалістю виконання операцій, 
травматичністю та складністю репозиційних маніпуляцій. Тому тепер 
поширене використання знаходять апарати зовнішнього остеосинтезу 
комбінованого спице-стержневого типу, що є втіленням обох видів фік-
сації (Корж А.А. с соавт., 1988; Натаев И.А. с соавт., 1990, Анкин Л.Н. 
с соавт., 1991; Дадеев Г.И. с соавт., 1993; Plattner К. еt. аl., 1995). 

Існують лише нечисленні публікації (Stoner Н., Jates D., 1980; Атя-
сов Н.И., Романов М.Д., 1988; Кадинкин О.Г., 1990), в яких тактика ін-
фузійно-трансфувійного та медикаментозного лікування визначалася а 
урахуванням глибини та патогенезу мікроциркуляторних розладів, ти-
пом компенсації гемодинаміки. 

Незважаючи на наявність глибоких теоретичних та клінічних роз-
робок, що буди проведені вітчизняними та іноземними авторами, ми не 
виявили у доступній нам літературі цілеспрямованих та комплексних 
досліджень по визначенню об'єктивно обгрунтованих критеріїв доміну-
вання, важкості стану постраждалих, прогнозування наслідків травма-
тичної хвороби, патогенетичному обгрунтуванню тактики хірургічного 
лікування, інфузійно-трансфузійної та медикаментозної корекції, гемо-
динамічних та метаболічних розладів. Це спонукало нас до проведення 
даного дослідження. 

Мета дослідження: Розробити патогенетичне обгрунтовані методи 
комплексного хірургічного та консервативного лікування постражда-
лих з пошкодженнями опорно-рухової системи, поєднаними з травмою 
головного мозку, в гострому періоді травматичної хвороби для знижен-
ня рівня інвалідності та детальності . 

Основні завдання дослідження. 
1. Визначити достовірність та інформативність елементів клініко-

неврологічного симптомокомплексу при пошкодженнях опорно-
рухової системи, поєднаних 8 травмою головного мозку. 

2. Визначити стан біохімічного статусу, специфічність метаболіч-
них реакцій при різних видах домінування. 
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3. Вивчити особливості іммунологічної реактивності у постражда-
лих з поєднаною травмою у гострому періоді травматичної хвороби. 

4. Розробити комплекс об'єктивних диференціально-діаг-
ностичних критеріїв домінування, важкості та прогнозу травматичної 
хвороби. 

5. На експериментальному матеріалі вивчити морфологічні аспек-
ти поліорганної недостатності при політравмі. 

6. Визначити стан нормальної та патологічної мікрофлори носо-
глотки, поверхні шкіри та ран у залежності від домінування пошко-
джень та використаних методів лікування. 

7. Розробити та патогенетичне обгрунтувати способи раннього хі-
рургічного та консервативного лікування постраждадих з пошкоджен-
нями ОРС, поєднаними з черепно-мозковою травмою. 

8. Вивчити найближчі та віддалені наслідки лікування. Наукова 
новизна роботи. Розроблена система оцінки інформативності елементів 
клініко-неврологічного симптомокомплексу при поєднаних пошко-
дженнях опорно-рухової, системи та головного мозку.  

Уперше виявлено ведучу роль критеріїв катаболічних процесів - 
плазматичної концентрації середніх молекул та мало-нового діальдегі-
ду (МДА) у діагностиці домінуючого пошкодження та прогнозування 
наслідків травматичної хвороби; були створені прогностичні таблиці 
(номограми), визначена точність та довірчі межі їх прогнозу. На "Спо-
сіб діагностики домінуючого пошкодження при поєднаних травмах 
опорно-рухового апарату та головного мозку" одержано Патент Украї-
ни № 9033-А Від 19.04.96. 

Встановлено прямий зв'язок між ступенем ендогенної інтоксикації, 
станом імунної системи та амінами нормальної та патологічної мікро-
флори носоглотки, поверхні шкіри та ран. 

Виявлено структурні та ультраструктурні зміни у паренхіматозних 
тканинах внутрішніх органів в експеріменті при рівних видах доміну-
вання поєднаних пошкоджень. 

Дано обгрунтування методів хірургічного лікування пост-
раждадих, що полягають у визначенні обсягу та термінів трав-
матологічних та нейрохірургічних втручань, принципах адаптації конс-
трукцій апаратів позаосередкового остеосинтезу та способів зовнішньої 
фіксації у залежності від ступеню та характеру компенсації циркулято-
рних розладів, динаміки неврологічного симптомокомплексу. Одержа-
но Авторське свідоцтво № 1811856 від 10.10.92 на "Спосіб лікування 
зачеревинних гематом" при поєднаних переломах кісток тазу. Розроб-
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лена методика інфузійно-трансфузійної корекції гемодинамічних роз-
ладів, визначення II обсягу, об'ємного співвідношення та послідовності 
введення середовищ у залежності від характеру та ступеню компенсації 
циркуляторних розладів. 

Технологію лікування поєднаних пошкождень ОРС та головного 
мозку внесено в реєстр нововведень за 1990 рік (Вил. 6, реєстр № 
63/6/6). 

Концепцією роботи є: з позицій системного підходу розроблені 
приоритетні напрямки тактики хірургічного та консервативного ліку-
вання постраждалих у гострому періоді, які 

знаходяться у відповідності з особливостями та патогенетичними 
закономірностями травматичної хвороби, інформативністю алгоритмів 
домінуючого пошкодження, критеріями прогнозування наслідків, що 
сприяє зниженню рівня непрацезданості та летальності. 

Практична значущість роботи та впровадження у практику. 
Розроблені методика та принципи позаосередкового остеосинтезу 

сегментів опорно-рухової системи, принципи інфузійно-трансфуаійної 
корекції при різному генезі гемодинамічних розладів, диференційно-
діагностичні критерії домінування та оцінки важкості стану постражда-
дих, які дозволяють у гострому періоді травматичної хвороби цілесп-
рямовано проводити лікування хворих з поєднаними пошкодженнями 
опорно-рухового апарату та головного мозку. 

Запропоновані апарати спице-стержневої фіксації та варіанти їх 
використання у гострому та адаптаційному періодах травматичної хво-
роби; спосіб лікування зачеревинних гематом при переломах кісток та-
зу, що поєднані з черепно-мозковою травмою; комплекс оцінки важко-
сті стану постраждалих та прогнозу наслідків лікування. 

Базуючись на проведених дослідженнях, розроблені методичні ре-
комендації "Технологія хірургічного та консервативного лікування по-
страждалих з пошкодженнями опорно-рухової системи, поєднаних з 
травмою головного мозку", Донецьк -1995, затверджені та видані Міні-
стерством охорони здоров'я України і Республіканським центром нау-
ково-медичної інформації; інформаційний лист "Спосіб лікування заче-
ревинних гематом при травмі тазу", Київ - 1992. Результати досліджен-
ня набули використання і впроваджені у 5 областях України, 10 лікува-
льних установах Донецької області. Іркутському НДІ травматології та 
ортопедії СВ РАМН. 

Основні положення, що відносяться на захист. 
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- інформативність аналізу клініко-неврологічного симп-
томокомплексу домінуючого пошкодження; 

- особливості патогенезу циркуляторних та метаболічних пору-
шень при поєднаній травмі; 

- адекватність системи прогнозування наслідків травматичної хво-
роби на основі метаболічних диференціала-но-діагностичних та про-
гностичних критеріїв; 

- ефективність раннього позаосередкового остеосинтеву сегментів 
опорно-рухової системи при супутній травмі головного мозку; 

- патогенетична обгрунтованість інфузійно-трансфузійної корекції 
гемодинамічних розладів, лікування ендогенної інтоксикації. 

Апробація роботи Основні положення дисертації докладалися та 
обговорювалися на: симпозіумі "Діагностика та патогенетичні основи 
корекції порушень регіонарного кровообігу після важких пошкоджень 
та оперативних втручань на кінцівках", Харків, 1985; сесії Республікан-
ського науково-практичного об'єднання "Травматологія і ортопедія", 
Київ, 1989; III Міжнародному семінарі по удосконаленню апаратів та 
методів зовнішньої фіксації, Рига, 1989; міжнародній конференції "Ме-
дицина катастроф", Москва, 1990; республіканській науковій конфере-
нції "Інвалідність від травм та захворювань опорно-рухового апарату, 
питання реабілітації", Вінниця, 1990; науковій конференції ВМОЛКА 
їм. С.М.Кірова "Актуальні проблеми множинних та поєднаних травм, 
Санкт-Петербург, 1992; підсумковій науковій сесії інститутів та кафедр 
ортопедії та травматології України", Харків, 1993; засіданнях Донець-
кого обласного товариства травматологів-ортопедів, 1993, 1994, 1995; 
Українській науково-практичній конференції "Тактика відновного лі-
кування і реабілітації при травмах та ураженнях нижніх кінцівок", Київ 
- Запоріжжя, 1995; науково-практичній конференції "Роль центрів кіст-
ково-гнійної хірургії в діагностиці, профілактиці та лікуванні хворих на 
остеомієліт в Україні", Київ, 1996, Всеросійській конференції СВ 
РАМН "Нові технології в лікуванні хворих з патологією опорно-
рухово-го апарату", Ленінськ-Кузнецьк, 1996. 

Публікації. За матеріалами роботи опубліковано 34 наукових ро-
біт, в тому числі 1 методичні рекомендації, 1 інформаційний лист. Ав-
торське свідоцтво № 1811856 від 10.10.92, Патент України № 9033-А 
від 19.04.96. 

Особистий внесок автора. Автор особисто проводив інфор-
маційний пошук, вибір та обгрунтування методів дослідження, обробку 
отриманих даних. Виконав всі експериментальні дослідження, добір 



 9 

морфологічного матеріалу. Розробив загальні принципи, методику та 
основні положення тактики спице-стерж-невого позаосередкового ос-
теосинтезу у постраждалих з поєднаними ушкодженнями. Запропону-
вав модульні конструкції апаратів з комбінованою системою зовніш-
ньої фіксації, стержні для виконання остеосинтезу. Особисто оперував і 
вів багатьох постраждалих. Розробив номограми для діагностики домі-
нування при полі травм і і прогнозування наслідків травматичної хво-
роби. Запропонував загальну ідею і брав участь у розробці 2 винаходів 
за темою дисертації, що захищені авторським свідоцтвом та патентом 
України. 

Матеріали та методи дослідження. Клінічні результати базувалися 
на наслідках лікування та обстеження 435 постраждалих з поєднаною 
травмою. Важкість пошкоджень ОРС визначали за С.С.Ткаченко 
(1981), Ю.Г.Шапошниковим, Г.М.Мироновим, М.М.Поповою (1990), 
важкість відкритих пошкоджень - за Обосяг і структура дисертації. Ди-
сертаційна робота викладена на 320 сторінках друкованого тексту, в 
них 42 сторінки малюнків, 15 - таблиць і складається 8 введення, 8 глав, 
закінчення, висновків, списку використаної літератури, що нараховує 
275 джерел вітчизняних авторів і країн СНД, 101 - іноземних авторів, та 
описка хворих. Робота ілюстрована 70 рисунками, 26 таблицями. 
 

ЗМІСТ ДИСЕРТАЦІЇ 
Клінічні завдання вирішувалися при обстеженні та лікуванні 435 

постраждалих в поєднаною травмою. Травмовані були розподілені на 4 
клінічні групи: 1 група - постраждалі з неважкими пошкодженнями 
ОРС та головного мозку (83 - 19,08 %); 

2 група -.постраждалі з важкими пошкодженнями опорно-рухової 
системи та неважкою черепно-мозковою травмою (149 - 34,25%); 

3 група - постраждалі з важкою травмою головного мозку та нева-
жкою травмою ОРС (52 - 11,95 %); 4 група - постраждалі в важкими 
пошкодженнями ОРС та важкою ЧМТ (151 - 34,72 %). У 136 (31,26 %) - 
пошкодження ОРС буди відкритими, з 203 пост-раждалих з важкою 
ЧМТ - відкриті переломи кісток черепу буди у 58 (28,57 %), проникаю-
ча ЧМТ - у 12 (2,76 %). 

Більшість травм були одержані при ДТП - 197 (45,29 %), 176 
(40,46 %) - на промислових підприємствах, з них у шахтах - 144 (81,82 
%). Всім постраждалим було проведено 817 оперативних втручань у 
гострому періоді травматичної хвороби. 
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Визначення об'єктивних діагностичних та прогностичних критері-
їв включало комп'ютерну обробку даних клініко-неврологічної симп-
томатики, вивчення динаміки біохімічних показників, специфічності 
імунологічних реакцій, стану нормальної та патологічної мікрофлори з 
наступною багатофакторною математичною обробкою. 

У зв'язку з нівелюванням або потенціюванням вираженості клініч-
них та неврологічних проявів домінування та важкості стану постраж-
далих на фоні пошкодження ЦНС, при важкій поєднаній травмі, прове-
дене вивчення їх інформативності та вірогідності на базі комп'ютерної 
обробки даних історій хвороби та карт індивідуального спостереження. 
Аналіз засновано на функціях експертних систем з залученням принци-
пів штучного інтелекту (ШІ), що синтезовані у РС-програмі "Політрав-
ма". 

У постраждалих з домінуючою за важкістю травмою ОРС такі клі-
нічні ознаки [Еі], як сліди прикладання травмуючої сиди, деформація 
анатомічної осі та патологічна рухомість сегменту, наявність ран та 
відкритих переломів не мали високого ступеню інформативності та 
шансів адекватної діагностики, за винятком клініки нестабільних пере-
ломів кісток тазу, стегнових кісток (Р<0,01), множинних переломів ре-
бер з порушенням каркасності грудної клітини та пошкодженням леге-
нів. 

Високий ступінь інформативності та спроможності шансів адеква-
тної діагностики 5(Н) мали клінічні прояви порушень регіонарного 
кровообігу, ішемії тканин пошкодженої кінцівки II, III та IV ступеню 
(по Савельеву В.С.). 

Найбільш інформативними (Р < 0.02) критеріями домінування тра-
вми ОРС та важкості стану постраждалих буди показники гемодинамі-
ки: дефіцит ОЦК - (58,42 ± 6,80), зниження АТ середин, до (8,99 ± 0,42) 
кПа, (67,33 ± 5,32) мм рт.ст., ЦВТ - до (6,75 ± 0,81) см вод.ст., зростан-
ня ЧСС. Співвідношення АТ сер. дин. та ХОС забезпечувало достовір-
ний (Р<0.02) рівень питомого періферічного опору (ППО) - (29,17 ± 
3,08) у.о. при збереженні вазоконстрікторної функції ЦНС. Для домі-
нуючої ЧМТ характерною була висока та стабільна інформативність 
зовнішніх проявів ЧМТ (Р<0,02), даних енцефалографії, обзорної та 
СТ-томографії. Максимальну достовірність домінування травми голо-
вного мозку (Р<0,001) мали неврологічні ознаки стиснення та дислока-
ції головного мозку, ранні стовбурові та нижньостовбурові розлади, 
стійкі порушення гемодинаміки стовбурового генезу, незалежні від ін-
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фузійно-трансфузійної корекції та лікування позачеревинних пошко-
джень. 

При проведенні біохімічних досліджень у постраждадих а доміну-
ванням травми ОРС відзначалося достовірне (Р<0,001) підвищення рів-
ня калію до (9,17 ± 0,38) ммоль/л, дефіцит вільного заліза (12,92 ± 2,24) 
ммодь/л, підвищення перекисного гемолізу еритроцитів (ПГЕ) до (4,43 
± 0,21) % (Р<0,01). З боку ферментної активності було виявлене досто-
вірне (Р<0,001) підвищення концентрації АлТ (66,91 ± 5,76) од/л, ЛЦГ - 
(829,60 ±69,35) од/л, II ізоферментів ЛДГ1+ЛДГ2 -(466,30 ± 41,03) од/л, 
креатінкінази - (1294 ± 110,78) од/л. Достовірно підвищувалася концен-
трація фосфатаз, мітохондральних (^-гдутамідтранспептідаза) та дізо-
сомальних ферментів. Ішемія периферичних та паренхіматозних тканин 
супроводжувалася підвищенням рівня середніх молекул (СМ) до (0,40 
± 0,048) у.о. 

Характерна для домінуючої травми ОРС дісферментемія була по-
в'язана з шоковими порушеннями гемодинаміки на рівні МЦР, ішеміч-
ним пошкодженням клітин та клітинних мембран, викиданням у кров 
лізосомальних та мітохондральних ферментів, "середніх молекул". 
Специфічним є: гіперкаліємія, гіпопроте-їнемія, гіперазотемія, підви-
щення рівня лізосомальних гідро-лаз, креатінкінази, найбільш висока 
концентрація яких у кістковій тканині та скелетних м'язах. 

Важка домінуюча черепно-мозкова травма супроводжувалася зни-
женням (Р<0,02) рівня загального білку до (50,41 ± 2,99) г/л, небілко-
вою азотемією [підвищення рівня сечової кислоти до (341,62 ± 21,80) 
мкмоль/д (Р<0,001)], внаслідок порушення нейрогенних механізмів си-
нтезу альбуміну, глобулінів, імуноглобулінів. Зниження споживання 
мозком глюкози супроводжувалося гіперглікемією - (8,24 ± 0,48) 
ммодь/л (Р<0,001), патогномонічною для домінування ЧМТ. З боку фе-
рментної активності виявлене підвищення активності амінотрансфераз : 
АсТ - більш ніж у 4 рази (138,60 ± 8,56) од/д; АлТ - (74,48 ^ 6,47) од/д; 
ЛДГ - (997,81 ± 88,40) од/д; дегідрогенза ЛДГ1+ЛДГ2 - (483,62 ± 81,61) 
од/д (Р<0,001); γ-глутамідтранспептідази - (22,49 ± 1,14) од/д; підви-
щення рівня креатінкінази до (1952 ± 246,2) од/д, яр пов'язано в підви-
щенням мембранної проникненості. 

При важких пошкодженнях ОРС, поєднаних 8 важкою ЧМТ, діфе-
ренціально-діагностичним критерієм важкості пошкоджень ОРС є кон-
центрація лізосомальних гідролаз (КФ, ЛФ), креатін-кінази. Для ЧМТ 
характерною є гіперглікемія, інтенсивне підвищення активності аміно-
трансфераз, дегідрогеназ. 
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Специфічність імунних реакцій у гострому періоді трав-матичної 
хвороби визначалася за глибиною метаболічних розладів, вираженістю 
ендогенної інтоксикації, важкістю ЧМТ. 

При домінуванні за важкістю травми ОРС, відзначалося достовір-
не (Р<0.02) зниження рівня Т-лімфоцитів до (36,43 ± 2,83) %, Такт.РСК 
до (20,31 ± 3,27) %, ТФР - (23,52 ± 1,90)%. З боку гуморальної ланки - 
зниження (Р<0,001), у відношенні до норми, рівня імуноглобулінів: ІgА  
(1,53 ± 0,647) г/д, Ідм - (1,46 ± 0,980) г/д. 

Важка ЧМТ не супроводжувалася достовірним (Р<0,5) зниженням 
рівня клітинних факторів у відношенні до груп з домінуванням травми 
ОРС, за винятком рівня В-лімфоцитів (Р<0,001). Більш виразною спо-
стерігалася реакція в боку гуморального імунітету: зниження 
(Р<0,001),-у порівнянні в домінуванням ОРС, рівня ІgG - (8,24 ± 0,81) 
г/л; ІgА - (1,55 ± 0,64) г/д; ІgМ - (0,68 ± 0,12) г/л, що пов'язане в пригні-
ченням підкорково-діенцефально-стовбурових систем компенсації по-
рушень гомеостазу. 

При проведенні кореляційного, регресійно-дисперсійного та сис-
темного аналізу були виявлені розриви кореляційної значимості біль-
шості біохімічних констант, що вивчаються, мікшуванням достовірнос-
ті абсолютних величин. При цьому утворювалися потужні комплекси 
(rху, Rху > 0,95), що виявляють найбільшу кількість причинно-
наслідкових зв'язків (ПНЗ) та "кореляційних блоків" на основі серед-
ньомолекулярних поліпептидів ("середніх молекул") та малонового ді-
альдегіду (МДА). Для об'єктивного порівняння зв'язків та вираженості 
кореляційної "інтимності" використано схему, що будується на індексі 
домінування ЧМТ, величина якого для середніх молекул та МДА була 
максимальною. Тому плазматичну концентрацію цих показників було 
використано у створенні і прогностичних моделей (номограм) травма-
тичної хвороби. 

Специфічність патохімічних реакцій при політравмі, яка характе-
ризувалася підвищенням рівня амінотрансфераз, лівосомальних та мі-
тохондрадьних ферментів, свідчила про аноксію клітин та субклітин-
них структур паренхіматозних тканин. Для вивчення морфологічних 
аспектів ішемічного ушкодження внутрішніх органів, були проведені 
експериментальні дослідження на 30 лабораторних щурах, на яких мо-
делювалися поєднані пошкодження з наступним взяттям гістологічних 
препаратів. 

У міокарді поєднана травма ОРС та головного мозку суп-
роводжувалась посиленням інтерстиціального набряку, розво-
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докнінням кардіоміоцитів, скупченням РАЗ позитивних речовин у 
стромі навколо серця. Відзначалася метохромазія сполучної тканини. 
На ультраструктурному рівні - скупчення та ощаджування ерітроцитів. 
Ендотелій судин десквамований. Базальні мембрани набряклі, потов-
щені. У периваскулярному просторі -скупчення пластівцеподібних біл-
кових мас. Визначався набряк, локальне розводокніння та руйнування 
міофібріл. Мітохондрії в ущільненим матріксом, деструкцією кріст. Ви-
значався перінуклеарний набряк. У легенях домінував інтерстиціальний 
та внутрішньоальвеолярний набряк, переповнення кров'ю альвеол, між-
альвеодярних капілярів, периваскулярні крововиливи. Альвеоли спали-
ся, виповнені кров'ю та рідиною набряків. Мали місце невеличкі гемо-
рагічні інфаркти. На ультраструктурному рівні - набряк та десквамація 
ендотелія альвеолярних капілярів. 

У печінці переважали розлади мікроциркуляції, крововиливи, пла-
зморагія, дегенеративні зміни у ендотелії та рети-кулоендотеліальних 
клітинах синусоїдів. У печінкових клітинах виражена зерниста дистро-
фія. На ультраструктурному рівні - просвіти синусоїдів заповнені сла-
джованими ерітроцитами, лейкоцитами. Форменні елементи розташу-
валися у просторах Діссе, гепатоцити вакуолізовані, мітохондрії зруй-
новані. Порушені контакти між гепатоцитами. У тонкій кишці - розлади 
мікроциркуляції з випотіванням плазменних білків. У інтраму-радьних 
гангліях - гомогенізація цитоплазми. Спостерігалася десквамація епіте-
ліальних клітин, вакуолізація, розширення цистерн ГЕР. Мітохондрії 
мали зруйновані крісти. 

У нирках відзначалася ішемія клубочків, спадіння петель капіля-
рів. У проксимальних канальцях - зерниста дістрофія. У судинах від-
значалося неоднакове кровонаповнення, ішемія коркової речовини, по-
внокрів'я мозкової. У судинах МЦР - підвищення проникнення, потов-
щення базальних мембран. На елект-ронномікроскопічному рівні ви-
значалася вакуолізація ГЕР, деструкція кріст мітохондрій. 

Проведені морфологічні дослідження виявили вплив супутньої 
ЧМТ на вираженість порушень мікроциркуляції у суди-. нах МЦР па-
ренхіматозної тканини внаслідок зниження вазоконс-трікторного тону-
су ЦНС, що призводило до глибокого аноксич-ного ураження паренхі-
матозної тканини з наступним розвитком циркуляторної поліорганної 
недостатності, що лежить в основі патогенезу травматичної хвороби. 

При визначенні бактеріологічних критеріїв домінування у постра-
ждалих з ведучою по важкості травмою ОРС виявлено ве-гетування на 
слизових зеву гемолітичного стрептококу. При домінуванні ЧМТ - ви-
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явлено колонізацію слизових носоглотки негемолітичним стрептококом 
(81,8 - -100 % хворих), золотистим стафілококом (45,5 - 54,5 %), висі-
вання його на поверхні шкіри (36,4 2) і (Р < 0,02). Мікрофлора поверхні 
ран достовірно (Р < 0.02) складалася з сапрофітних та епідермальних 
стафілококів, кандид, корінебактерій, ентеробактерій та умовно-
патогенної мікрофлори (УПМФ). 

Під впливом антибіотикотерапії та репаративних процесів мікро-
пейзаж звужувався до епідермального стафілококу та спорадично при-
сутніх видів. При оперативному лікуванні поєднаної травми достовірно 
(Р<0,05) підвищувалося висівання золотистого стафілококу. Зниження 
(Р<0,02) висівання негемолі-тичних (коагулонегативних) стрептококів, 
при хірургічному лікуванні домінуючої ЧМТ, свідчило про інгібування 
корисної НМФ. 

Тактика хірургічного лікування постраждалих з поєднаними по-
шкодженнями була строго індивідуалізованою та будувалася а ураху-
ванням домінування, динаміки неврологічного статусу, стану гемоди-
наміки. 

Із існуючих методів оперативного лікування пошкоджень ОРС, 
поєднаних з черепно-мозковою травмою найбільш, за нашими спосте-
реженнями, патофізіологічне обумовленим є позаосе-редковий остео-
синтез. 

Позаосередкову фіксацію виконували попередньо зібраними мо-
дулями апаратів "Остеомеханік", що адаптовані до постраж-далих без-
посередньо перед операцією за клініко-рентгенологіч-ними даними. З 
метою зниження ризику та травматичності втручань, підвищення жорс-
ткості конструкцій, проведено заміну перехрестних спиць, закріплених 
у проксимальних або проксимальних та дістальних кільцевих опорах, 
на гвинт-стержні, які встановлені у анатомічне та функціонально нейт-
ральних зонах та фіксовані до виносних П-подібних конструкцій, які 
з'єднані з репонуючими кільцями. Стержні встановлювали на шарнір-
них вузлах, обладнували системою управління, що усувало внутрішнє 
напруження у системі "апарат-кістка" при створенні компресійних та 
дістракційних зусиль. Репозицію фрагментів здійснювали спицями з 
опорними майданчиками, які проведені на рівні репонуючих опор. З 
метою створення довідково-інформаційної системи про позаосередко-
вий остеосинтез було розроблено експертну програму "ОРТОС", у якій 
на підставі принципів логічного висновку було закладено графічні далі 
про анатомію сегментів, інформацію про рівень та характер переломів, 
дані про поперечну анатомію сегментів на 4 рівнях та 3 підрівнях. 
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У постраждалих з неважкими пошкодженнями ОРС та головного 
мозку відновлення сегментів ОРС, у гострому періоді травматичної 
хвороби, було здійснено у повному обсязі з анатомічним відновленням 
сегменту під контролем неврологічного статусу, стану свідомості, по-
казників гемодинаміки. При важких пошкодженнях ОРС на фоні нева-
жкої ЧМТ, тактика хірургічного лікування будувалася з урахуванням 
ступеню та характеру компенсації циркуляторних розладів, вираженос-
ті та динаміки неврологічної симптоматики. У 120 постраждалих 
(80,54%) позаосередковий остеосинтез (ПО) було здійснено при явищах 
суб- та декомпенсації гемодинаміки на фоні коригуючої інфузійно-
трансфузійної терапії. Рання стабілізація фрагментів супроводжувалася 
регресом гемодинамічних розладів [підвищення АТ СИСТ. ДО (13,72 і 
0,92) кПа. (102,63 1 14,76) мм. рт.ст. (Р<0,01), зниження А tр°С - tк°С до 
(4,23 ± О.ЗІ)^, вирівнювання д Нtв - Нtк ]. Позаосередковий остеосинтез 
у гострому періоді травматичної хвороби, при переломах кісток тазу, 
стегнових кісток викликав рівний волемічний ефект при зниженні об-
сягу середовищ, що переливаються, на (41,35 ± 3,76) % (Р<0,001). Зов-
нішня фіксація кісток тазу, при порушенні цілостності переднього та 
заднього півкола, виконувалась шляхом введення гвинтстержнів у клу-
бові кістки на рівні передньоверхніх та передньонижніх гребнів, у лоні 
кістки у напрямку спереду-назад та зверху-вниз. Стержні стабілізували 
пристроєм, що складається з фіксуючої рами та гвинтових стяжок, 
встановлених на двох рівнях, що забезпечувало різноспрямований ком-
пресуючий ефект. При багатокомпонентних видах зміщення та нестабі-
льності у передніх та задніх відділах тазового кільця використовували 
стержневу схему фіксації з 2-4 стержнів, які вводилися між передньо-
верхніми гребнями, і фіксувалися на багатодірчастих планках. Подібна 
схема ПО забезпечувала достатню жорсткість та керованість фіксації, 
припускала одночасне виконання експлоративної лапаротомії, операцій 
на сечовому міхурі, сечівнику. 

ми запропонували "Спосіб лікування позачеревинних гематом" 
при переломах кісток тазу (А.с. № 1811856), суть якого полягає у ева-
куації гематоми через іригатори, що вводяться у верхній та нижній по-
люси гематоми, та заміщення її обсягу (а метою гемостазу) висококоло-
їдними розчинами з гемостатичними препаратами (желатиноль, розчи-
ни амінокапронової кислоти, гемофобін, гдюконат кальцію, децинон). 

Позаосередковий остеосинтез стегнових кісток, на тлі неважкої 
ЧМТ, здійснювався попередньо зібраними ортопедичними модулями. 
На рівні дистального метафізу встановлювали гвинт-стержень або 
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гвинт-стержень і спицю із створенням просторового перехресту, і фік-
сували їх до дістальної опори. Прикладанням дістракційного зусилля до 
апарату усували осьові види зміщення у положенні згинання у кульшо-
вому суглобі 120-130°, і в колінному суглобі - 90°. Потім встановлюва-
ли стержні у підвертлюжній області, фіксували сегмент у положенні 
паралельності анатомічних в і сей фрагментів та технічної вісі апарату. 
Після нормалізації та стабілізації показників гемо динаміки відновлю-
вали анатомічні співвідношення сегмента, що досягалося проведенням 
репонуючих спиць, введенням у модуль одне- та двоплечових шари і 
рів,"плаваючих шайб". 

При великих відкритих та закритих пошкодженнях м'яких тканин 
стегна проводили дозовану, у темпі до 1 мм на добу, у 2-4 прийоми 
дистракцію надколінника по траєкторії його фізіологічного зміщення, 
власна зв'язка якого є продовженням сухожилку, що з'єднує пап. rectus 
femoris, vastus medialis, lateralis et intermedius, з використанням виявле-
ного Г.А.Ілі-заровим "стимулюючого впливу дозованої дістракції на 
регенерацію тканин", що було засобом профілактики міо- та артро-
генних контрактур колінного суглобу. 

При позаосередковій фіксації плечової кістки стержні встановлю-
вали крізь зовнішній надвиросток у проксимальному напрямку під ку-
том 20-30° і на рівні голівки плечової кістки. 

23 постраждалим у цій групі (15.44%) було здійснено накістковий 
остеосинтез, 5(4,03 %) - інтрамедулярний. Стан головного мозку у цих 
хворих контролювали за рівнем порушень свідомості, наявності та ди-
наміці загальномозкових, вегетативних та менінгіальних симптомів. У 
постраждалих з важкою домінуючою травмою головного мозку ранній 
позаосередковий остеосинтез здійснювали однобічними модулями пер-
винної зовнішньої фіксації, що складаються а 1/4 секторів кільцевих 
опор, які з'єднані різьбовими штангами. На сектори встановлювали ви-
носні кронштейни, до яких фіксувалися метафізарні гвинт-стержні. По-
дібна схема забезпечувала достатню жорсткість, що підтверджувалося 
розрахунковими та клінічними даними, атравматичність та мінімальний 
час виконання операції. 

У проміжному та віддаленому періодах ЧМТ 1/4 секторальні опо-
ри доповнювали 3/4 секторами, у конструкцію вводили ортопедичні 
елементи (одно- та двоплощинні шарніри, сферичні шайби, репонуючі 
спиці), що забезпечувало виконання дозованої корекції. 

При важкій травмі ОРС, що поєднана з важкою травмою го-
ловного мозку, застосовування стержневих модульних схем допускало 
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виконання позаосередкового остеосинтезу (ПО) паралельно з нейрохі-
рургічним втручанням, іншою бригадою хірургів. Для зниження небез-
пеки жирової емболії, на фоні центрального порушення жирового об-
міну "хірургічна агресія" була мінімальною і проводилася у обсязі, що 
забезпечує стабільність остеосинтезу, відновлення репонарної перфузії. 

При клінічних проявах підвищення внутрішньочерепового тиску, 
стискання та дислокації головного мозку, виконували невідкладні ней-
рохірургічні втручання, які були спрямовані на хірургічну корекцію 
внутрішньочерепового тиску та усунення компресуючих факторів. При 
втиснених переломах кісток черепу, внутрішньочерепових гематомах, 
при наявності важкого стану постраждалих виконували резекційну тре-
панацію черепу (76 постраждалих - 17,46%). У інших випадках - кіст-
ковоплас-тична трепанація (68 - 15,63 %). При небезпеці ускладнень 
виконували декомпресивну трепанацію (23 - 5,29 %) з консервацією 
кісткового клаптя. 

При виборі методів знесолення перевагу віддавали ендот-
рахеальному наркозу. 

Тактику інфузійно-трансфузійної терапії у гострому періоді трав-
матичної хвороби було засновано на уявленнях про патогенні механіз-
ми циркуляторних розладів, що лежать у основі травматичного шоку, 
порушеннях периферічного судинного тонусу вегетативного (парасим-
патичного) генезу (рис. 1). 

За ступенем компенсації вирізняли компенсований, суб- та деком-
пенсований стан гемодинаміки. Компенсація проходила за судинним, 
обсяговим та співдружнім типом. 

Консервативне лікування будувалося за симптоматичним принци-
пом та було спрямоване на корекцію гемодинамічних роз-ладів, внут-
рішньочерепового тиску, порушень метаболізму, дезінтоксикацію, за-
безпечення парентерального харчування. 

При домінуючій травмі ОРС, явищах судинної компенсації, внут-
рішньовенне вводили високомолекулярні декстрани (поліг-люкін, по-
ліоксидін), альвезин, одногрупну плазму. З метою поліпшення реологі-
чних якостей крові - середньо- та низькомолекулярні колоїдні розчини 
(реополіглюкін, реоглюман, гемодез) у обсязі не більш ніж 500 мл через 
небезпеку фібрінолізу та анафілактичної реакції. Після корекції ОЦК 
вводили кристалоідні розчини, препарати парентерального харчування. 
Обсяг середовищ, що переливали, був на рівні 45-46 мл/кг м.т. при кра-
пельному темпі введення. Ступінь дилюції контролювали за рівнем ве-
нозного гематокріту (Нtв), який не повинен бути нижчим за 0,32 г/л. 
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Рис. 1. Патогенетичні механізми циркуляторних розладів при пошкодженнях опорно-рухової системи, 
що поєднані з травмою головного мозку 
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При обсяговій компенсації основними завданнями буде: корекція 
анемії; водно-сольового обміну; КЛС, при загальному обсязі середо-
вищ, що переливаються, 30-45 мл/кг м.т.; адекватна вентиляція легенів. 
При явищах субкомпенсації інфузій-но-трансфузійну терапію починали 
із струменевого введення високомолекулярних декстранів, одногрупної 
крові, ерітроцитарної маси, контролюючи темп введення за рівнем 
ЦВТ. З метою поліпшення реологічних якостей крові та її препаратів, 
після ретельного гемостазу, профілактики ДВС-синдрому, проводили її 
гепаринізацію з розрахунку 5000 ОД гепарину на 250 мл крові, вводили 
реополіглюкін, реоглюман. Фібринолітична терапія полягала у внутрі-
шньовенному введенні фібрінолізину (плазміну), гепарину у профілак-
тичному (10000 ОД, 5000 ОД відповідно) та лікувальному (20000 ОД та 
10000 ОД відповідно) дозуванні. 

При різкому підвищенні АТ більше 13,36 кПа (100 мм рт. ст.), 
ЦВТ більше 6-8 см вод. ст. знижували темп переливань, вводили гемо-
дез, глюкозо-новокаїнову суміш. При явищах декомпенсації гемодина-
міки, з метою зниження в'язкості крові, вводили кристалоїди, низько-
молекулярні декстрани, з наступним введенням високомолекулярних 
розчинів, крові, препаратів крові при загальному обсязі середовищ, що 
переливають, 70-85 мл/кг м.т. Про усунення гіповолемії судили по під-
вищенню та стабілізації АТ, ЦВТ, появі діурезу більш ніж 40 мл/год., 
зниженню А tр°С - tк°С до 3-4°С, вирівнюванню показнику шокового 
індексу (ШІ). 

Для інгібірування підвищеної активності амінотрансфераз, лізосо-
мальних ферментів, використовували інгібітори протеаз (контрикад, 
тразидол до 2 млн. ОД на добу), вітаміни С, В1, В6, РР, К, 10-20 % роз-
чини глюкози, АТФ, кокарбокси-лазу у звичайних дозах. 

При домінуючій ЧМТ, при побудуванні тактики консервативного 
лікування брали до уваги вираженість компресійне-діслокаційного 
симптомокомплексу, наявність стовбурової симптоматики. Інфузійно-
трансфузійну терапію було спрямовано на корекцію волемічних пору-
шень, відновлення транспортних та перфузійних якостей крові, КЛС-
балансу. Це досягалося переливанням свіжоконсервованої гепаринізо-
ваної (5000 - 7000 ОД на 250 мл) крові, еритроцитарної маси до (48,73 ± 
5,21) % від загального обсягу середовищ, що переливаються (40 - 60 
мл/кг м. т.) у поєднанні з інфузіями низькомолекулярних декстранів 
(400 - 600 мл), кристалоїдів (1000 - 1100 мл). 
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При клінічних проявах компресії та дислокації головного мозку 
судинна та обсягова компенсація була можливою дише при нейрохіру-
ргічній корекції внутрішньочерепового тиску. 

У післяопераційному періоді консервативне лікування було спря-
моване на медикаментозну корекцію внутрішньочерепового тиску, що 
досягалося застосуванням осмодіуретиків, глюко-кортикоїдних гормо-
нів, гіпервентидяції. 

У постраждалих з важкою травмою ОРС, що поєднана з важкою 
травмою головного мозку, важкість порушень гемодинаміки була зумо-
вленою дефіцитом ОЦК на фоні зниженого загального периферичного 
судинного опору (ЗПСО). Інфузійно-трансфузійну терапію проводили 
за типом титрування, відправними моментами якого буди клінічні про-
яви компенсації мікроциркуляторних розладів та неврологічна картина 
церебральної гіпертензії та дислокації головного мозку. Для підвищен-
ня стійкості тканин мозку до кисневого голодування застосовували 
розчин ГОМК. 

При регресі вираженості неврологічного симптомокомплек-са 
проводилося парентеральне харчування введенням розчинів амінокис-
лот (альбумін, протеїн, альвезин, поліамін), комплексів вітамінів, кон-
центрованих розчинів глюкози, 30 % розчину етанолу у поєднанні з 
анаболічними гормональними препаратами (ретаболід, неробол), дроб-
не ентеральне харчування із застосуванням натуральних продуктів. 

Однією з найважливіших задач раннього хірургічного та консерва-
тивного лікування при поєднаній травмі є профілактика та лікування 
ендогенної інтоксикації, яка є наслідком циркуляторної ішемії перифе-
ричних та паренхіматозних тканин, підвищення протеолітичної актив-
ності амінотрансфераз та лізосомальних ферментів, вірулентності нор-
мальної та патологічної мікрофлори. Головними джерелами ендогенної 
інтоксикації є продукти денатурації білків, біогенні аміни, поліпептиди, 
ВЖК, вільні радикали, серотонін, які чинять вторинний вплив на паре-
нхіматозні тканини, функціональний стан головного мозку. 

Тактика лікування ендогенної інтоксикації містила: усунення па-
тогенетичних механізмів циркуляторної тканинної ішемії; виведення 
ендотоксинів з організму; інгібування ферментної активності; місцеве 
лікування відкритих та закритих пошкоджень сегментів; антибактеріа-
льна терапія; корекція імунодепресії. 

Ранній стабільний позаосередковий остеосинтез, хірургічна та ме-
дикаментозна корекція внутрішньочерепового тиску, адекватна інфу-
зійно-трансфузійна терапія вели до відновлення тканинної перфузії, 
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зниження проявів процесів катаболізму білків та дісферментемії. Зни-
ження протеолітичної активності досягали застосуванням інгібіторів 
протеаз, енергоносіїв, АТФ, кокарбоксилази, вітамінних препаратів. 

Ефективним методом виведення ендотоксинів був форсований ді-
урез. Для його виконання токсичні продукти зв'язували високомолеку-
лярними декстранами, білковими препаратами, з наступним розведен-
ням розчинами кристалоїдів та виведенням їх з використанням розчину 
фуросеміду (лазікс) - до 80-100 мг, під контролем швидкості діурезу, за 
принципом "крапля за краплю", рівню ДТ, ЦВТ, концентрації іонів ка-
лію (не менше 4,5 ммоль/л). Чотирьом постраждалим (0,92 %), з метою 
дезінтоксикації, було проведене дренування ductus toracicus у його 
шийній частині. 12 (2,76 %) - проводили гемосорбцію апаратом УЕГ-4-
01, сорбентами СКН крізь вено-венозний шунт (v.subclavia - v.basilica), 
з наступною трансфузією свіжоконсервованої крові. З метою ентеросо-
рбції застосовували раннє дробне зондове харчування сумішами з нату-
ральних продуктів та ентеросорбентів (ентерогель). 

Активним методом лікування токсикемії було місцеве лікування, 
основою якого буди: стабільна позаосередкова фіксація; радикальна 
первинна хірургічна обробка ран та відкритих переломів, відновлення 
регіональної перфуаії тканин, протизапальне лікування. 

Радикальну обробку ран здійснювали на фоні жорсткої по-
заосередкової фіксації фрагментів. Витинали розтрощені та нежиттєз-
датні тканини з наступним вакуумуванням ран, УЗ-кавітацією з розчи-
нами антисептиків та антибіотиків. Для відновлення перфузії тканин 
виконували ранню фасціотомію (37-8,51 %), фібулектомію (60 - 13,8%). 
Перед відновленням магістральних судин у 13 (2,99%) постраждалих 
виконували регіонарну перфузію за типом "артерія - вена" (5-1,15%), 
внутрішньокісткове введення проти ішемічних сумішей (12-2,76 %), 
тимчасове шунтування (9 - 2,07 %). 

Рани старанно дренували ПХВ іригаторами та системами Agril. 
Сорбцію виділень з ран проводили гранульованим та волокнистим ву-
гіллям, препаратами Sorbilon, Sulfamilon-S (сорбент). Для підвищення 
ефективності проти ішемічного антибактеріального лікування препара-
ти вводили внутрішньоартері-ально, в а. epigastrica inf. superficialis. 

При відкритих переломах ІІІВ-ІV ступеню, ішемії ІІІ-ІV ступеню, 
на фоні суб- та декомпенсованого шоку і важкої ЧМТ, 8 постраждалим 
було зроблено первинну ампутацію. 

Антибактеріальну терапію починали а перших годин перебування 
у стаціонарі з наступною її корекцією за даними експрес-аналізу харак-
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тера мікрофлори та чутливості до антибіотиків, вірулентності та асоціа-
тивної активності мікрофлори. 

Найбільшого ефекту досягали при застосуванні антибіотиків ши-
рокого спектру дії: препаратів тетрациклінового та лінко-міцинового 
ряду; цефалоспоринів; аміноглікозидів; флоксаци-нів (ципрофлоксаци-
нів, офлоксацинів); тієнаму. Антибактеріальну терапію поєднували з 
імунопрофілактикою та імуномодуляцією; застосуванням експрес іму-
нізації стафілококовим анатоксином -0,5 мл на 1 та 7 добу у комбінації 
з левамізолом (декарісом), препаратами імуностимулюючої дії (тімалін, 
спленін). 

Адекватність лікування, що проводилося, контролювали за дина-
мікою плазматичної концентрації "середніх молекул" та малонового 
діальдегіда (МДА). Іх динаміка корелювала з клінічними проявами ен-
догенної інтоксикації при критерії відповідності Х <0,05; точності ап-
роксимації [Sх(t)] - 1,8 %, при коефіцієнті кореляції r = 0,96 та достові-
рному значенні вище 0,95. 

Ефективність раннього хірургічного та консервативного лікування 
оцінювали за тривалістю стаціонарного лікування, кількістю та важкіс-
тю ускладнень, найближчим (до 1 року) та віддаленим (2-5 років) ана-
томічним та функціональним наслідкам, результатам трудової та соціа-
льної реабілітації, рівню летальності у порівнянні з контрольними гру-
пами, літературними даними. 

У постраждалих з неважкими пошкодженнями ОРС та головного 
мозку добрі анатомічні та функціональні результати виявлені у 58 
(69,8%) постраждалих, задовільні - у 22 (26.51%), погані у 3 (3,61 %) 
постраждадих, що достовірно Р<0,01) відрізняється від рівня контроль-
них груп. БІЛЬШІСТЬ (87,95 %) через рік повернулися до колишньої ро-
боти, 24 (32,88 %) - шахтарі, з обмеженнями по праці. При обстеженні 
через 2-2,5 роки у 23,70 % відзначали наслідки неважкої ЧМТ, предста-
влені неврологічною (ангіовегетативною) симптоматикою. 

У групі постраждадих з важкою домінуючою травмою ОРС трива-
лість стаціонарного лікування не відрізнялася (Р>0,5) від контрольних 
груп та літературних даних. Ускладнення спостерігалися у 42,28 %, що 
нижче контрольного рівня (Р<0,02), і частіше носили соматичний хара-
ктер. Добрі та задовільні анатомічні результати спостерігалися у 138 
(97,87%) (Р<0,001) постраждалих, функціональні - у 135 (95,75 %) 
(Р<0,2) у порівнянні з контрольною групою. У 123 (87,23 %) спостері-
галися добрі та задовільні трудові результати. Постійна інвалідність 
знизилася і складала: І група - 1,42 % (Р<0,01), II група - 4,25 % (=); III 
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група - 7,09 % (Р<0,05). До праці за основною професією повернулися 
через 2-2,5 роки 23 (54,76 %) постраждалих. Наслідки легкої ЧМТ при 
важкій травмі ОРС проявлялися у вигляді коммоційних компонентів, 
вегетативної недостатності, неврозоподібних симптомів. Летальність 
склала 5,37 % (8 постраждалих), що нижче (Р<0,001) контрольного рів-
ня та літературних даних про поєднану та множинну травму (Пожарис-
кий В.Ф., 1985; Воnе Z., Bucholdz R., 1986; Калинкин О.Г., 1990). При-
чини летальності - соматичні ускладнення травматичної хвороби 
(ГПНН, сепсис, гостра гастродуоденальна кровотечія, енцефальна фор-
ма жирової емболії). 

У постраждалих з домінуючою важкою ЧМТ тривалість ста-
ціонарного лікування, кількість та важкість ускладнень не відрізнялася 
від наявних даних. Ускладнення у гострому періоді травматичної хво-
роби проявлялися у вигляді менінгоен-цефаліту - 3 (5,77 %), абсцесу 
мозку - 2 (3,85 %), посттравматичного арахноїдіту - 1 (1,92 %), пневмо-
цефалії - 2 (3,85 %), пневмоній, ГПНН. У 40 постраждалих, що вижили, 
добрі анатомічні результати відзначені у 21 (52,50 %), задовільні - у 13 
(32,5 %) та погані у 6 (15,0 %) (Р<0,02). Причини поганих функціональ-
них результатів буди зумовлені важкістю ЧМТ, наслідками інфекцій-
них ускладнень. У віддаленому періоді відзначалися ускладнення у ви-
гляді посттравматичних деформацій та дефектів черепу (2 - 5,0 %), 
хронічного арахної-діту, арахноенцефаліту (3 ~ 7.5 %), оболонково-
мозкових рубців (2 - 5,0 %). Інвалідність складала: тимчасова - III група 
- 12 (30,0 %), II група - 6 (15,0 %), І - 3 (7,5 %), що достовірно нижче (Р 
< 0.01) даних контрольної групи та рівня інвалідності по важкій травмі 
головного мозку. Летальність складала 23,8 % (12 постраждалих), що 
нижче (Р<0,02) рівня контрольної групи та даних літератури (до 85,6 
%). Основні причини летальності - поширене розтрощення тканини го-
ловного мозку, інфекційні ускладнення ЧМТ, соматичні ускладнення. 

У постраждалих з важкою травмою ОРС і важкою ЧМТ кількість 
ліжко-днів складала (108,76 ± 12,35) діб, що нижче контрольних груп. 
Частота ускладнень, що розвиваються на 2-3 добу, була на рівні (86,14 
± 6,30) %. Важкість ускладнень була зумовлена особливостями патоге-
незу важкої поєднаної травми. У 110 (72,85 %) постраждалих, що ви-
жили, у віддаленому періоді (2-3 роки) добрі та задовільні анатомічні 
результати буди відзначені у 95 (86,36 %) постраждалих (0,5<Р<0,05), 
добрі функціональні - у 39 (35,45 %), що вище контрольного рівня 
(Р<0,001). При цьому відзначено зниження (Р<0,05) кількості поганих 
функціональних результатів. До цього часу 12 (10,91 %) постраждалих 
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повернулися до колишньої роботи. Постійна інвалідність І групи скла-
дає 14,28 %, II групи - 21,43 %, III групи - 64,28 %, що істотно (Р<0,001) 
нижче рівня контрольної групи. Незадовільні результати соціальної та 
трудової реабілітації були, як правило, наслідком важкої поєднаної тра-
вми головного мозку. Летальність складала 27,15 % (41 постраждалий), 
що нижче (Р<0,001) рівня контрольних та літературних даних. Біль-
шість постраждалих загинуло у першу добу, що було наслідком поєд-
наних пошкоджень, з важкістю, несумісною з життям. Основні причи-
ни смерті - поширене руйнування тканини головного мозку, пошко-
дження стовбуру, важкі поєднані пошкодження ОРС. Загинули від вто-
ринних ускладнень, які є патогномонічними для цього виду травм, 14 
(34,25 %) хворих. 

Таким чином, на підставі виконаних клінічних, лабораторних, Ін-
струментальних та математичних досліджень була розроблена система 
лікування постраждалих з пошкодженнями ОРС, що поєднані з трав-
мою головного мозку, яка сприяла підвищенню ефективності ранньої 
спеціалізованої допомоги, поліпшенню результатів трудової та соціа-
льної реабілітації. 

 
ВИСНОВКИ 

1. У постраждалих з важкими поєднаними пошкодженнями най-
більш верогідними ознаками домінування травми ОРС є клінічні про-
яви нестабільних переломів кісток тазу. Ішемії тканин пошкоджених 
сегментів ІІ-IIІ ступеню, клінічні та інструментальні критерії суб- та 
декомпенсації гемодинаміки (АТ сер. дин., ЦВТ, ЧСС, МОС, УПСО, 
ШІ). Для домінування черепно-мозкової травми характерною є клінічна 
картина стиснення та дислокації головного мозку, стовбурові симпто-
ми. 

2. Біохімічними критеріями домінування травми ОРС є: гіперкалі-
ємія; дефіцит вільного заліза; підвищення перекисного гемолізу ерит-
роцитів; гіпопротеїнемія; небілкова азотемія, підвищення рівня аміно-
трансфераз (АсТ, АдТ), креатінкінази, лізосомальних фосфатаз (КФ, 
ЛФ), У-глу-тамілтранспептідази. Характерним для домінування череп-
но-мозкової травми (ЧМТ) є підвищення рівня молочної кислоти, гі-
перкаліємія, гіперглікемія, інтенсивне (Р<0,001) підвищення концент-
рації лізосомальних ферментів, гідролаз. 

3. Домінуюча травма ОРС у гострому періоді травматичної хворо-
би супроводжується дефіцитом Т-клітинної ланки та збереженням гу-
моральних функцій імунної системи. Для важкої травми головного мо-



 25 

зку характерною є імунодефіцит поєднаного типу, що виражається у 
пригніченні функцій як клітинної, так і гуморальної ланок імунної сис-
теми, що може бути наслідком порушення механізмів імунної відповіді 
центрального генезу. 

4. Об'єктивними критеріями домінування ЧМТ, важкості стану по-
страждалих і прогнозу травматичної хвороби є плазматична концент-
рація середніх молекул (СМ) та малонового діальдегіду (МДА), що ха-
рактеризує ступінь ішемічного та токсичного ураження клітинних мем-
бран і органел, порушення пероксидації ліпідів (ПОЛ). 

5. Важка поєднана травма ОРС та головного мозку веде до зни-
ження перфузії тканин паренхіматозних органів, нек-робіотичним змі-
нам з боку клітин і субклітинних структур. розвитку полі органної не-
достатності циркуляторного генезу, що визначає важкість клінічного 
перебігу та прогноз травматичної хвороби. 

6. При ведучій по важкості травмі опорно-рухової системи відзна-
чається підвищення висівання негемолітичних стрептококів на слизо-
вих носоглотки. При домінуванні травми головного мозку спостеріга-
ється Інгібування індигенної мікрофлори носоглотки та шкіри. Най-
більш Інформативним у цих хворих е відсутність негемолітичних стре-
птококів зеву у перші 2 дні травматичної хвороби у 81,8-100 % постра-
ждалих, підвищення висівання золотистого стафілококу із слизових 
зеву (45,5-50,0%), носа (33,3-54,5%) та поверхні шкіри. 

7. Патогенетичне обгрунтованим методом хірургічного лікування 
пошкоджень ОРС, поєднаних з травмою головного мозку, є ранній по-
заосередковий остеосинтез апаратами стержневого та спице-
стержневого типу. Основою позаосередкової фіксації є етапність: пер-
винна позаосередкова фіксація стержневими апаратами у положенні 
паралельності осей фрагментів, що забезпечує відновлення регіонарно-
го кровотоку; ортопедична реконструкція апаратів та відновлення ана-
томічних співвідношень у сегментах у періодах ранньої та пізньої адап-
тації. 

8. Інфузійно-трансфузійна терапія передбачає індивідуалізацію об-
сягу, об'ємного співвідношення та послідовності введення середовищ, 
що переливаються, у залежності від домінування пошкоджень, ступеню 
та характеру компенсації гемодинаміки. Корекція мікроциркуляторних 
порушень парасимпатичного генезу є можливою при хірургічній деко-
мпресії стовбуру головного мозку. 

9. Профілактика та комплексне лікування ендогенної інтоксикації, 
яка є інтегральним критерієм важкості стану постраждалих, засновані 
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на ранній корекції циркуляторних розладів, внутрішньочерепного тис-
ку, відновленні регіонарноі перфузії у сегментах, проведенні медикамен-
тозної та антибактеріальної терапії, сорбції та виведенні ендотоксинів. 

10. При використанні розроблених методів раннього хірургічного 
та консервативного лікування у постраждалих з домінуючою травмою 
ОРС знижено тривалість стаціонарного лікування, кількість усклад-
нень» одержано добрі та задовільні анатомічні результати у 97,97 % 
(Р<0,001), функціональні у 95,75 % (Р<0,001). Відзначалося достовірне 
(Р<0,05) зниження показників Інвалідності. При важкій домінуючій 
травмі головного мозку добрі та задовільні анатомічні результати оде-
ржано у 52,5% хворих, функціональні - у 35.45% (Р<0,02). Летальність 
склала 23,08% (Р<0,001). 
 

ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 
1.У постраждалих з поєднаними пошкодженнями найбільш інфор-

мативними клінічними критеріями домінування травми опорно-рухової 
системи (ОРС) є симптоми нестабільних пере-домів кісток тазу, мно-
жинних переломів ребер з порушенням каркасності грудної клітини, 
ішемія тканин кінцівок III та IV ступеню, дефіцит ОЦК вище 50 %. 

2. Для домінування черепно-мозкової травми (ЧМТ) характерні 
клінічні прояви компресійно-дислокаційного синдрому, ранні стовбу-
рові (мезенцефальні) та нижньостовбурові симптоми, пригнічення віта-
льних функцій. З інструментальних методів найбільш інформативними 
є дані ехоенцефалоскопії, комп'ютерної томографії. 

3. Біохімічними критеріями важкості травми ОРС є гіперкаліємія, 
гіпопротеїнемія, підвищення рівня кислої та лужної фосфатаз. Для до-
мінування ЧМТ характерні гіперглікемія, дісферментемія - виражене 
підвищення активності трансаміназ (АсТ, АлТ), дегідрогеназ, креатін-
кінази, лізосомальних ферментів. 

4. Визначення важкості стану постраждалих та прогнозу травма-
тичної хвороби з точністю до 87 % можливо за допомогою розроблених 
номограм, що побудовані на підставі динаміки плазматичної концент-
рації "середніх молекул" та малонового діальдегіду (МДА). 

5. При пошкодженнях ОРС, що поєднані з травмою головного мо-
зку, доцільне використання апаратів позаосередкового остеосинтезу 
(ПО) спице-стержневого типу. Рання фіксація фрагментів здійснюється 
метафізарними гвинт-стержнями. Ортопедична реконструкція модулів 
та дозована корекція виконується при компенсації гемодинаміки та ре-
гресі неврологічної симптоматики. 
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6. При поєднаних пошкодженнях кісток тазу необхідна евакуація 
зачеревинних гематом через іригатори, що вводяться у верхній та ниж-
ній полюси, з наступним заміщенням обсягу гематоми високомолеку-
лярними колоїдними розчинами, гемостатичними препаратами. 

7. Інфузійно-трансфузійну терапію при домінуючій травмі ОРС 
спрямовано на відновлення ОЦК, що досягається струменевими пере-
ливаннями високомолекулярних декстранів (поліглюкін, поліоксидін) у 
сполученні з середньо- та низькомолекулярними колоїдними розчина-
ми (реоподіглюкін, реоглюман, гемодез) під контролем ділюції крові 
(>0,32 г/л). 

8. При важкій ЧМТ компенсація гемодинаміки можлива при своє-
часній нейрохірургічній корекції внутрішньочерепового тиску на фоні 
гемотрансфузій (консервована кров, еритроцитарна маса) до 50 % від 
загального обсягу середовищ, що переливають, антикоагулянтної та 
фібрі політичної терапії. 

9. Лікування ендогенної інтоксикації, що є критерієм важкості тра-
вматичної хвороби, повинно базуватися на корекції порушень гемоди-
наміки, усуненні церебральної гіпертензії, радикальній хірургічній об-
робці ран при стабільному позаосередковому остеосинтезу, виведенні 
ендотоксинів методами гемо-, ентеро- та раневої сорбції, дезінтокса-
ційної та антибактеріальної терапії, імунокорекції. 
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АННОТАЦИЯ 
Жуков Ю.В. Хирургическое и консервативное лечение пос-

традавших с повреждениями опорно-двигательной системы, соче-
танными с травмой головного мозга в остром периоде травматической 
болезни, его патогенетическое обоснование. 

Диссертация, в виде рукописи, на соискание ученой степени док-
тора медицинских наук по специальности 14.01.20. -травматология и 
ортопедия. Харьковский НИИ ортопедии и травматологии им. проф. 
М.И.Ситенко, Харьков, 1997. 

Защищается 34 научные работы, 2 изобретения, которые отражают 
результаты клинического и лабораторного обследования 435 постра-
давших с сочетанной травмой опорно-двигательной системы и голов-
ного мозга. Установлено, что тяжесть клинического течения травмати-
ческой болезни при политравме обусловлена выраженностью микро-
циркуляторных расстройств, определяющих глубину тканевых и гумо-
ральных нарушений метаболизма. В экспериментах на 30 лаборатор-
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ных крысах изучены морфологические аспекты полиорганной недоста-
точности при различных видах доминирования. 

С целью снижения уровня инвалидности и летальности среди по-
страдавших разработана лечебная тактика, основанная на раннем при-
менении внеочагового спице-стержневого остеосинте-за, патогенетиче-
ски обоснованной тактики инфузионно-трансфу-зионной терапии. 

Осуществлено внедрение усовершенствованной тактики хи-
рургического и консервативного лечения с применением предло-
женных инструментальных средств, что позволило улучшить ре-
зультаты ранней и поздней реабилитации, снизить летальность среди 
пострадавших. 

Ключові слова. Опорно-рухова система, черепно-мозкова травма, 
позаосередковий остеосинтез, метаболічні порушення. 

 
J.B.ZHUKOV Surgical and Conservative Victims Treatment with Inju-

ries of Support-Locomotor System with Combined Cerebral Trauma in 
Acute Period of the Traumatic Desease and it's Pathogenesic Graunting. 

The dissertation as manuscript submitted for the M.D. degree in speci-
ality 14.01.20. - Traumatology and Orthopedics, Research Institute of Or-
thopedics and Traumatology. Kharkov, 1997. 

34 published works, 2 investigations are defended. They contain the re-
sults of clinical and laboratory examination of 435 patients with combined 
injuries. The peculiarities of structural processes in the parenhimal tissues 
were studed in experimental research works on the 30 rats as consequences 
of different variants of traumas dominate. The dangerous complications of 
traumatic desease were connected with domination pathogenesis mecha-
nisms of microcirculation disturbances, expressed in methabolic system's 
discoordination. To decrease disability and lethality level we have developed 
the treatment tactiс with using early distraction-compression apparatus of 
external pin-rod fixation and orthopedic reconstruction of moduls after stabi-
lization haemodynamic and regresses of neurological symptoms of compres-
sion and dislocation of brain, using infussion-transfussion therapy on patho-
genesis base. 

The proposed treatment lactic have been applied into practice and al-
lowed to decrease level lethality indications and improve the results of early 
and late rehabilitation. 

Key words; support-locomotor systems, cerebral injury, extrafocal os-
teosynthesis, methabolic disturbances. 




