
0 
 

 МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ 
ДЕРЖАВНИЙ ЗАКЛАД 

«УКРАЇНСЬКИЙ НАУКОВО–ПРАКТИЧНИЙ ЦЕНТР ЕКСТРЕНОЇ 
МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТА МЕДИЦИНИ КАТАСТРОФ» 

 
НАЦІОНАЛЬНА АКАДЕМІЯ МЕДИЧНИХ НАУК УКРАЇНИ 

ДЕРЖАВНА УСТАНОВА «НАЦІОНАЛЬНИЙ ІНСТИТУТ ХІРУРГІЇ  
ТА ТРАНСПЛАНТОЛОГІЇ імені О. О. ШАЛІМОВА» 

 
Кваліфікаційна наукова  
праця на правах рукопису 

 
 

ХМЕЛЬ ВІТАЛІЙ ВОЛОДИМИРОВИЧ 
 

УДК: 617.88:616.3 
 

ДИСЕРТАЦІЯ 
 

ЗАКРИТА ПОЄДНАНА ТОРАКО-КРАНІАЛЬНА ТРАВМА МИРНОГО 
ЧАСУ: КЛІНІКО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНИЙ АНАЛІЗ ТА 

ОБҐРУНТУВАННЯ РИЗИК-ОРІЄНТОВАНОГО НАДАННЯ 
МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ НА РАННЬОМУ ГОСПІТАЛЬНОМУ ЕТАПІ 

 
14.01.03 «Хірургія» 

(медичні науки) 
 
 

Подається на здобуття наукового ступеня кандидата наук 
 
 

Дисертація містить результати власних досліджень. 
Використання ідей, результатів і текстів інших авторів мають посилання на 

відповідне джерело     В. В. Хмель 
 
 
 

Науковий керівник: 
Гур’єв Сергій Омелянович, 
доктор медичних наук, професор 
 

 
 

Київ – 2021 

 



1 
 

АНОТАЦІЯ 

Хмель В. В. Закрита поєднана торако-краніальна травма мирного часу: 

клініко-епідеміологічний аналіз та обґрунтування ризик-орієнтованого 

надання медичної допомоги на ранньому госпітальному етапі.  

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.01.03 «Хірургія».  Державний заклад «Український 

науково–практичний центр екстреної медичної допомоги та медицини 

катастроф» МОЗ України, Державна установа «Національний інститут 

хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова» НАМН України,  

Київ, 2021. 

Сучасний стан суспільства як в Україні, так і в усьому світі 

характеризується досить високим рівнем травмування населення, що 

обумовлено низкою факторів,насамперед підвищеною техногенною 

небезпекою, нестабільним соціальним та економічним станом, на жаль, 

невпинним погіршенням криміногенної ситуації. Вищевикладене призводить 

до виникнення та поширення нових або старих, але рідко зустрічаємих 

нозологічних форм пошкоджень, до яких, безумовно, належить торако-

краніальна травма. Результати лікування поєднаної торако–краніальної 

травми на даному етапі розвитку медичної науки та практичної охорони 

здоров′я не можна визначити за задовільні. При чому недоліки надання 

медичної допомоги мають в основному клініко-організаційний характер. На 

даному етапі фактично не верифіковано взаємний вплив краніального та 

торакального компонентів на характер перебігу травматичного процесу в 

постраждалих, не проведено у достатньому обсязі та на достатньому рівні 

клініко–епідеміологічне та клініко-нозологічне дослідження з питань 

поєднаної торако–краніальної травми, що заважає створенню науково 

обґрунтованих протокольних схем лікування постраждалих.  

Формування бази даних було здійснено методом беззворотньої 

рандомізації загального масиву, методом випадкових чисел за ознаками 
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наявності краніального та торакального пошкоджень для основної групи та 

наявності ізольованої торакальної травми для контрольної групи. Технологія 

була беззворотньою, вибір було проведено за ознакою наявності поєднаного 

краніального та торакального пошкодження, за технологією застосування 

випадкових чисел, із використанням комп'ютерної технології Mat_stat, було 

обрано масив дослідження відповідно до розрахункового обсягу необхідного 

та достатнього. 

Критерієм виключення з масиву дослідження були: верифікована 

наявність інших пошкоджень, наявність відкритих пошкоджень, а також 

смерть постраждалого з травмою від інших причин. З метою підвищення 

вірогідності нами було застосовано обсяг, що більш ніж удвічі перевищує 

необхідний та достатній (259 випадки), з них 176 із закритою поєднаною 

торако–краніальною травмою, та 83 – з ізольованою закритою травмою 

грудної клітки, що забезпечує високу репрезентативність вибірки, та 

зменшує ризик виникнення випадкових похибок.  

Одночасне існування двох зон ураження (травми  головного мозку та 

пошкодження грудної клітки), тобто двох пускових механізмів, що діють 

одночасно та створюють якісно нову картину травматичної хвороби, 

визначаючи ряд принципів, якими слід керуватися при обиранні 

діагностичних прийомів, методів, і послідовностей консервативних та 

оперативних заходів. Разом з тим,відомі прийоми діагностики та лікування 

залишаються тими ж самими, що й при ізольованих пошкодженнях голови і 

грудної клітки.  

Варто зауважити, що клініко-епідеміологічні ознаки поєднаної торако–

краніальної травми вказують на те, що з одного боку дане пошкодження має 

досить типові ознаки всіх полісистемних пошкоджень, а саме – страждають 

насамперед чоловіки працездатного віку, – виникають внаслідок прямого 

удару при ДТП, на виробництві та у побуті. З іншого боку, не встановлено 

вірогідного однозначного зв’язку між механізмом виникнення травми та 

обставинами виникнення травми, що є нетиповим для полісистемних 
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пошкоджень та є клініко-епідеміологічною особливістю саме цієї клініко–

нозологічної форми полісистемного пошкодження. Це обумовлює також ту 

обставину, що в цілому клініко-результативні ризики виникнення летального 

результату перебігу травматичного процесу є або невизначеними, або 

несуттєвими, окрім деяких ризиків, пов’язаних з механізмом прямого удару в 

вікових групах 41–50 років та 60+, де ризик може коливатися від суттєвого 

до критичного 

Поєднана краніо–торакальна травма має певною мірою специфічну 

клініко–епідеміологічну характеристику, яка полягає в тому,  що найбільш 

часто страждають пацієнти з 20 до 50 років, із вираженим гендерним 

впливом – чоловіки – 71,91 %, жінки – 28,09 %, найбільш часто виникає 

внаслідок ДТП та травми в побуті за механізмом прямого удару (68 %). 

Варто зауважити, що аналіз клініко–нозологічної характеристики 

поєднаної торако–краніальної травми дозволяє дійти висновку, що поєднана 

закрита торако–краніальна травма є багатокомпонентною патологією, якій 

притаманне різноманіття нозологічних форм поєднаних пошкоджень, 

найтяжчими з яких є поєднання закритої черепно-мозкової травми у вигляді 

забою головного мозку з наявністю субарахноїдальної кровотечі, 

внутрішньомозкових гематом та закритої травми грудної клітини у вигляді 

двобічних переломів ребер з наявністю великого гемотораксу. Тяжкими за 

ризиком виникнення летального результату перебігу травматичного процесу 

є поєднання закритої черепно-мозкової травми у вигляді забою головного 

мозку з наявністю субдуральної гематоми, та закритої травми грудної 

клітини у вигляді двобічних переломів ребер з наявністю реберного клапану 

та великого гемопневмотораксу. 

Встановлено, що поєднана закрита торако–краніальна травма має 

суттєві відмінності структури у порівнянні з ізольованою торакальною 

травмою, що полягають насамперед в більшому превалюванні таких 

нозологічних форм, як  поєднання закритої черепно–мозкової травми у 
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вигляді струсу головного мозку та закритої травми грудної клітки у вигляді 

забою грудної клітки. 

В результаті проведеного інтегрального клініко-епідеміологічного 

аналізу встановлено, що виникнення конкретних клініко-нозологічних форм 

поєднаної торако-краніальної травми має сильний, позитивний та вірогідний 

зв'язок з клініко-епідеміологічними характеристиками. Так, найбільш 

поширені форми поєднаної закритої торако-краніальної травми (такі, як 

поєднання закритої черепно-мозкової травми у вигляді струсу головного 

мозку та закритої травми грудної клітки у вигляді забою грудної клітки) 

виникають у постраждалих 31–40 років, чоловічої статі, внаслідок прямого 

удару та побутового виду травматизму. Найбільш тяжкі клініко–нозологічні 

форми – це поєднання закритої черепно-мозкової травми у вигляді забою 

головного мозку з наявністю субарахноїдальної кровотечі, 

внутрішньомозкових гематом та закритої травми грудної клітки у вигляді 

двобічних переломів ребер з наявністю великого гемотораксу, та поєднання 

закритої черепно–мозкової травми у вигляді забою головного мозку з 

наявністю епідуральної гематоми, та закритої травми грудної клітки у 

вигляді двобічних переломів ребер з наявністю реберного клапану та 

великого гемопневмотораксу, що  виникають у постраждалих 41–50 років, 

чоловічої статі та 60 і більше років жіночої статі внаслідок  дорожньо–

транспортних пригод та побутового  виду травматизму. 

Клініко-нозологічна характеристика поєднаної закритої торако–

краніальної травми полягає в тому, що має місце превалювання більш легких 

клініко-нозологічних форм пошкоджень у вигляді поєднання струсу 

головного мозку та забою грудної клітки (72,47 %), тяжкі пошкодження – 

забій головного мозку з ознаками крововиливів у поєднанні з множинними 

переломоми ребер та пневмогемотораксом зустрічаються лише в 26,40 % 

випадків, превалюють лівобічні ураження (52,46 %) грудної клітки, двобічні 

зустрічаються в 13,11 % випадків. 
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Встановлено, що існує вплив гендерної ознаки постраждалого на 

клініко-нозологічну форму пошкодження. Так, у жінок частіше 

зустрічаються відносно легкі форми поєднаної закритої торако-краніальної 

травми (78 %), що перевищує на 5,13 %  аналогічний показник в чоловіків. 

Тяжкі форми частіше зустрічаються в чоловіків (28,68 %), ніж у жінок  

(22 %). 

Доведено, що алкогольна інтоксикація є суттєвим компонентом 

закритої торако–краніальної травми, фактично перетворюючи її з поєднаного 

на комбіноване пошкодження. Також алкогольна інтоксикація зустрічається в 

постраждалих з поєднаною торако–краніальною травмою в 34,27 %, що на 

7,95 % в абсолютному значенні інтенсивного показника або на 23,20 % 

показника базового рівня вище за показник з ізольованою торакальною 

травмою, тобто алкогольна інтоксикація більш притаманна поєднаній 

торако–краніальній травмі. Встановлено, що існує кореляція між наявністю 

алкогольної інтоксикації та механізмом виникнення закритої торако–

краніальної травми, при чому це відбувається в поєднанні з впливом 

гендерного фактору. Таким чином, не встановлено вірогідного впливу 

алкогольного сп’яніння на клініко-нозологічну структуру пошкоджень, 

також не встановлено достовірного впливу алкогольного сп’яніння на 

тяжкість перебігу та виникнення летального результату травматичного 

процесу. 

Встановлено, що вплив краніального компоненту на тяжкість перебігу 

травматичного процесу полягає у підвищенні ризику виникнення його 

негативного результату за рахунок більшої частоти розвитку та тяжкості 

респіраторного дистрес-синдрому дорослих.  

Проведене дослідження дозволяє вважати, що клінічні результативні 

ризики, що пов’язані з клініко-нозологічними та клініко-епідеміологічними 

ризик-створюючими факторами, є досить вірогідні, коливаються від 

мінімальних до катастрофічних та мають вірогідний зв’язок із клініко-

епідеміологічними ознаками та клініко-епідеміологічними формами 
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пошкоджень, що дозволяє застосовувати такі ризики для формування ризик-

орієнтованої протокольної схеми надання медичної допомоги.  

Для практичного застосування даної технології сформовано групи 

ризику з основних клініко-нозологічних форм, відповідно до критеріїв, 

викладених вище. Це робить можливим застосування вищевказаної 

протокольної схеми як на ранньому госпітальному, так і на догоспітальному 

етапі медичної допомоги з передачею даних на ранній госпітальний етап, що 

дозволяє забезпечити спадкоємність надання медичної допомоги 

постраждалим з поєднаною торако-краніальною травмою. Розроблена ризик–

орієнтована протокольна схема надання медичної допомоги постраждалим із 

закритою поєднаною торако–краніальною травмою на ранньому 

госпітальному етапі із застосуванням концепції клінічної маршрутизацї 

пацієнтів довела свою ефективність за результатами впровадження 

(зниження летальності на 12–15 %) та може бути рекомендована до широкого 

впровадження. 

 Ключові слова: торако-краніальна травма, поєднані пошкодження. 

клінічні результативні ризики, ризико-орієнтована схема. 

 

Khmel V. V. Вlunt combined thoraco-cranial trauma in peacetime: clinical 

and epidemiological analysis and justification of risk-oriented medical care in the 

early hospital stage. – Qualifying scientific work on the rights of the manuscript. 

Dissertation for a PhD degree in medical sciences in specialty 14.01.03 

«Surgery». – State Institution «Ukrainian Scientific and Practical Center for 

Emergency Care and Disaster Medicine of the Ministry of Health of Ukraine», 

State Institution «O. O. Shalimov National Institute of Surgery and 

Transplantology» National Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv, 2021. 

The current state of society in Ukraine and around the world is characterized 

by a fairly high level of trauma, due to a number of factors, primarily increased 

man-made danger, unstable social and economic situation, unfortunately, the 

continuing deterioration of the crime situation.The above leads to the emergence 
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and spread of new or old, but rare nosological forms of damage, which, of course, 

includes thoraco-cranial trauma. The results of treatment of combined thoraco-

cranial trauma at this stage of development of medical science and practical health 

care cannot be defined as satisfactory 

Moreover, the shortcomings of medical care are mainly clinical and 

organizational in nature. At this stage, the mutual influence of cranial and thoracic 

components on the nature of the traumatic process in the victims has not been 

verified, clinical-epidemiological and clinical-nosological research on the issues of 

combined thoraco-cranial trauma has not been conducted in a sufficient volume 

and at a sufficient level, which hinders the creation of scientifically sound protocol 

schemes for the treatment of victims. 

The database was formed by the method of irreversible randomization of the 

total array, the method of random numbers on the basis of cranial and thoracic 

injuries for the main group and the presence of isolated thoracic trauma for the 

control group. The technology was irreversible, the choice was made on the basis 

of combined cranial and thoracic damage, the technology of random numbers, 

using computer technology, was selected array of research in accordance with the 

estimated volume of necessary and sufficient. The exclusion criteria from the study 

were: verified the presence of other injuries, the presence of open injuries, as well 

as the death of the victim with injury from other causes.In order to increase the 

probability, we used a volume that is more than twice the required and sufficient 

(259 cases), of which 176 with closed combined thoraco-cranial trauma, and 83 - 

with isolated closed chest injury, which provides high representativeness of the 

sample, and reduces the risk of accidental errors. 

Simultaneous existence of two areas of damage (brain injury and chest 

damage), ie two triggers that act simultaneously and create a qualitatively new 

picture of traumatic disease, defining a number of principles to be followed when 

choosing diagnostic techniques, methods and sequences of conservative and 

operative measures. However, the known methods of diagnosis and treatment 

remain the same as for isolated injuries of the head and chest. It should be noted 
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that the clinical and epidemiological signs of combined thoraco-cranial trauma 

indicate that on the one hand this injury has quite typical signs of all polysystemic 

injuries, namely – suffer primarily men of working age – occur as a result of direct 

impact in an accident at work and in everyday life. 

On the other hand, there is no probable unambiguous connection between 

the mechanism of trauma and the circumstances of trauma, which is not typical for 

polysystemic injuries and is a clinical and epidemiological feature of this clinical 

and nosological form of polysystemic damage. 

This also leads to the fact that in general the clinically effective risks of fatal 

outcome of the traumatic process are either indeterminate or insignificant, except 

for some risks associated with the mechanism of direct impact in the age groups 

41-50 years and 60+, where can range from significant to critical. Combined 

cranio-thoracic trauma has a somewhat specific clinical and epidemiological 

characteristics, which is that the most common patients are from 20 to 50 years, 

with a pronounced gender impact – men – 71,91 %, women – 28,09 %, the most 

often occurs as a result of road accidents and injuries in the home by the 

mechanism of direct impact (68 %). 

It should be noted that the analysis of clinical and nosological characteristics 

of combined thoraco-cranial trauma allows us to conclude that combined closed 

thoraco-cranial trauma is a multicomponent pathology, which is characterized by a 

variety of nosological forms of combined injuries, the most severe of which is a 

combination of blunt  traumatic brain  injury with subarachnoid hemorrhage, 

intracerebral hematomas and blunt chest injury in the form of bilateral fractures of 

the ribs with the presence of a large hemothorax. Severe at risk of death from the 

traumatic process is a combination of blunt traumatic brain injury in the form of 

brain contusion with the presence of subdural hematoma, and blunt chest injury in 

the form of bilateral rib fractures with the presence of a costal valve and large 

hemopneumothorax. It is established that the combined blunt thoraco-cranial 

trauma has significant differences in structure in comparison with the isolated 

thoracic trauma, consisting first of all in greater prevalence of such nosological 
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forms as the combination of closed craniocerebral trauma in the form of 

concussion and blunt chest trauma in the form of chest contusion.  As a result of 

the conducted integrated clinical and epidemiological analysis it was established 

that the occurrence of specific clinical and nosological forms of blunt combined 

thoraco-cranial trauma has a strong, positive and probable connection with clinical 

and epidemiological characteristics. Thus, the most common forms of combined 

blunt  thoraco-cranial trauma (such as a combination of blunt traumatic brain 

injury in the form of concussion and blunt chest injury in the form of chest 

contusion) occur in victims 31–40 years, male, due to direct stroke and domestic 

injury. The most severe clinical and nosological forms are a combination of closed 

traumatic brain injury in the form of brain contusion with subarachnoid 

hemorrhage, intracerebral hematomas and blunt chest trauma in the form of 

bilateral rib fractures with large hemothorax, and a combination of closed 

traumatic brain injury,  brain contusion with the presence of an epidural hematoma, 

and blunt chest trauma in the form of bilateral fractures of the ribs with the 

presence of a flail chest  and a large hemopneumothorax, occurring in victims  

41–50 years of age, males and 60 or more females as a result of traffic accidents 

and domestic injuries. 

Clinical and nosological characteristics of combined blunt thoraco-cranial 

trauma is that there is a prevalence of milder clinical and nosological forms of 

injuries in the form of a combination of concussion and chest contusion (72.47 %), 

severe injuries – concussion with signs hemorrhages in combination with multiple 

fractures of the ribs and pneumothemothorax occur only in 26.40 % of cases, left-

sided lesions (52.46 %) of the chest, bilateral occur in 13.11 % of cases. It is 

established that there is an influence of the victim's gender on the clinical and 

nosological form of the injury. Thus, women are more likely to have relatively 

mild forms of combined blunt thoraco-cranial trauma (78 %), which is 5.13 % 

higher than in men. Severe forms are more common in men (28.68 %) than in 

women (22 %).  
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Alcohol intoxication has been shown to be an essential component of blunt 

thoraco-cranial trauma, effectively transforming it from a combined to a combined 

injury. Also, alcohol intoxication occurs in victims with combined thoraco-cranial 

trauma in 34.27 %, which is 7.95 % in the absolute value of the intensive rate or 

23.20 % of the baseline rate higher than with isolated thoracic trauma, ie alcohol 

intoxication is more is inherent in the combined thoraco-cranial trauma. It is 

established that there is a correlation between the presence of alcohol intoxication 

and the mechanism of closed thoraco-cranial trauma, and this occurs in 

combination with the influence of gender factors. significant effect of alcohol 

intoxication on the severity and occurrence of the lethal outcome of the traumatic 

process. 

It is established that the influence of the cranial component on the severity of 

the traumatic process is to increase the risk of its negative outcome due to the 

higher frequency of development and severity of respiratory distress syndrome in 

adults. 

The study suggests that clinically effective risks associated with clinical and 

nosological and clinical and epidemiological risk-creating factors are quite 

probable, ranging from minimal to catastrophic and have a plausible relationship 

with clinical and epidemiological signs and clinical epidemiological forms of 

damage, which allows the use of such risks for the formation of risk-oriented 

protocol scheme of medical care. 

For the practical application of this technology, risk groups are formed from 

the main clinical and nosological forms, in accordance with the criteria set out 

above. This makes it possible to use the above protocol scheme in both early 

hospital and prehospital care with data transfer to the early hospital stage, which 

allows to ensure the continuity of medical care for victims with combined thoraco-

cranial trauma. The developed risk-oriented protocol scheme for providing medical 

care to victims with closed combined thoraco-cranial trauma in the early hospital 

stage using the concept of clinical routing of patients has proved its effectiveness 
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based on the results of implementation (reduction of mortality by 12-15%) and can 

be recommended for widespread implementation. 

Key words: thoraco-cranial trauma, combined injuries, clinical performance 

risks, risk-oriented scheme. 
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ВСТУП 

Актуальність теми. Сучасний стан суспільства як в Україні, так і в 

усьому світі характеризується досить високим рівнем травмування 

населення, що обумовлено низкою факторів, насамперед підвищеною 

техногенною небезпекою, нестабільним соціальним та економічним станом, 

на жаль, невпинним погіршенням криміногенної ситуації. Вищевикладене 

призводить до виникнення та поширення нових або старих, але рідко 

зустрічаємих нозологічних форм пошкоджень, до яких, безумовно, належить 

торако–краніальна травма. Загалом варто зауважити, що результати 

лікування поєднаної торако–краніальної травми на даному етапі розвитку 

медичної науки та практичної охорони здоров′я не можна визначити за 

задовільні (Панасенко С. І., 2019).  

Незважаючи на велику кількість та різноманітність факторів 

пошкодження, виникають нові та набувають більш тяжкого перебігу старі 

форми пошкодження, що призводить до підвищення смертності та 

летальності постраждалих (Clark A. et al., 2020). Повною мірою 

вищезазначене має стосунок до поєднаної травми в цілому та складного типу 

цієї травми – торако–краніальної травми (Lien Y. C. et al., 2009). Саме 

поєднання  краніального та торакального компонентів є найбільш 

небезпечним для постраждалого, так як порушує центральне та периферичне 

регулювання дихання (Huber S. et al., 2014), оскільки виникає новий вид 

травми з власними особливостями перебігу травматичного процесу, 

формуванням феномену вадного кола (circulum vitiosum), та відповідними 

агресивними імунними реакціями (Hafner S. et al., 2015).  

Вищевикладене пояснює той факт, що респіраторний дистрес–синдром 

дорослих залишається однією з основних причин (а в даного контингенту 

постраждалих основною причиною) виникнення летального результату 

перебігу травматичного процесу (Walkey A. J.  et al., 2017). Таким чином, 

попередження виникнення та розвитку гострого респіраторного дистрес–

синдрому дорослих є одним з основних пріоритетів у наданні медичної 
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допомоги постраждалим з закритою торако–краніальною травмою (Wanek S. 

et al., 2012). 

Аналіз надання медичної допомоги постраждалим з поєднаною 

торакальною травмою вказує на те, що рівень та якість надання медичної 

допомоги постраждалим є недостатнім як в нашій країні (Панасенко С. І., 

2016; Гур’єв С. О., 2018), так і за кордоном (de Lesquen H. et al., 2015; Agha R. 

A. et al., 2018; Daurat A. et al., 2016; Essien E. O. et al., 2020), зокрема це 

стосується торако–краніальної травми (Watanabe T.  et al., 2018).  

Основною проблемою є не медико–технологічні проблеми (хоч 

вирішення цих проблем і є дуже важливим), а проблеми клінічної організації 

(Briner M. et al., 2006; Baker G. R. et al., 2004). Вирішення даної проблеми 

вимагає комплексного клініко–організаційного підходу, при чому клінічні 

аспекти та положення повинні бути реалізовані організаційними методами 

безпосередньо в структурних підрозділах лікувальних закладів, що 

займаються наданням допомоги постраждалим з поєднаною травмою 

(Masterson Creber R. M. et al., 2018; Chiozza M. L. et al., 2006; Davoodi R., et 

al., 2014; Dehnavieh R., et al., 2013; Wilson S., et al., 2001; Menditto V. G., et al., 

2012), при чому – з урахуванням особливостей національних систем охорони 

здоров’я (Hoonhout L. H. et al., 2009; Neale G. et al., 2001). 

Нажаль, така робота в усьому світі проводиться вкрай недостатньо 

(Rahimi H. et al., 2013), а в Україні – майже відсутня (Гур’єв С. О., 2018). При 

цьому недоліки надання медичної допомоги мають в основному клініко–

організаційний характер. На даному етапі фактично не верифіковано 

взаємний вплив краніального та торакального компонентів на характер 

перебігу травматичного процесу в постраждалих, не проведено у 

достатньому обсязі та на достатньому рівні клініко-епідеміологічне та 

клініко-нозологічне дослідження з питань поєднаної торако-краніальної 

травми, що заважає створенню науково обґрунтованих протокольних схем 

лікування постраждалих.  
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Вищевикладене обумовлює як клініко–організаційний характер, так і 

необхідність, доцільність та актуальність даного дослідження.  

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційна робота є фрагментом комплексних науково–дослідних робіт 

Державного закладу «Український науково-практичний центр екстреної 

медичної допомоги та медицини катастроф Міністерства охорони здоров'я 

України» за темами: «Принципи надання екстреної медичної допомоги 

постраждалим з пораненням серця» (номер державної реєстрації 

0113U002105), «Розробити сучасні науково–обґрунтовані принципи та 

заходи медичної реабілітації постраждалих внаслідок дорожньо–

транспортних пригод» (номер державної реєстрації 0116U003044). 

Мета та завдання дослідження. Мета дисертаційної роботи ‒ 

покращення результатів надання медичної допомоги постраждалим на 

ранньому госпітальному етапі надання медичної допомоги шляхом створення 

та впровадження ризик-орієнтованих методів протокольної стандартизації 

надання медичної допомоги  

Для досягнення поставленої мети необхідно було вирішити наступні 

завдання: 

1. визначити клініко–епідеміологічну характеристику поєднаної 

торако–краніальної травми; 

2. дослідити клініко–нозологічну характеристику поєднаної торако–

краніальної травми; 

3. визначити вплив алкогольного сп′яніння на характер та результат 

перебігу травматичного процесу в постраждалих з поєднаною торако–

краніальною травмою; 

4. верифікувати вплив краніального компоненту на характер та 

результат перебігу травматичного процесу у постраждалих з торакальною 

травмою; 
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5. визначити та оцінити клінічні результативні ризики виникнення 

негативного результату перебігу травматичного процесу в постраждалих з 

поєднаною торако-краніальною травмою; 

6. сформувати ризик-орієнтовану протокольну схему надання 

медичної допомоги постраждалим на ранньому госпітальному етапі. 

Об’єкт дослідження – постраждалі з поєднаною закритою торако-

краніальною травмою. 

Предмет дослідження – клініко-епідеміологічна та клініко-нозологічна 

характеристики постраждалих, ризики виникнення негативного результату 

перебігу травматичного процесу, надання медичної допомоги на ранньому 

госпітальному етапі.  

Методи дослідження: клінічний метод дослідження, променеві методи 

діагностики (мультиспіральна комп’ютерна томографія, рентгенографія, 

магніто–резонансна томографія, ультразвукове дослідження), методи 

лабораторної діагностики, описовий та порівняльний аналіз, управління 

ризиками,  статистичний 

Наукова новизна одержаних результатів. Вперше на достатньому 

рівні вірогідності визначено вплив клініко-епідеміологічної та клініко-

нозологічної  характеристик поєднаної торако-краніальної травми на прогноз 

перебігу травматичного процесу.  

Визначено та оцінено клінічні результативні ризики виникнення 

негативного результату перебігу травматичного процесу в постраждалих з 

поєднаною закритою торако-краніальною травмою.  

Вперше верифіковано вплив алкогольної інтоксикації на характер та 

результат перебігу травматичного процесу в постраждалих з торако-

краніальною травмою.  

Практичне значення одержаних результатів. Розроблена та 

впроваджена ризик-орієнтована протокольна схема надання медичної 

допомоги постраждалим з поєднаною закритою торако-краніальною травмою 

дає можливість формування та впровадження локальних протоколів, що, в 
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свою чергу, буде сприяти формуванню ефективної лікувально–діагностичної 

тактики у постраждалих з поєднаною закритою торако–краніальною травмою 

на ранньому госпітальному етапі. 

Особистий внесок здобувача. Автор дисертації особисто провів 

аналітичний огляд джерел наукової інформації, здійснив обробку зібраних 

первинних даних відносно постраждалих із поєднаною закритою торако–

краніальною травмою та ізольованою торакальною травмою, що перебували 

на лікуванні в Київській міській лікарні швидкої медичної допомоги 

протягом 2016–2017 рр. в кількості 254 осіб, проведено статистичну обробку 

первинних даних.  

Автором за період роботи 2009–2016 рр. здійснювалося лікування 

вищенаведених категорій пацієнтів на госпітальному етапі в умовах 

Київської міської лікарні швидкої медичної допомоги. Постановка мети, 

завдань дослідження, аналіз та узагальнення отриманих результатів 

проведені з науковим керівником дисертації доктором медичних наук, 

професором Гур’євим С. О.  

Апробація результатів дисертації. Основні результати та положення 

дисертації було представлено на: ХІ Міжнародній науково–практичній 

конференції «Зварювання та термічна обробка живих тканин» (м. Київ,  

2016 р.); ІІІ Науково–практичній конференції «Актуальні питання 

торакальної хірургії» (Четверті читання, присвячені пам’яті професора 

Горовенка Г. Г.) (м. Київ, 2017 р.); V Науково–практичній конференції 

«Актуальні питання торакальної хірургії» (П′яті читання, присвячені пам’яті 

професора Горовенка Г. Г.) (м. Київ, 2019 р.). 

Публікації. За матеріалами дисертації опубліковано 8 наукових праць, 

з яких 3 статті у наукових фахових виданнях України; 2 статті у наукових 

фахових виданнях України, включених до міжнародних наукометричних баз 

даних; 3 тез наукових доповідей. 
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РОЗДІЛ 1 

ПОЄДНАНА ТОРАКО-КРАНІАЛЬНА ТРАВМА 

(огляд літератури) 

 

Поєднані пошкодження – соціальна та медична проблема сучасності і 

медична проблема сучасності, що заявила про себе в повний голос з середини 

ХХ століття. Причини, що послужили її появі, є зворотнім боком світового 

науково–технічного прогресу [17]. Сучасні темпи концентрації населення у 

містах, насиченості останніх автотранспортом та збільшення швидкості його 

руху, несприятлива економічна ситуація та соціально–психологічна напруга 

в суспільстві призвели до зростання частоти травматизма серед населення 

[18]. 

Так, згідно з даними Держкомстату України, у 2008 р. різного 

характеру травми, отруєння та інші наслідки дії зовнішніх причин отримали 

2 226 300 осіб, а у 2009 р. – 2 164 000. У 2008 р. серед усього населення 

зареєстровано 2 млн. 263 тис. первинних звернень до лікувально–

профілактичних закладів з приводу травм та отруєнь (на 100 тис. населення – 

4899,8 випадків). Отже, щороку у понад 2 млн. людей захворюваність 

пов’язана із зовнішніми чинниками [19]. Загальна кількість людей, що 

загинули від дії зовнішніх чинників в Україні, вражає – 64 326 у 2007 р. та 

 59 907 у 2008 р. Слід відзначити, що в Україні смертність від нещасних 

випадків, травм та отруєнь зменшилася (на 100 тис. населення) – зі 158,2 у 

2002 р. до 114,5 у 2009 р. Частка загиблих від травм становила 85 %. 

Найбільшу кількість становлять смертельні випадки пов’язані з транспортом. 

Щороку світ втрачає від ДТП 1 млн. 300 тис. людей, отримують травми 

понад 50 млн. людей (третина – це особи у віці до 29 років).У 2007 р. в 

Україні від ДТП загинули 11 290 людей, у 2008 р. – 9 435, у 2010 р. – 4 709 

людей. Травмовано у 2010 р. 38 917 осіб [17].  

У структурі травматизму населення усіх країн світу в останні 

десятиріччя значно збільшилась питома вага та абсолютна кількість 
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множинних та поєднаних травм – до 40 % усіх травмованих, які 

характеризуються тяжкістю ушкоджень, високою летальністю чи 

інвалідизацією, що потребує певних організаційних заходів із надання 

медичної допомоги та залучення лікарів різноманітного профілю [20].  

Частота поєднаної травми в загальній структурі травматизму складає 

40–60 % [21]. Динаміка поєднаних пошкоджень має тенденцію до зростання 

не лише по кількості травм, а також по їх важкості [22], а летальність при 

цьому сягає 35–80 % [23]. 

В структурі травматизма поєднана травма голови і грудної клітини 

продовжує зберігати репутацію найнебезпечніших пошкоджень, складаючи 

19,5%–46,8% від  числа всієї політравми [24]. 

Більшість вітчизняних та закордонних дослідників вивчали особливості 

торако–краніальних пошкоджень лише з урахуванням пошкоджень інших 

органів і систем, тобто торако–абдоміно–краніальна травма, торако–

скелетно–краніальна травма тощо[17]. Ряд авторів  вказує, що частота 

поширеності ЧМТ у поєднанні з переломами ребер та пошкодженнями 

органів грудної клітки складає 0,15 на 10 тис. населення  [27 ]. Серед усіх 

важких поєднаних пошкоджень тяжка торако–краніальна травма знаходиться 

на 1 місці та складає 60–75 % [28]. Летальність при важкій торако–

краніальній травмі досягає 62–100 %, при чому більше половини(до 

60%)постраждалих гине в перші три години після госпіталізації [29]. 

Також помічено [30], що поєднані травми грудної клітки 

спостерігаються у 14 % травмованих пацієнтів з ЧМТ, при цьому серед 

лікованих у стаціонарі – у 22 %, а по матеріалам розтинів – у 83 %. Судово–

медичні дослідження показали, що при важкій поєднаній травмі грудної 

клітки 60 % постраждалих гинуть на місці пригоди, та ще 22 % – під час 

транспортування [ 31]. 

Окремою проблемою, що впливає на безпеку дорожнього руху в 

цілому, та виникнення дорожньо–транспортної травми зокрема, є дуже 

ризикована поведінка людей у стані алкогольного сп’яніння в 
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травмонебезпечному соціальному та техногенному середовищі, насамперед 

на транспорті. Це пояснює виникнення такої тяжкої травми, як закриті 

торако–краніальні пошкодження у водіїв, пасажирів, пішоходів та на 

виробництві.  

В феномені торако–краніальної травми головною ланкою є розуміння 

тих специфічних законів, за якими протікає патологічний процесс [17]. 

Знання цих законів важливе в лікувально–практичному відношенні, що 

визначає методологічну і тактичну поведінку лікаря. В літературі широко і з 

різних боків обговорюється, наприклад, «синдром взаємного обтяження», в 

той час як деякі не менш важливі закономірності та синдроми залишаються 

невивченими [32]. Одночасне існування двох зон ураження (травми 

головного мозку та пошкодження грудної клітки), тобто двох пускових 

механізмів, що діють одночасно та створюють якісно нову картину 

травматичної хвороби, визначаючи ряд принципів, якими слід керуватися 

при обиранні діагностичних прийомів, методів, і послідовностей 

консервативних та оперативних заходів [33]. Разом з тим, відомі прийоми 

діагностики та лікування залишаються тими ж самими, що й при ізольованих 

пошкодженнях голови і грудної клітки [ 34]. 

При поєднаній та множинній травмах одне ушкодження поглиблює 

клінічні прояви іншого, особливо у хворих із поєднаними травмами голови та 

екстракраніальними ушкодженнями, – це якісно інша група хворих, де слід 

враховувати не просту сумацію ушкоджень, а травму, коли страждає 

центральний регуляторний орган (мозок) та периферійні органи. Відомо, що 

при черепно-мозкових травмах порушується ауторегуляція мозкового 

кровообігу і будь-які різкі коливання системного артеріального тиску 

призводять до церебральної ішемії та, відповідно, набряку мозку. 

Надзвичайно проблемним є шок при поєднаних краніальних та 

екстракраніальних ушкодженнях. Травматичний шок потребує поряд з 

іншими заходами ліквідації гіповолемії, а гіперволемія небезпечна 
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підвищенням внутрішньочерепного тиску та, відповідно, ризиком настання 

смерті [35]. 

Власне проблема торако-краніальної травми може продуктивно 

розроблятися тільки на стикові спеціальностей – нейрохірургія, 

травматологія, хірургія, торакальна хірургія, реаніматологія та інших. 

Ефективне лікування постраждалих з торако–краніальною травмою є 

можливим лише в умовах багатопрофільного хірургічного стаціонара, де 

може бути надана будь-яка спеціалізована допомога [ 36]. 

Однак всі автори відмічають, що майже не вирішено проблему клініко–

організаційного забезпечення взаємодії спеціалістів різного профілю та 

адекватного спрямування хворих щодо ієрархічності та послідовності 

лікувально-діагностичних заходів. 

Незважаючи на вдосконалення інтенсивної терапії та тактики 

хірургічного лікування, летальність при політравмі залишається високою і 

складає 15–24 % [37]. Великою мірою це пов’язано з недостатнім вивченням 

складної патофізіології поєднаної травми, зокрема, механізмів впливу одне 

на одного існуючих пошкоджень. При тяжкій травмі множинність 

пошкоджень викликає феномен (синдром) їхнього взаємного обтяження [38]. 

При цьому патологічні фактори не просто сумуються, а формують 

обтяжуючий ефект, що реалізується у важчому перебігу кожного окремого 

пошкодження, з більшим ризиком розвитку ускладнень та летального 

результату, ніж при ізольованій травмі. В іноземній літературі не 

використовується термін «феномен (синдром) взаємного обтяження 

пошкоджень», проте проблема дослідження патофізіології  обтяжуючого 

впливу різноманітних пошкоджень одне на одного цікавить все більше коло 

дослідників. Складність її дослідження полягає в різноманітності варіантів 

політравми, що відрізняються за ступенем тяжкості і поєднанням 

пошкоджень, що слугує причиною розбіжності результатів багатьох 

досліджень, особливо клінічних. Також звернуто увагу на необхідність 

структуризації даних, зокрема – верифікації ризиків [17]. 
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«Суміжний» характер поєднаної травми обумовлює постійне 

виникнення протиріч, що виникають у зв’язку з нечіткістю термінологічного 

та класифікаційного плана, особливостями діагностики, клініки та 

хірургічної тактики. Тим не менше, перш ніж повністю зосередити увагу на 

торако–краніальній травмі, варто обговорити деякі загальні термінологічні 

моменти, що постійно стають предметом дискусії серед хірургів, 

травматологів та нейрохірургів. Існують розбіжності в тлумаченні поняття 

поєднаної травми різними науковцями, і це ускладнює проведення 

порівняльного аналізу результатів лікування. До широкого вжитку досі не 

впроваджено методи об’єктивної оцінки важкості травми  на етапах 

лікування. Попри існування великої кількості методик, єдиний підхід 

відсутній [40]. 

Поєднана травма – це одночасне пошкодження  одним видом енергії, а 

саме механічної, двох і більше органів або частин тіла, топографічно різних 

областей чи різних систем [42].  Таким чином, при торако–краніальній травмі 

механічна енергія викликає пошкодження у вигляді черепно–мозкової травми 

у поєднанні з травмою грудної клітки. Це обумовлює певні особливості 

перебігу травматичної хвороби, створює проблеми при діагностиці та оцінці 

загального стану постраждалих, ускладнює визначення хірургічної тактики 

та прогнозу. Отже, при дослідженні торако-краніальної травми слід 

враховувати характеристики не лише торакального та краніального 

компонентів, а й також їх взаємодію [17]. Ці аспекти знаходять своє 

відображення у класифікації поєднаної травми. Так, в основу класифікації 

поєднаної ЧМТ ряд авторів заклали критерії: 1) локалізація позачерепних 

пошкоджень; 2) характеристика черепно–мозкової та позачерепної травми; 3) 

співвідношення черепно–мозкового та позачерепного пошкодження за 

ступенем їх важкості [43]. Враховуючи локалізацію позачерепних 

пошкоджень, які впливають на клінічну картину та хірургічну тактику, 

пошкодження грудної клітки  дослідниками поставлено на друге місце за 

частотою виникнення. Крім локального фактора, результати перебігу 
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травматичної хвороби в багатьох моментах визначається співвідношенням 

пошкоджень за ступенем важкості. Це обумовлює необхідність розділу 

кожного виду торако–краніальної травми на чотири групи: 

1) Тяжка травма грудної клітки та тяжка ЧМТ; 

2) Тяжка травма грудної клітки та нетяжка ЧМТ; 

3) Нетяжка травма грудної клітки та тяжка ЧМТ; 

4) Нетяжка травма грудної клітки та нетяжка ЧМТ. 

До тяжких позачерепних пошкоджень при торако–краніальній травмі 

належать множинні одно- та двобічні переломи ребер з пошкодженням 

органів грудної клітки, що супроводжуються дихальною недостатністю. До 

тяжкої черепно-мозкової травми належать забої головного мозку тяжкого 

ступеню, стиснення мозку на фоні забою чи без нього [17]. Існує думка, що 

поєднану тяжку торако-краніальну травму варто за ступенем порушення 

вітальних функцій розділяти на зворотну та незворотну. За деякими даними,  

на необоротність вказують три ознаки: арефлексія, термінальне порушення 

дихання та пряма лінія на електроенцефалограмі за відсутності в останньому 

випадку сприятливої динаміки від лікування протягом 2 годин [44]. Проте це 

положення не можна прийняти безапеляційно. Виділення групи 

постраждалих з так званою «незворотною травмою» може бути причиною 

серйозних лікувально-тактичних помилок. В цьому плані більш прийнятною 

є класифікація Є. А. Вагнера з співавторами (1984), що передбачає розподіл 

поєднаної травми, виходячи зі стану вітальних функцій. Авторами відмічено, 

що порушення вітальних функцій мали місце в 75 % постраждалих з 

поєднаною травмою грудної клітки та голови [45]. Поширення отримала 

класифікація торако-краніальної травми А. Ф. Калашника з лікувально-

тактичними та інструктивними критеріями. Основним критерієм цієї 

класифікації є домінуюче пошкодження або домінуюча ознака [46]. На думку 

автора, методологічною цінністю є первинне орієнтування лікаря на 

виявлення провідного пошкодження за важкістю та небезпечності з 

урахуванням всіх можливих інших локалізацій травми. Зростання кількості 
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важких пошкоджень в структурі травматизма призводить до необхідності 

участі в лікувально–діагностичному процесі спеціалістів різного профілю 

(хірургів, реаніматологів, травматологів, торакальних хірургів, нейрохірургів 

та ін.) [17]. Різний підхід до принципів лікування, показів та термінів 

виконання хірургічних втручань, різне розуміння основних понять хірургії 

пошкоджень потребують створення єдиної системи оцінки важкості травм 

[47]. Н. В. Лебедевим (2008) проведено порівняльний аналіз шкал, що 

дозволяють оцінити важкість пошкодження та стану постраждалого з 

поєднаною травмою, та доведено необхідність застосування шкал, які  

дозволяють виразити важкість травми в кількісних показниках [47]. В даний 

час використовується традиційна градація важкості стану потерпілих при 

травмі, що базується на суб’єктивному досвіді лікаря та має вираження в 

номінальних категоріях: легка, середньої важкості, важка та вкрай важка. 

Деякі автори вважають, що суб’єктивна оцінка важкості стану ускладнює 

дослідження, що пов’язані з механічною травмою, не дозволяє провести 

достовірну статистичну обробку результатів лікування постраждалих та 

обрати раціональну діагностичну та лікувальну тактику [48]. 

Низка вітчизняних та закордонних авторів відмічають, що основним 

завданням оцінки важкості постраждалих є адекватне визначення лікувально-

діагностичної тактики та оптимальна її реалізація у часі та просторі [1, 78, 80, 

87]. Однак стосовно вирішення клініко–організаційної проблеми при наданні 

медичної допомоги саме постраждалим із закритою торако–краніальною 

травмою даних у джерелах не наведено, хоча Панасенко С .І. (2018) вперше в 

Україні розробив клініко-організаційні принципи при закритій торако–

абдомінальній травмі, але без урахування принципів маршрутизації. 

При торако-краніальній травмі важкість стану потерпілого 

характеризується не просто сумою травм, а обумовлюється рядом 

патофізіологічних процесів, що взаємно впливають одне на одного [49]. 

Показник важкості пошкодження визначає морфологічне пошкодження 

нанесене організму в результаті травми, який характеризується сумою 



29 
 
анатомічних порушень, набутих в результаті травми.  Це відносно стабільний 

показник, величина якого оцінюється результатами прижиттєвих 

діагностичних заходів,  або на розтині. Важкість стану відображає реакцію 

організму постраждалого на травму в конкретних часових межах. Цей 

показник відрізняється динамічністю та визначається віком пацієнта, 

компенсаторними можливостями його організму, терміном і якістю надання 

допомоги та іншими чинниками [50]. З практичних позицій важкість 

пошкодження і важкість стану постраждалого при поєднаних пошкодженнях 

грудної клітки та голови є неоднозначними величинами. Часто важкість 

стану пацієнта неадекватна функціональній шкоді, що заподіяна організму 

при травмі [19]. 

Останнім часом для оцінки важкості травм запропоновано індекси та 

шкали, що базуються як на анатомічних (оцінка важкості пошкодження) та 

функціональних (оцінка важкості стану постраждалого) ознаках, так і на їх 

поєднанні. Серед них вирізняються міжнародні шкали ISS (Injury Severity 

Score) та RTS (Revised Trauma Score ). Систему оцінки важкості травми ISS в 

1974 році запропонував S. P. Baker [51]. Дана шкала дозволяє об’єктивно 

виразити в чисельному відношенні важкість поєднаної травми. В даний час 

за кордоном шкала ISS отримала найбільш широке застосування і є 

анатомічним стандартом важкості ушкодження [52], хоч і має свої недоліки. 

Дана шкала не дозволяє виразити в цифрах множинну травму, оскільки в 

межах однієї анатомічної ділянки враховується лише найважче ушкодження. 

Проте вона може бути використана для об’єктивізації важкості пошкодження 

при торако–краніальній травмі, бо враховує лише дві ділянки пошкодження 

(грудна клітка, голова). 

Вважається, що шкали та методи оцінки важкості травм повинні 

забезпечити: а)  ідентифікацію травм для порівняльного аналіза результатів 

лікування пацієнтів та співставлення висновків наукових досліджень; б) 

можливість проведення медичного сортування під час надання їм медичної 

допомоги на догоспітальному етапі; в) оцінку стану пацієнтів в момент 
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надходження до стаціонару та визначення тактики лікування на різних етапах 

допомоги; г)можливість прогнозування перебігу травматичної хвороби та 

результату лікування [53]. Однак, незважаючи на досить ретельне вивчення 

проблеми медичного сортування на догоспітальному та ранньому 

госпітальному етапах, не визначено проблеми реалізації результатів у часі та 

просторі.  

Тяжкість стану хворого не завжди корелює з важкістю анатомічних 

пошкоджень і, до недавнього часу, визначалася ступенем шоку, 

обчислюваним за величиною систолічного артеріального тиску. Проте 

співставлення тяжкості шоку з результатом травми виявило невідповідність 

очікуваним результатам. Запропонований М.Allgover в 1967 році «шоковий 

індекс» (відношення частоти пульсу до рівня АТ ) [54] не набагато підвищив 

точність діагностики ступеню важкості постраждалого, оскільки окремо взяті 

1–2 параметра гемодинаміки без врахування значень інших показників є 

малоінформативними. 

Для об’єктивного визначення тяжкості стану постраждалого в даний 

час використовують шкали та індекси, що базуються на математичній 

(бальній) оцінці клінічних та лабораторних показників. Прикладом побудови 

шкал, основою яких є метод багатофакторної оцінки важкості стану, є 

Trauma Score (TS) або травматична шкала. Вона враховує оцінку в балах 

основних об’єктивних параметрів життєдіяльності (частота дихання та 

пульсу, АТ) та функціональних порушень діяльності центральної нервової 

системи (порушення свідомості по ШКГ). 

Одним з критеріїв тяжкості є оцінка свідомості по Шкалі Ком Глазго 

(ШКГ). Відповідно ШКГ ЧМТ клінічно розподіляються на важкі (менше 8 

балів), середньої важкості (9–12 балів) та легкі (13–15 балів) [55]. 

Дослідження F. Kuhne et al. [56] показало, що, незважаючи на початково 

високі бали ШКГ, в більшості випадків у пацієнтів є і поєднані пошкодження 

у вигляді травми грудної клітки. В гострому періоді торако–краніальної 

травми рівень свідомості є поганим предиктором віддаленого прогнозу, 
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оскільки в перші години після травми  він є дуже варіабельним та може 

змінюватися на фоні лікування чи в результаті побічних ефектів екстреної 

терапії центральної нервової системи [56]. Незважаючи на це, ШКГ 

залишається найпопулярнішою шкалою оцінки рівня свідомості, оскільки 

вона проста і не вимагає спеціальної підготовки лікаря. 

За схожою схемою з TS побудована шкала RTS (Revised Trauma Score). 

Прогностична точність цієї шкали досягає 85 %,  проте ця система дає 

прогноз з точністю до 100 % для постраждалих з високим (сприятливий 

результат) та низьким (летальний вихід) числом балів. При проміжних 

значеннях прогностична точність суттєво знижується у зв’язку з залежністю 

від багатьох інших чинників, в тому числі і від своєчасності діагностики та 

якості лікування. 

Однією з існуючих шкал для визначення тяжкості стану постраждалого 

при надходженні в стаціонар є шкала ВПХ–П (СП), що розроблена в 

російській Військово–медичній Академії ім. С. М. Кірова (Санкт–Петербург). 

При застосуванні даної шкали проводиться бальна оцінка 12 найбільш 

значимих та легко визначуваних ознак, одна з яких характеризує колір 

шкірних покривів, два – стан дихальної системи, чотири – центральної 

нервової системи, три – системи кровообігу, один – шлунково–кишкового 

тракту, та один – орієнтовну величину крововтрати. Таким чином, не 

знайдено даних щодо реалізації результатів оцінки при формуванні клініко–

діагностичної тактики у просторі, тобто черговості та ієрархічності 

лікувально–діагностичних заходів.  

Феномен взаємного обтяження розвивається при наявності у 

постраждалого кількох пошкоджень, оцінюваних за шкалою AIS  

(Abbreviated Injury Scale) більше 2 балів в двох і більше анатомічних 

областей, що є одним із основних сучасних критеріїв поняття «політравма» 

[58]. Тобто, фактично, даний феномен властивий лише політравмі. Взаємне 

обтяження не проявляється при поєднанні легких і середньоважких 

пошкоджень, що відповідають 1 і 2 балам за шкалою AIS і незначною мірою 
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впливають на життєві функції організма. Проте пошкодження середньої 

важкості чинять обтяжливий вплив у тих випадках, коли вони додаються до 

кількох важких пошкоджень. За наявності критичного пошкодження (5 балів 

за шкалою AIS) кількість і важкість супутніх пошкоджень не мають 

суттєвого значення для результату і впливають лише на термін настання 

смерті [59]. 

Необхідність врахування феномена взаємного обтяження пошкоджень 

відображує принцип підрахунку балів тяжкості множинної травми за 

шкалами ISS (Injury Severity  Scale) та NISS (New Injury Severity Score). 

Встановлено, що проста сума балів тяжкості окремих пошкоджень за шкалою 

AIS непридатна для прогнозування, оскільки не відповідає результатам 

травми. В системах ISS та NISS значення трьох найбільш тяжких 

пошкоджень, оцінюваних за шкалою AIS, зводяться в квадрат і сумуються 

[60]. Тобто лінійна залежність тяжкості множинної травми від наявних 

пошкоджень змінюється квадратичною. Це, в свою чергу, підкреслює 

панівний вплив найтяжчих пошкоджень. В постраждалих з конкуруючими 

домінуючими травмами [61] відмічено чотирикратне збільшення (до 72 %) 

летальності, що свідчить про значущий вплив взаємного обтяження на 

результат політравми. 

Саме синдром взаємного обтяження пояснює невідповідність тяжкості 

стану організма та тяжкості пошкоджень при політравмі. Кожне з 

пошкоджень при політравмі може не являти собою загрози для життя, але в 

сукупності вони обтяжують стан постраждалого і здатні призвести до його 

загибелі. Тому врахування  двох типів ризику, анатомічного та 

фізіологічного, втілений у ряді прогностичних систем, що використовуються 

при політравмі: PTS (Polytrauma Score – Hannover), TRISS (Trauma and Injury 

Severity Score), RISC II (Revised Injury Severity Classification II), а також 

шкали, що було розроблено на кафедрі військово–польової хірургії 

Військово–медичної академії (м. Санкт–Петербург). Зі збільшенням віку 

постраждалих знижуються фізіологічні резерви, тому в літніх пацієнтів 
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поєднання менш тяжких пошкоджень призводить до їхнього взаємного 

обтяження та значно підвищує ризик виникнення летального результату, 

особливо в осіб старших за 65 років [64]. При тому також не визначено 

ризики саме для закритої торако–краніальної травми, а також реалізації 

результатів оцінки за стандартними системами у часі та просторі. 

Велика кількість шкал і методів об’єктивного визначення важкості 

травми і стану постраждалого з поєднаними пошкодженнями, що існує в 

даний час, показує зростаючу зацікавленість даними розробками та 

демонструє відсутність методики їх оцінки, що б повністю задовольняли 

лікарів [65]. На думку деяких авторів, не можна оцінювати лише фізіологічну 

відповідь на травму, без урахування анатомії пошкодження, особливо при 

поєднаних пошкодженнях [66]. Відмічено, що проблема прогнозування та 

оцінки важкості пошкоджень не буде мати конструктивного вирішення до 

тієї пори, доки не буде розроблено універсальний інструмент оцінки важкості 

морфологічного компонента травми, який дозволив би індивідуально, 

кількісно оцінювати характер пошкодження. Це особливо важливо при оцінці 

важкості пошкоджень як головного мозку так і грудної клітки для 

прогнозування наслідків торако–краніальної травми [67].  

Порушення свідомості до рівня коми у постраждалих із торако–

краніальною травмою не виключає розвитку шоку [68]. Досить частою 

причиною розвитку  травматичного шоку є  поєднання ЧМТ з множинними 

переломами ребер (до 75 %) [69]. Травма голови в багатьох аспектах 

накладає свій відбиток на прояви, перебіг та результати лікування шоку, що є 

причиною високої летальності пацієнтів з торако–краніальною травмою, 

досягаючи 67–80 % [69]. 

Відмічено, що в більшості випадків по мірі зростання важкості шоку 

вогнищеві симптоми стають менш помітними і, навпаки, по мірі виведення  

хворих з шоку вони набувають більшої вираженості. В той же час іноді деякі 

суттєві вогнищеві неврологічні симптоми, які зазвичай вказують на важке 
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пошкодження мозку, по мірі виведення хворих із шоку та підвищення 

систолічного АТ практично зникають. 

Результати лікування при торако–краніальній травмі знаходяться в 

прямій залежності від якості надання догоспітальної допомоги [122]. Про 

значення догоспітального етапа свідчать високі цифри летальності, за даними 

яких до 80% померлих від дорожньо–транспортних пригод гинуть саме на 

місці пригоди або в процесі транспортування в стаціонар. З одного боку, це 

пояснюється важкістю пошкоджень та віддаленістю стаціонарів від місця 

пригоди, а з інщого – недосконалістю надання медичної допомоги. 

Удосконалення медичної допомоги на догоспітальному етапі є 

найреальнішим резервом зниження летальності постраждалих із торако–

краніальною травмою [123].  Визначення лікувальної тактики в перші години 

перебування постраждалого в стаціонарі є найважливішим моментом 

лікування від якого в значній мірі залежить кінцевий результат травматичної 

хвороби [124]. При лікуванні пацієнтів з торако–краніальною травмою 

першочерговим завданням вважається швидке усунення тих порушень, які в 

короткий термін можуть призвести до летального результату [125]. 

Потенційно оборотні причини смерті – обструкція дихальних шляхів, гемо– 

чи пневмоторакс, внутрішньочерепний крововилив. В першу чергу 

виконується екстрена діагностика цих порушень шляхом огляду, пальпації, 

аускультації, а потім, на фоні інтенсивної протишокової терапії – більш повні 

діагностичні заходи [126]. При тому майже всі автори, в тому числі й 

вітчизняні, відмічають, що основними проблемами надання медичної 

допомоги є саме клініко–організаційні проблеми, насамперед неадекватна 

стандартизація лікувально–діагностичних заходів шляхом протоколювання 

та маршрутування. 

Пріоритетним в перший період при торако-краніальній травмі 

вважається забезпечення адекватного дихання. Дихальна недостатність 

розвивається внаслідок забою легені, гемо- і\або пневмоторакса, 

першочерговим завданням лікування яких служить декомпресія плевральної 
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порожнини за допомогою дренування. Порушення дихання можуть 

спостерігатися при черепно-мозковій травмі та внаслідок шоку при важких 

поєднаних пошкодженнях [127].  

Таким чином, множинність важких пошкоджень при політравмі 

викликає феномен їхнього взаємного обтяження, що полягає у взаємодії 

патофізіологічних процесів з погіршенням стану постраждалого, 

збільшенням ризику розвитку ускладнень та летального наслідку. Найбільше 

значення у формуванні даного феномена мають черепно–мозкова травма, 

тяжкі пошкодження грудної клітки. Механізмами реалізації синдрому 

взаємного обтяження є шок і крововтрата, коагулопатія, системна запальна 

реакція та посттравматичні ускладнення. Взаємний вплив пошкоджень 

необхідно враховувати при прогнозуванні та профілактиці ускладнень, 

розробці патогенетичних методів терапії та оптимізації тактики хірургічного 

лікування політравми. Сучасна медична наука вимагає оцінки результатів 

досліджень відповідно до критеріїв та вимог доказової медицини. Одним з 

таких методів оцінки є ризик–орієнтований метод із застосуванням сучасної 

концепції «Clinical risk management», при чому при оцінці ризиків варто 

враховувати медико–географічні умови та особливості національних систем 

охорони здоров’я. Вищевикладене обумовлює необхідність адекватної та 

оптимальної тактики надання медичної допомоги постраждалим, яка б 

враховувала особливості закритої торако-краніальної травми, як окремої 

клініко-нозологічної форми полісистемного пошкодження, що потребує, як 

справедливо відмічають вітчизняні автори, клініко–організаційних 

протокольних схем і маршрутів [2, 4, 5]. 

На жаль, менталітет та певною мірою застаріле клінічне мислення на 

теренах колишнього СРСР не дозволяє багатьом фахівцям у галузях 

травматології та хірургії пошкожень переглянути бачення щодо формування 

та реалізації тактики надання медичної допомоги постраждалим з травмами. 

Зокрема, страждає клінічна організація процесу надання медичної допомоги . 

Прикладом цього може слугувати некоректне застосування методології 
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«damage control», коли збочується сам принцип етапного надання медичної 

допомоги в цілому та хірургічного лікування зокрема. Вищевикладене 

повною мірою стосується і лікування постраждалих із закритою торако–

краніальною травмою. 

Зрештою, питання клінічної організації медичної допомоги 

постражалим з торако-краніальною травмою в даний час є актуальними. 

Лікування пацієнтів потребує своєчасного та ефективного надання медичної 

допомоги на догоспітальному етапі, розробки та впровадження в практику 

спеціалізованої допомоги раннього госпітального етапу лікувально-

діагностичних алгоритмів та визначення хірургічної тактики в ранньому 

періоді травматичної хвороби. 

Таким чином, в результаті аналізу даних відкритих та доступних 

огляду джерел наукової інформації встановлено, що досить ретельно та 

повно вивчено питання патогенезу, клінічної маніфестації ускладнень, 

лікувальних технологій при наданні медичної допомоги постраждалим з 

торако–краніальною травмою. Однак результати лікування залишаються 

незадовільними насамперед внаслідок недоліків клініко–організаційного 

характеру. Формуванню адекватних та ефективних клініко–організаційних 

рішень заважає насамперед фактично повна відсутність наукових даних щодо 

клініко–епідеміологічних та клініко-нозологічних характеристик 

контингенту постраждалих з закритою торако-краніальною травмою, що не 

дозволяє здійснити  наукове обґрунтування клінічної організації надання 

медичної допомоги постраждалим з торако-краніальною травмою.На підставі 

сучасних ризик–орієнтованих принципів та теорії управління клінічними 

ризиками вищевикладене обумовлює актуальність, необхідність, доцільність 

, характер та напрямок даного дисертаційного дослідження. 

 

 

 

 



37 
 

РОЗДІЛ 2 

ПРОГРАМНО–МЕТОДОЛОГІЧНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Загальні положення 

Для отримання вірогідних результатів та проведення повноцінного 

аналізу в сучасних умовах необхідно дотримуватись критеріїв та вимог 

доказової медицини. Тобто, забезпечення коректного збору фактичного 

матеріалу дослідження у достатньому масиві, коректного аналізу та 

отримання вірогідних результатів. Все вищевикладене повною мірою 

відносять до досліджень,що пов’язані з полісистемними та поліорганними 

ураженнями людини. Такий підхід дозволяє забезпечити проведення 

повноцінного дослідження та отримання вірогідних результатів. 

В нашому дослідженні  ми вважали за необхідне та доцільне провести 

дослідження в обсязі, що перевищує показник необхідного та достатнього. 

Для того, щоб досить вірогідно верифікувати клініко–нозологічні форми 

ушкодження, проведення аналізу було здійснене в описовому та 

порівняльному аспектах, маючи на увазі порівняння поєднаної краніо–

торакальної травми та ізольованої торакальної, що дозволяє верифікувати 

вплив краніального компоненту на перебіг торакального пошкодження. 

Формування бази даних було здійснено методом беззворотньої 

рандомізації загального масиву. Технологія була беззворотньою, вибір було 

проведено за ознакою наявності поєднаного краніального та торакального 

пошкодження, за технологією застосування випадкових чисел, із 

використанням комп'ютерної технології Mat_stat, було обрано масив 

дослідження відповідно до розрахункового обсягу необхідного та 

достатнього. Таку ж технологію рандомізації було застосовано при 

визначенні масиву ізольованої торакальної травми. З метою підвищення 

вірогідності нами було застосовано обсяг, що більш ніж удвічі перевищує 

необхідний та достатній (259 випадків), з них 176 із закритою поєднаною 

торако–краніальною травмою, та 83 – з ізольованою закритою травмою 
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грудної клітки, що забезпечує високу репрезентативність вибірки, та 

зменшує ризик виникнення випадкових похибок. Для оцінки ефективності 

нашої схеми маршрутизації нами було сформовано дві рандомізовані 

контрольовані групи, в яких було забезпечено однорідність за клініко–

епідеміологічними та клініко–нозологічними ознаками, що дозволило 

провести коректний порівняльний аналіз. Першу групу було сформовано 

ретроспективно з пацієнтів у кількості 50 осіб, які отримували допомогу до 

впровадження протокольної схеми маршрутизації. Другу було сформовано 

після впровадження схеми  у кількості 50 осіб, основним критерієм оцінки 

було виживання постраждалих за групами ризику. Порівняння та аналіз було 

проведено відповідно до критеріїв доказової медицини. Дані групи були 

співставні за клініко–епідеміологічними та клініко-нозологічними ознаками. 

Накопичення матеріалу відбувалося на електронних носіях інформації. 

Критерієм виключення з масиву дослідження були: верифікована 

наявність інших пошкоджень, наявність відкритих пошкоджень, а також 

смерть постраждалого з травмою від інших причин.  

Для оцінки ефективності нашої схеми маршрутизації нами було 

сформовано дві рандомізовані контрольовані групи (0,5 розрахункового 

обсягу необхідного та достатнього, такий обсяг дослідження обумовлено 

обмеженими можливостями впровадження протокольної схеми під час 

дослідження), в яких було забезпечено однорідність за клініко–

епідеміологічними та клініко-нозологічними ознаками, що дозволило 

провести коректний порівняльний аналіз. Першу групу було сформовано 

ретроспективно з пацієнтів у кількості 50 осіб, які отримували допомогу до 

впровадження протокольної схеми маршрутизації. Другу було сформовано 

після впровадження схеми у кількості 50 осіб, основним критерієм оцінки 

було виживання постраждалих за групами ризику. Порівняння та аналіз було 

проведено відповідно до критеріїв доказової медицини. Дані групи були 

співставні за клініко–епідеміологічними та клініко–нозологічними ознаками. 

 



39 
 

2.2. Визначення обсягу дослідження 

Для проведення повноцінного аналізу та отримання вірогідних 

результатів нами було визначено за доцільне визначити обсяг необхідного та 

достатнього. Для цього нами було застосовано метод А. М. Меркова  

(1963 р.), ефективність якого для проведення клініко–організаційних 

досліджень з питань поєднаної травми було доведено С. О. Гур′євим у  

2006 р., який визначає необхідність дотримання вимоги: масив, з якого 

здійснюється рандомізація, повинен бути або рівний обсягу генеральної 

сукупності явища, або мати характеристики, якаі є типовими для генеральної 

сукупності. 

Зважаючи на те, що в Україні щорічно відбувається від 250 до 300 

тисяч пошкоджень людини, провести вибірку з масиву генеральної 

сукупності є первинно нереальним завданням. Тому нами у якості моделі 

дослідження, із сукупності якої було проведено вибірку, було обрано 

Київську міську клінічну лікарню швидкої медичної допомоги, яка в цілому 

відповідає типовим ознакам медичного закладу, що надає медичну допомогу 

постраждалим з травмами. Київська міська клінічна лікарня швидкої 

медичної допомоги є багатопрофільним закладом, до якого надходять до  

30 % постраждалих з травмою у м.Києві, у тому числі – до 70 % 

постраждалих з поєднаною травмою. Зважаючи на те, що 65–70 % поєднаних 

пошкоджень людини відбувається саме в крупних містах України, а Київ є 

найбільшим в Україні сучасним мегаполісом з розвиненою побутовою, 

транспортною та промисловою інфраструктурою, де відбувається значна 

кількість травм, можна вважати, що обрана сукупність явища для 

рандомізації має досить типові риси для України в цілому. Таким чином, 

відповідно до вимог закону великих чисел, вимога типовості дотримана. З 

метою отримання вірогідних результатів необхідно визначити обсяг 

дослідження у розмірі необхідного та достатнього, що повинно забезпечити 

можливість проведення повноцінного аналізу та отримання повноцінних 
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результатів з достатнім ступенем надійності (рівнем значимості). Нами була 

застосована формула, що була запропонована А. М. Мерковим: 

                    
(2.1) 

де   – довірчий коефіцієнт Ст’юдента;  – дисперсія теоретичного ряду 

розподіл;  – максимально припустима похибка, що задається дослідженням. 

При застосуванні розрахунків за даною формулою нами було 

використано закони формальної логіки, а саме закон диз′юнкції, що визначає 

альтернативно варіюючий характер такого явища, як поєднана травма, та 

визначає максимально можливу дисперсію масиву дослідження ς=0,5. 

Відповідно до методології, запропонованої А. М. Мерковим, було 

використано формулу визначення максимально припустимої помилки, яка є 

наступна: 

 (2.2) 

де Δ – максимально допустима помилка, t – є довірчим коефіцієнтом 

Стьюдента, m – помилка інтенсивного показника. 

Використання даної формули у розрахунку,відповідно до формули 

(2.1), дозволяє отримати таку розрахункову формулу: 

 
(2.3) 

Попередніми дослідженнями (Гур′єв С. О., 2006, Евдошенко В. П., 

2016, Лисун Д. М., 2019) доведено, що для клініко–організаційних 

досліджень з питань поєднаної травми є визначеним значення довірчого 

коефіцієнту Стьюдента =2, що визначає рівень довічої вірогідності р=0,9554. 

Вищевикладене дозволяє встановити значення максимально 

допустимої помилки розрахунків у 5 %, тобто мінімальне значення, 

необхідного та достатнього можна вирахувати за наступною формулою: 

 
(2.4) 
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Таким чином, мінімальне значення обсягу необхідного та достатнього 

визначено у 100 випадків пошкоджень. З метою підвищення вірогідності 

нами було застосовано обсяг, що більш ніж удвічі перевищує необхідний та 

достатній, що забезпечує високу репрезентативність вибірки, та зменшує 

ризик виникнення випадкових похибок. 

 

2.3. Методи дослідження 

Для проведення дослідження нами було застосовано наступні методи 

дослідження: 

 клінічний метод дослідження – променеві методи діагностики 

(мультиспіральна комп’ютерна томографія, рентгенографія, магніто–

резонансна томографія, ультразвукове дослідження), методи лабораторної 

діагностики,  для опису та верифікації клініко–епідеміологічних та клініко–

нозологічних ознак; 

 описовий та порівняльний аналіз – для визначення та оцінки 

власних характеристик поєднаної торако–краніальної травми; 

 управління ризиками – для визначення та оцінки ризиків 

виникнення негативного результату перебігу травматичного процесу; 

 статистичний у вигляді методології непараметрично–кореляційної 

статистики – для верифікації наявності сили, характеру та вірогідності 

зв’язку проміжних показників результатів дослідження. 

 

2.4. Опис методології та методик аналізу фактичного матеріалу 

дослідження 

Для визначення показників зв’язку, що визначає в свою чергу 

вірогідність отриманих результатів, нами було застосовано методологію 

поліхоричного аналізу за К. Пірсоном, зважаючи на необхідність 

забезпечення вимоги одноманітності результативних показників та досить 

значну кількість аналізованих ознак. При тому була запропонована методика 
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визначення поліхоричного коефіцієнта зв’язку відповідно до наступної 

формули: 

2 2

2 2 ,
1

C
N

 
 

   
 (2.5) 

де с – є розрахунковим поліхоричним коефіцієнтом зв’язку,  

φ² – є показником взаємного сполучення, який може бути розрахований за 

наступною формулою: 
2

2

1
,

n xy

i x y

f
f f

 
      

  (2.6) 

де fx, fy – частоти варіант у клітинах багатопільної кореляційної таблиці; 

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

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

Нами було застосовано така якісна оцінка результатів дослідження при 

проведенні поліхоричного аналізу, що було запропонована Yol D., Candel M. 

(1959), тобто визначення якісної характеристики може бути наступним: 

С – поліхоричний коефіцієнт зв’язку, повинен спростовувати ознаку 

нульової гіпотези, тобто мати значення більше нуля, що вказує на 

позитивний зв'язок між ознаками; 

φ² – тобто поліхоричний коефіцієнт взаємного сполучення – визначає 

силу зв’язку, тобто інтенсивність прояву такого зв’язку та може бути 

охарактеризований наступним чином: 

0–0,09 – дуже слабкий зв'язок,  

0,1–0,19 – слабкий зв'язок,  

0,2–0,29 – помірний зв'язок, 

0,3–0,39 – виражений зв'язок,  

0,4–0,49 – сильний зв'язок ,  

0,5 та більше – дуже сильний зв'язок. 

Вірогідність зв’язку було визначено за методикою K.Pearson 

розрахунку критерію χ²:  
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2 2 .N    (2.7) 

Отримані результати кількісної характеристики критерію Пірсона 

порівнювалися зі значенням критерію Пірсона відповідно до таблиці 

Снедекора (Snedecor), маючи на увазі значення ступенів волі k=1, та 

максимально ймовірної помилки дослідження 5 %, яку в даному випадку 

можна розглядати як похибку метода.  

Вищевказані методології та методики дозволяють достатньою мірою 

забезпечити уніфікацію результатів аналізу, коректне порівняння результатів 

у групах дослідження. 

Визначення ризиків було здійснено за методологією визначення 

результативного ризику за ознакою виживання постраждалого, тобто 

результату перебігу травматичного процесу на ранньому госпітальному етапі 

надання медичної допомоги відповідно до концепції «Сlinical risk 

management». З урахуванням особливостей даного дослідження нами була 

застосована така дефініція клініко–результативного ризику, що визначає, у 

скільки разів вірогідність настання негативного результату  перебігу 

травматичного процесу більше або менше вірогідності виникнення 

позитивного результату перебігу травматичного процесу, тобто виживання 

постраждалого. Такий клінічний результативний ризик може бути 

визначений за формулою  

Ri = Lw· Vά (Δt) · K, (2.9) 

Де Lw є коефіцієнтом суб’єктивного розміру збитків за умови реалізації 

небезпечної події, має бути визначений методом аналогій; Vά (Δt) є  

коефіцієнтом  математичного очікування числа подій (частота) впродовж 

планового періоду і має бути визначений за допомогою  статистичного 

методу; K  є коефіцієнтом вагомості певних програм дій (заходів) та має бути 

визначений за допомогою методу експертного опитування. 
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Зважаючи на те, що дане дослідження є клінічним та з метою усунення 

впливу показників суб’єктивної оцінки, ми вважали за доцільне застосувати 

єдиний індикативний показник, що дозволяє викласти вищезазначену 

формулу у такому вигляді 

Ri   Vά(Δt) / L ά(Δt), (2.10) 

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

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

Зважаючи на ту вимогу теорії «Сlinical risk management», що показник 

ризику є показником багатокомпонентним та інтегральною сумою ризиків, 

що повинно бути визначено окремо для кожного ризик–створюючого 

фактора, нами було застосовано принцип визначення середньо–зваженого 

показника ризику, що може бути розрахований за наступною формулою: 

,z
RiRi
n


  (2.11) 

де Ri  – сума клінічних результативних ризиків за окремими 

ризикстворюючими факторами; n  – кількість ризикстворюючих факторів. 

Для опису якісних характеристик кількісних значень ризиків нами було 

застосовано коефіцієнт математичного очікування, у клінічній інтерпретації, 

що була запропонована для результатів клінічних досліджень Гур′євим С. О., 

в 2008 р.  

Для визначення принципів формування ризик–орієнтованої 

протокольної схеми надання медичної допомоги постраждалим з поєднаною 

торако–краніальною травмою нами було застосовано метод зниження ризиків 

як механізм управління клінічними ризиками, із використанням матриці 

динамічного оцінювання клінічного результативного ризику виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу у постраждалих , що 

також було запропоновано С. О. Гур′євим в 2008 році. З метою вірогідної та 

повноцінної оцінки результатів досліджень нами було проведено вивчення 
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ефективності впровадження методом порівняльного аналізу, для чого було 

сформовано дві групи. 

Таблиця 2.1 

Коефіцієнт математичного очікування зниження ефективності 

проведення діагностичних заходів 

Коефіцієнти Якісна характеристика ризику 
Показник клінічного 

результативного ризику 

0 
теоретично неможливий 

або не визначений 
0 

1 мінімальний до 0,1 

2 несуттєвий від 0,1 до 0,24 

3 суттєвий від 0,25 до 0,49 

4 критичний від 0,5 до 0,79 

5 катастрофічний більше ніж 0,8 
 

Таблиця 2.2 

Розрахункова матриця оцінки ризику зниження ефективності 

діагностичного процесу 

Показник клінічного 

результативного ризику 

Семантичне значення 

рівня ризику 

Дії клініко–

організаційного 

експерименту 

Більше 0,8 Катастрофічний (А) Прийняття негайних 

заходів 0,5–0,8 Критичний (В) 

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

порядку 0,1–0,25 
Несуттєвий (D) 

«прийнятний ризик» 

0,01–0,1 
Мінімальний (Е) 

«знехтуваний ризик» 
Робота за планом 

0 
Теоретично неможливий 

«нульовий ризик» 
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Перша – основна, із масиву групи ретроспективного аналізу, до 

впровадження нашої схеми маршрутизації. Друга – із масиву постраждалих із 

закритою торако–краніальною травмою після впровадження нашої схеми 

маршрутизації. Обидва порівняльних масиви було сформовано – до 

впровадження 40 постраждалих, після впровадження – 50 постраждалих. 

Обидві групи порівняння було сформовано методологією беззворотньої 

рандомізації, із застосуванням метода випадкових чисел.Варто зауважити, що 

дані групи порівняння були майже однаковими за клініко–епідеміологічними 

та клініко–нозологічними характеристиками. Проівняння та аналіз 

результатів було проведено із дотриманням критеріїв та вимог доказової 

медицини. 

Узагальнюючи вищевикладене, уявляється за можливе дійти висновку, 

що програмно–методологічне забезпечення дослідження, яке наведено в 

даному розділі, в цілому є достатньо сучасним, відповідає характеру, меті та 

завданням дослідження, та при його дотриманні може забезпечити 

проведення повноцінного дослідження та отримання вірогідних результатів. 

Дизайн дослідження. Відповідно до критеріїв та вимог доказової 

медицини та сучасної методології проведення наукових досліджень, нами 

було розроблено дизайн дослідження, що узагальнює основні положення 

даного розділу, що викладені вище. Дане дослідження є  когортним, в обсязі 

масиву, що відповідає закону великих чисел із застосуванням методів 

непараметричної статистики, також було сформовано два масиви досліджень 

– до впровадження схеми клінічної маршрутизації ,та після впровадження 

схеми клінічної маршрутизації, що дозволило провести повноцінний аналіз 

та порівняння відповідно до вимог та критеріїв доказової медицини. 

Вищевикладене дозволило забезпечити рівень доказовості дослідження на 

рівні “IIb”, Oxford. Дослідження проводилося у послідовному (покроковому) 

режимі, та відбувалося на восьми етапах із застосуванням методів 

дослідження, притаманних кожному етапу, відповідно до характеру та мети 

цього етапу. Схема дизайну дослідження наведена нижче. 
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Рис. 2.1. Схема дизайну дослідження. 
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РОЗДІЛ 3 

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ КЛІНІКО-ЕПІДЕМІОЛОГІЧНОЇ 

ХАРАКТЕРИСТИКИ ПОСТРАЖДАЛИХ З ПОЄДНАНОЮ ЗАКРИТОЮ 

ТОРАКО–КРАНІАЛЬНОЮ ТРАВМОЮ ТА З ІЗОЛЬОВАНОЮ 

ТРАВМОЮ ГРУДНОЇ КЛІТКИ 

 

3.1. Загальні положення 

Сучасні вимоги до медичних досліджень взагалі, і до досліджень 

клініко–епідеміологічного характеру особливо, потребують ретельного 

притримання критеріїв доказової медицини. Одним з найпотужніших 

інструментів доказової медицини є визначення , характеристика, аналіз та 

оцінка виникнення, перебігу та результату патологічних процесів. У нашому 

дослідженні ми вважали за доцільне використати оцінку такого виду ризиків 

як результативний, що оцінюють, в даному випадку, результат перебігу 

травматичного процесу в постраждалих з торако–краніальною травмою з 

урахуванням вимог концепції клінічного управління ризиками (CLINICAL 

RISK MANAGEMENT), що характеризує ризик виникнення летального 

результату перебігу травматичного процесу в постраждалих з торако–

краніальною травмою. З метою верифікації впливу факту поєднання 

торакального пошкодження було проведено оцінку зазначеного впливу на 

перебіг травматичного процесу методом порівняння даних оцінки ризиків у 

постраждалих із закритою торако–краніальною травмою та закритою 

травмою грудної клітки.  

 

3.2. Епідеміологічні аспекти клініко–результативних ризиків 

Одним з найважливіших клініко–епідеміологічних факторів є вік 

постраждалого. Дані щодо оцінки клініко–результативних ризиків (КРР) 

виникнення летального результату перебігу травматичного процесу у 

постраждалих з поєднаною торако–краніальною травмою наведено в  

таблиці 3.1. 
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Таблиця 3.1. 
Оцінка клініко–результативних ризиків виникнення летального 

результату перебігу травматичного процесу у постраждалих чоловічої 
статі з поєднаною закритою торако–краніальною травмою 
Вік Ri Якісна 

характеристика 

Ранг 

20–30 – Не визначено 3 

31–40 – Не визначено 3 

41–50 0,29 Суттєвий 2 

51–60 – Не визначено 3 

60+ 0,5 Критичний 1 

 

Аналіз даних, що наведено в таблиці 1, вказує на те, що визначити КРР, 

що пов'язаний з ризик–створюючим фактором «вік» вдалося лише в двох 

вікових категоріях, але можна стверджувати, що в осіб похилого віку він 

сягає критичного якісного значення. 

Певною мірою інша картина складається з урахуванням гендерного 

фактору у жінок (табл.3.2). 

Таблиця 3.2. 

Оцінка клініко–результативних ризиків виникнення летального 

результату перебігу травматичного процесу у постраждалих жіночої 

статі з поєднаною закритою торако–краніальною травмою 

Вік Ri Якісна 

характеристика 

Ранг 

20–30 – Не визначено 3 

31–40 – Не визначено 3 

41–50 0,25 Суттєвий 1 

51–60 0,16 Несуттєвий 2 

60+ – Не визначено 3 
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Таким чином, у жінок КРР по віковим групам, тобто пов’язані з ризик–

створюючим фактором «вік» виникають лише в групах «41–50 років» та «51–

60 років», де показник ризику знаходиться в межах якісної категорії 

відповідно «суттєвий» та «несуттєвий». Таким чином, ми не можемо вважати 

вирішальним вплив ризик–створюючого фактора «вік» на ризик виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу в постраждалих з 

торако–краніальною травмою незалежно від гендерної ознаки. Таким чином, 

можна стверджувати, що ризик, пов’язаний з ризик–створюючим фактором 

«вік» є мінімальним.  

У дослідній групі  кількість чоловіків становила 128 випадків, що 

становить 71,91 %, а жінок, відповідно, 50 випадків, що становить 28,08 %.  

Серед чоловіків з поєднаною торако–краніальною травмою питома вага 

виживших, тобто таких осіб, лікування яких в стаціонарі закінчилось 

випискою, склала 92,19 %, а померлих –  7,81 % відповідно. При дослідженні 

результатів розподілу за віковими групами було встановлено , що найбільша 

кількість постраждалих чоловіків – 46 осіб (35,94 %) належить до вікової 

групи 20–30 років, до того ж померлих у цій віковій групі не було. Вдвічі 

меншою є питома вага постраждалих вікової групи  31–40 років – 20,31 %, 

при цьому померлих у  не зареєстровано. Питома вага вікової групи 41–50 

склала 14,06 %, з них 77,78 % таких,  що вижили, та 22,23 %   померлих.  

Питома вага вікової групи 51,60 років становила 15,63 %, померлих не 

зареєстровано. Питома вага вікової групи 60+ склала 14,06 % постраждалих,  

проте з них померлих 33,34 %, виживших – 66,67 % (табл. 3.3), де 

C=0.431373, φ²=0.228626, χ² =29.264  (χ ² ф≥ χ ² st= 18.47) /k=4, α=0.01%, тобто 

проведений поліхоричний аналіз даних таблиці 3.3 дозволяє встановити, що 

у постраждалих із поєднаною закритою торако–краніальною травмою між 

ознаками віку та результатами перебігу травматичного процесу існує 

позитивний (с=0,43), помірний (φ²=0,23) та вірогідний (χ²=29,26), а 

вищевикладені положення знаходяться в межах поля вірогідності. 
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Таблиця 3.3. 

Питомий розподіл постраждалих чоловічої статі з поєднаною закритою 

торако–краніальною травмою в залежності від виживання 

 ЗТГК+ЗЧМТ 

чоловіки 

вижили померли всього 

 абс % абс % абс % 

20–30 46 100 0 0 46 35.94 

31–40 26 100 0 0 26 20.31 

41–50 14 77.78 4 22.23 18 14.06 

51–60 20 100 0 0 20 15.63 

60+ 12 66.66 6 33.34 18 14.06 

Всього 118 92.19 10 7.81 128 100 

  

Таблиця 3.4. 

Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик–створюючим 

фактором «вік»  в групі чоловіків з поєднаною закритою торако–

краніальною травмою 

Вік Ri Якісна 

характеристика 

Ранг 

20–30 0 невизначено 3 

31–40 0 невизначено 3 

41–50 0,29 суттєвий 2 

51–60 0 невизначено 3 

60+ 0,5 критичний 1 

 

З аналізу даних таблиці 3.4 випливає, що клінічні результативні ризики, 

пов’язані з ризик–створюючим фактором «вік»  в групі чоловіків з закритою 

торако–краніальною травмою досягають критичного рівня у віковій групі 
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«60+»,  є суттєвими у віковій групі «41–50», і невизначені для інших вікових 

груп. 

Серед жінок з поєднаною торако–краніальною травмою питома вага 

виживших склала  92 %, померлих – 8 %.  При дослідженні розподілу за 

віковими групами встановлено, що у віковій групі 20–30 років   питома вага  

постраждалих –  28 %, померлих не зареєстровано. Питома вага вікової групи 

31–40 років – становила 12 %, померлих не зареєстровано. У віковій групі 

41–50 років питома вага  постраждалих склала 20 %, з них виживших – 80 %,  

померлих 20 %. У віковій групі 51–60 років питома вага   виживших склала 

85.71 %, померлих – 14.29 %. Питома вага вікової групи 60+ склала 12 %, 

померлих не зареєстровано (табл. 3.5). 

Таблиця 3.5. 

Питомий розподіл постраждалих жіночої статі з торако–краніальною 

травмою 

 ЗТГК+ЗЧМТ 

жінки 

вижили померли всього 

 абс % абс % абс % 

20–30 14 28 0 0 14 28 

31–40 6 12 0 0 6 12 

41–50 8 80 2 20 10 20 

51–60 12 85,71 2 14,29 14 28 

60+ 6 12 0 0 6 12 

Всього 46 92 4 16 50 100 

 

C=0.3007, χ²=0.0994, φ²=4.9689, тобто поліхоричний аналіз даних 

таблиці 3.5 дозволяє визначити, що у постраждалих жіночої статі із 

поєднаною закритою торако–краніальною травмою між ознакою віку та та 

результатом перебігу травматичного процесу існує позитивний (с=0.3), 

слабкий (φ²=0.1), та вірогідний (χ²=4.97) зв’язок, але ступінь вірогідності 
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вказує на суттєвий вплив інших факторів, що вказує на певну умовність 

вищевикладених положень. Дані, що наведені в табл.3.6, дозволяють 

зауважити, що клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик–створюючим 

фактором «вік»  в групі жінок із закритою торако–краніальною травмою 

досягають рівня «суттєвий» у віковій групі «41–50», є несуттєвими  у віковій 

групі «51–60», і невизначені для інших вікових груп. В групі порівняння, яку 

було сформовано з постраждалих  з ізольованою закритою травмою грудної 

клітки, кількість чоловіків становила 29 осіб, жінок – 10 осіб. При 

дослідженні розподілу по віковим групам постраждалих чоловіків з 

ізольованою закритою травмою грудної клітки встановлено, що питома вага 

вікової групи 20–30 років складає 20,69 %, померлих не зареєстровано. 

Питома вага вікової  групи 31–40 років становить 13,79 %, померлих не 

зареєстровано. Питома вага вікової групи 41–50 років була найбільшою – 

27,59 %, померлих не зареєстровано . Питома вага вікової групи  51–60 років 

становить  20,69 %, померлих  також не зареєстровано. Питома вага вікової 

групи  60+ становила 17,24 % , померлих не зареєстровано (табл. 3.7). 

Таблиця 3.6. 

Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик–створюючим 

фактором «вік»  в групі жінок з закритою торако–краніальною травмою 

Вік Ri Якісна 

характеристика 

Ранг 

20–30 0 Невизначений 3 

31–40 0 Невизначений 3 

41–50 0,25 Суттєвий 1 

51–60 0,17 Несуттєвий 2 

60+ 0 Невизначений 3 

 

C=0.3211, φ²=0.1149, χ²=6.6667, тобто поліхоричний аналіз даних 

таблиці 3.7 вказує на наявність у постраждалих з ізольованою торакальною 

травмою позитивного(с=0,32), слабкого (φ²=0,11), та вірогідного (χ²=6,67) 



54 
 
зв’язку між віком постраждалого чоловічої статі та результатами перебігу 

травматичного процесу, але рівень вірогідності вказує на суттєвий вплив 

інших факторів. 

Таблиця 3.7. 

Питомий розподіл постраждалих чоловічої статі з ізольованою 

торакальною травмою в залежності від виживання. 

 ЗТГК 

чоловіки 

вижили померли всього 

 абс % абс % абс % 

20–30 12 100 0 0 12 20,69 

31–40 8 100 0 0 8 13,79 

41–50 16 100 0 0 16 27,59 

51–60 12 100 0 0 12 20,69 

60+ 10 100 0 0 10 17,24 

Всього 58 100 0 0 58 100 

 

Встановлено, що клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик–

створюючим фактором «вік»  в групі чоловіків з ізольованою закритою 

травмою грудної клітки,  невизначені для всіх вікових груп. 

Серед постраждалих жінок з ізольованою закритою травмою грудної 

клітки розподіл по віковим групам отримав наступний вигляд. Питома вага 

вікової групи 20–30 років – 10 %, померлих не зареєстровано. Питому вагу 

вікової  групи 31–40 років склало 20 %, померлих не зареєстровано. У вікову 

групу 41–50 років постраждалих не зареєстровано.  Питома вага вікової  

групи  51–60 років склала 10 %, померлих  не зареєстровано . Питома вага 

вікової групи  60+ склала 60 %, померлих не зареєстровано. C=0, φ²=0,  χ²=0, 

тобто проведений поліхоричний аналіз даних не дозволяє встановити 

наявність будь–якого зв’язку між віком постраждалих та результатом 



55 
 
перебігу травматичного процесу у постраждалих жіночої статі з ізольованою 

торакальною травмою. 

Також встановлено, що клінічні результативні ризики, пов’язані з 

ризик–створюючим фактором «вік» в групі жінок з ізольованою закритою 

травмою грудної клітки, невизначені для всіх вікових груп. 

В процесі дослідження здійснено також і вивчення розподілу 

постраждалих як з поєднаною краніо–торакальною травмою, так і з 

ізольованою закритою травмою грудної клітки за механізмами пошкодження 

– прямий удар, падіння, компресія\дистракція. Встановлено, що останній 

механізм пошкодження не зареєстрований у жодному із спостережень як в 

дослідній, так і в групі порівняння.  

В дослідній групі розподіл був наступним. Прямий удар був 

механізмом пошкодження у 81,25 % випадків, з них вижили 75 %, померли 

6,25 %. Падіння як механізм пошкодження встановлено у 18,75 %, з них 

вижили 17,19 %,  померло 1.56 % (табл. 3.8). 

Таблиця 3.8. 

Розподіл постраждалих чоловічої статі з поєднаною краніо–торакальною 

травмою клітки за механізмами пошкодження 

 ЗТГК+ЗЧМТ 

Чоловіки 

вижили померли Всього 

 абс % абс % абс % 

Прямий  

удар 

96 92.31 8 7.69 104 81.25 

Падіння 22 91.66 2 8.34 24 18.75 

Компресія\ 

дистракція 

0 0 0 0 0 0 

Всього 118 92.19 10 7.81 128 100 
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C=0.0093  φ²=0.000086919  χ²=0.0111, отже дані, що наведені в таблиці 

3.8, свідчать на користь того, що у чоловіків існує позитивний (C=0.0093), 

дуже слабкий (φ²=0.000086919), та маловірогідний ( χ ² ф =0.0111) зв'язок між 

ознаками механізму виникнення пошкодження та результатом перебігу 

травматичного процесу. Тобто, не можна чітко верифікувати вплив 

механізму пошкодження на перебіг та результат перебігу травматичного 

процесу. 

Дані, що наведені в таблиці 3.9, показують,що клінічні результативні 

ризики, пов’язані з ризик–створюючим фактором «механізм пошкодження»  

в групі чоловіків із закритою торако–краніальною травмою досягають рівня 

«мінімальний» для прямого удару та падіння, і є невизначеними для 

компресії\дистракції.   

В жінок з поєднаною торако–краніальною травмою механізмом 

пошкодження прямий удар виступив у 68 %, з них вижило 60 %, а померло  

40 %. Падіння як механізм пошкодження встановлено у 32 %, з них вижили 

100 % (табл. 3.10).  

Таблиця 3.9. 

Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик–створюючим 

фактором «механізм пошкодження»  в групі чоловіків з  поєднаною 

торако–краніальною травмою 

 Ri Якісна 

характеристика 

Ранг 

Прямий удар 0.083 Мінімальний 2 

Падіння  0,091 Мінімальний 1 

Компресія\дистракція 0 Невизначено 3 

Всього 0,085 Мінімальний  

  

Таким чином, дані, що наведені в таблиці 3.10, вказують на наявність 

позитивного, слабкого  та маловірогідного зв’язку між ознакою механізму 

отримання пошкодження та результатом перебігу травматичного процесу в 
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постраждалих з поєднаною закритою торако–краніальною травмою в 

постраждалих жіночої статі. Вищевказане не дозволяє вірогідно 

верифікувати вплив механізму отримання пошкодження на результат 

перебігу травматичного процесу у постраждалих даної статевої групи. 

Таблиця 3.10. 

Розподіл постраждалих  жіночої статі з поєднаною краніо–торакальною 

травмою клітки за механізмами пошкодження 

 ЗТГК+ЗЧМТ 

Жінки 

вижили померли Всього 

 абс % абс % абс % 

Прямий удар 30 88.23 4 11.77 34 68 

Падіння 16 100 0 0 16 32 

Компресія\ 

дистракція 

0 0 0 0 0 0 

Всього 46 92 4 8 50 100 

  

Дані, що наведені в таблиці 3.11, показують,що клінічні результативні 

ризики, пов’язані з ризик–створюючим фактором «механізм пошкодження»  

в групі жінок із закритою торако–краніальною травмою досягають рівня 

«несуттєвий» для прямого удару, і є невизначеними для падіння та 

компресії\дистракції.  

В той же час в  групі порівняння постраждалих з ізольованою закритою 

травмою грудної клітки прямий удар був притаманний як механізм 

пошкодження   чоловікам  в 50 % випадків, падіння – теж 50 % чоловіків, 

померлих не зареєстровано (табл. 3.12).  

Проведений поліхоричний аналіз даних таблиці 3.12 не дозволяє 

встановити наявність будь-якого зв’язку між механізмом пошкодження та 

результатом перебігу травматичного процесу у постраждалих чоловічої статі 

з ізольованою торакальною травмою. 
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Таблиця 3.11. 

Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик-створюючим фактором 

«механізм пошкодження»  в групі жінок  з  поєднаною торако-

краніальною травмою 

 Ri Якісна 

характеристика 

Ранг 

Прямий удар 0.133 Несуттєвий 1 

Падіння  0 Невизначений 2 

Компресія\дистракція 0 Невизначений 2 

Всього 0,087 Мінімальний  

 

  Таблиця 3.12. 

Розподіл постраждалих чоловічої статі з ізольованою торакальною 

травмою  за механізмами пошкодження 

 ЗТГК 

Чоловіки 

вижили померли Всього 

 абс % абс % абс % 

Прямий удар 28 100 0 0 28 50 

Падіння 28 100 0 0 28 50 

Компресія\ 

дистракція 

– – – – – – 

Всього 56 100 0 0 56 100 

 

Встановлено, що клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик–

створюючим фактором «механізм пошкодження» в групі чоловіків з 

ізольованою закритою травмою грудної клітки , невизначені для всіх груп. В 

жінок даної групи прямий удар був механізмом пошкодження у 36,36 % 

випадків, падіння – у 63,64 % випадків, померлих не зареєстровано  

(табл. 3.13). 



59 
 

Таблиця 3.13. 

Розподіл постраждалих  жіночої статі з ізольованою торакальною 

травмою  за механізмами пошкодження 

 ЗТГК 

Жінки 

вижили померли Всього 

 абс % абс % абс % 

Прямий удар 8 100 0 0 8 36.36 

Падіння 14 100 0 0 14 63.64 

Компресія\ 

дистракція 

– – – – – – 

Всього 22 100 0 0 22 100 

  

Дані, показують,що клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик–

створюючим фактором «механізм пошкодження» в групі жінок з ізольованою 

закритою травмою грудної клітки, невизначені для всіх груп,що вказує на 

дисипацію впливу ризик–створюючих факторів. Проведений поліхоричний 

аналіз вказує на відсутність зв’язку між механізмом пошкодження та 

результатом перебігу травматичного процесу у постраждалих жіночої статі з 

ізольованою торакальною травмою. Таким чином, це не дозволяє визначити 

зв'язок між механізмом отримання пошкодження та результатом перебігу 

травматичного процесу в постраждалих з ізольованою торакальною травмою 

в осіб жіночої статі. В процесі дослідження здійснено також і вивчення 

інтегрального розподілу масиву дослідження механізму травми за ознакою 

віку у статевих та  вікових групах залежно від результату перебігу 

травматичного процесу в постраждалих як з поєднаною краніо–торакальною 

травмою, так і з ізольованою закритою травмою за механізмами 

пошкодження – прямий удар, падіння, компресія\дистракція. Встановлено, 

що останній механізм пошкодження не зареєстрований у жодному із 

спостережень як в дослідній, так і в контрольній групі (таблиці 3.15 і 3.16). 
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Таблиця  3.15. 
Інтегральний розподіл масиву дослідження механізму травми за ознакою віку залежно від результату перебігу 

травматичного процесу в постраждалих із поєднаною торако–краніальною травмою 

 

Примітки: 1 – прямий удар , 2 – падіння, 3 – компресія\дистракція, 4 – всього 
 

Таблиця  3.16. 
Інтегральний розподіл масиву дослідження механізму травми за ознакою віку залежно від результату перебігу 

травматичного процесу в постраждалих з ізольованою торакальною травмою 

 

Примітки: 1 – прямий удар , 2 – падіння, 3 – компресія\дистракція, 4 – всього 
 

 

 ЗТГК+ЗЧМТ  
 20–30 31–40 41–50 51–60 60+ Всього 
 живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі 
 абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % 
1 50 83.34 0 0 24 75 0 0 24 85.72 6 100 30 88.24 2 100 8 36.37 4 66.67 136 77.28 12 85.72 
2 10 16.67 0 0 8 25 0 0 4 14.29 0 0 4 11.77 0 0 14 63.64 2 33.34 40 22.73 2 14.29 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
4 60 100 0 0 32 100 0 0 28 100 6 100 34 100 2 100 22 100 6 100 176 100 14 100 

 ЗТГК  
 20–30 31–40 41–50 51–60 60+ Всього 
 живі Померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі 
 абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % Абс % 
1 6 17 0 0 6 17 0 0 14 39 0 0 6 17 0 0 4 12 0 0 36 48 0 0 
2 6 15 0 0 6 15 0 0 2 5 0 0 8 20 0 0 18 45 0 0 40 52 0 0 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 00 0 0 0 0 0 0 
4 12 16 0 0 12 16 0 0 16 21 0 0 14 19 0 0 22 29 0 0 76 100 0 0 
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Таблиця  3.17.  
Інтегральний розподіл масиву дослідження механізму травми за ознакою віку у статевій групі пацієнтів чоловічої 

статі  залежно від результату перебігу травматичного процесу в постраждалих   з поєднаною  торако–
краніальною травмою 

 ЗТГК+ЗЧМТ, ЧОЛОВІКИ  
 20–30 31–40 41–50 51–60 60+ Всього 
 живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі 
 абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % 
1 39 86.67 0 0 21 91.31 0 0 13 86.67 0 0 14 87.50 0 0 6 60 4 40 93 95.87 4 4.13 
2 6 13.34 0 0 2 8.70 0 0 2 13.34 0 0 2 12.50 0 0 6 75 2 25 18 90 2 10 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
4 45 100 0 0 23 100 0 0 15 100 0 0 16 100 0 0 12 66.67 6 33.34 111 94.87 6 5.13 
 

Примітки: 1–прямий удар , 2 – падіння, 3 – компресія\дистракція, 4 – всього 
Таблиця  3.18. 

Інтегральний розподіл масиву дослідження механізму травми за ознакою віку у статевій групі пацієнтів жіночої 
статі  залежно від результату перебігу травматичного процесу в постраждалих   з поєднаною  торако–

краніальною травмою 

 

Примітки: 1 – прямий удар , 2 – падіння, 3 – компресія\дистракція, 4 – всього 

 ЗТГК+ЗЧМТ, жінки  
 20–30 31–40 41–50 51–60 60+ Всього 
 живі Померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі 
 абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % Абс % 
1 11 73.34 0 0 2 33.34 0 0 6 75 2 100 12 100 2 100 2 25 0 0 33 67.35 4 66.67 
2 4 26.67 0 0 4 66.67 0 0 2 25 0 0 0 0 0 0 6 75 2 100 16 32.66 2 33.34 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
4 15 100 0 0 6 100 0 0 8 100 2 100 12 100 2 100 8 100 2 100 49 100 6 100 
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Таблиця  3.19. 
Інтегральний розподіл масиву дослідження механізму травми за ознакою віку у статевій групі пацієнтів чоловічої 

статі  залежно від результату перебігу травматичного процесу в постраждалих   з ізольованою  торакальною 
травмою 

Примітки: 1 – прямий удар , 2 – падіння, 3 – компресія\дистракція, 4 – всього 
Таблиця 3.20. 

Інтегральний розподіл масиву дослідження механізму травми за ознакою віку у статевій групі пацієнтів жіночої 
статі  залежно від результату перебігу травматичного процесу в постраждалих   з ізольованою  торакальною 

травмою 
 
 
 
 
 
 
 

Примітки: 1 – прямий удар , 2 – падіння, 3 – компресія\дистракція, 4 – всього 

 ЗТГК чоловіки  
 20–30 31–40 41–50 51–60 60+ всього 
 живі Померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі 
 абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % 
1 4 40 0 0 4 50 0 0 12 85.72 0 0 4 36.37 0 0 2 28.58 0 0 26 52 0 0 
2 6 60 0 0 4 50 0 0 2 14.29 0 0 7 63.64 0 0 5 71.43 0 0 24 48 0 0 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
4 10 100 0 0 8 100 0 0 14 100 0 0 11 100 0 0 7 100 0 0 50 100 0 0 

 ЗТГК  жінки  
 20–30 31–40 41–50 51–60 60+ всього 
 живі Померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі 
 абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % 
1 2 100 0 0 2 50 0 0 0 0 0 0 2 100 0 0 2 14.29 0 0 8 36.37 0 0 
2 0 0 0 0 2 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 85.72 0 0 14 63.34 0 0 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
4 2 100 0 100 4 100 0 0 0 0 0 0 2 100 0 0 14 100 0 0 22 100 0 0 

57 
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Таким чином, дані таблиці 3.17 дають змогу обчислити: 20–30 р. – C=0, 

χ²=0, φ²=0; 31–40р. C=0, χ²=0, φ²=0; 41–50 р. C=0.1667, χ²=0.0286, φ²=0.9714; 

51–60р. C=0.0854, χ²=0.0074, φ²=0.25; 60+р. C=0.2437, χ²=0.0631. φ²=1.7677.  

Отже, варто зауважити, що за даними поліхоричного аналізу даних 

практично не вдалося виявити вірогідність зв’язку між механізмом 

пошкодження, віком та результатом перебігу травматичного процесу  в 

постраждалих з поєднаною торако–краніальною травмою. 

За даними таблиці 3.18 вдалося отримати такі дані: 20–30р. C=0,  χ²=0, 

φ²=0; 31–40р. C=0, χ²=0, φ²=0; 41–50р. – C=0, χ²=0, φ²=0; 51–60р. –  C=0,  χ²=0,  

φ²=0;60+р. C=0,   χ²=0,  φ²=0. Такі дані аналізу інтегрального розподілу в 

клініко–нозологічних групах не дозволяють верифікувати наявність зв’язку 

між механізмом виникнення пошкоджень, перебігом травматичного процесу 

та клініко–нозологічною групою пошкодження. 

Також  варто зазначити, що за даними поліхоричного аналізу даних 

таблиці 3.19 практично не вдалося виявити вірогідність зв’язку між 

механізмом пошкодження, віком та результатом перебігу травматичного 

процесу  в постраждалих з ізольованою торакальною травмою. 

За даними таблиці 3.20 вдалося встановити: C=0, χ²=0, φ²=0, отже, за 

даними поліхоричного аналізу даних таблиці 3.23 виявити вірогідність 

зв’язку між механізмом пошкодження, віком та результатом перебігу 

травматичного процесу  в постраждалих з поєднаною торако–краніальною 

травмою чоловічої статі практично не вдалося. 

Дані аналізу інтегрального розподілу в клініко–нозологічних групах не 

дозволяють верифікувати наявність зв’язку між механізмом виникнення 

пошкоджень, перебігом травматичного процесу та клініко–нозологічною 

групою пошкодження. 

З метою верифікації впливу механізму отримання пошкоджень за 

віковими групами нами було проведено інтегральний аналіз розподілу 

масиву дослідження у постраждалих з поєднаною торако–краніальною 

травмою в статевих групах за віковою ознакою.  
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За допомогою даних, що наведені в таблиці 3.21, вдалося обчислити: 

20–30р.– C=0,  φ²=0,   χ²=0; 31–40р.– C=0, φ² =0,  χ²=0; 41–50р.– C=0.2425, 

φ²=0.00625, χ²=0.625; 51–60р.– C=0, φ²=0, χ²=0; 60+р.– C=0.2425, φ²=0.0625, 

χ²=0.625. 

Аналіз даних ,що наведені в таблиці 3.21, вказує наступне: що 

взаємозв’язок за означеними ознаками існує лише в вікових групах 41–50 

років та 60+ років, однак і цей зв'язок не можна визнати за вірогідний. Отже, 

за даними поліхоричного аналізу даних таблиці 3.22 виявити вірогідність 

зв’язку між механізмом пошкодження, віком та результатом перебігу 

травматичного процесу в постраждалих з поєднаною торако–краніальною 

травмою жіночої статі практично не вдалося. 

Такий же аналіз було проведено в статевій групі чоловіків, дані якого 

наведені в таблиці 3.22. За даними поліхоричного аналізу даних виявити 

вірогідність зв’язку між механізмом пошкодження, віком та результатом 

перебігу травматичного процесу в постраждалих чоловічої статі з 

ізольованою торакальною травмою практично не вдалося. 

Також, за даними поліхоричного аналізу даних таблиці 3.23 виявити 

вірогідність зв’язку між механізмом пошкодження, віком та результатом 

перебігу травматичного процесу в постраждалих жіночої статі з ізольованою 

торакальною травмою практично не вдалося. 

З метою верифікації впливу на результат перебігу травматичного 

процесу наявності краніального компоненту пошкодження нами було 

проведено порівняльний аналіз за ознакою перебігу травматичного процесу у 

вікових групах за нозологічними масивами ізольованої торакальної травми та 

поєднаної торако–краніальної травми. 

Таким чином, узагальнюючи вищевикладене, варто зауважити, що 

існує досить вірогідний зв'язок ознаки віку, статі, та результату перебігу 

травматичного процесу в постраждалих з поєднаною торако–краніальною 

травмою .Однак найбільш виражений зв'язок є в осіб чоловічої статі, а в осіб 
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жіночої статі такий зв'язок або не відчувається, або не реєструється, або є 

недостатньо вірогідним, що вказує на вплив інших факторів.  

Вищезазначене обумовлює доцільність визначення та верифікації 

ризиків, пов’язаних з клініко-епідеміологічними факторами, умовно 

зважаючи на те, що ці фактори є ризик-створюючими.  

Виходячи з аналізу вищевикладеного, нами було розраховано клінічні 

результативні ризики виникнення негативного результату перебігу 

травматичного процесу у вікових групах, що дозволило отримати результати, 

які викладено в таблиці 3.24. Ці результати дозволяють встановити, що в 

цілому найбільш часто зустрічається ризик, який можна зафіксувати як 

невизначений, що вказує на дисипацію впливу ризик-створюючих факторів. 

Водночас можна зауважити, що найбільший показник ризику настання 

негативного результату перебігу травматичного процесу має механізм 

прямого удару, який коливається від невизначеного до 0.5 в групі 51–60, 

тобто є критичним.  

В дослідній групі розподіл був наступним. Прямий удар був 

механізмом пошкодження у 86,67 % випадків чоловіків від 20 до 30 років, з 

них вижили 100 %, померли 0 %. Падіння як механізм пошкодження для 

чоловіків від 20 до 30 років встановлено у 13.34 %, з них вижили 100 %, 

померло 0 %. В групі чоловіків від 31 до 40 років прямий удар був 

механізмом пошкодження у 91.31 % випадків, з них вижили 100%, померли 

0%. Падіння як механізм пошкодження встановлено у 8.70 %, з них вижили 

100%, померло 0%. В групі чоловіків від 41 до 50 років прямий удар був 

механізмом пошкодження у 86.67 % випадків, з них вижили 100 %, померли 

0 %. Падіння як механізм пошкодження встановлено у 13.34 %, з них вижили 

100 %, померло 0 %. В групі чоловіків від 51 до 60 років прямий удар був 

механізмом пошкодження у 87.50 % випадків, з них вижили 100 %, померли 

0 %. Падіння як механізм пошкодження встановлено у 12.50 %, з них вижили 

100 %, померло 0 %. В групі чоловіків від 60 років прямий удар був 

механізмом пошкодження у 66.57 % випадків, з них вижили 33.34 %, 
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померли 22.23 %. Падіння як механізм пошкодження встановлено у 44.46 %, 

з них вижили 33.34 %, померло 11.12 %. 

В жінок з поєднаною торако-краніальною травмою у віковій групі від 

20 до 30 років механізмом пошкодження прямий удар виступив у 73.34 %, з 

них вижило 100 %, а померло 0 %. Падіння як механізм пошкодження в даній 

віковій групі зафіксовано у 26.67 % випадків, з них вижило 100 %, померло 0 

%. Для жінок вікової групи від 31 до 40 років  механізмом пошкодження 

прямий удар виступив у 33.34 %, з них вижило 100 %, а померло 0 %. 

Падіння як механізм пошкодження в даній віковій групі зафіксовано  

у 66.67 % випадків, з них вижило 100 %, померло 0 %. Для жінок вікової 

групи від 41 до 50 років  механізмом пошкодження прямий удар виступив у 

75 %, з них вижило 100 %, а померло 0 %. Падіння як механізм пошкодження 

в даній віковій групі зафіксовано у 25 % випадків, з них вижило 100 %, 

померло 0 %. Для жінок вікової групи від 51 до 60 років механізмом 

пошкодження прямий удар виступив у 100 %, з них вижило  85.72 %, а 

померло 14.29 %. Падіння як механізм пошкодження в даній віковій групі не 

зафіксовано. Для жінок вікової групи від 60 років  прямий удар як механізм 

пошкодження виступив у 20 %, з них вижило 100 %, а померло 0 %. Падіння 

як механізм пошкодження в даній віковій групі зафіксовано у 80 % випадків, 

з них вижило 75 %, померло 25 %.  

Дані, що наведені в таблиці 3.25, ілюструють  клінічні результативні 

ризики, пов’язані з ризик-створюючим фактором «механізм пошкодження» 

для дослідної групи пацієнтів-чоловіків із закритою торако–краніальною 

травмою. В групах  20–30 років, 31–40 років, 41–50років та 51–60 років  є 

невизначеними для всіх факторів ризику. В групі 60+ років клінічні 

результативні ризики досягали рівня «критичний» для прямого удару, і були 

на рівні значення «суттєвий» для падіння та невизначені для  

компресії\дистракції. Загалом для групи клінічні результативні ризики було 

визначено на рівні «мінімальний». 
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Таблиця 3.21 
Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик-створюючим фактором 

«механізм пошкодження» для дослідної групи пацієнтів-чоловіків із 
закритою торако-краніальною травмою 

20–30 Ri Якісна 
характеристика 

Ранг 

Прямий удар 0 невизначено 0 
Падіння  0 невизначено 0 
Компресія\дистракція 0 невизначено 0 
Всього 0 невизначено 0 
31–40 Ri Якісна 

характеристика 
Ранг 

Прямий удар 0 невизначено 0 
Падіння  0 невизначено 0 
Компресія\дистракція 0 невизначено 0 
Всього 0 невизначено 0 
41–50 Ri Якісна 

характеристика 
Ранг 

Прямий удар 0,25 суттєвий 1 
Падіння  0 невизначено 2 
Компресія\дистракція 0 невизначено 2 
Всього 0,21 несуттєвий – 
51–60 Ri Якісна 

характеристика 
Ранг 

Прямий удар 0,07 мінімальний 1 
Падіння  0 невизначено 2 
Компресія\дистракція 0 невизначено 2 
Всього 0,06 мінімальний – 
60+ Ri Якісна 

характеристика 
Ранг 

Прямий удар 0,5 Критичний 1 
Падіння  0.14 Несуттєвий 2 
Компресія\дистракція 0 невизначено 3 
Всього 0,27 суттєвий – 
ВСЬОГО Ri Якісна 

характеристика 
Ранг 

Прямий удар 0,09 мінімальний 1 
Падіння  0,05 Мінімальний 1 
Компресія\дистракція 0 Невизначено 2 
Всього 0,08 мінімальний – 
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Таблиця 3.22.  

Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик-створюючим фактором 
«механізм пошкодження» для дослідної групи пацієнтів-жінок із 

закритою торако-краніальною травмою 
    
20–30 Ri Якісна 

характеристика 
Ранг 

Прямий удар 0 невизначено 0 
Падіння  0 невизначено 0 
Компресія\дистракція 0 невизначено 0 
Всього 0 невизначено 0 
31–40 Ri Якісна 

характеристика 
Ранг 

Прямий удар 0 невизначено 0 
Падіння  0 невизначено 0 
Компресія\дистракція 0 невизначено 0 
Всього 0 невизначено 0 
41–50 Ri Якісна 

характеристика 
Ранг 

Прямий удар 0,33 суттєвий 1 
Падіння  0 невизначено 2 
Компресія\дистракція 0 невизначено 2 
Всього 0,25 суттєвий – 
51–60 Ri Якісна 

характеристика 
Ранг 

Прямий удар 0,17 несуттєвий 1 
Падіння  0 невизначено 2 
Компресія\дистракція 0 невизначено 2 
Всього 0,17 несуттєвий – 
60+ Ri Якісна 

характеристика 
Ранг 

Прямий удар 0 невизначений 2 
Падіння  0,33 суттєвий 1 
Компресія\дистракція 0 невизначено 2 
Всього 0,25 суттєвий – 
ВСЬОГО Ri Якісна 

характеристика 
Ранг 

Прямий удар 0,12 мінімальний 2 
Падіння  0,13 Мінімальний 1 
Компресія\дистракція 0 Невизначено 3 
Всього 0,12 мінімальний – 
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Загалом же в дослідній групі пацієнтів-чоловіків клінічні результативні 

ризики досягали рівня «мінімальний» для прямого удару, «несуттєвий» для 

падіння та  «невизначений» для компресії\дистракції. В цілому для групи 

клінічні результативні ризики було визначено на рівні «несуттєвий». 

Дані, що наведені в таблиці 3.28, ілюструють клінічні результативні 

ризики, пов’язані з ризик-створюючим фактором «механізм пошкодження» 

для дослідної групи пацієнтів жіночої статі із закритою торако–краніальною 

травмою. В групах 20–30 років і 31–40 років вони є невизначеними для всіх 

факторів ризику. В групі 41–50 років клінічні результативні ризики досягали 

рівня «суттєвий» для прямого удару, і були невизначені для падіння та для  

компресії\дистракції. Загалом для групи клінічні результативні ризики було 

визначено на рівні «суттєвий». В групі 51–60 років клінічні результативні 

ризики досягали рівня «несуттєвий» для прямого удару, і були невизначені 

для падіння та для  компресії\дистракції. Загалом для групи клінічні 

результативні ризики було визначено на рівні «несуттєвий». В групі 60+ 

років клінічні результативні ризики були невизначені  для прямого удару, і 

досягали рівня «суттєвий»для падіння та були невизначені для  

компресії\дистракції. Загалом для групи клінічні результативні ризики було 

визначено на рівні «суттєвий».  

Загалом же в дослідній групі пацієнтів жіночої статі клінічні 

результативні ризики досягали якісного рівня «мінімальний» для прямого 

удару, «мінімальний» для падіння та «невизначений» для 

компресії\дистракції. В цілому для групи клінічні результативні ризики було 

визначено на рівні «мінімальний». 

Дані, що наведені в таблиці 3.29, ілюструють клінічні результативні 

ризики, пов’язані з ризик–створюючим фактором «механізм пошкодження» 

для дослідної групи пацієнтів із закритою торако–краніальною травмою без 

врахування гендерного фактору. В групах 20–30 років і 31–40 років вони є 

невизначеними для всіх факторів ризику. В групі 41–50 років клінічні 

результативні ризики досягали рівня «суттєвий» для прямого удару, і були 
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невизначені для падіння та для компресії\дистракції. Загалом для групи 

клінічні результативні ризики було визначено на рівні «несуттєвий».  В групі 

51–60 років клінічні результативні ризики досягали рівня «мінімальний» для 

прямого удару, і були невизначені  для падіння та для  компресії\дистракції. 

Загалом для групи клінічні результативні ризики було визначено на рівні 

«мінімальний».  В групі 60+ років клінічні результативні ризики були на 

рівні «критичний»  для прямого удару, і досягали рівня «несуттєвий»для 

падіння та були невизначені для  компресії\дистракції. Загалом для групи 

клінічні результативні ризики було визначено на рівні «суттєвий».  

Загалом же в дослідній групі пацієнтів   клінічні результативні ризики 

досягали рівня «мінімальний» для прямого удару, «мінімальний» для падіння 

та  «невизначений» для компресії\дистракції. В цілому для групи клінічні 

результативні ризики було визначено на рівні «мінімальний». 

В той же час в контрольній групі постраждалих з ізольованою 

закритою травмою грудної клітки розподіл був наступним. Прямий удар був 

механізмом пошкодження у 40 % випадків чоловіків від 20 до 30 років, з них 

вижили 100 %, померли 0 %. Падіння як механізм пошкодження для 

чоловіків від 20 до 30 років встановлено у 60 %, з них вижили 100 %,  

померло 0 %. В групі чоловіків від 31 до 40 років прямий удар був 

механізмом пошкодження у 50% випадків, з них вижили 100 %, померли 0 %. 

Падіння як механізм пошкодження   встановлено у 50 %, з них вижили  

100 %, померло 0 %. В групі чоловіків від 41 до 50 років прямий удар був 

механізмом пошкодження у 85.72 % випадків, з них вижили 100 %, померли 

0 %. Падіння як механізм пошкодження встановлено у 14.29 %, з них вижили 

100 %, померло 0 %. В групі чоловіків від 51 до 60 років прямий удар був 

механізмом пошкодження у 36.37 % випадків, з них вижили 100 %, померли 

0 %. Падіння як механізм пошкодження встановлено у 63.64 %, з них вижили 

100 %, померло 0 %. В групі чоловіків від 60 років прямий удар був 

механізмом пошкодження у 28.58 % випадків, з них вижили 100 %, померли 

0%. Падіння як механізм пошкодження встановлено у 71.43 %, з них вижили 
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100 %, померло 0 %. В жінок з з ізольованою закритою травмою грудної 

клітки у віковій групі від 20 до 30 років механізмом пошкодження прямий 

удар виступив у 100 %, з них вижило 100 %, а померло 0 %. Падіння як 

механізм пошкодження в даній віковій групі не зафіксовано. Для жінок 

вікової групи від 31 до 40 років механізмом виникнення пошкодження 

прямий удар виступив у 50%, з них вижило 100 %, а померло 0 %. Падіння як 

механізм пошкодження в даній віковій групі зафіксовано у 50 % випадків, з 

них вижило 100 %, померло 0 %. Жінок вікової групи від 41 до 50 років при 

аналізі розподілу за віковими групами та механізмом пошкодження не 

зафіксовано. Для жінок вікової групи від 51 до 60 років механізмом 

пошкодження прямий удар виступив у 100 %, з них вижило 100 %, а   

померло 0%. Падіння як механізм пошкодження в даній віковій групі не 

зафіксовано. Для жінок вікової групи від 60 років прямий удар як механізм 

пошкодження виступив у 14.29 %, з них вижило 100 %, а померло 0 %. 

Падіння як механізм виникнення пошкодження в даній віковій групі 

зафіксовано у 85.72 % випадків, з них вижило 100 %, померло 0 %.  

Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик–створюючим 

фактором «механізм пошкодження» для контрольної групи пацієнтів з 

ізольованою торакальною травмою мали значення «невизначено» для всіх 

груп. 

В процесі дослідження також здійснено вивчення розподілу по вікових 

групах постраждалих як з поєднаною краніо–торакальною травмою, так і з 

ізольованою закритою травмою грудної клітки за обставинами отримання 

травми – вулична травма, кримінальна травма, побутова травма, виробнича 

травма, ДТП.  

В дослідній групі розподіл був наступним. Вулична травма зафіксована 

у 8.17 % випадків чоловіків від 20 до 30 років, з них вижили 100 %, померли 

0 %. Кримінальна травма зафіксована у 8.17 %, з них вижили 100 %, померло 

0 %. Побутова травма зафіксована у 71.43 % випадків чоловіків від 20 до 30 

років, з них вижили 100 %, померли 0 %. Виробничу травму як обставину 
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отримання пошкодження не зафіксовано. ДТП як обставину отримання 

травми зафіксовано у 12.25 %, з них вижили 100 %, померло 0 %.  

 В групі чоловіків від 31 до 40 років вулична травма зафіксована  

у 7.41 % випадків, з них вижили 100 %, померли 0 %. Кримінальну травму як 

обставину отримання пошкодження не зафіксовано. Побутова травма 

зафіксована у 77.78 % випадків, з них вижили 100 %, померли 0 %. 

Виробничу травму як обставину отримання пошкодження не зафіксовано. 

ДТП як обставину отримання травми зафіксовано у 14.82 %, з них вижили 

100 %, померло 0 %. 

 В групі чоловіків від 41 до 50 років вуличну травму як обставину 

отримання пошкодження не зафіксовано. Кримінальну травму зафіксовано у 

23.53%, з них вижило 50%, померло 50%. Побутова травма зафіксована у 

41.18% випадків, з них вижили 100%, померли 0%. Виробничу травму як 

обставину отримання пошкодження не зафіксовано. ДТП як обставину 

отримання травми зафіксовано у 35.29%, з них вижили 66.67%,  померло 

33.33%.  

В групі чоловіків від 51 до 60 років вуличну травму як обставину 

отримання пошкодження не зафіксовано. Кримінальну травму як обставину 

отримання пошкодження не зафіксовано. Побутова травма зафіксована у 

68.43% випадків, з них вижили 100 %, померли 0 %. Виробничу травму як 

обставину отримання пошкодження не зафіксовано. ДТП як обставину 

отримання травми зафіксовано у 31.58 %, з них вижили 100 %, померло 0 %. 

В групі чоловіків від 60 років вуличну травму як обставину отримання 

пошкодження зафіксовано у 12.5 %, з них вижило 0 %, померло 100 %. 

Кримінальну травму як обставину отримання пошкодження не зафіксовано. 

Побутова травма зафіксована у 62.5% випадків, з них вижили 60 %, померли 

40%. Виробничу травму як обставину отримання пошкодження не 

зафіксовано. ДТП як обставину отримання травми зафіксовано у 25 %, з них 

вижили 100%,  померло 0%. 
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В жінок з поєднаною торако–краніальною травмою у віковій групі від 

20 до 30 років вулична травма як обставина отримання пошкодження не 

зафіксована. Кримінальну травму як обставину отримання пошкодження не 

зафіксовано. Побутова травма зафіксована у 57.15 % випадків, з них вижили 

100%, померли 0%. Виробничу травму як обставину отримання 

пошкодження не зафіксовано. ДТП як обставину отримання травми 

зафіксовано у 42.86 %, з них вижили 100 %, померло 0 %. 

Для жінок вікової групи від 31 до 40 років вулична травма як обставина 

отримання пошкодження не зафіксована. Кримінальну травму як обставину 

отримання пошкодження не зафіксовано. Побутова травма зафіксована у 

66.67 % випадків, з них вижили 100 %, померли 0 %. Виробничу травму як 

обставину отримання пошкодження зафіксовано у 33.34 %. ДТП як 

обставину отримання травми не зафіксовано. 

Для жінок вікової групи від 41 до 50 років вулична травма як обставина 

отримання пошкодження не зафіксована. Кримінальну травму як обставину 

отримання пошкодження не зафіксовано. Побутова травма зафіксована  

у 60 % випадків, з них вижили 66.67 %, померли 33.34 %. Виробничу травму 

як обставину отримання пошкодження зафіксовано у 20 %, з них вижило  

100 %, а померло 0 %. ДТП як обставину отримання травми зафіксовано  

у 20 %, з них вижило 100 %, а померло 0 %. 

Для жінок вікової групи від 51 до 60 років вулична травма як обставина 

отримання пошкодження не зафіксована. Кримінальну травму як обставину 

отримання пошкодження не зафіксовано. Побутова травма зафіксована у 

68.43 % випадків, з них вижили 100 %, померли 0 %. Виробничу травму як 

обставину отримання пошкодження не зафіксовано. ДТП як обставину 

отримання травми зафіксовано у 31.58 %, з них вижило 100 %, а  

померло 0 %. 

Для жінок вікової групи від 60 років вулична травма як обставина 

отримання пошкодження зафіксована у 16.67 % випадків, при цьому вижило 

0 %, померло 100 %. Кримінальну травму як обставину отримання 
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пошкодження не зафіксовано. Побутова травма зафіксована у 83.33 % 

випадків, з них вижили 60%, померли 40%. Виробничу травму як обставину 

отримання пошкодження не зафіксовано. ДТП як обставину отримання 

травми не зафіксовано. 

В той же час в контрольній групі постраждалих з ізольованою 

закритою травмою грудної клітки розподіл був наступним. Вулична травма 

зафіксована у 20 % випадків чоловіків від 20 до 30 років, з них вижили 100 

%, померли 0%. Кримінальна травма як обставина отримання пошкодження 

не зафіксована. Побутова травма зафіксована у 80 % випадків чоловіків від 

20 до 30 років, з них вижили 100 %, померли 0%. Виробничу травму як 

обставину отримання пошкодження не зафіксовано. ДТП як обставину 

отримання травми не зафіксовано.  

 В групі чоловіків від 31 до 40 років вуличну травму як обставину 

отримання пошкодження не зафіксовано. Кримінальну травму як обставину 

отримання пошкодження не зафіксовано. Побутова травма зафіксована у  

75 % випадків, з них вижили 100 %, померли 0 %. Виробничу травму як 

обставину отримання пошкодження не зафіксовано. ДТП як обставину 

отримання травми зафіксовано у 25 %, з них вижили 100 %, померло 0 %. 

 В групі чоловіків від 41 до 50 років  вуличну травму як обставину 

отримання пошкодження не зафіксовано. Кримінальну травму зафіксовано у 

15.39 %, з них вижило 100 %, померло 0 %. Побутова травма зафіксована у 

84.62 % випадків, з них вижили 100 %, померли 0 %. Виробничу травму як 

обставину отримання пошкодження не зафіксовано. ДТП як обставину 

отримання травми не зафіксовано. 

В групі чоловіків від 51 до 60 років вуличну травму як обставину 

отримання пошкодження не зафіксовано. Кримінальну травму як обставину 

отримання пошкодження не зафіксовано. Побутова травма зафіксована у   

100 % випадків, з них вижили 100 %, померли 0 %. Виробничу травму як 

обставину отримання пошкодження не зафіксовано. ДТП як обставину 

отримання травми не зафіксовано. 
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В групі чоловіків від 60 років  вуличну травму як обставину отримання 

пошкодження не зафіксовано. Кримінальну травму   як обставину отримання 

пошкодження не зафіксовано. Побутова травма зафіксована у 100% випадків, 

з них вижили 100 %, померли 0 %. Виробничу травму як обставину 

отримання пошкодження не зафіксовано. ДТП як обставину отримання 

травми не зафіксовано.    

В жінок з ізольованою закритою травмою грудної клітки у віковій групі 

від 20 до 30 років вулична травма як обставина отримання пошкодження не 

зафіксована. Кримінальну травму як обставину отримання пошкодження не 

зафіксовано. Побутова травма зафіксована у 57.15 % випадків, з них вижили 

100%, померли 0%. Виробничу травму як обставину отримання 

пошкодження не зафіксовано. ДТП як обставину отримання травми 

зафіксовано у 42.86 %, з них вижили 100 %,  померло 0 %.    

Для жінок вікової групи від 31 до 40 років вулична травма як обставина 

отримання пошкодження не зафіксована. Кримінальну травму як обставину 

отримання пошкодження не зафіксовано. Побутова травма зафіксована у   

66.67 % випадків, з них вижили 100 %, померли 0 %. Виробничу травму як 

обставину отримання пошкодження зафіксовано у 33.34 %. ДТП як 

обставину отримання травми не зафіксовано.    

 Для жінок вікової групи від 41 до 50 років  років вулична травма як 

обставина отримання пошкодження не зафіксована. Кримінальну травму як 

обставину отримання пошкодження не зафіксовано. Побутова травма 

зафіксована у 60 % випадків, з них вижили 66.67 %, померли 33.34 %. 

Виробничу травму як обставину отримання пошкодження зафіксовано  

у 20 %, з них вижило  100 %, а   померло  0 %. ДТП як обставину отримання 

травми зафіксовано у 20 %, з них вижило 100 %, а  померло 0 %. 

 Для жінок вікової групи від 51 до 60 років  вулична травма як 

обставина отримання пошкодження не зафіксована. Кримінальну травму як 

обставину отримання пошкодження не зафіксовано. Побутова травма 

зафіксована у 68.43 % випадків, з них вижили 100 %, померли 0 %. 
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Виробничу травму як обставину отримання пошкодження не зафіксовано. 

ДТП як обставину отримання травми зафіксовано у 31.58%, з них вижило 

100%, а   померло 0%. 

Для жінок вікової групи від 60 років  вулична травма як обставина 

отримання пошкодження зафіксована у 16.67 % випадків, при цьому вижило 

0 %, померло 100 %. Кримінальну травму як обставину отримання 

пошкодження не зафіксовано. Побутова травма зафіксована у 83.33 % 

випадків  , з них вижили 60%, померли 40%. Виробничу травму як обставину 

отримання пошкодження не зафіксовано. ДТП як обставину отримання 

травми не зафіксовано. 

За даними таблиці 3.24 вдалося обчислити: 20–30р.– C=0, χ²=0, φ²=0; 

31–40р.– C=0, χ²=0, φ²=0; 41–50р.– C=0.4378, χ²=0.2372, φ²=4.0321; 51–60р.– 

C=0; χ²=0, φ²=0; 60+р.– C=0.5145, χ²=0.36, φ²=5.76, що дозволяє стверджувати 

про наявність зв’язку між обставинами виникнення травми та результатом 

перебігу травматичного процесу існує лише у вікових групах 41–50 років та 

60+ років, в обох вікових групах такий зв'язок є вірогідним, помірним, але 

рівень вірогідності визначає наявність впливу інших факторів. 

Дані таблиці 3.26 дозволяють обчислити: 20–30р.– C=0, φ²=0, χ²=0; 31–

40р.– C=0, φ²=0, χ²=0; 41–50р.– C=0, φ²=0, χ²=0; 51–60р.– C=0, φ²=0,  χ²=0; 

60+р.– C=0, φ²=0,  χ²=0. Поліхоричний аналіз даних, що наведено в таблиці, 

дозволяє визначити, що в постраждалих чоловіків з ізольованою 

торакальною травмою між обставинами отримання пошкодження та 

результатом перебігу травматичного процесу будь–якого зв’язку не 

визначено.Дані, отримані з таблиці 3.27,дозволили обчислити: 20–30р.– C =0, 

φ²=0, χ²=0; 31–40р.– C=0, φ²=0, χ²=0; 41–50р.– C=0, φ² =0, χ²=0; 51–60р.– C=0, 

φ²=0, χ²=0; 60+р.– C=0, φ²=0, χ²=0. 

Поліхоричний аналіз даних, що наведено, дозволяє визначити, що в 

постраждалих жінок з ізольованою торакальною травмою між обставинами 

отримання пошкодження та результатом перебігу травматичного процесу 

будь–якого зв’язку не визначено. 
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Таблиця 3.23. 
Розподіл хворих основної групи чоловічої статі за обставинами травми 

 

Примітки: 1 – вулична, 2 – кримінальна, 3 – побутова, 4 – виробнича, 5 – ДТП, 6 – всього. 
 

Таблиця 3.24. 
Розподіл хворих основної групи жіночої статі за обставинами травми 

 

Примітки:1–вулична , 2 – кримінальна, 3 – побутова, 4–виробнича, 5– ДТП, 6– всього. 
 

 ЗТГК+ЗЧМТ, чоловіки  
 20–30 31–40 41–50 51–60 60+ Всього 
 живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі Померлі 
 аб

с 
% аб

с 
% абс % аб

с 
% абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % 

1 4 8.17 0 0 2 7.41 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 33.34 6 5.09 2 20 
2 4 8.17 0 0 0 0 0 0 2 15.39 2 50 0 0 0 0 0 0 0 0 6 5.09 2 20 
3 35 71.43 0 0 21 77.78 0 0 7 53.85 0 0 13 68.43 0 0 6 60 4 66.67 82 69.50 4 40 
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
5 6 12.25 0 0 4 14.82 0 0 4 30.77 2 50 6 31.58 0 0 4 40 0 0 24 20.34 2 20 
6 49 100 0 100 27 100 0 100 13 100 4 100 19 100 0 100 10 100 6 100 118 100 10 100 

 ЗТГК+ЗЧМТ, жінки  
 20–30 31–40 41–50 51–60 60+ всього 

 живі померлі живі померлі живі померлі живі Померлі живі померлі живі померлі 
 абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % Абс % абс % абс % абс % абс % 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 33.34 0 0 2 25 
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
3 8 57.15 0 0 4 66.67 0 0 4 50 2 100 13 68.43 0 0 6 100 4 66.67 35 66.04 6 75 
4 0 0 0 0 2 33.34 0 0 2 25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 7.55 0 0 
5 6 42.86 0 0 0 0 0 0 2 25 0 0 6 31.58 0 0 0 0 0 0 14 26.42 0 0 
6 14 100 0 100 6 100 0 100 8 100 2 100 19 100 0 100 6 100 6 100 53 100 8 100 
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Таблиця 3.25. 
Розподіл хворих основної групи жіночої статі за обставинами травми 

 

Примітки: 1 – вулична , 2 – кримінальна, 3 – побутова, 4 – виробнича, 5 – ДТП, 6 – всього. 
 

Таблиця 3.26. 

Розподіл хворих контрольної групи чоловічої статі за обставинами травми 
 

Примітки: 1 – вулична, 2 – кримінальна, 3 – побутова, 4 – виробнича, 5 – ДТП, 6 – всього. 
 
 

 ЗТГК+ЗЧМТ, жінки  
 20–30 31–40 41–50 51–60 60+ всього 
 живі померлі живі померлі живі померлі живі Померлі живі померлі живі померлі 
 абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % Абс % абс % абс % абс % абс % 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 33.34 0 0 2 25 
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
3 8 57.15 0 0 4 66.67 0 0 4 50 2 100 13 68.43 0 0 6 100 4 66.67 35 66.04 6 75 
4 0 0 0 0 2 33.34 0 0 2 25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 7.55 0 0 
5 6 42.86 0 0 0 0 0 0 2 25 0 0 6 31.58 0 0 0 0 0 0 14 26.42 0 0 
6 14 100 0 100 6 100 0 100 8 100 2 100 19 100 0 100 6 100 6 100 53 100 8 100 

 ЗТГК  , чоловіки  
 20–30 31–40 41–50 51–60 60+ Всього 
 живі померлі живі померлі живі померлі живі Померлі живі померлі живі Померлі 
 абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % 
1 2 20 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 
2 0 0 0 0 0 0 0 0 2 15.39 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 
3 8 80 0 0 6 75 0 0 11 84.62 0 0 10 100 0 0 9 100 0 0 44 88 0 0 
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
5 0 0 0 0 2 25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4 0 0 
6 10 100 0 0 8 100 0 0 13 100 0 0 10 100 0 0 9 100 0 0 50 100 0 0 

73 



60 
 

Таблиця 3.27. 
Розподіл хворих контрольної групи жіночої статі за обставинами травми 

Примітки: 1 – вулична, 2 – кримінальна, 3 – побутова, 4 – виробнича, 5 – ДТП, 6 – всього. 

 ЗТГК , жінки  
 20–30 31–40 41–50 51–60 60+ всього 
 живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі живі померлі 
 абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % абс % 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
3 0 0 0 0 2 50 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 14 100 0 0 16 72.73 0 0 
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
5 2 100 0 0 2 50 0 0 0 0 0 0 2 100 0 0 0 0 0 0 6 27.28 0 0 
6 2 100 0 0 4 100 0 0 0 0 0 0 2 100 0 0 14 100 0 0 22 100 0 0 
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Дані, що наведено в таблиці 3.28, ілюструють  клінічні результативні 

ризики, пов’язані з ризик–створюючим фактором «обставини  травми» для 

дослідної групи пацієнтів–чоловіків із закритою торако–краніальною 

травмою. В групах 20–30 років, 31–40 років, є невизначеними для всіх 

факторів ризику. В групі 41–50 років клінічні результативні ризики були на 

рівні «невизначений» для вуличної травми,  досягали рівня «катастрофічний» 

для кримінальної травми, і були на рівні  «невизначений» для побутової 

травми та виробничої травми, сягали показника «критичний» для ДТП. 

Загалом для групи клінічні результативні ризики було визначено на рівні 

«суттєвий». В групі 51–60 років клінічні результативні ризики були 

невизначеними для всіх факторів ризику. В групі 60+ років ризики сягали 

«абсолютного» рівня для вуличної травми, були на показнику 

«невизначений» для кримінальної травми, і сягали  рівня «критичний» для 

побутової травми та виробничої травми, сягали показника «критичний» для 

ДТП. Загалом для групи клінічні результативні ризики було визначено на 

рівні «критичний». Загалом же в дослідній групі пацієнтів–чоловіків клінічні 

результативні ризики сягали «суттєвого»  рівня для вуличної травми,  сягали  

рівня «суттєвий» для кримінальної травми,  були на показнику 

«мінімальний» для побутової травми , «невизначені» для  виробничої травми, 

сягали показника «катастрофічний» для ДТП. Загалом для групи клінічні 

результативні ризики було визначено на рівні «критичний».  

Дані, що наведені в таблиці 3.29, ілюструють клінічні результативні 

ризики, пов’язані з ризик–створюючим фактором «обставини  травми» для 

дослідної групи пацієнтів жіночої статі із закритою торако–краніальною 

травмою. В групах 20–30 років, 31–40 років, є невизначеними для всіх 

факторів ризику, що вказує на дисипацію впливу ризикстворюючих факторів. 

В групі 41–50 років клінічні результативні ризики були на рівні 

«невизначений» для вуличної травми та для кримінальної травми, і були на 

рівні  «критичний» для побутової травми, на рівні «невизначений»  для 

виробничої травми та ДТП. Загалом для групи клінічні результативні ризики 
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було визначено на рівні «суттєвий». В групі 51–60 років клінічні 

результативні ризики  були невизначеними для всіх факторів ризику. В групі 

60+ років ризики сягали «абсолютного»  рівня для вуличної травми,  були на 

показнику «невизначений» для кримінальної травми, і сягали  рівня 

«критичний» для побутової травми, перебували на рівні «невизначений» для 

виробничої травми, та для ДТП. Загалом для групи клінічні результативні 

ризики було визначено на рівні «катастрофічний».  

Загалом же в дослідній групі пацієнтів жіночої статі клінічні 

результативні ризики  сягали «абсолютного»  рівня для вуличної травми,  

були «невизначені» для кримінальної травми, були на показнику 

«несуттєвий» для побутової травми, «невизначені» для  виробничої травми, 

та для ДТП. Загалом для групи клінічні результативні ризики було визначено 

на рівні «несуттєвий». Резюмуючи даний розділ, варто зауважити, що 

клініко–епідеміологічні ознаки поєднаної торако–краніальної травми 

вказують на те, що з одного боку дане пошкодження має досить типові 

ознаки всіх полісистемних пошкоджень, а саме – страждають насамперед 

чоловіки працездатного віку, – виникають внаслідок прямого удару при ДТП 

та у побуті. З іншого боку, не встановлено вірогідного однозначного зв’язку 

між механізмом виникнення травми та обставинами виникнення травми, що є 

нетиповим для полісистемних пошкоджень та є клініко–епідеміологічною 

особливістю саме цієї клініко–нозологічної форми полісистемного 

пошкодження. Це обумовлює також ту обставину, що в цілому клініко–

результативні ризики виникнення летального результату перебігу 

травматичного процесу є або невизначеними, або несуттєвими, окрім деяких 

ризиків, пов’язаних з механізмом прямого удару в вікових групах 41–50 років 

та 60+, де ризик може коливатися від суттєвого до критичного. 

Вищевикладене буде враховане при формуванні ризик–орієнтованої 

протокольної схеми надання медичної допомоги. 
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Таблиця 3.28. 
Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик–створюючим 

фактором «обставини  травми» для дослідної групи пацієнтів–чоловіків 
із закритою торако–краніальною травмою 

20–30 Ri Якісна характеристика Ранг 
1 0 невизначений – 
2 0 невизначений – 
3 0 невизначений – 
4 0 невизначений – 
5 0 невизначений – 
6 0 невизначений – 
31–40 Ri Якісна характеристика Ранг 
1 0 невизначений – 
2 0 невизначений – 
3 0 невизначений – 
4 0 невизначений – 
5 0 невизначений – 
6 0 невизначений – 
41–50 Ri Якісна характеристика Ранг 
1 0 Невизначений  2 
2 0 Невизначений  2 
3 0,5 критичний 1 
4 0 Невизначений 2 
5 0 Невизначений  2 
6 0,25 Суттєвий – 
51–60 Ri Якісна характеристика Ранг 
1 0 невизначений – 
2 0 невизначений – 
3 0 невизначений – 
4 0 невизначений – 
5 0 невизначений – 
6 0 невизначений – 
60+ Ri Якісна характеристика Ранг 
1 1 абсолютний 1 
2 0 невизначений 3 
3 0,67 Критичний 2 
4 0 невизначений 3 
5 0 невизначений 3 
6 1 Катастрофічний – 
ВСЬОГО Ri Якісна характеристика Ранг 
1 – абсолютний 1 
2 0 невизначений 3 
3 0,17 несуттєвий 2 
4 0 невизначений 3 
5 0 невизначений 3 
6 0,15 несуттєвий – 
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Таблиця 3.29. 
Клінічні результативні ризики, пов’язані з ризик–створюючим 

фактором «обставини  травми» для дослідної групи пацієнтів жіночої 
статі із закритою торако–краніальною травмою 

20–30 Ri Якісна характеристика Ранг 
1 0 невизначений – 
2 0 невизначений – 
3 0 невизначений – 
4 0 невизначений – 
5 0 невизначений – 
6 0 невизначений – 
31–40 Ri Якісна характеристика Ранг 
1 0 невизначений – 
2 0 невизначений – 
3 0 невизначений – 
4 0 невизначений – 
5 0 невизначений – 
6 0 невизначений – 
41–50 Ri Якісна характеристика Ранг 
1 0 невизначений – 
2 0 невизначений – 
3 0.5 Критичний – 
4 0 невизначений – 
5 0 невизначений – 
6 0,25 Суттєвий – 
51–60 Ri Якісна характеристика Ранг 
1 0 невизначений – 
2 0 невизначений – 
3 0 невизначений – 
4 0 невизначений – 
5 0 невизначений – 
6 0 невизначений – 
60+ Ri Якісна характеристика Ранг 
1 2 абсолютний 1 
2 0 невизначений 3 
3 0,67 Критичний 2 
4 0 невизначений 3 
5 0 невизначений 3 
6 1 Катастрофічний – 
Всього Ri Якісна характеристика Ранг 
1 1 Абсолютний 1 
2 0 Невизначений 3 
3 0,171 Несуттєвий 2 
4 0 невизначений 3 
5 0 невизначений 3 
6 0,151 Несуттєвий – 
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3.3. Епідеміологічні аспекти поєднаної закритої торако-краніальної 

травми в постраждалих у стані алкогольної інтоксикації 

Клінічна практика довела, що значна, або навіть переважна частина 

постраждалих з краніо–торакальною травмою знаходилася в стані 

алкогольної інтоксикації . Тому прийнято за доцільне провести окремо аналіз 

масиву постраждалих в стані алкогольної  інтоксикації.  

 На теперішній час не викликає суперечок той факт, що алкоголь – 

наркотична речовина, яка впливає, відповідно дозі, на всі системи, і в першу 

чергу на центральну нервову систему з відповідною токсичною дією, а також 

на реакцію та поведінку в травмонебезпечному середовищі. Це диктує 

потребу додаткового вивчення епідеміологічних аспектів поєднаної торако–

краніальної травми з наявністю алкогольної інтоксикації як супутньої 

патології. 

В результаті було  досліджено 254 випадка пошкоджень, з них 176 із 

закритою поєднаною торако–краніальною травмою, серед яких – 61 – з 

наявністю алкогольної інтоксикації, та 83 – з ізольованою закритою травмою 

грудної клітки, серед яких – 20 – з  явищами алкогольної інтоксикації. 

Алкогольна інтоксикація в чоловіків  із торако–краніальною травмою 

внаслідок прямого удару  було нами зафіксовано у 46 випадках, що 

становило 48,45 % випадків, з них 41 – вижили, це становило 87,23 %,  

6 – померли (12,77 % відповідно). Алкогольна інтоксикація в чоловіків  із 

торако–краніальною травмою внаслідок падіння зафіксовано в  9 чоловіків, 

що склало 45%. З них вижило 100%, померлих не зафіксовано. Компресійно–

дистракційний механізм травмогенезу в постраждалих в алкогольному 

сп’янінні з торако–краніальними пошкодженнями не зафіксовано.  

Таким чином, дані підрахунків вказують на те, що алкогольна 

інтоксикація мала місце в 47,86 % випадків торако–краніальних пошкоджень 

у чоловіків, з них вижило 89,29 % постраждалих, 10,71 % – померли  

(рис. 3.5). 
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Рис. 3.5. Розподіл постраждалих чоловічої статі у залежності від 

наявності алкогольної інтоксикації, механізму травми, результату перебігу 

травматичного процесу. 

 

Алкогольна інтоксикація в жінок  із торако–краніальною травмою 

внаслідок прямого удару  була нами зафіксована у 5 випадках, що становило 

13,51 % випадків, з них всі 100% вижили.  

Алкогольна інтоксикація в жінок із торако–краніальною травмою 

внаслідок падіння не зафіксована. 

Компресійно–дистракційний механізм отриманих пошкоджень в 

постраждалих жінок в алкогольній інтоксикації з торако–краніальними 

пошкодженнями не зафіксовано. Таким чином, дані підрахунків вказують на 

те, що алкогольна інтоксикація мала місце в 9,09 % випадків торако-

краніальних пошкоджень у жінок, з них вижило 100 % (рис. 3.5).  

Алкогольна інтоксикація в чоловіків із закритою травмою грудної 

клітки внаслідок прямого удару  була нами зафіксовано у 8 випадках, що 

становило 30,77 % випадків, з них  вижили 100 %. Алкогольна інтоксикація в 

чоловіків  із ЗТГК внаслідок падіння зафіксовано в  10 чоловіків , що склало 

41,67%. З них вижило 100%, померлих не зафіксовано. Компресійно–

дистракційний механізм травмогенезу в постраждалих в алкогольній 

інтоксикації з торакальними пошкодженнями не зафіксовано. Отже, дані 
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підрахунків вказують на те, що алкогольна  інтоксикація мала місце в 36% 

випадків ізольованих пошкоджень грудної клітки у чоловіків, з них вижили 

всі 100% (рис. 3.6). 

 
Рис. 3.6. Розподіл постраждалих жіночої статі у залежності від 

наявності алкогольної інтоксикації, механізму травми, результату перебігу 

травматичного процесу. 
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Рис. 3.7. Розподіл постраждалих з ізольованою торакальною травмою 

жіночої статі у залежності від наявності алкогольної інтоксикації, механізму 

травми, результату перебігу травматичного процесу. 
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Алкогольна інтоксикація в жінок з ізольованою травмою грудної клітки 

внаслідок прямого удару була зафіксовано у 2 випадках, що становило 25 % 

випадків, з них всі 100 % вижили.  

Алкогольної інтоксикації в жінок  із торакальною травмою внаслідок 

падіння не зафіксовано. Компресійно–дистракційний механізм травмогенезу 

в постраждалих жінок в алкогольній інтоксикаціі з ізольованими 

торакальними пошкодженнями не зафіксовано. Таким чином, дані 

підрахунків вказують на те, що алкогольна інтоксикація мала місце в 9,09 % 

випадків торако–краніальних пошкоджень у жінок, з них вижило 100 %  

(рис. 3.7).  

 
Рис. 3.8. Розподіл постраждалих чоловічої статі з ізольованою 

торакальною травмою в залежності від наявності алкогольної інтоксикації, 

механізму травми, результату перебігу травматичного процесу. 

 

При дослідженні обставин отримання травми у чоловіків із торако–

краніальними пошкодженнями при наявності алкогольної інтоксикації 

встановлено, що остання мала місце в 6 випадках вуличної травми, що 

становило 75 %, з них вижило 66,67 %, померло 33,33 % постраждалих. При 

дослідженні випадків кримінальної травми в даній групі пацієнтів 

встановлено, що алкогольну інтоксикацію зафіксовано в 6 випадках, що 

становило 75 %, з них вижило 66,67 %, померло 33,33 % постраждалих. В 
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процесі дослідження випадків алкогольного інтоксикація в поєднанні з 

торако–краніальними пошкодженнями внаслідок побутової травми 

встановлено, що алкогольне інтоксикація зафіксовано в 38 випадках, що 

становило 44,19%, з них вижило 94,74%, померло 5,26% постраждалих. 

Випадків виробничої травми, як причини торако–краніальних пошкоджень у 

чоловіків,  не зафіксовано. Випадків алкогольної інтоксикації у чоловіків з 

торако–краніальними пошкодженнями внаслідок ДТП нами зафіксовано 4, і 

це становило 15,38% постраждалих. 100% з них вижили (рис. 3.8).  

 
Рис. 3.9. Розподіл постраждалих чоловічої статі у залежності від 

наявності алкогольної інтоксикації, обставин травми, результату перебігу 

травматичного процесу. 

 

При дослідженні обставин отримання травми у жінок із торако-

краніальними пошкодженнями при наявності алкогольного інтоксикація 

встановлено, що випадків вуличної травми, як причини торако-краніальних 

пошкоджень у жінок, не зафіксовано. При дослідженні випадків 

кримінальної травми в даній групі пацієнтів встановлено, що випадків 

кримінальної травми, як причини торако–краніальних пошкоджень у жінок,  

не зафіксовано. В процесі дослідження випадків алкогольного інтоксикація в 
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поєднанні з торако-краніальними пошкодженнями внаслідок побутової 

травми встановлено, що алкогольне інтоксикація зафіксовано в 4 випадках, 

що становило 10,87 %, з них вижило 100 % постраждалих. Випадків 

алкогольного інтоксикація в поєднанні з торако-краніальними 

пошкодженнями внаслідок виробничої травми  у жінок нами не зафіксовано. 

Випадків алкогольного інтоксикація у жінок з торако-краніальними 

пошкодженнями внаслідок ДТП нами зафіксовано 2, і це становило 12,5 % 

постраждалих. 100 % з них вижили (рис. 3.10).  

 
Рис. 3.10. Розподіл постраждалих жіночої статі у залежності від 

наявності алкогольної інтоксикації, обставин травми, результату перебігу 

травматичного процесу. 

 

При дослідженні обставин отримання травми у чоловіків з 

ізольованими торакальними пошкодженнями при наявності алкогольного 

інтоксикація встановлено, що останнє не мало місце у випадках вуличної 

травми.  При дослідженні випадків кримінальної травми в даній групі 

пацієнтів встановлено, що алкогольну інтоксикацію зафіксовано в 2 

випадках, що становило 100%, з них вижило 100% постраждалих. В процесі 

дослідження випадків алкогольного інтоксикація в поєднанні з торакальними 
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пошкодженнями внаслідок побутової травми встановлено, що алкогольна 

інтоксикація зафіксована в 18 випадках, що становило 36,36%, з них вижило 

100% постраждалих. Випадків виробничої травми, як причини ізольованих 

торакальних пошкоджень у чоловіків, нами не зафіксовано. Випадків 

алкогольної інтоксикації у чоловіків з ізольованою травмою грудної клітки 

внаслідок ДТП нами не зафіксовано (рис. 3.11). 

При дослідженні обставин отримання травми у жінок з ізольованою 

травмою грудної клітки при наявності алкогольної інтоксикації встановлено, 

що випадків вуличної травми,  як причини пошкоджень,  не зафіксовано. При 

дослідженні випадків кримінальної травми в даній групі пацієнтів 

встановлено, що  випадків кримінальної травми, як причини   пошкоджень,  

не зафіксовано. 

 
Рис. 3.11. Розподіл постраждалих жіночої статі з ізольованою 

торакальною травмою в залежності від наявності алкогольної інтоксикації, 

обставин травми, результату перебігу травматичного процесу. 

 

В процесі дослідження випадків алкогольного інтоксикація в поєднанні 

з торакальними пошкодженнями внаслідок побутової травми встановлено, 

що алкогольне інтоксикація не зафіксовано в жодному з випадків. Випадків 
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торакальних пошкоджень внаслідок виробничої травми  у жінок нами не 

зафіксовано. Випадків алкогольної інтоксикації у жінок з торакальними 

пошкодженнями внаслідок ДТП нами зафіксовано 2, і це становило 33,33 % 

постраждалих. 100 % з них вижили (рис. 3.11). 

Таким чином, алкогольна інтоксикація є суттєвим компонентом   

закритої торако–краніальної травми, фактично перетворюючи її з поєднаного 

на комбіноване пошкодження. Також алкогольна інтоксикація зустрічається в 

постраждалих з поєднаною торако–краніальною травмою в 34,27 %, що на 

7,95 % в абсолютному значенні інтенсивного показника  або на 23,20 % 

показника базового рівня вище за показник з ізольованою торакальною 

травмою, тобто алкогольна інтоксикація найбільш притаманна поєднаній 

торако–краніальній травмі. 

 
Рис. 3.12. Розподіл постраждалих чоловічої статі з ізольованою 

торакальною травмою в залежності від наявності алкогольної інтоксикації, 

обставин травми, результату перебігу травматичного процесу. 

 

Встановлено, що існує кореляція між наявністю алкогольної 

інтоксикації та механізмом виникнення закритої торако–краніальної травми, 

при чому це відбувається в поєднанні з впливом гендерного фактору. Так, у 
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жінок прямий удар зустрічався в 13,51% випадків, в той час як в чоловіків – в 

94%. При тому, що падіння займало у жінок 28,41%, у чоловіків 82,89%. При 

ізольованій травмі прямий удар відмічено у жінок в 36,36%, у чоловіків – 

52%, а падіння описано у жінок в 63,64%, а в чоловіків 48%.  Також існує 

зв'язок наявності алкогольної інтоксикації та обставин виникнення 

пошкоджень, але без впливу гендерного фактору. Так, у чоловіків превалює 

побутова травма (63,65%) та ДТП (20,34%), а в жінок – побутова травма 

(60,04%) та ДТП (26,42%). За всіх обставин та у всіх групах дослідження 

наявність алкогольної інтоксикації у постраждалих із закритою торако–

краніальною травмою підвищує ризик виникнення летального результату 

перебігу травматичного процесу в порівнянні з ізольованою торако–

краніальною травмою. 

Отже, варто зауважити, що алкогольна інтоксикація є частим «фоном» 

закритої торако-краніальної травми для всіх статевих і вікових груп. 

 

Основні положення розділу 3 опубліковані в роботах автора: [3], [4], 

[8]. 
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РОЗДІЛ 4 

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ КЛІНІКО–НОЗОЛОГІЧНОЇ 

ХАРАКТЕРИСТИКИ ПОСТРАЖДАЛИХ З ПОЄДНАНОЮ ЗАКРИТОЮ 

ТОРАКО–КРАНІАЛЬНОЮ ТРАВМОЮ ТА ІЗОЛЬОВАНОЮ 

ТОРАКАЛЬНОЮ ТРАВМОЮ ТА ВИЗНАЧЕННЯ ПОВ′ЯЗАНИХ З 

НИМИ РИЗИКІВ 

З метою верифікації структури масивів  та впливу гендерної ознаки на 

таку структуру було проведено дослідження розподілу  основного  масиву  у 

вікових групах (табл.. 4.1). 

За результатами аналізу даних, що наведено у таблиці 4.1 

встановлено, що у віковій групі 20–30 років зі струсом головного мозку був 

41 пацієнт, з них 100% – вижило, померлих не зареєстровано. З забоєм 

головного мозку – 5 пацієнтів, з них  100% вижило, померлих не 

зареєстровано. З внутрішньомозковою гематомою пацієнтів не 

зареєстровано. З епідуральною гематомою пацієнтів не зареєстровано. З 

субарахноїдальною кровотечею пацієнтів не зареєстровано. З переломом 

кісток черепа пацієнтів не зареєстровано. З саднами обличчя  зареєстровано 

13 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З забійними 

ранами голови – 12 пацієнтів, з них 100 % вижили, померлих не 

зареєстровано. З забоєм грудної клітки зареєстровано 36 пацієнтів, з них 

100% вижили, померлих не зареєстровано. З розривом легені зареєстровано 2 

пацієнти, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З пневмотораксом  

зареєстровано 4 пацієнти, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З 

гемотораксом пацієнтів не зареєстровано. З одиничним переломом ребра 

зареєстровано 2 пацієнти, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З 

множинними однобічними переломами ребер зареєстровано 4 пацієнти, з них 

100% вижили, померлих не зареєстровано. З двобічними множинними 

переломами ребер пацієнтів не зареєстровано. З забоєм серця пацієнтів не 

зареєстровано. З забоєм легені пацієнтів не зареєстровано. З переломом 

грудини пацієнтів не зареєстровано.  
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Таблиця 4.1. 
Інтегральний аналіз розподілу масиву вивчення за ознакою клініко–нозологічної форми пошкодження та вікової і статевої ознак в 

результативних групах у пацієнтів чоловічої статі з поєднаною закритою торако–краніальною травмою 

Примітки: 
1 Струс ГМ 13   –\\–однобічний   множинний 
2 Забій ГМ 14   –\\–двобічний множинний 
3 Внутрішньомозкова гематома 15 Забій серця 
4 Епідуральна гематома 16 Забій легені 
5 САК 17 Перелом грудини 

 ЗТГК +ЗЧМТ, чоловіки 
 20–30 31–40 41–50 51–60 60+ всього 
  живі помер

лі 
ризик

и 
живі померлі ризи

ки 
живі помер

лі 
ризик

и 
живі померлі ризик

и 
живі померлі ризики живі Померлі ризики 

 % %  % %  % %  % %  % %  % %  
1 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 
2 100 0 0 100 0 0 50 50 1 0 0 – 100 0 0 62.96 37.04 0.59 
3 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 100 ∞ 0 100 ∞ 
4 0 0 – 0 0 – 50 50 1 0 0 – 0 0 – 50 50 1 
5 0 0 – 0 0 – 50 50 1 0 0 – 0 0 – 50 50 1 
6 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 0 
7 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 
8 100 0 0 100 0 0 100 0 0 0 0 – 100 0 0 100 0 0 
9 100 0 0 100 0 0 75 25 0.33 100 0 0 75 25 0.33 94.94 5.06 0.05 
10 100 0 0 0 0 – 0 100 ∞ 0 0 – 0 0 – 66.65 33.35 0.53 
11 0 0 – 100 0 0 60 40 0.67 100 0 0 0 100 ∞ 53.85 46.15 0.86 
12 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 0 0 – 100 0 0 
13 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 63.64 36.36 0.56 86.67 13.33 0.15 
14 0 0 – 0 0 – 0 100 ∞ 0 0 – 0 100 ∞ 0 100 ∞ 
15 0 0 – 0 0 – 0 100 ∞ 0 0 – 0 100 ∞ 0 100 ∞ 
16 0 0 – 0 0 – 0 100 ∞ 100 0 0 0 100 ∞ 33.35 66.65 1.9985 
17 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
18 100 0 0 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 100 0 0 
19 100 0 0 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 100 0 0 
20 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
21 100 0 0 100 0 – 0 0 – 0 0 – 0 100 ∞ 77.78 22.22 0.29 
22 100 0 0 0 0 – 0 100 ∞ 0 0 – 33.34 66.66 1.9994 33.33 66.67 2.00 
23 100 0 0 100 0 0 66.7 33.3 0.499

3 
100 0 0 50 50 1 94.12 5.88 0.06 

24 100 0 0 100 0 0 68.3 31.7 0.46 100 0 0 60.94 39.06 0.64 86.74 13.26 0.15 

89 



90 
 
З плевритом зареєстровано 2 пацієнта, з них 100% вижили, померлих не 

зареєстровано. З підшкірною емфіземою зареєстровано 2 пацієнта, з них 

100% вижили, померлих не зареєстровано, ризик – 0. Постраждалих з 

аспірацією кров’ю  не зареєстровано. З пневмонією 5 пацієнтів, з них 100% 

вижили, померлих не зареєстровано. З травматичним шоком зареєстровано 2 

пацієнти, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З алкогольним 

сп’янінням  зареєстровано 20 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не 

зареєстровано.  

Для  вікової  групи  31–40 були характерні наступні закономірності. Зі 

струсом головного мозку було 19 пацієнтів, з них 100% – вижило, померлих 

не зареєстровано. З забоєм головного мозку – 2 пацієнти, з них 100% вижило, 

померлих не зареєстровано. З внутрішньомозковою гематомою пацієнтів не 

зареєстровано. З епідуральною гематомою пацієнтів не зареєстровано. З 

субарахноїдальною кровотечею пацієнтів не зареєстровано. З переломом 

кісток черепа пацієнтів не зареєстровано. З саднами обличчя  зареєстровано 5 

пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З забійними 

ранами голови – 10 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не 

зареєстровано. З забоєм грудної клітки зареєстровано 20 пацієнтів, з них 

100% вижили, померлих не зареєстровано. З розривом легені пацієнтів не 

зареєстровано. З пневмотораксом  пацієнтів не зареєстровано. З 

гемотораксом зареєстровано 2 пацієнти, з них  100% вижили, померлих не 

зареєстровано. З одиничним переломом ребра зареєстровано 4 пацієнти, з 

них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З множинними однобічними 

переломами ребер зареєстровано 4 пацієнти, з них 100% вижили, померлих 

не зареєстровано. З  двобічними множинними переломами ребер пацієнтів не 

зареєстровано. З забоєм серця  пацієнтів не зареєстровано. З забоєм легені 

пацієнтів не зареєстровано. З переломом грудини пацієнтів не зареєстровано. 

З плевритом пацієнтів не зареєстровано. З підшкірною емфіземою пацієнтів 

не зареєстровано. Постраждалих з аспірацією кров’ю  не зареєстровано. З 

пневмонією 2 пацієнти, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З 
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травматичним шоком пацієнтів  не зареєстровано. З алкогольним сп’янінням  

зареєстровано 13 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано.  

Для  вікової  групи  41–50 встановлено  наступні закономірності. Зі 

струсом головного мозку було 14 пацієнтів, з них 100% – вижило, померлих 

не зареєстровано. З забоєм головного мозку – 8 пацієнти, з них  50% вижило, 

померлих   зареєстровано 50%, ризик – 1. З внутрішньомозковою гематомою 

пацієнтів не зареєстровано. З епідуральною гематомою зареєстровано 2 

пацієнти, з них  50% вижило, померлих   зареєстровано 50%, ризик – 1. З 

субарахноїдальною кровотечею зареєстровано 2 пацієнти, з них  50% 

вижило, померлих   зареєстровано 50%, ризик – 1. З переломом кісток черепа 

пацієнтів не зареєстровано. З саднами обличчя  зареєстровано 5 пацієнтів, з 

них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З забійними ранами голови – 

6 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано.  З забоєм 

грудної клітки зареєстровано 8 пацієнтів, з них 75% вижили, померлих   

зареєстровано 25%, ризик – 0,33. З розривом легені пацієнтів не 

зареєстровано . З пневмотораксом  зареєстровано 2 пацієнти, з них  таких, що 

вижили не зареєстровано, 100% померлих, ризик – максимальний. З 

гемотораксом   зареєстровано 5 пацієнтів,  з них  60% вижили,  зареєстровано 

40% померлих , ризик – 0,67.  З одиничним переломом ребра зареєстровано 6 

пацієнтів,  з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З множинними 

однобічними переломами ребер зареєстровано 4 пацієнти, з них 100% 

вижили, померлих не зареєстровано. З  двобічними множинними переломами 

ребер зареєстровано 2 пацієнтів, таких, що вижили  не було, 100% померлих, 

ризик – максимальний. З забоєм серця  зареєстровано 2 пацієнтів, таких, що 

вижили  не було, 100% померлих, ризик – максимальний. З забоєм легені 

зареєстровано 2 пацієнтів, таких, що вижили  не було, 100% померлих, ризик 

– максимальний. З переломом грудини пацієнтів не зареєстровано. З 

плевритом пацієнтів не зареєстровано. З підшкірною емфіземою пацієнтів не 

зареєстровано. Постраждалих з аспірацією кров’ю  не зареєстровано. З 

пневмонією пацієнтів не зареєстровано. З травматичним шоком   
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зареєстровано 4 пацієнти, таких, що вижили, не було, 100% померлих, ризик 

– максимальний . З алкогольним сп’янінням  зареєстровано 6 пацієнтів, з них 

66.7% вижили, померлих   зареєстровано 33.3%, ризик – 0,4993, загальний 

для групи – 0,46. 

C=0.5948, φ²=0.5476, χ ² ф =44.901,отже таким чином, варто зауважити, 

що проведений поліхоричний аналіз даних таблиці 4.1 дозволив встановити, 

що між ознаками статі, віку, клініко–нозологічної форми пошкодження та 

результатом перебігу травматичного процесу у постраждалих з поєднаною 

закритою торако–краніальною травмою існує позитивний (C = 0.6), сильний 

(φ²= 0.5476) та вірогідний ( χ ² ф = 44.901) зв'язок, а вищевикладені положення 

знаходяться в межах поля вірогідності. 

Для  вікової  групи  51–60 встановлено  наступні закономірності. Зі 

струсом головного мозку було 18 пацієнтів, з них 100% – вижило, померлих 

не зареєстровано. З забоєм головного мозку – пацієнтів не зареєстровано. З 

внутрішньомозковою гематомою пацієнтів не зареєстровано. З епідуральною 

гематомою пацієнтів не зареєстровано. З субарахноїдальною кровотечею 

пацієнтів не зареєстровано. З переломом кісток черепа пацієнтів не 

зареєстровано. З саднами обличчя  зареєстровано 6 пацієнтів, з них 100% 

вижили, померлих не зареєстровано. З забійними ранами голови пацієнтів не 

зареєстровано. З забоєм грудної клітки зареєстровано 7 пацієнтів, з них 100% 

вижили, померлих не  зареєстровано. З розривом легені пацієнтів не 

зареєстровано. З пневмотораксом пацієнтів не зареєстровано. З  

гемотораксом   зареєстровано 2 пацієнтів,  з них  100% вижили,  померлих не 

зареєстровано. З одиничним переломом ребра зареєстровано 5 пацієнтів,  з 

них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З множинними однобічними 

переломами ребер зареєстровано 7 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих 

не зареєстровано. З  двобічними множинними переломами ребер пацієнтів не 

зареєстровано. З забоєм серця  пацієнтів не зареєстровано. З забоєм легені 

зареєстровано 2 пацієнтів, 100% вижили, померлих не було. З переломом 

грудини пацієнтів не зареєстровано. З плевритом пацієнтів не зареєстровано. 
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З підшкірною емфіземою пацієнтів не зареєстровано. Постраждалих з 

аспірацією кров’ю не зареєстровано. З пневмонією пацієнтів не 

зареєстровано. З травматичним шоком пацієнтів не зареєстровано. З 

алкогольним сп’янінням  зареєстровано 10 пацієнтів, з них 100% вижили,   

померлих   не було.  

Для  вікової  групи   60+  встановлено  наступні закономірності. Зі 

струсом головного мозку було 12 пацієнтів, з них 100% – вижило, померлих 

не зареєстровано. З забоєм головного мозку – 6 пацієнтів, з них 100% – 

вижило, померлих не зареєстровано. З внутрішньомозковою гематомою  2 

пацієнти, з них 100% – померлих, тих, що вижили не зареєстровано, ризик – 

максимальний. З епідуральною гематомою пацієнтів не зареєстровано. З 

субарахноїдальною кровотечею пацієнтів не зареєстровано. З переломом 

кісток черепа пацієнтів не зареєстровано. З саднами обличчя  зареєстровано 3 

пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З забійними 

ранами голови зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не 

зареєстровано. З забоєм грудної клітки зареєстровано 8 пацієнтів, з них 75% 

вижили, померлих  зареєстровано 25%, ризик – 0,33.  З розривом легені 

пацієнтів не зареєстровано. З пневмотораксом  пацієнтів не зареєстровано . З  

гемотораксом   зареєстровано 4 пацієнтів,  з них  100% померлих , таких, що 

вижили,  не зареєстровано , ризик – максимальний. З одиничним переломом 

ребра пацієнтів не зареєстровано. З множинними однобічними переломами 

ребер зареєстровано 11 пацієнтів, з них 63.64% вижили, померлих 

зареєстровано 36.36%, ризик – 0,56. З  двобічними множинними переломами 

ребер зареєстровано 2 пацієнтів,  з них  таких, що вижили,  не зареєстровано,  

померлих зареєстровано 100%, ризик – максимальний. З забоєм серця  

зареєстровано 2 пацієнтів,  з них  таких, що вижили,  не зареєстровано,  

померлих зареєстровано 100%, ризик – максимальний. З забоєм легені 

зареєстровано 2 пацієнтів, з них таких, що вижили, не зареєстровано,  

померлих зареєстровано 100%, ризик – максимальний. З переломом грудини 

пацієнтів не зареєстровано. З плевритом пацієнтів не зареєстровано. З 
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підшкірною емфіземою пацієнтів не зареєстровано. Постраждалих із 

аспірацією кров’ю не зареєстровано. З пневмонією зареєстровано 2 пацієнтів,  

з них  таких , що вижили,  не зареєстровано,  померлих зареєстровано 100%, 

ризик – максимальний. З травматичним шоком   зареєстровано 6 пацієнтів, з 

них вижили 33.34%, померло 66.66%, ризик – 1,9994. З алкогольним 

сп’янінням  зареєстровано 2 пацієнтів, з них 50% вижили, 50% померли, 

ризик – 1. Загальний по групі показник – 0,64. 

 C=0.6168, φ²=0.6141, χ ² ф =39.3031, отже між ознаками статі, віку, 

клініко-нозологічної форми пошкодження та результатом перебігу 

травматичного процесу у постраждалих даної групи з поєднаною закритою 

торако-краніальною травмою існує позитивний (C=0.6), сильний (φ²=0.6141) 

та вірогідний ( χ ² ф =39.3031) зв'язок, а вищевикладені положення 

знаходяться в межах поля вірогідності. 

Всього  ж, у підсумку – зі струсом головного мозку було 94 пацієнтів, з 

них 100% – вижило, померлих не зареєстровано. З забоєм головного мозку – 

27 пацієнтів, з них 62.96% – вижило, зареєстровано 37.04% померлих, ризик 

– 0,59. З внутрішньомозковою гематомою  2 пацієнти, з них 100% – 

померлих, тих, що вижили не зареєстровано, ризик – катастрофічний. З 

епідуральною гематомою 4 пацієнти, з них 50% – вижило, зареєстровано  

50 % померлих, ризик – 1. З субарахноїдальною кровотечею 4 пацієнти, з них 

50 % – вижило, зареєстровано 50% померлих, ризик – 1. З переломом кісток 

черепа пацієнтів не зареєстровано. З саднами обличчя  зареєстровано 32 

пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З забійними 

ранами голови зареєстровано 30 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не 

зареєстровано. З забоєм грудної клітки зареєстровано 79 пацієнтів, з них 

94.94 % вижили, померлих зареєстровано 5.06 %, ризик – 0,05. З розривом 

легені – 2 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З 

пневмотораксом – всього 6 пацієнти, з них 66.65% – вижило, зареєстровано 

33.35% померлих, ризик – 0,53. З гемотораксом зареєстровано 13 пацієнтів, з 

них 53.85% – вижило, зареєстровано 46.15% померлих, ризик – 0,86. З 
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одиничним переломом ребра зареєстровано 17 пацієнтів, з них 100% вижили, 

померлих не зареєстровано. З множинними однобічними переломами ребер 

зареєстровано 30 пацієнтів, з них 86.67% вижили, померлих зареєстровано 

13.33%, ризик – 0,15. З двобічними множинними переломами ребер 

зареєстровано 4 пацієнтів,  з них    таких, що вижили не зареєстровано, 100% 

померлих, ризик  – катастрофічний. З забоєм серця  зареєстровано 4 

пацієнтів,  з них  таких, що вижили, не було,померлих зареєстровано 100%, 

ризик – катастрофічний.  З забоєм легені зареєстровано 6 пацієнтів,  з них  

таких, що вижили 33.35%,    померлих зареєстровано  66.65%, ризик – 1,9985. 

З переломом грудини пацієнтів не зареєстровано. З плевритом зареєстровано 

2 пацієнтів, виживших 100%, померлих  не зареєстровано, ризик – 0. З 

підшкірною емфіземою зареєстровано 2 пацієнтів, виживших 100%, 

померлих  не зареєстровано. Постраждалих з аспірацією кров’ю  не 

зареєстровано. З пневмонією зареєстровано 11 пацієнтів,  з них  77.78% таких 

, що вижили,   померлих зареєстровано 22.22%, ризик – 0,29. З травматичним 

шоком   зареєстровано 12 пацієнтів, з них вижили 33.33%, померло 66.67%, 

ризик – катастрофічний. З алкогольним сп’янінням  зареєстровано 51 

пацієнтів, з них 94.12% вижили, 5.88%  померли, ризик – 0,06. Загальний для 

групи показник 0.15. 

Проведене дослідження клініко–нозологічного розподілу пацієнтів 

жіночої статі основної групи (табл. 4.2). 

Аналіз даних, що наведено у табиці 4.2 вказує, що у віковій групі 20–30 

років зі струсом головного мозку було 14 пацієнтів, з них 100% – вижило, 

померлих не зареєстровано. З забоєм головного мозку пацієнтів не 

зареєстровано. З внутрішньомозковою гематомою пацієнтів не 

зареєстровано. З епідуральною гематомою пацієнтів не зареєстровано. З 

субарахноїдальною кровотечею пацієнтів не зареєстровано. З переломом 

кісток черепа пацієнтів не зареєстровано. З саднами обличчя  зареєстровано 6 

пацієнтів, з них 100 % вижили, померлих не зареєстровано. З забійними 

ранами голови – 4 пацієнти, з них 100 % вижили, померлих не зареєстровано. 
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Таблиця 4.2 
Інтегральний аналіз розподілу масиву вивчення за ознакою клініко–нозологічної форми пошкодження та вікової і статевої ознак в 

результативних групах у постаждалих жіночої статі з поєднаною торако–краніальною травмою 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Умовні позначення:  

1 Струс ГМ 13   –\\–однобічний   множинний 
2 Забій ГМ 14   –\\–двобічний множинний 
3 Внутрішньомозкова гематома 15 Забій серця 
4 Епідуральна гематома 16 Забій легені 
5 САК 17 Перелом грудини 
6 Перелом кісток черепа 18 плеврит 
7 Садна обличчя 19 Підшкірна емфЗема 
8 Забійна рана голови 20 Аспірація кров’ю 
9 Забій грудної клітки 21 пневмонія 
10 пневмоторакс 22 Травматичний шок 
11 пневмогемоторакс 23 Алкогольне сп’яніння 
12 Перелом ребер одиничний  24 всього 

 ЗТГК +ЗЧМТ, жінки  

 20–30 31–40 41–50 51–60 60+ всього 

 жи
ві 

по
ме
рлі 

 живі поме
рлі 

ризик
и 

живі померлі ризик
и 

живі померлі ризик
и 

живі померлі ризик
и 

живі померлі ризики  

 % %  % %  % %  % %  % %  % %  

1 100 0 0 100 0 0 66.67 33.33 0.50 100 0 0 100 0 0 94.87 5.13 0.05 
2 0 0 – 100 0 0 0 100 0 0 100 ∞ 0 0 – 33.33 66.67 2.00 
3 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
4 0 0 – 0 0 – 0 100 0 0 0 – 0 0 – 0 100 ∞ 
5 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 100 ∞ 0 0 – 0 100 ∞ 
6 0 0 – 100 0 0 0 100 0 0 100 ∞ 0 0 – 33.33 66.67 2.00 
7 100 0 0 100 0 0 100 0 0 0 0 – 100 0 0 100 0 0 
8 100 0 0 0 0 – 100 0 0 100 0 0 0 0 – 100 0 0 
9 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 
10 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 100 ∞ 0 0 – 0 100 ∞ 
11 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 100 ∞ 0 0 – 0 100 ∞ 
12 100 0 0 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 100 0 0 
13 100 0 0 0 0 – 0 100 ∞ 0 100 ∞ 100 0 0 66.67 33.33 0.50 
14 0 0 – 100 0 0 100 0 0 0 100 ∞ 0 0 – 66.67 33.33 0.50 
15 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
16 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
17 0 0 – 0 0 – 0 0 – 66.67 33.33  0 0 – 66.67 33.33 0.50 
18 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
19 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
20 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
21 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
22 0 0 – 0 0 – 0 100 ∞ 0 100 ∞ 0 0 – 0 100 ∞ 
23 100 0 0 100 0 0 66.67 33.33 0.50 100 0 0 50 50 1 94.12 5.88 0.06 
24 100 0 0 100 0 0 68.29 31.71 0.46 66.67 33.33  91.67 8.33 0.09 72.15 27.85 0.39 

96 
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З забоєм грудної клітки зареєстровано 9 пацієнтів, з них 100% вижили, 

померлих не зареєстровано. З розривом легені   пацієнтів   не зареєстровано. 

З пневмотораксом пацієнтів не зареєстровано. З гемотораксом пацієнтів не 

зареєстровано. З одиничним переломом ребра зареєстровано 2 пацієнти, з 

них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З множинними однобічними 

переломами ребер 2 пацієнти, з них 100% вижили, померлих не 

зареєстровано. З  двобічними множинними переломами ребер пацієнтів не 

зареєстровано. З забоєм серця пацієнтів не зареєстровано . З забоєм легені 

пацієнтів не зареєстровано. З переломом грудини пацієнтів не зареєстровано. 

З плевритом пацієнтів не зареєстровано. З підшкірною емфіземою пацієнтів 

не зареєстровано. Постраждалих з аспірацією кров’ю  не зареєстровано. З 

пневмонією пацієнтів  не зареєстровано. З травматичним шоком пацієнтів  не 

зареєстровано. З алкогольним сп’янінням  зареєстровано 20 пацієнтів, з них 

100% вижили, померлих не зареєстровано.  

Для вікової групи 31–40 встановлені наступні закономірності. Зі 

струсом головного мозку було 5 пацієнтів, з них 100% – вижило, померлих не 

зареєстровано. З забоєм головного мозку – 2 пацієнти, з них  100% вижило, 

померлих не зареєстровано. З внутрішньомозковою гематомою пацієнтів не 

зареєстровано. З епідуральною гематомою пацієнтів не зареєстровано. З 

субарахноїдальною кровотечею пацієнтів не зареєстровано. З переломом 

кісток черепа зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не 

зареєстровано. З саднами обличчя  зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100% 

вижили, померлих не зареєстровано. З забійними ранами голови –  пацієнтів 

не зареєстровано. З забоєм грудної клітки зареєстровано 4 пацієнтів, з них 

100% вижили, померлих не зареєстровано. З розривом легені пацієнтів не 

зареєстровано. З пневмотораксом пацієнтів не зареєстровано. З гемотораксом   

пацієнтів не зареєстровано. З одиничним переломом ребра пацієнтів не 

зареєстровано.  З множинними однобічними переломами ребер пацієнтів не 

зареєстровано. З  двобічними множинними переломами ребер зареєстровано 

2 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З забоєм серця  
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пацієнтів не зареєстровано. З забоєм легені пацієнтів не зареєстровано .З 

переломом грудини пацієнтів не зареєстровано . З плевритом пацієнтів не 

зареєстровано. З підшкірною емфіземою пацієнтів не зареєстровано. 

Постраждалих з аспірацією кров’ю  не зареєстровано. З пневмонією пацієнтів 

не зареєстровано. З травматичним шоком   пацієнтів  не зареєстровано. З 

алкогольним сп’янінням  зареєстровано 13 пацієнтів, з них 100% вижили, 

померлих не зареєстровано.  

Для  вікової  групи  41–50 встановлено  наступні закономірності. Зі 

струсом головного мозку було  6 пацієнтів, з них 66.67% – вижило, померлих   

зареєстровано 33.33%, ризик – 0,50. З забоєм головного мозку – 2 пацієнти, з 

них  тих, хто вижив –  не зареєстровано, померлих   зареєстровано 100%, 

ризик – максимальний. З внутрішньомозковою гематомою пацієнтів не 

зареєстровано. З епідуральною гематомою пацієнтів не зареєстровано. З 

субарахноїдальною кровотечею пацієнтів не зареєстровано.  

З переломом кісток черепа пацієнтів не зареєстровано. З саднами 

обличчя  зареєстровано 4 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не 

зареєстровано. З забійними ранами голови – 6 пацієнтів, з них 100% вижили, 

померлих не зареєстровано.  З забоєм грудної клітки зареєстровано 6 

пацієнтів, з них 100% вижили, померлих  не  зареєстровано.  З розривом 

легені пацієнтів не зареєстровано. З пневмотораксом  пацієнтів не 

зареєстровано. З гемотораксом   пацієнтів не зареєстровано. З одиничним 

переломом ребра пацієнтів не зареєстровано . З множинними однобічними 

переломами ребер зареєстровано 2 пацієнтів, з них  виживших не 

зареєстровано, 100% померлих, ризик – максимальний. З  двобічними 

множинними переломами ребер  зареєстровано 2 пацієнтів, 100% вижили,   

померлих   не було. З забоєм серця  пацієнтів не зареєстровано. З забоєм 

легені пацієнтів не зареєстровано. З переломом грудини пацієнтів не 

зареєстровано . З плевритом пацієнтів не зареєстровано. З підшкірною 

емфіземою пацієнтів не зареєстровано. Постраждалих з аспірацією кров’ю  

не зареєстровано. З пневмонією пацієнтів не зареєстровано. З травматичним 
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шоком   зареєстровано 2 пацієнти, таких, що вижили,   не було, зареєстровано 

100% померлих, ризик – максимальний. З алкогольним сп’янінням  

зареєстровано 6 пацієнтів, з них 66.7% вижили, померлих зареєстровано 

33.3%, ризик – 0,50. Загальний для групи показник – 0,46. 

C=0.6436, φ²= 0.707, χ ² ф =28.2784, отже, між ознаками віку, клініко–

нозологічної форми пошкодження та результатом перебігу травматичного 

процесу існує позитивний, сильний, та вірогідний зв'язок, а вищевикладені 

положення знаходяться в межах поля вірогідності. 

Для  вікової  групи  51–60 встановлено  наступні закономірності. Зі 

струсом головного мозку було 8 пацієнтів, з них 100% – вижило, не 

зареєстровано померлих. З забоєм головного мозку –  зареєстровано 2 

пацієнтів, виживших не зареєстровано, 100% померли, ризик – 

максимальний. З внутрішньомозковою гематомою пацієнтів не 

зареєстровано. З епідуральною гематомою пацієнтів не зареєстровано.  З 

субарахноїдальною кровотечею зареєстровано 2 пацієнтів, виживших не 

зареєстровано, 100% померли, ризик – максимальний. З переломом кісток 

черепа зареєстровано 2 пацієнтів, виживших не зареєстровано, 100% 

померли, ризик – максимальний. З саднами обличчя  пацієнтів не 

зареєстровано. З забійними ранами голови зареєстровано 4 пацієнтів, з них 

100% вижили, померлих не зареєстровано. З забоєм грудної клітки 

зареєстровано 10 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не  зареєстровано.  

З розривом легені пацієнтів не зареєстровано. З пневмотораксом  

зареєстровано 2 пацієнтів, з них виживших не зареєстровано, 100% 

померлих, ризик – максимальний. З  гемотораксом зареєстровано 2 пацієнтів, 

з них  виживших не зареєстровано, 100% померлих, ризик – максимальний.   

З одиничним переломом ребра пацієнтів не зареєстровано. З множинними 

однобічними переломами ребер зареєстровано 2 пацієнтів, з них  виживших 

не зареєстровано, 100% померлих, ризик – максимальний. З  двобічними 

множинними переломами ребер  зареєстровано 2 пацієнтів, 100% вижили,   

померлих   не було. З забоєм серця  пацієнтів не зареєстровано. З забоєм 
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легені пацієнтів не зареєстровано. З переломом грудини зареєстровано 6 

пацієнтів, з них 66.67 % вижило, 33.33 % померло, ризик – 0,50 . З плевритом 

пацієнтів не зареєстровано. З підшкірною емфіземою пацієнтів не 

зареєстровано. Постраждалих з аспірацією кров’ю  не зареєстровано. З 

пневмонією пацієнтів не зареєстровано. З травматичним шоком   

зареєстровано 2 пацієнта, з них виживших не зареєстровано, 100% померло, 

ризик – максимальний. З алкогольним сп’янінням зареєстровано 10 пацієнтів, 

з них 100% вижили, померлих не було. Загальний для групи показник – 0,50. 

C=0.686, φ²=0.8889, χ ² ф =4.8, таким чином, між ознаками віку, клініко-

нозологічної форми пошкодження та результатом перебігу травматичного 

процесу існує позитивний, сильний, та вірогідний зв'язок, а вищевикладені 

положення знаходяться в межах поля вірогідності. 

Для  вікової  групи   60+  отримано  наступні дані. Зі струсом головного 

мозку було 6 пацієнтів, з них 100% – вижило, померлих не зареєстровано. З 

забоєм головного мозку пацієнтів не зареєстровано. З внутрішньомозковою 

гематомою  пацієнтів не зареєстровано. З епідуральною гематомою пацієнтів 

не зареєстровано. З субарахноїдальною кровотечею пацієнтів не 

зареєстровано. З переломом кісток черепа пацієнтів не зареєстровано. З 

саднами обличчя  зареєстровано 4 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих 

не зареєстровано. З забійними ранами голови пацієнтів не зареєстровано. З 

забоєм грудної клітки зареєстровано 6 пацієнтів, з них 100% вижили, 

померлих  не  зареєстровано.  З розривом легені пацієнтів не зареєстровано. З 

пневмотораксом  пацієнтів не зареєстровано.  З  гемотораксом   пацієнтів не 

зареєстровано.  З одиничним переломом ребра пацієнтів не зареєстровано. З 

множинними однобічними переломами ребер зареєстровано 2 пацієнти, з них 

100%  вижили, померлих не зареєстровано. З  двобічними множинними 

переломами ребер пацієнтів не зареєстровано. З забоєм серця  пацієнтів не 

зареєстровано. З забоєм легені пацієнтів не зареєстровано. З переломом 

грудини пацієнтів не зареєстровано . З плевритом пацієнтів не зареєстровано. 

З підшкірною емфіземою пацієнтів не зареєстровано. Постраждалих з 
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аспірацією кров’ю не зареєстровано. З пневмонією пацієнтів не 

зареєстровано. З травматичним шоком пацієнтів не зареєстровано. З 

алкогольним сп’янінням  зареєстровано 2 пацієнтів, з них 50 % вижили, 50 %  

померли, ризик – 1. Загальний для групи показник – 0,09. 

 C = 0.5669, φ²= 0.4737, χ ² ф = 9.4737, таким чином, між ознаками віку, 

клініко–нозологічної форми пошкодження та результатом перебігу 

травматичного процесу існує позитивний, сильний, та вірогідний зв'язок, а 

вищевикладені положення знаходяться в межах поля вірогідності. 

Всього  ж, у підсумку – зі струсом головного мозку було 39 пацієнтів, з 

них 94.87% – вижило, померлих  зареєстровано 5.13%, ризик – 0,05. З забоєм 

головного мозку – 6 пацієнтів, з них 33.33% – вижило, зареєстровано 66.67% 

померлих, ризик – 2.00. З внутрішньомозковою гематомою пацієнтів не 

зареєстровано. З епідуральною гематомою зареєстровано 2 пацієнти , з них   

виживших не зареєстровано, зареєстровано 100% померлих, ризик – 

максимальний.  З субарахноїдальною кровотечею зареєстровано 2 пацієнти, з 

них   виживших не зареєстровано, зареєстровано 100% померлих, ризик – 

максимальний. З переломом кісток черепа пацієнтів  зареєстровано 6 

пацієнтів, З них 33.33% – вижило, 66.67% – померло, ризик – 2,00. З саднами 

обличчя  зареєстровано 16 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не 

зареєстровано. З забійними ранами голови зареєстровано 14 пацієнтів, з них 

100% вижили, померлих не зареєстровано. 

 З забоєм грудної клітки зареєстровано 35 пацієнтів, з них 100% 

вижили, померлих не зареєстровано. З пневмотораксом – всього 2 пацієнти, з 

них виживших не зареєстровано, зареєстровано 100% померлих, ризик – 

катастрофічний.  З  гемотораксом   зареєстровано всього 2 пацієнти, з них   

виживших не зареєстровано, зареєстровано 100% померлих, ризик – 

катастрофічний.   З одиничним переломом ребра зареєстровано 2 пацієнтів, з 

них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З множинними однобічними 

переломами ребер зареєстровано 6 пацієнтів, з них 66.67% вижили, померлих 

зареєстровано 33.33%, ризик – 0,50. З  двобічними множинними переломами 
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ребер зареєстровано 6 пацієнтів, з них 66.67% вижили, померлих 

зареєстровано 33.33%, ризик – 0,50. З забоєм серця  пацієнтів не 

зареєстровано. З забоєм легені пацієнтів не зареєстровано. З переломом 

грудини зареєстровано 6 пацієнтів, з них 66.67% вижили, померлих 

зареєстровано 33.33% , ризик – 0,50. З плевритом зареєстровано 2 пацієнтів, 

виживших 100%, померлих не зареєстровано. З підшкірною емфіземою 

пацієнтів не зареєстровано. Постраждалих з аспірацією кров’ю не 

зареєстровано. З пневмонією пацієнтів не зареєстровано. З травматичним 

шоком зареєстровано 4 пацієнтів, з них виживших не було, зареєстровано  

померлих 100%. З алкогольним сп’янінням зареєстровано 51 пацієнтів, з них 

94.12% вижили, 5.88%  померли, ризик – 0,06. Загальний для групи  

показник – 0,39.  

Аналіз даних розподілу контрольного (з ізольованою торакальною 

травмою) масиву чоловіків наведено у таблиці 4.3. Варто зазначити, що в 

контрольній групі непараметричний дисперсійний аналіз даних, що 

отримано, не проводився через відсутність такої залежності. Це обумовлено 

тим, що ризик мінімальний або теоретично неможливий у зв’язку з 

відсутністю летальних випадків (табл. 4.3).  

В той же час проведене дослідження клініко–нозологічного розподілу 

пацієнтів–чоловіків контрольної групи встановило, що у віковій групі 20–30 

років  із забоєм грудної клітки зареєстровано 8 пацієнтів, з них 100% вижили, 

померлих не зареєстровано. З розривом легені пацієнтів не зареєстровано. З 

пневмотораксом  зареєстровано 3 пацієнти, з них 100% вижили, померлих не 

зареєстровано. З гемотораксом пацієнтів не зареєстровано. З одиничним 

переломом ребра зареєстровано 2 пацієнти, з них 100% вижили, померлих не 

зареєстровано. З множинними однобічними переломами ребер зареєстровано 

2 пацієнти, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З  двобічними 

множинними переломами ребер пацієнтів не зареєстровано. З забоєм серця 

пацієнтів не зареєстровано. 
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Таблиця 4.3 

Аналіз даних розподілу контрольного (з ізольованою торакальною травмою) масиву чоловіків 

 ЗТГК чоловіки  
 20–30 31–40 41–50 51–60 60+ всього 
 живі поме

рлі 
ризики живі поме

рлі 
ризики живі поме

рлі 
ризики живі поме

рлі 
ризики живі поме

рлі 
ризики живі поме

рлі 
ризики 

 % %  % %  % %  % %  % %  % %  
1 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 
2 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
3 100 0 0 0 0 – 0 0 – 0 0 –  0 – 0 0 – 
4 0 0 – 0 0 – 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 
5 100 0 0 100 0 0 100 0 0 0 0 – 100 0 0 100 0 0 
6 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 
7 0 0 – 0 0 – 100 0 0 0 0 – 0 0 – 100 0 0 
8 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
9 0 0 – 0 0 – 0 0 – 100 0 0 0 0 – 100 0 0 
10 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 100 0 0 100 0 0 
11 0 0 – 0 0 – 100 0 0 100 0 0 0 0 – 100 0 0 
12 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
13 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
14 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
15 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
16 100 0 0 0 0 – 100 0 0 100 0 0 0 0 – 100 0 0 
17 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 100 0 0 
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З забоєм легені пацієнтів не зареєстровано. З переломом грудини 

пацієнтів не зареєстровано. З плевритом пацієнтів не зареєстровано. З 

підшкірною емфіземою зареєстровано 2 пацієнта, з них 100% вижили, 

померлих не зареєстровано. Постраждалих з аспірацією кров’ю не 

зареєстровано. З пневмонією пацієнтів не зареєстровано. З травматичним 

шоком пацієнтів не зареєстровано. З алкогольним сп’янінням  пацієнтів не 

зареєстровано.  

Для  вікової  групи  31–40 характерні були наступні закономірності.  З 

забоєм грудної клітки пацієнтів не зареєстровано. З розривом легені 

пацієнтів не зареєстровано. З пневмотораксом 2 пацієнти, з них 100% 

вижили, померлих не зареєстровано. З гемотораксом пацієнтів не 

зареєстровано. З одиничним переломом ребра зареєстровано 2 пацієнти, з 

них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З множинними однобічними 

переломами ребер зареєстровано 3 пацієнти, з них 100% вижили, померлих 

не зареєстровано. З  двобічними множинними переломами ребер пацієнтів не 

зареєстровано . З забоєм серця  пацієнтів не зареєстровано. З забоєм легені 

пацієнтів не зареєстровано. З переломом грудини пацієнтів не зареєстровано. 

З плевритом пацієнтів не зареєстровано. З підшкірною емфіземою пацієнтів 

не зареєстровано. Постраждалих з аспірацією кров’ю  не зареєстровано. З 

пневмонією пацієнтів не зареєстровано. З травматичним шоком пацієнтів  не 

зареєстровано. З алкогольним сп’янінням  пацієнтів не зареєстровано.  

Для  вікової  групи  41–50 встановлено  наступні закономірності. З 

забоєм грудної клітки зареєстровано 8 пацієнтів, з них 100% вижили, 

померлих  не зареєстровано.  З розривом легені пацієнтів не зареєстровано. З 

пневмотораксом  пацієнтів не зареєстровано. З гемотораксом   зареєстровано 

2 пацієнтів, з них 100% вижили,  не зареєстровано   померлих.  З одиничним 

переломом ребра зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100 % вижили, померлих 

не зареєстровано. З множинними однобічними переломами ребер 

зареєстровано 7 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З  

двобічними множинними переломами ребер зареєстровано 2 пацієнти, з них 
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100% вижили, померлих не зареєстровано. З забоєм серця  пацієнтів не 

зареєстровано. З забоєм легені пацієнтів не зареєстровано. З переломом 

грудини пацієнтів не зареєстровано. З плевритом зареєстровано 2 пацієнтів, з 

них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З підшкірною емфіземою 

пацієнтів не зареєстровано. Постраждалих із аспірацією кров’ю  не 

зареєстровано. З пневмонією пацієнтів не зареєстровано. З травматичним 

шоком  пацієнтів не зареєстровано. З алкогольним сп’янінням  зареєстровано 

10 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих  не зареєстровано.  

Для  вікової  групи  51–60 встановлено  наступні закономірності. З 

забоєм грудної клітки зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100% вижили, 

померлих не  зареєстровано.  З розривом легені пацієнтів не зареєстровано. З 

пневмотораксом  пацієнтів не зареєстровано. З  гемотораксом   зареєстровано 

4 пацієнтів,  з них  100% вижили,  померлих не зареєстровано .   З одиничним 

переломом ребра пацієнтів не зареєстровано. З множинними однобічними 

переломами ребер зареєстровано 8 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих 

не зареєстровано. З  двобічними множинними переломами ребер пацієнтів не 

зареєстровано. З забоєм серця  пацієнтів не зареєстровано. З забоєм легені 

зареєстровано 2 пацієнтів, 100% вижили, померлих не було. З переломом 

грудини пацієнтів не зареєстровано. З плевритом зареєстровано 2 пацієнтів, 

100% вижили, померлих не було. З підшкірною емфіземою пацієнтів не 

зареєстровано. Постраждалих з аспірацією кров’ю не зареєстровано. З 

пневмонією пацієнтів не зареєстровано. З травматичним шоком   пацієнтів не 

зареєстровано. З алкогольним сп’янінням  зареєстровано 4 пацієнти, з них 

100% вижили,   померлих   не було.  

Для  вікової  групи 60+  встановлено  наступні закономірності. З забоєм 

грудної клітки зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих  не  

зареєстровано. З розривом легені пацієнтів не зареєстровано. З 

пневмотораксом пацієнтів не зареєстровано.  З  гемотораксом   зареєстровано 

2 пацієнтів,  з них 100% вижили, померлих  не  зареєстровано.   З одиничним 

переломом ребра зареєстровано 4 пацієнтів,  з них 100% вижили, померлих  
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не  зареєстровано,ризик – 0. З множинними однобічними переломами ребер 

зареєстровано 4 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не 

зареєстровано,ризик – 0. З двобічними множинними переломами ребер 

пацієнтів не зареєстровано. З забоєм серця  пацієнтів не зареєстровано. З 

забоєм легені пацієнтів не зареєстровано. З переломом грудини 

зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100%  вижили, померлих не зареєстровано. З 

плевритом пацієнтів не зареєстровано. З підшкірною емфіземою пацієнтів не 

зареєстровано. Постраждалих з аспірацією кров’ю не зареєстровано. З 

пневмонією пацієнтів не зареєстровано.  З травматичним шоком пацієнтів не 

зареєстровано. З алкогольним сп’янінням  пацієнтів не зареєстровано.  

Всього ж, у підсумку – з забоєм грудної клітки зареєстровано 24 

пацієнтів, з них 100% вижили, померлих  не  зареєстровано. З розривом 

легені  – пацієнтів не зареєстровано. З пневмотораксом – пацієнтів не 

зареєстровано.  З  гемотораксом   зареєстровано 8 пацієнтів,  з них 100% – 

вижило, не зареєстровано померлих. З одиничним переломом ребра 

зареєстровано 10 пацієнтів, з них 100 % вижили, померлих не зареєстровано.   

З множинними однобічними переломами ребер зареєстровано 24 пацієнтів, з 

них 100%  вижили, померлих не зареєстровано. З  двобічними множинними 

переломами ребер зареєстровано 2 пацієнтів,  з них 100 %  вижили, померлих 

не зареєстровано. З забоєм серця  пацієнтів не зареєстровано. З забоєм легені 

зареєстровано 2 пацієнтів, з них таких, що вижили 100%, померлих не 

зареєстровано. З переломом грудини зареєстровано 2 пацієнтів,  з них  таких , 

що вижили 100%, померлих не зареєстровано. З плевритом зареєстровано 

пацієнтів не зареєстровано. З підшкірною емфіземою пацієнтів не 

зареєстровано. Постраждалих з аспірацією кров’ю  не зареєстровано. З 

пневмонією зареєстровано пацієнтів не зареєстровано. З травматичним 

шоком пацієнтів не зареєстровано. З алкогольним сп’янінням  зареєстровано 

19 пацієнтів, з них 100% вижили,  померлих не зареєстровано.  

Проведений поліхоричний аналіз даних дозволив встановити, що між 

ознаками віку, клініко-нозологічної форми пошкодження та результатом 
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перебігу травматичного процесу у постраждалих чоловічої статі з 

ізольованою торакальною травмою існує слабкий і невірогідний зв'язок, що 

вказує на вплив інших факторів. 

Результати проведеного дослідження клініко–нозологічного розподілу 

контрольного (з ізольованою торакальною травмою) масиву постраждалих  

жіночої статі наведено у таблиці 4.4. 

За результатами аналізу даних таблиці 4.4 встановлено, що у віковій 

групі 20–30 років з забоєм грудної клітки зареєстровано 2 пацієнтів, з них 

100% вижили, померлих не зареєстровано. З розривом легені   пацієнтів   не 

зареєстровано. З пневмотораксом 2 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих 

не зареєстровано. З гемотораксом пацієнтів не зареєстровано. З одиничним 

переломом ребра пацієнтів   не зареєстровано. З множинними однобічними 

переломами ребер зареєстровано 2 пацієнти, з них 100% вижили, померлих 

не зареєстровано. З  двобічними множинними переломами ребер пацієнтів не 

зареєстровано. З забоєм серця пацієнтів не зареєстровано. З забоєм легені 

пацієнтів не зареєстровано. З переломом грудини пацієнтів не зареєстровано . 

З плевритом пацієнтів не зареєстровано. З підшкірною емфіземою 

зареєстровано 2 пацієнти, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. 

Постраждалих З аспірацією кров’ю не зареєстровано. З пневмонією пацієнтів 

не зареєстровано. З травматичним шоком пацієнтів  не зареєстровано. З 

алкогольним сп’янінням  пацієнтів  не зареєстровано.  

Для вікової  групи 31–40 встановлені наступні закономірності. З забоєм 

грудної клітки пацієнтів не зареєстровано. З розривом легені пацієнтів не 

зареєстровано. З пневмотораксом 2 пацієнтів, з них 100% вижили. З 

гемотораксом пацієнтів не зареєстровано. З одиничним переломом ребра 

пацієнтів не зареєстровано.  З множинними однобічними переломами ребер 

зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З  

двобічними множинними переломами ребер пацієнтів не зареєстровано. З 

забоєм серця  пацієнтів не зареєстровано. З забоєм легені пацієнтів не 

зареєстровано. З переломом грудини пацієнтів не зареєстровано.  
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Таблиця 4.4 

Клініко–нозологічний розподіл контрольного (з ізольованою торакальною травмою)  
масиву постраждалих жіночої статі 

 

Умовні позначення: 
1 Забій грудної клітки 9 Перелом грудини 
2 пневмоторакс 10 плеврит 
3 пневмогемоторакс 11 Підшкірна емфЗема 
4 Перелом ребер одиничний  12 Аспірація кров’ю 
5  –\\– однобічний   множинний 13 пневмонія 
6 –\\– двобічний множинний  14 Травматичний шок 
7 Забій серця 15 Алкогольне сп’яніння 
8 Забій легені 16 всього 

 ЗТГК  , жінки  
 20–30 31–40 41–50 51–60 60+ всього 
 живі померлі ризики живі поме

рлі 
ризи
ки 

живі помер
лі 

ризик
и 

живі померлі ризики жив
і 

померлі ризики живі померлі ризики 

 % %  % %  % %  % %  % %  % %  
1 100 0 0 0 0  0 0 – 100 0 0 100 0 – 100 0 0 
3 100 0 0 100 0 0 0 0 – 0 0 – 0 0 – 100 0 0 
4 0 0 – 0 0  0 0 – 0 0 – 100 0 0 100 0 0 
5 0 0 – 0 0  0 0 – 0 0 – 100 0 0 100 0 0 
6 100 0 0 100 0 0 0 0 – 0 0 – 100 0 0 100 0 0 
7 0 0 – 0 0  0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
8 0 0 – 0 0  0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
9 0 0 – 0 0  0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
10 0 0 – 0 0  0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
11 0 0 – 0 0  0 0 – 0 0 – 100 0 0 100 0 0 
12 100 0 0 100 0 0 0 0 – 0 0 – 100 0 0 100 0 0 
13 0 0 – 0 0  0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
14 0 0 – 100 0 0 0 0 – 0 0 – 0 0 – 100 0 0 
15 0 0 – 0 0  0 0 – 0 0 – 0 0 – 0 0 – 
16 0 0 – 100 0 0 0 0 – 0 0 – 0 0 – 100 0 0 
17 100 0 0 100 0 0 0 0 – 100 0 0 100 0 0 100 0 0 
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З плевритом пацієнтів не зареєстровано.  З підшкірною емфіземою 

зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано.  

Постраждалих з аспірацією кров’ю не зареєстровано. З пневмонією 

зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З 

травматичним шоком пацієнтів  не зареєстровано. З алкогольним сп’янінням  

зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано.  

Для  вікової  групи  41–50 встановлено  наступні закономірності. З 

забоєм грудної клітки пацієнтів не зареєстровано. З розривом легені 

пацієнтів не зареєстровано . З пневмотораксом  пацієнтів не зареєстровано. З 

гемотораксом   пацієнтів не зареєстровано. З одиничним переломом ребра 

пацієнтів не зареєстровано. З множинними однобічними переломами ребер 

пацієнтів не зареєстровано. З  двобічними множинними переломами ребер  

пацієнтів не зареєстровано. З забоєм серця  пацієнтів не зареєстровано. З 

забоєм легені пацієнтів не зареєстровано.  З переломом грудини пацієнтів не 

зареєстровано. З плевритом пацієнтів не зареєстровано. З підшкірною 

емфіземою пацієнтів не зареєстровано. Постраждалих з аспірацією кров’ю  

не зареєстровано. З пневмонією пацієнтів не зареєстровано. З травматичним 

шоком   пацієнтів не зареєстровано.  З алкогольним сп’янінням  пацієнтів не 

зареєстровано.  

Для  вікової  групи  51–60 встановлено  наступні закономірності.  З 

забоєм грудної клітки зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100% вижили, 

померлих не  зареєстровано.  З розривом легені пацієнтів не зареєстровано. З 

пневмотораксом  пацієнтів не зареєстровано. З  гемотораксом пацієнтів не 

зареєстровано .   З одиничним переломом ребра пацієнтів не зареєстровано. З 

множинними однобічними переломами ребер пацієнтів не зареєстровано. З  

двобічними множинними переломами ребер пацієнтів не зареєстровано. З 

забоєм серця  пацієнтів не зареєстровано. З забоєм легені пацієнтів не 

зареєстровано. З переломом грудини пацієнтів не зареєстровано. З плевритом 

пацієнтів не зареєстровано. З підшкірною емфіземою пацієнтів не 

зареєстровано. Постраждалих з аспірацією кров’ю  не зареєстровано. З 
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пневмонією пацієнтів не зареєстровано. З травматичним шоком пацієнтів не 

зареєстровано. З алкогольним сп’янінням  пацієнтів не зареєстровано.  

Для вікової групи 60+  встановлено  наступні дані. З забоєм грудної 

клітки зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не  

зареєстровано. З розривом легені пацієнтів не зареєстровано. З 

пневмотораксом  пацієнтів не зареєстровано. З гемотораксом зареєстровано 2 

пацієнтів, з них 100% вижили, померлих  не  зареєстровано. З одиничним 

переломом ребра зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100 % вижили, померлих  

не зареєстровано. З множинними однобічними переломами ребер 

зареєстровано 8 пацієнтів, з них 100 % вижили, померлих не зареєстровано. З  

двобічними множинними переломами ребер пацієнтів не зареєстровано. З 

забоєм серця  пацієнтів не зареєстровано. З забоєм легені пацієнтів не 

зареєстровано. З переломом грудини пацієнтів не зареєстровано. З плевритом 

зареєстровано 2 пацієнти, з них 100% вижили, померлих  не  зареєстровано. З 

підшкірною емфіземою зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100% вижили, 

померлих  не  зареєстровано, ризик – 0. Постраждалих з аспірацією кров’ю  

не зареєстровано. З пневмонією пацієнтів не зареєстровано.  З травматичним 

шоком пацієнтів не зареєстровано. З алкогольним сп’янінням  пацієнтів не 

зареєстровано. 

Всього ж, у підсумку – з забоєм грудної клітки зареєстровано 6 

пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано.  З розривом легені 

пацієнтів не зареєстровано. З пневмотораксом – всього 4 пацієнти, з них 

100% вижили, померлих не зареєстровано. З гемотораксом зареєстровано 

всього 2 пацієнти, з них 100% вижили, померлих не зареєстровано. З 

одиничним переломом ребра зареєстровано 2 пацієнтів, з них 100% вижили, 

померлих не зареєстровано.  З множинними однобічними переломами ребер 

зареєстровано 12 пацієнтів, з них 100% вижили, померлих не 

зареєстровано,ризик. З двобічними множинними переломами ребер пацієнтів    

не зареєстровано. З забоєм серця пацієнтів не зареєстровано. З забоєм легені 

пацієнтів не зареєстровано. З переломом грудини пацієнтів не зареєстровано .    
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З плевритом зареєстровано 2 пацієнтів, виживших 100%, померлих не 

зареєстровано . З підшкірною емфіземою зареєстровано 6  пацієнтів, вижило 

з них 100%, померлих  не зареєстровано. Постраждалих з аспірацією кров’ю  

не зареєстровано. З пневмонією зареєстровано 2 пацієнтів,  виживших 100%, 

померлих не зареєстровано. З травматичним шоком пацієнтів не 

зареєстровано. З алкогольним сп’янінням  зареєстровано 2 пацієнтів, з них 

100% вижили,   померлих  не зареєстровано.  

Таким чином, узагальнюючи вищевикладене, варто зауважити, що 

аналіз клініко-нозологічної характеристики поєднаної то рако-краніальної 

травми дозволяє дійти висновку, що поєднана закрита то рако-краніальна 

травма є багатокомпонентною патологією, якій притаманне різноманіття 

нозологічних форм поєднаних пошкоджень, найбільш тяжкими з яких є 

поєднання закритої черепно-мозкової травми у вигляді забою головного 

мозку з наявністю субарахноїдальної кровотечі, внутрішньомозкових 

гематом та закритої травми грудної клітки у вигляді двобічних переломів 

ребер з наявністю великого гемотораксу, тяжкими за ризиком виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу є поєднання закритої 

черепно–мозкової травми у вигляді забою головного мозку з наявністю 

субдуральної гематоми, та закритої травми грудної клітки у вигляді 

двобічних переломів ребер з наявністю реберного клапану та великого 

гемопневмотораксу. 

Встановлено, що поєднана закрита то рако-краніальна травма має 

суттєві відмінності структури у порівнянні з ізольованою торакальною 

травмою, що полягають насамперед в більшому превалюванні таких 

нозологічних форм, як поєднання закритої черепно-мозкової травми у 

вигляді струсу головного мозку   та закритої травми грудної клітки у вигляді 

забою грудної клітки. 

В результаті проведеного інтегрального клініко-епідеміологічного 

аналізу встановлено, що виникнення конкретних клініко-нозологічних форм 

поєднаної торако–краніальної травми має сильний, позитивний та вірогідний 
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зв'язок з клініко-епідеміологічними характеристиками. Так, найбільш 

поширені форми поєднаної закритої торако-краніальної травми такі, як  

поєднання закритої черепно-мозкової травми у вигляді струсу головного 

мозку   та закритої травми грудної клітки у вигляді забою грудної клітки) 

виникають у постраждалих  31–40 років, чоловічої статі, внаслідок прямого 

удару та побутового виду травматизму. Найбільш тяжкі клініко-нозологічні 

форми – це поєднання закритої черепно-мозкової травми у вигляді забою 

головного мозку з наявністю субарахноїдальної кровотечі, 

внутрішньомозкових гематом та закритої травми грудної клітки у вигляді 

двобічних переломів ребер з наявністю великого гемотораксу, та поєднання 

закритої черепно–мозкової травми у вигляді забою головного мозку з 

наявністю субдуральної гематоми, та закритої травми грудної клітки у 

вигляді двобічних переломів ребер з наявністю реберного клапану та 

великого гемопневмотораксу, що  виникають у постраждалих  41–50 років, 

чоловічої статі та 60 і більше років жіночої статі внаслідок  дорожньо–

транспортних пригод та побутового  виду травматизму 

 

Основні положення розділу 4 опубліковані в роботах автора: [1], [7]. 
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РОЗДІЛ 5 

РИЗИК-ОРІЄНТОВАНА ПРОТОКОЛЬНА СХЕМА КЛІНІЧНОЇ 
ОРГАНІЗАЦІЇ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ 

ПОСТРАЖДАЛИМ З ПОЄДНАНОЮ ЗАКРИТОЮ ТОРАКО-
КРАНІАЛЬНОЮ ТРАВМОЮ 

 

3.1. Загальні положення 

Зважаючи на вимоги ВООЗ щодо стандартизації та уніфікації медичної 

допомоги хворим та постраждалим, та враховуючи багатокомпонентність та 

складність даного виду пошкодження, ми вважали за доцільне та необхідне 

сформувати протокольну схему клінічної організації надання медичної 

допомоги постраждалим за принципом маршрутизації , котра включає в себе 

як оптимальне скерування постраждалих на ранньому госпітальному етапі, 

так і черговість (ієрархічність) у визначенні реалізації та обсягу лікувально-

діагностичних заходів на ранньому госпітальному етапі надання медичної 

допомоги постраждалим на ранньому госпітальному етапі. Дана протокольна 

схема грунтується на результатах досліджень з питань клінічної 

епідеміології, клінічної нозології та визначення клінічних результативних 

ризиків, що викладено в попередніх розділах. При цьому варто зауважити, 

що єдиною метою надання медичної допомоги на ранньому госпітальному 

етапі  є збереження життя постраждалого. Ми також свідомо уникали 

розгляду питань медичних технологій діагностики та лікування, їх опису, 

характеристик та оцінки ефективності, оскільки це є  темою окремих 

досліджень. Хоча, безумовно, оцінка ефективності лікувально-діагностичних 

технологій повинна бути врахована при складанні окремих протоколів у 

закладах охорони здоров’я. 
 

3.2. Принципи формування схем 

Дану протокольну схему було сформовано відповідно до критеріїв та 

положень теорії “Clinical Risk Management”, та не було застосовано оцінку 

тяжкості пошкодження та стану постраждалого за будь-якою 
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стандартизованою системою оцінки. Вищевикладене було зроблено свідомо, 

з метою того, щоб визначити можливість застосування таких систем у 

розробці кожного конкретного протоколу в кожному конкретному закладі, 

зважаючи на те, що на сьогодні не існує будь-якої загальновизнаної та 

офіційно затвердженої стандартизованої системи оцінки.  

Тому, зважаючи на вищевикладене, ми вважали за доцільне та 

необхідне визначити такі принципи формування протокольної ризик-

орієнтованої схеми: 

1) Дана протокольна схема основана виключно на принципі 

використання показника клініко-результативного ризику виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу в постраждалих з 

поєднаною торако-краніальною травмою. 

2) Дана протокольна схема може бути застосована виключно на 

ранньому госпітальному етапі надання медичної допомоги постраждалим з 

поєднаною торако-краніальною травмою.  

3) Формування схеми передбачає визначення клінічного маршруту 

пацієнта залежно від показника клініко-результативного ризику виникнення 

летального результату перебігу травматичного процесу в постраждалих з 

поєднаною торако-краніальною травмою. 

4) Обсяг та номенклатура лікувальних та діагностичних процедур 

визначаються у кожному конкретному випадку в залежності від стану 

постраждалого та потенціалу раннього госпітального етапу у конкретному 

закладі охорони здоров’я. 

5) Дана протокольна схема є методичним підгрунтям для формування 

протоколів надання медичної допомоги постраждалим з поєднаною торако-

краніальною травмою на ранньому госпітальному етапі. 

Протокольну схему було сформовано за допомогою кореляційного 

методу оцінки ризиків зі стандартом надання медичної допомоги 

постраждалим з політравмою на ранньому госпітальному етапі, що 

розроблено Гур’євим С. О. та Мацюком С. В. в 2004-2006 рр. 
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Таблиця 5.1 

Стандарт надання медичної допомоги постраждалим з політравмою на ранньому госпітальному етапі  
(Гур’єв С.О., Мацюк С.В., 2006) в нашій модифікації 

1 2 3 4 5 6 7 8 
Етап Години Показник 

Ri 
Клінічні завдання Діагностичні 

заходи 
Лікувальні заходи 

 
Особливості 
інтенсивної 
терапії 

Можливий 
результат 

РА
Н

Н
ІЙ

 Г
О

С
П

ІТ
А

Л
ЬН

И
Й

 Е
Т

А
П

 

 
 
 
 
 

 
 
0-2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

<0,1 

1.Зупинка кровотечі; 
2.Діагностика 
пошкоджень; 
 

1.Клінічний огляд; 
2.Променева 
діагностика 
2.1. Рентгеногра- фія 
грудної клітини; 
2.2.КТ (за 
показаннями)  

Введення анальгетиків Не показано А – 100% 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0-2 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0,1-0,25 
 
 

1.Зупинка кровотечі; 
2.Діагностика 
пошкоджень; 
3.Підтримка функції 
життезабезпечуючих 
систем 

1.Клінічний огляд; 
2.Променева 
діагностика 
2.1. Рентгеногра- фія 
грудної клітини; 
2.2.КТ – 
обов’язково, 
ЕКГ – обов’язково 
торакопункція, 
торакоцентез, 
катетеризація 
сечового міхура, 
лабораторні 
дослідження (ЗАК, 
ЗАС, загальний 
білок, коагулограма 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Введення анальгетиків, 
Катетеризація центральної або 
периферичної вени, корекція 
порушень газообміну. 
Інгаляція зволоженого кисню.  
ШВЛ при відсутності активного 
дихання. 
Торакотомія за результатами 
торакоцентезу 

Респіраторна 
підтримка 
інсуфляція 
зволоженого 
кисню з фракцією 
50%. 
Профілактика 
жирової емболії. 

 
 
 

 
А-70% 

 
В-30% 

РА
Н

Н
ІЙ

 Г
О

С
П

ІТ
А

Л
ЬН

И
Й

 Е
Т

А
П
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1 2 3 4 5 6 7 8 

РА
Н

Н
ІЙ

 Г
О

С
П

ІТ
А

Л
ЬН

И
Й

 Е
Т

А
П

 

 
 

 
 
 
 

0-2 
 

 
 
 
 
 
 

0,25-0,50 
 
 

1. Зупинка кровотечі; 
2. Діагностика 
пошкоджень; 
3. Підтримка функції 
життезабезпечуючих 
систем.  
Протезування функцій 
життєзабезпечення 

1. Клінічний огляд; 
2. Променева 
діагностика 
2.1. Рентгеногра- фія 
грудної клітини; 
2.2 КТ –обов’язково, 
торакопункція,  
катетеризація 
сечового міхура, 
лабораторні 
дослідження (ЗАК, 
ЗАС, загальний 
білок, 
коагулограма), 
пульсаксиметрія 
бронхоскопія, ЕКГ-
моніторування 

 

Торакоцентез (при показах), 
торакотомія, (при кровотечі 
об’ємом 1500 мл), 
Бронхоскопія (з метою санації). 
Регіональна анестезія 

Респіраторна 
підтримка 
інсуфляція 
зволоженого 
кисню з фракцією 
50%. 
Профілактика 
жирової емболії. 
Оптимізація 
параметрів ШВЛ 
– адаптування до 
респіратора, 
інфузійна терапія 
кристалоїдними та 
колоїдними 
розчинами. 
Глюкокортикоїдна 
терапія, 
трансфузія крові 
або її 
компонентів, 
введення 
інотропних 
препаратів 

 
D- 50% 

 
 
 
 
 

С-35% 
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1 2 3 4 5 6 7 8 

РА
Н

Н
ІЙ

 Г
О

С
П

ІТ
А

Л
ЬН

И
Й

 Е
Т

А
П

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

0-2 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

0,25-0,50 

1. Зупинка кровотечі; 
2. Діагностика 
пошкоджень; 
3. Підтримка функції 
життезабезпечуючих 
систем.  
Протезування функцій 
життєзабезпечення 

1. Клінічний огляд; 
2. Променева 
діагностика 
2.1. Рентгеногра- фія 
грудної клітини; 
2.2. КТ –
обов’язково, 
торакопункція, 
катетеризація 
сечового міхура, 
лабораторні 
дослідження (ЗАК, 
ЗАС, загальний 
білок, 
коагулограма), 
пульсоксиметрія 
бронхоскопія, ЕКГ-
моніторування 

Торакоцентез (при показах), 
торакотомія, (при об’ємі 
кровотечі 1500 мл), 
бронхоскопія (з метою санації). 
Регіональна анестезія 

Респіраторна 
підтримка 
інсуфляція 
зволоженого 
кисню з фракцією 
50%. 
Профілактика 
жирової емболії. 
Оптимізація 
параметрів ШВЛ 
– адаптування до 
респіратора, 
інфузійна терапія 
кристалоїдними та 
колоїдними 
розчинами. 
Глюкокортикоїдна 
терапія, 
трансфузія крові 
або її 
компонентів, 
введення 
інотропних 
препаратів 

 
 
 
 
 
 
 

D- 50% 
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1 2 3 4 5 6 7 8 

РА
Н

Н
ІЙ

 Г
О

С
П

ІТ
А

Л
ЬН

И
Й

 Е
Т

А
П

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

2-12 
 
 

 
 

0,50-0,80 
 

Визначити інші 
пошкодження  

Контрольна 
рентгенографія, 
повторення 
лабораторного 
скринінгу 

Анальгезуюча терапія, терапія 
направлена на  корекцію 
соматичної патології, 
Проведення оперативних 
втручань щодо корекції скелетних 
пошкоджень грудної клітки 

 
Не потребує 

 
 
 
 

А-100% 

 
> 0,80 

 
 
 
 

Закріплення та 
підтримка  стабілізації 
функції 
життезабезпечуючих 
систем 

Контрольна 
рентгенографія, 
повторення 
лабораторного 
скринінгу, 
моніторинг функцій 
життезабезпечуючих 
систем 

Підтримка функцій 
життезабезпечуючих систем, 
Проведення оперативних 
втручань з  метою стабілізації 
скелетних пошкоджень грудної 
клітки 

 
 
 
 
 
 
 
 

1. Корекція 
гіпертензії 
2. Корекція 
коагуляції 
3.Респіраторна 
підтримка з 
інсуфляцією 
киснем з 
фракцією 50% 
4. Профілактика 
жирової емболії 

А -80% 

РА
Н

Н
ІЙ

 
Г

О
С

П
ІТ

А
Л

Ь
Н

И
Й

 Е
Т

А
П

  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
2-12 

 
 

0,25-0,50 
 

Підтримка 
функціонування 
життезабезпечуючих 
систем 

Контрольна 
рентгенографія, 
повторення 
лабораторного 
скриненгу, 
моніторинг функцій 
життезабезпечуючих 
систем 

Анальгезуюча та седативна 
терапія. Підтримка функцій 
життезабезпечуючих систем 
Збереження ОЦК 

1. Корекція 
гіпотензії 
2. Корекція 
коагуляції 
3. Проведення 
ШВЛ з 
інсуфляцією 
киснем з 
фракцією 50% 
4. Профілактика 
жирової емболії 

 
D-50% 

 
С-35% 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
  

0,50-0,80 
 
 
 
 

Підтримка 
функціонування 
життезабезпечуючих 
систем 

Контрольна 
рентгенографія, 
повторення 
лабораторного 
скринінгу, 
моніторинг функцій 
життезабезпечуючих 
систем 

Анальгезуюча та седативна 
терапія. Підтримка функцій 
життезабезпечуючих систем 
Збереження ОЦК 

1. Корекція 
гіпотензії 
2. Корекція 
коагуляції 
3. Проведення 
ШВЛ з 
інсуфляцією 
киснем з 
фракцією 50% 
4. Профілактика 
жирової емболії 

 
 
 
 
 

D-50% 
 
 

 
12 – 72 

 
0,1 

 

Підтримка  досягнутого 
результату, подальша 
корекція пошкоджень 
скелету грудної клітки  

Контрольна 
рентгенографія 

Анальгезуюча терапія  
Не потребує 

А-100% 

РА
Н

Н
ІЙ

 
Г

О
С

П
ІТ

А
Л

Ь
Н

И
Й

 
Е

Т
А

П
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

0,1-0,25 
 

Забезпечення функцій 
життезабезпечуючих 
систем. 
Розробка плану 
оперативного 
лікування. 

Контрольна 
рентгенографія, 
моніторинг функцій 
життезабезпечуючих 
систем 

Анальгезуюча терапія  
Заходи, що направлені на 
підтримку функцій 
життезабезпечуючих систем 
Проведення оперативних 
втручань з  метою стабілізації 
скелетних пошкоджень грудної 
клітки 
 

1. Корекція 
гіпотензії 
2. Корекція 
коагуляції 
3.Респіраторна 
підтримка 
інсуфляцією 
киснем з 
фракцією 50% 

 

 
А-70% 
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1 2 3 4 5 6 7 8 
 
12 – 72 

 
0,25-0,50 

 
 

Підтримка 
функціонування 
життезабезпечуючих 
систем 

Моніторинг функцій 
ЖЗЛ, лабораторний 
скринінг, 
моніторинг функцій 
життезабезпечуючих 
систем. 

Анальгезуюча та седативна 
терапія. Підтримка функцій 
життезабезпечуючих систем. 
Підтримка ОЦК. 

1. Корекція 
гіпотензії 
2. Корекція 
коагуляції 
3. Проведення 
ШВЛ з 
інсуфляцією 
киснем з 
фракцією 50% 
4. Профілактика 
жирової емболії 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

D- 50% 
 

С-35% 

 
> 0,8 

 

Підтримка 
функціонування 
життезабезпечуючих 
систем 

Моніторинг функцій 
ЖЗЛ, лабораторний 
скринінг, 
моніторинг функцій 
життезабезпечуючих 
систем. 

Анальгезуюча та седативна 
терапія. Підтримка функцій 
життезабезпечуючих систем. 
Підтримка ОЦК. 

1. Корекція 
гіпотензії 
2. Корекція 
коагуляції 
3. Проведення 
ШВЛ з 
інсуфляцією 
киснем з 
фракцією 50% 
4. Профілактика 
жирової емболії 

 
D- 50% 
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 З дидактичною метою ми наводимо розділ стандарту, що стосується 

раннього госпітального етапу. На підставі аналізу ризиків та визначення 

завдань щодо надання медичної допомоги постраждалим із закритою торако-

краніальною травмою нами було сформовано ризик-орієнтовану схему 

маршрутизації постраждалих, що грунтується на наступних клінічних та 

клініко-організаційних принципах: 

1) чітке сортування постраждалих залежно від показника клінічного 

результативного ризику виникнення негативного результату перебігу 

травматичного процесу, що дозволяє забезпечити включення пацієнта до 

відповідної контрольованої рандомізованої групи; 

2) чітка реалізація лікувально-діагностичних заходів у часі, а саме – в 

шоковому періоді травматичної хвороби, що структурно відповідає ранньому 

госпітальному етапу, який зараз впроваджується в Україні; 

3) чітка синхронізація лікувально-діагностичних заходів відповідно до 

конкретно зазначеної мети на кожному етапі з реалізацією у просторі та часі. 

Виконання вищезазначених принципів дозволило сформувати 

протокольну схему маршрутизації постраждалих, що є вагомою підставою 

для розробки протоколів реалізації медичних технологій надання медичної 

допомоги на ранньому госпітальному етапі у постраждалих із закритою 

торако-краніальною травмою. Окремо варто зауважити, що при необхідності 

дана схема легко може бути  комп’ютеризована для оперативного прийняття 

клініко-організаційних рішень.  

Як випливає з даних таблиці 5.4, в результаті впровадження 

протокольної схеми виявлено дві протилежні тенденції – збільшення питомої 

ваги пацієнтів з мінімальними та несуттєвими ризиками, та зменшення 

питомої ваги постраждалих із суттєвим, критичним або катастрофічним 

ризиком летального результату перебігу травматичного процесу. Як довів 

аналіз випадків, це відбулося за рахунок переміщення постраждалих до груп 

меншого ризику, що прогностично вказує на підвищення виживання та 

зменшення летальності постраждалих.   
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Таблиця 5.2 
Порівняльна характеристика дослідної групи та групи порівняння 

за епідеміологічними та нозологічними характеристиками до та після 
впровадження 

характеристика До  впровадження 
протокольної схеми 

Після впровадження 
протокольної схеми 

 Абс. % Абс. % 
Кількість випадків  50 100 50 50 
Чоловіків 35 70 34 68 
Жінок 15 30 16 32 
Прямий удар 41 82 40 80 
Падіння 9 18 10 20 
Компресія-дистракція 0 0 0 0 
вулична 2 4 1 4 
кримінальна 5 10 4 8 
побутова 30 60 31 62 
виробнича 0 0 1 2 
ДТП 13 26 12 24 
Нозологічний компонент     
Струс ГМ 43 86  45 90  
Забій ГМ 7 14 5 10 
Внутрішньомозкова 
гематома 

1 2 1 2 

Епідуральна гематома 1 2 1 2 
САК 2 4 2 4 
Перелом кісток черепа 2 4 2 4 
Садна обличчя 18 36 18 36 
Забійна рана голови 20 40 20 40 
Забій грудної клітки 50 100 50 100 
пневмоторакс 32 64 29 59 
пневмогемоторакс 15 30 18 36 
Перелом ребер одиничний  11 22 9 18 
-\\-однобічний   множинний 14 28 17 34 
-\\-двобічний множинний 8 16 10 20 
Забій серця 7 14 5 10 
Забій легені 2 4 6 12 
Перелом грудини 3 6 4 8 
плеврит 1 2 0 0 
Підшкірна емфізема 11 22 8 16 
Аспірація кров’ю 1 2 2 4 
пневмонія 1 2 0 0 
Травматичний шок 1 2 3 6 
Алкогольна інтоксикація 17 34 16 32 
Вижило 30 60 39 78 
померло 20 40 11 22 
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Рис. 5.1. Ризико-орієнтована схема 
маршрутизації  постраждалих з 
поєднаною торако-краніальною травмою 
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Як випливає з даних таблиці 5.4, в результаті впровадження 

протокольної схеми виявлено дві протилежні тенденції – збільшення питомої 

ваги пацієнтів з мінімальними та несуттєвими ризиками, та зменшення 

питомої ваги постраждалих із суттєвим, критичним або катастрофічним 

ризиком летального результату перебігу травматичного процесу. Як довів 

аналіз випадків, це відбулося за рахунок переміщення постраждалих до груп 

меншого ризику, що прогностично вказує на підвищення виживання та 

зменшення летальності постраждалих. 

Дана схема передбачає застосування на ранньому госпітальному етапі 

таких структурних підрозділів, як протишокова палата, діагностичний 

структурний підрозділ, операційна, відділення реанімації та інтенсивної 

терапії, стаціонарне відділення. 

 

5.3. Клінічні маршрути пацієнтів з поєднаною торако-краніальною 

травмою 

Клінічний маршрут пацієнта з катастрофічним показником 

клінічного результативного ризику виникнення летального результату в 

постраждалих з поєднаною торако-краніальною травмою. 

При катастрофічному ризику виникнення летального результату в 

постраждалих з поєднаною торако-краніальною травмою діагностичні 

обстеження повинні проводитися у вкрай обмеженому обсязі, спрмовані 

насамперед на визначення краніальних і торакальних пошкоджень, що 

безпосередньо загрожують життю, після чого постраждалий має бути 

доставлений в операційну для проведення оперативних втручань з метою 

поновлення або підтримки життєзабезпечуючих функцій організму. У разі 

технічної можливості діагностика може проводитися в операційній. У даних 

пацієнтів діє «правило п’яти катетерів». 

Далі хворий скеровується до палати відділення інтенсивної терапії.  



126 
 

Характеристика клінічного маршруту пацієнта з критичним 

показником клінічного результативного ризику виникнення летального 

результату в постраждалих з поєднаною торако-краніальною травмою. 

Пацієнт, в якого встановлено критичний ризик виникнення летального 

результату, повинен бути скерований до протишокової палати, де повинно 

бути забезпечено стабілізацію життєзабезпечуючих функці організму з 

одночасним проведенням діагностичних заходів у оптимально необхідному 

обсязі для визначення найбільш важливих пошкоджень, після чого пацієнт 

надходить до операційної, і далі до відділення реанімації та інтенсивної 

терапії.У даних пацієнтів діє «правило п’яти катетерів». 

Клінічний маршрут пацієнта з суттєвим показником клінічного 

результативного ризику виникнення летального результату в 

постраждалих з поєднаною торако-краніальною травмою. 

Пацієнт також скеровується до протишокової палати, де повинно бути 

визначено необхідність корекції та підтримки життєзабезпечуючих функцій 

організму, а також забезпечено безпечне проведення лікувально-

діагностичних заходів. Далі пацієнт за показами скеровується до операційної, 

далі у відділення реанімації та інтенсивної терапії, але проведення 

інтенсивної терапії протягом доби є обов’язковим. «Правило п’яти катетерів» 

у даного контингента застосовується виключно за показами. 

Характеристика клінічного маршруту пацієнта з несуттєвим 

показником клінічного результативного ризику виникнення летального 

результату в постраждалих з поєднаною торако-краніальною травмою. 

Пацієнти, як правило, не потребують скерування у протишокову палату 

та відділення реанімації та інтенсивної терапії. Проведення оперативних 

втручань – за життєвими показами, проводиться повний обсяг діагностичних 

досліджень, та складається план лікування. 

Клінічний маршрут пацієнта з мінімальним показником клінічного 

результативного ризику виникнення летального результату в 

постраждалих з поєднаною торако-краніальною травмою. 
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Пацієнту проводиться повний необхідний обсяг діагностичних 

досліджень за протоколом, після чого приймається рішення щодо 

стаціонарного чи амбулаторного лікування.  

 

5.4. Технологія застосування ризико-орієнтованої схеми 

маршрутизації  постраждалих з поєднаною торако-краніальною 

травмою 

Для практичного застосування даної технології сформовано групи 

ризику з основних клініко-нозологічних форм, відповідно до критеріїв, 

викладених вище, та внесено до електронної матриці. Це робить можливим 

застосування вищевказаної протокольної схеми як на ранньому 

госпітальному, так і на догоспітальному етапі медичної допомоги з 

передачею даних на ранній госпітальний етап, що дозволяє забезпечити 

спадкоємність надання медичної допомоги постраждалим з поєднаною 

торако-краніальною травмою. 

Для оцінки ефективності нашої схеми маршрутизації нами було 

сформовано дві рандомізовані контрольовані групи, в яких було забезпечено 

однорідність за клініко-епідеміологічними та клініко-нозологічними 

ознаками, що дозволило провести коректний порівняльний аналіз . першу 

групу було сформовано ретроспективно з пацієнтів у кількості 50 осіб, які 

отримували допомогу до впровадження протокольної схеми маршрутизації. 

Другу було сформовано після впровадження схеми  у кількості 50 осіб, 

основним критерієм оцінки було виживання постраждалих за групами 

ризику. 

Дані  щодо порівняльного аналізу ризиків наведено у таблиці 5.4. 

Як випливає з даних таблиці 5.4, в результаті впровадження 

протокольної схеми виявлено дві протилежні тенденції – збільшення питомої 

ваги пацієнтів з мінімальним та несуттєвим ризиком, та зменшення питомої 

ваги постраждалих з суттєвим , критичним або катастрофічним  ризиком 

летального результату перебігу травматичного процесу. Як довів аналіз 
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випадків, це відбулося за рахунок переміщення постраждалих до груп 

меншого ризику, що прогностично вказує на підвищення виживання та 

зменшення летальності постраждалих. 

Таблиця 5.4 

Порівняльний аналіз структури виживання пацієнтів з поєднаною 

торако-краніальною травмою залежно від показника клінічного 

результативного ризику до та після впровадження протокольної схеми 

маршрутизації 

 До впровадження Після впровадження 

Ri % Абс. % Абс. 

Менше 0.1  

Мінімальний  

70 28 72 36 

0.1-0.25 

несуттєвий 

5 2 16 8 

0.25-0.5 

Суттєвий 

2,5 1 0 0 

0.5-0.8 

Критичний 

10 4 2 1 

Більше 0.8 

Катастрофічний 

12,5 5 10 5 

Всього 100% 40 100% 50 

 
 

Основні положення розділу 5 опубліковані в роботах автора: [2], [5], 

[6]. 
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ВИСНОВКИ 

 

В дисертаційній роботі представлене теоретичне обґрунтування і 

практичне вирішення наукового завдання щодо клініко-епідеміологічного та 

клініко-нозологічного аналізу  закритої  поєднаної торако-краніальної травми 

мирного часу та обґрунтування ризик-орієнтованого надання медичної 

допомоги  постраждалим на ранньому госпітальному етапі.   

1. Поєднана краніо-торакальна травма має певною мірою специфічну 

клініко-епідеміологічну характеристику, яка полягає в тому,  що найбільш 

часто страждають пацієнти з 20 до 50 років, із вираженим гендерним 

впливом – чоловіки – 71,91 %, жінки – 28,09 %, найбільш часто виникає 

внаслідок дорожньо-транспортних пригод та травми в побуті за механізмом 

прямого удару (68 %). 

2. Клініко-нозологічна характеристика поєднаної закритої торако-

краніальної травми полягає в превалюванні більш легких клініко-

нозологічних форм пошкоджень у вигляді поєднання струсу головного мозку 

та забою грудної клітки (62,47 %), тяжкі пошкодження – забій головного 

мозку з ознаками крововиливів у поєднанні з множинними переломами ребер 

та пневмогемотораксом зустрічаються лише в 26,40 % випадків, переважають 

лівобічні ураження (52,46 %) грудної клітки, двобічні зустрічаються в 13,11 

% випадків. 

3. Існує вплив гендерної ознаки постраждалого на клініко-нозологічну 

форму пошкодження. Так, у жінок частіше зустрічаються відносно легкі 

форми поєднаної закритої торако-краніальної травми (68 %), що перевищує 

на 5,13 %  аналогічний показник в чоловіків. Тяжкі форми частіше 

зустрічаються в чоловіків (38,68 %), ніж у жінок (30 %). 

4. В стані алкогольного сп’яніння отримують закриту поєднану 

торако-краніальну травму  34,27 % постраждалих, при чому не встановлено 

вірогідного впливу алкогольного сп’яніння на клініко-нозологічну структуру 

пошкоджень, також не встановлено достовірного впливу алкогольного 
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сп’яніння на тяжкість перебігу та виникнення летального результату 

травматичного процесу. 

5. Встановлено, що вплив краніального компоненту на тяжкість 

перебігу травматичного процесу полягає у підвищенні на 16 % ризику 

виникнення негативного результату перебігу травматичного процесу за 

рахунок більшої на 28 % частоти  розвитку та тяжкості респіраторного 

дистрес-синдрому дорослих.  

6. Клінічні результативні ризики, що пов’язані з клініко-

нозологічними та клініко-епідеміологічними ризик-створюючими факторами, 

є вірогідні (рівень доказовості дослідження на рівні “IIb”, Oxford), 

коливаються від мінімальних (0,01–0,1) до катастрофічних (більше ніж 0,8) 

та мають вірогідний ( χ ² ф =44,901) зв’язок із клініко-епідеміологічними 

ознаками та клініко-нозологічними формами пошкоджень, що дозволяє 

застосовувати такі ризики для формування ризик-орієнтованої протокольної 

схеми надання медичної допомоги. 

7. Розроблена ризик-орієнтована протокольна схема надання медичної 

допомоги постраждалим із закритою поєднаною торако-краніальною 

травмою на ранньому госпітальному етапі із застосуванням концепції 

клінічної маршрутизацї пацієнтів довела свою ефективність за результатами 

впровадження (зниження летальності на 12–15 %) та може бути 

рекомендована до широкого впровадження. 
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алкогольного сп’яніння при закритій поєднаній торако-краніальній травмі. 

Актуальні питання торакальної хірургії. П’яті читання, присвячені пам’яті 

професора Горовенка Г. Г.: Науково-практична конференція, м. Київ, 17 

травня 2019 року: тези доповіді. Український пульмонологічний журнал. 

2019. №2 (додаток). С. 26. (Здобувач самостійно провів аналіз матеріалу 

дослідження, написав тези). 
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