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Ми присвячуємо це десяте видання ATLS пам’яті доктора Нормана Максвейна — молодшого. Його динамічний, 
позитивний, теплий, дружній і життєствердний підхід до розв’язання проблем в усьому, що він робив, є постій-
ним натхненням для людей, життя яких він торкнувся. Його співпраця з Комітетом з травм (КТ) Американ-
ської колегії хірургів нараховує майже ті самі 40 років, що й курс ATLS.

Співпраця доктора Максвейна з КТ привела його на шлях, де він, поза сумнівом, став найголовнішим хі-
рургічним прибічником долікарняної допомоги пацієнтам. Спочатку він розробив, а потім очолив і пропагу-
вав курс «Долікарняна невідкладна медична допомога при травмі» (Prehospital Trauma Life Support, PHTLS) 
як життєво необхідне та невід’ємне доповнення до ATLS. Сукупно ці два курси пройшли понад 2 мільйони сту-
дентів у всьому світі.

Доктор Максвейн зібрав усю пошану, яку тільки міг запропонувати КТ, а як останню данину ми з радістю 
присвячуємо це видання ATLS його пам’яті. Творці цього десятого видання сумлінно попрацювали над відпо-
віддю на найпоширеніше вітання доктора Максвейна: «Що ви сьогодні зробили на благо людства?» і пропону-
ють вам 10-те видання поглибленого курсу «Невідкладна медична допомога при травмі» разом з нашим щирим 
сподіванням, що ви використовуватимете його на благо всього людства. Дякуємо вам, докторе Максвейн.

Шерон Генрі, доктор медицини
Карен Брейзел, доктор медицини
Рональд Стюарт, доктор медицини, член АКХ

ПРИСВЯТА
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Моє перше знайомство з поглибленим курсом «Невідкладна медична допомога при травмі» (ATLS®) відбулося 
в Сан- Дієго 1980 року під час резидентури. Вів його Пол Коллікотт «Skip», доктор медицини, член АКХ, а інши-
ми слухачами були молодий хірург з Сан-Дієго A. Брент Істман та ще один із Сан-Франциско, Дональд Транкі. 
Наступні кілька років уже ми готували там усіх, і ця робота стала основою системи травматологічної допомо-
ги Сан- Дієго. Цей досвід був пізнавальний, натхненний і глибоко особистий. За вихідні я здобув знання і на-
був упевненості в собі: я став вправним і вмілим у тому, що раніше було для мене причиною тривоги й неро-
зуміння. Я вперше познайомився з «організованим курсом», стандартами якості, перевіреними практиками 
навчання й підвищення кваліфікації та підтвердженням цих навичок. Це був досвід, що змінює життя, і кар’єру 
в травматології я обрав почасти як його наслідок. За ці вихідні я також познайомився з Американською коле-
гією хірургів (АКХ) — у її найкращому вигляді.

Десяте видання ATLS продовжує традицію інновацій. Воно використовує переваги електронного видання 
і пропонує дві форми курсів (традиційну та електронну), щоб збільшити охоплення й ефективність цього зна-
кового курсу. Напередодні відзначення свого 40-го ювілею програма ATLS, яку вже використовують у понад 
60 країнах, та її поширення через десяте видання продовжуватимуть сприяти безпечним практикам травма-
тології у всьому світі.

Під керівництвом Шерон Генрі, доктора медицини, члена АКХ, голови Комітету ATLS, та Монік Драґо, керів-
ника програм травматологічної освіти (Trauma Education Program), разом з чудовим персоналом колегії ми змог-
ли розвинути програму на фундаменті, який заклали в дев’ятому виданні Карен Брейзел, доктор медицини, член 
АКХ та Вілл Чапло, фельдшер швидкої медичної допомоги, RN, TNS. Десяте видання курсу ATLS виводить най-
кращі досягнення Американської колегії хірургів та її членів на наступний рівень, що зрештою сприяє найкра-
щій допомозі пацієнтам.

Девід Гойт, доктор медицини, член АКХ
виконавчий директор
Американська колегія хірургів
Чикаго, Іллінойс
Сполучені Штати

1976 рік став ключовим для покращення допомоги травмованим пацієнтам. Того року хірург-ортопед доктор 
Джеймс Стайнер з родиною потрапив у трагічну авіакатастрофу на кукурудзяному полі Небраски. Здебільшо-
го непідготовлена медична допомога тих, хто доглядав за доктором Стайнером і його рідними, згодом спону-
кала його до дії. Доктор Стайнер об’єднав зусилля зі своїм колегою доктором Полом Коллікоттом «Skip», докто-
ром медицини, членом АКХ, і створив поглиблений курс «Невідкладна медична допомога при травмі» (ATLS). 
Сьогодні цей колись невеличкий курс перетворився вже на загальносвітовий рух. Комітет з травм швидко узяв 
ATLS на озброєння і почав активно його просувати. Перший курс провели 1980 року і відтоді ATLS сумлінно по-
кращували та вдосконалювали з кожним роком і кожним десятиліттям. Його пройшли вже понад мільйон сту-
дентів у понад 75 країнах. Від Небраски до Гаїті, і сьогодні вже більше ніж 60 % курсів ATLS викладають за ме-
жами Північної Америки.

Також у 1976 році Дон Транкі, доктор медицини, член АКХ, та Комітет з травм (КТ) опублікували «Оптимальні 
лікарняні ресурси для допомоги травмованим» (Optimal Hospital Resources for Care of the Injured) — перший доку-
мент, спрямований на визначення та розвиток травматологічних центрів і систем. Цей доку мент безпосередньо 

ПЕРЕДМОВА
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привів до появи програми з верифікації, огляду та консультації (Verification Review and Consultation, VRC) КТ 
та її 450 верифікованих травматологічних центрів на всій території США. Ці дві програми трансформували до-
помогу травмованим пацієнтам у всьому світі, результатом чого стали сотні тисяч врятованих життів. Ціка-
во, що ATLS задумували як освітню програму, а VRC — як набір стандартів. Але насправді ATLS стандартизу-
вав допомогу травматологічним пацієнтам, а VRC навчив травматологічну спільноту надавати травмованим 
пацієнтам оптимальну допомогу.

Тож 1976 рік провістив радикальну й позитивну зміну допомоги травматологічним пацієнтам. Десяте ви-
дання ATLS — найбільш новаторське та творче оновлення з часів створення курсу ATLS. Я вважаю це видання 
гідним визнанням пам’яті тих першопрохідців, що зуміли побачити у своїй уяві шлях до кращого майбутнього 
допомоги травмованим. Я вітаю сучасних першопрохідців цього десятого видання. Його підготовкою займа-
лася команда з аналогічними відданістю, жагою та пристрастю до покращень. Сподіваюсь, що всі, хто вивча-
тимуть і викладатимуть ATLS, сміливо продовжать цей пошук можливостей покращити допомогу травмова-
ним. Так ми зможемо належно вшанувати першопрохідців 1976 року.

Рональд Стюарт, доктор медицини, член АКХ
голова Комітету з травм АКХ
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РОЛЬ КОМІТЕТУ З ТРАВМ 
АМЕРИКАНСЬКОЇ КОЛЕГІ Ї 
ХІРУРГІВ

Американська колегія хірургів (АКХ) була заснова-
на з метою покращити допомогу хірургічним паці-
єнтам і довгий час була лідером у впровадженні та 
підтримці високої якості хірургічної практики в Пів-
нічній Америці. Відповідно до цієї ролі, Комітет 
з травм (КТ) АКХ працює над розробленням правил 
допомоги травмованим пацієнтам.

Тож КТ спонсорує та сприяє безперебійному роз-
витку поглибленого курсу «Невідкладна медична до-
помога при травмі» (ATLS). Навчальний курс ATLS 
не пропонує якихось нових концепцій у галузі ліку-
вання травм; він радше навчає усталених методів лі-
кування. Характерною особливістю програми ATLS 
є систематичний, чіткий підхід до першої допомоги 
травматологічним пацієнтам.

Це десяте видання розробили для АКХ члени Ко-
мітету ATLS та Комітету з травм, інші окремі члени 
колегії, члени міжнародної спільноти ATLS і нехірур-
гічні консультанти комітету, яких відібрали за їхню 
особливу компетентність у травматологічній допо-
мозі та досвід у медичній освіті. (Частини «Передмо-
ва» та «Подяки» цієї книжки містять імена й регалії 
цих людей.) КТ вважає, що ця інформація буде над-
звичайно цінною для людей, відповідальних за допо-
могу травмованим пацієнтам. Принципи догляду за 
пацієнтами, подані в цьому посібнику, можуть також 
бути корисні людям, залученим до допомоги пацієн-
там з хворобами, що не пов’язані з травмами.

Надання допомоги травмованим пацієнтам викли-
кає широкий спектр складних проблем. Навчальний 
курс ATLS — це чіткий підхід до оцінювання та ліку-
вання пацієнтів з множинними травмами. Цей курс 
пропонує медпрацівникам вичерпні знання й техніки, 
які можна легко адаптувати до їхніх потреб. Студенти, 
що використовуватимуть цей посібник, засвоять один 
безпечний спосіб виконання кожної техніки. АКХ ро-
зуміє, що можуть бути й інші придатні підходи. Проте 
знання та вміння, яких навчає цей курс, легко адап-
тувати до всіх умов допомоги таким пацієнтам.

Комітет ATLS переглядає свою програму приблиз-
но кожні чотири роки, щоб реагувати на зміни до-
ступних знань та впроваджувати новіші і, можливо, 
ще безпечніші вміння й навички. Участь у процесі пе-
регляду беруть також комітети ATLS в інших країнах 
та регіонах, де впроваджено цю програму, і Комітет 
ATLS цінує їхній неабиякий внесок.

НОВЕ В ЦЬОМУ ВИДАННІ

Це десяте видання посібника з  навчального курсу 
«Невідкладна медична допомога при травмі» відо-
бражує кілька змін, покликаних покращити освітній 
контент і його наочну презентацію.

ОНОВЛЕННЯ ЗМІСТУ

Усі розділи було переписано й переглянуто, щоб га-
рантувати чіткий виклад найсучасніших наукових да-
них, що також відображено в оновлених покликан-
нях. Новими в цьому виданні є:

• Повністю переглянуто станції практичних нави-
чок на базі розгортання сценаріїв.

• Наголос на травматологічній команді, зокрема 
новий блок «Командна робота» наприкінці кож-
ного розділу та новий додаток, зосереджений на 
управлінні командними ресурсами в курсі ATLS.

• Розширений опис «Приховані загрози» у кож-
ному розділі для визначення взаємопов’язаних 
засобів профілактики, покликаних допомогти 
в уникненні проблем.

• Додаткові вміння зупинки місцевих кровотеч, 
зокрема тампонування і накладання турнікетів.

• Додано нову шкалу коми Глазго (ШКГ).

• Оновлення термінології щодо спінальної іммо-
білізації, щоб підкреслити важливість обмежен-
ня рухів хребта.

• Багато нових фотографій і медичних ілюстрацій, 
а також оновлених алгоритмів допомоги у всьо-
му посібнику.

ВСТУП
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МОБІЛЬНИЙ ЗАСТОСУНОК MYATLS

Курс продовжує використовувати мо-
більний застосунок MyATLS, із універ-
сальною сумісністю з  iOS та Android. 
Цей застосунок повний корисної довід-
кової інформації для пошуку біля лікар-
няного ліжка та для перегляду на доз-
віллі. Ця інформація охоплює:

• Інтерактивні відео, як-от алгоритми лікування 
та рентгенівської ідентифікації.

• Відеофрагменти «Key Skills — Ключові навички», 
присвячені головним умінням.

• Калькулятори, як-от педіатричний опіковий 
калькулятор для визначення кількості введен-
ня рідини.

• Анімації, як-от відновлення прохідності дихаль-
них шляхів і хірургічна крікотиреоїдотомія.

Студентам, інструкторам, координаторам і  викла-
дачам пропоновано отримати доступ до цього важ-
ливого інструмента й  регулярно використовувати 
його.

ВІДЕО ВМІНЬ І НАВИЧОК

Частиною курсу є відео, доступні на сайті MyATLS.
com, що демонструють важливі практичні навички, 
з якими мають бути знайомі медпрацівники до про-
ходження курсу. Станції практичних навичок під час 
курсу дадуть медпрацівникам можливість відточити 
застосування вмінь у підготовці до практичного оці-
нювання. Огляд продемонстрованих умінь на станці-
ях перед практикою покращить досвід студентів.

РЕ ДАКТОРСЬКІ ПРИМІТКИ

Комітет з травм АКХ позначено в тексті як КТ АКХ або 
просто Комітет.

Міжнародний характер цього видання навчально-
го курсу ATLS може потребувати змін загальновжи-
ваних термінів, щоб покращити розуміння усіма сту-
дентами та викладачами програми.

Advanced Trauma Life Support® та ATLS® — запа-
тентовані торговельні марки та знаки, що належать 
Американській колегії хірургів і яких не мають права 
використовувати для своїх продуктів і послуг фізич-
ні особи чи організації за межами КТ АКХ без схва-
лення АКХ. Відповідно будь-яке відтворення одного 

чи обох знаків у прямому зв’язку з програмою ATLS 
АКХ всередині організації Комітету з травм АКХ по-
трібно супроводжувати символом права власності на 
товарний знак.

КОМІТЕТ З ТРАВМ 
АМЕРИКАНСЬКОЇ 
КОЛЕГІ Ї  ХІРУРГІВ

Рональд Стюарт, доктор медицини, член АКХ
голова Комітету з травм АКХ
професор кафедри Віттена Расса та завідувач 
кафедри хірургії
Центр медичних наук Техаського університету 
в Сан-Антоніо
Сан-Антоніо, Техас
Сполучені Штати

Майкл Ротондо, доктор медицини, член АКХ
медичний директор травматологічної програми
керівник групи медичного факультету 
Рочестерського університету
заступник декана з клінічних питань Медичної школи
професор хірургії відділення невідкладної хірургії
віцепрезидент з питань управління лікарні Strong 
Memorial
новообраний президент Американської асоціації 
хірургії травми
Медичний центр Рочестерського університету
Рочестер, Нью-Йорк
Сполучені Штати

КОМІТЕТ НЕВІДКЛАДНОЇ 
ДОПОМОГИ ПРИ ТРАВМАХ 
КОМІТЕТУ З ТРАВМ 
АМЕРИКАНСЬКОЇ 
КОЛЕГІ Ї  ХІРУРГІВ

Шерон Генрі, доктор медицини, член АКХ
голова Комітету ATLS
професор хірургії кафедри Анни Скалеа
Медична школа Мерілендського університету
Медичний центр Мерілендського університету
Центр шокової травми Каулі
Балтимор, Меріленд
Сполучені Штати

Сауд Аль Туркі, доктор медицини, член АКХ
Міністерство національної охорони здоров’я, 
Медмістечко короля Абдулазіза
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Університет медичних наук ім. короля Сауда Бін 
Абдулазіза
Ер-Ріяд
Саудівська Аравія

Марк Бов’є, доктор медицини, член АКХ, 
полковник (у відставці)
професор хірургії кафедри Бена Айзмана
завідувач відділення травматології та військової 
хірургії
хірургічний директор з моделювання кафедри хірургії
Медико-санітарний університет
Національний військово-медичний центр Волтера Ріда
Бетесда, Меріленд
Сполучені Штати

Кімберлі Девіс, доктор медицини, магістр 
ділового адміністрування, член АКХ, 
член Американської колегії реаніматології
професор хірургії та травматології
заступник директора з клінічних питань
Єльська медична школа
завідувач відділення загальної хірургії, 
травматології та хірургічної реаніматології
медичний директор із травматології
Єльська лікарня в Нью-Гейвені
Нью-Гейвен, Коннектикут
Сполучені Штати

Джулі Данн, доктор медицини, магістр наук, 
член АКХ
медичний директор з травматологічних досліджень 
та освіти
Медичний центр Колорадського університету
Лавленд, Колорадо
Сполучені Штати

Пітер Ерліх, доктор медицини, член АКХ
професор
Дитяча лікарня Ч. С. Мотта
Анн-Арбор, Мічиган
Сполучені Штати

Джеймс Фіке, доктор медицини, член АКХ
професор ортопедичної хірургії
лікарня Джонса Гопкінса
Балтимор, Меріленд
Сполучені Штати

Ґлен Франклін, доктор медицини, член АКХ
професор
Медична школа Луїсвільського університету

Луїсвіль, Кентуккі
Сполучені Штати

Марія Фернанда Хіменес, доктор медицини, 
член АКХ
хірург загальної практики
Університетська лікарня Mederi
Богота, Столичний округ
Колумбія

Мартін Келлер, доктор медицини, член АКХ, 
член Американської асоціації педіатрів
доцент хірургії
Дитяча лікарня Сент-Луїса
Медична школа Вашингтонського університету
Сент-Луїс, Міссурі
Сполучені Штати

Жильберту Люн, бакалавр хірургії, член 
Королівської колегії хірургів, доктор філософії
клінічний доцент
Гонконзький університет, Університет королеви 
Марії
Пок Фу Лам
Гонконг

Р. Тодд Макссон, доктор медицини, член АКХ
професор хірургії
Університет медичних наук Арканзасу
медичний директор з травматології
Дитяча лікарня Арканзасу
Літл-Рок, Арканзас
Сполучені Штати

Деніел Майкл, доктор медицини, доктор 
філософії, член АКХ, член Американської 
асоціації нейрохірургів
директор з нейрохірургічної освіти
лікарні Вільяма Бомонта в Роял-Оук
професор нейрохірургії
Медична школа Вільяма Бомонта Оклендського 
університету
Роял-Оук, Мічиган
Сполучені Штати
директор Мічиганського інституту голови та хребта
Саутфілд, Мічиган
Сполучені Штати

Ніл Перрі, доктор медицини, член АКХ, 
член Королівської колегії хірургів Канади
медичний директор травматологічної програми
доцент хірургії та невідкладної допомоги
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Лондонський центр медичних наук
Медична школа Шуліха Університету Західного 
Онтаріо
Лондон, Онтаріо
Канада

Брюс Потенза, доктор медицини, член АКХ
хірург-реаніматолог, травматолог
Медичний центр Каліфорнійського університету 
в Сан-Дієго
Сан-Дієго, Каліфорнія
Сполучені Штати

Мартін Шрайбер, доктор медицини, член АКХ
професор та завідувач відділення травматології, 
невідкладної допомоги та екстреної хірургії
Орегонський університет охорони здоров’я та науки
Портленд, Орегон
Сполучені Штати

Ґері Веркрюйсс, доктор медицини, член АКХ
директор опікового центру
доцент хірургії, відділення травматології, опіків, 
екстреної хірургії та невідкладної хірургічної 
допомоги
Медична школа Аризонського університету
Тусон, Аризона
Сполучені Штати

Роберт Вінчелл, доктор медицини, член АКХ
завідувач відділення травматології, опіків, екстреної 
та невідкладної допомоги
директор Травматологічного центру
Медичний коледж Вейла Корнелла
Нью-йоркський пресвітеріанський медичний центр 
Вейла Корнелла
Нью-Йорк, Нью-Йорк
Сполучені Штати

АСОЦІЙОВАНІ ЧЛЕНИ КОМІТЕТУ 
НЕВІДКЛАДНОЇ ДОПОМОГИ 
ПРИ ТРАВМАХ КОМІТЕТУ З ТРАВМ 
АМЕРИКАНСЬКОЇ КОЛЕГІЇ ХІРУРГІВ

Мері-Марґарет Брандт, доктор медицини, магістр 
з адміністрування медичних послуг, член АКХ
директор із травматології
Система охорони здоров’я милосердя святого 
Йосифа
Анн-Арбор, Мічиган
Сполучені Штати

Меґан Бреннер, доктор медицини, член АКХ
доцент хірургії
Медичний центр Мерілендського університету
Балтимор, Меріленд
Сполучені Штати

Фредерік Коул — молодший, доктор медицини, 
член АКХ
помічник медичного директора Клініки 
травматології та супроводу пацієнтів
Медичний центр спадку Іммануїла
Портленд, Орегон
Сполучені Штати

Оскар Ґілмондегі, доктор медицини, магістр 
охорони здоров’я, член АКХ
професор хірургії
медичний директор із травматології
Медичний центр Університету Вандербільта
Нешвіл, Теннессі
Сполучені Штати

Льюїс Джейкобсон, доктор медицини, член АКХ
завідувач відділення хірургії
директор з травматології та невідкладної 
хірургічної допомоги
Індіанаполіська лікарня святого Вінсента
Індіанаполіс, Індіана
Сполучені Штати

Ньютон Джин Морі, доктор медицини, 
доктор філософії, член АКХ
хірург-травматолог
Клінічна лікарня Університету Сан-Паулу
Сан-Паулу, Сан-Паулу
Бразилія

Джон Сутяк, магістр в галузі освіти, 
доктор медицини, член АКХ
директор Травматологічного центру Південного 
Іллінойсу
доцент хірургії
Медична школа Університету Південного Іллінойсу
Спрінгфілд, Іллінойс
Сполучені Штати
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ПОСЕРЕДНИКИ КОМІТЕТУ 
НЕВІДКЛАДНОЇ ДОПОМОГИ 
ПРИ ТРАВМАХ КОМІТЕТУ 
З ТРАВМ АМЕРИКАНСЬКОЇ 
КОЛЕГІ Ї  ХІРУРГІВ

Майкл Мюррей, доктор медицини
відділення загальної хірургії
Громадська лікарня Беннера Черчилля
Спаркс, Невада
Сполучені Штати

Кларк Вест, доктор медицини, член 
Американської колегії радіології
співдиректор курсу
Медичний центр Техаського університету
Х’юстонська медична школа
Х’юстон, Техас
Сполучені Штати

МІЖНАРОДНИЙ 
ПОСЕРЕДНИК КОМІТЕТУ 
НЕВІДКЛАДНОЇ ДОПОМОГИ 
ПРИ ТРАВМАХ КОМІТЕТУ 
З ТРАВМ АМЕРИКАНСЬКОЇ 
КОЛЕГІ Ї  ХІРУРГІВ

Карен Брейзел, доктор медицини, член АКХ
професор і програмний директор
Орегонський університет охорони здоров’я 
та науки
Портленд, Орегон
Сполучені Штати

ПОСЕРЕДНИК КОМІТЕТУ 
НЕВІДКЛАДНОЇ ДОПОМОГИ 
ПРИ ТРАВМАХ КОМІТЕТУ 
З ТРАВМ АМЕРИКАНСЬКОЇ КОЛЕГІЇ 
ХІРУРГІВ ВІД АМЕРИКАНСЬКОГО 
ТОВАРИСТВА АНЕСТЕЗІОЛОГІВ

Річард Даттон, доктор медицини, 
магістр ділового адміністрування

Майкл Мюррей, доктор медицини
відділення загальної хірургії
Громадська лікарня Беннера Черчилля
Спаркс, Невада
Сполучені Штати

ПОСЕРЕДНИК КОМІТЕТУ 
НЕВІДКЛАДНОЇ ДОПОМОГИ 
ПРИ ТРАВМАХ КОМІТЕТУ 
З ТРАВМ АМЕРИКАНСЬКОЇ КОЛЕГІЇ 
ХІРУРГІВ ВІД ТРАВМАТОЛОГІЧНОЇ 
ДОПОМОГИ ДЛЯ МЕДСЕСТЕР

Джен Говард, магістр сестринської справи, 
зареєстрована медсестра, голова Комітету ATCN
Саут-Бенд, Індіана
Сполучені Штати

ПОСЕРЕДНИКИ КОМІТЕТУ 
НЕВІДКЛАДНОЇ ДОПОМОГИ 
ПРИ ТРАВМАХ КОМІТЕТУ 
З ТРАВМ АМЕРИКАНСЬКОЇ КОЛЕГІЇ 
ХІРУРГІВ ВІД АМЕРИКАНСЬКОЇ 
КОЛЕГІЇ ЛІКАРІВ НЕВІДКЛАДНОЇ 
ДОПОМОГИ

Крістофер Крібарі, доктор медицини
медичний директор з невідкладної хірургії
Медичний центр Rokies Колорадського університету
Лавленд, Колорадо
Сполучені Штати

Крістофер Кан, доктор медицини, 
член Американської колегії лікарів 
невідкладної допомоги
ординатор відділення екстреної допомоги, 
Військово-медичний центр Мадіґана
Такома, Вашингтон
Сполучені Штати

КОНСУЛЬТАТИВНА РАДА СТАРШИХ 
ВИКЛАДАЧІВ НЕВІДКЛАДНОЇ 
ДОПОМОГИ ПРИ ТРАВМАХ

Деббі Пелтридж, магістр охорони здоров’я 
в галузі освіти
голова консультативної ради старших викладачів
головний викладач
Королівська австралоазійська колегія хірургів
Мельбурн, Вікторія
Австралія

Джо Екер, парамедик, магістр охорони здоров’я
виконавчий директор Бірмінгемської регіональної 
системи екстрених медичних послуг
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Алабамський університет в Бірмінгемі
Бірмінгем, Алабама
Сполучені Штати

Весам Абузнадаг, доктор медицини, магістр 
у галузі освіти, член АКХ, член Королівської 
колегії хірургів Канади, зареєстрований лікар 
з інтерпретації судинних досліджень
доцент, консультант із судинної та ендоваскулярної 
хірургії
помічник декана з навчальних і студентських питань
Медичний коледж Університету медичних наук 
ім. короля Сауда Бін Абдулазіза
Джедда
Саудівська Аравія

Жаклін Бустраан, магістр наук
консультант із питань освіти, викладач і дослідник
Медичний центр Лейденського університету / BOAT 
(Організація, консультація та навчання Бустраан)
Лейден
Нідерланди

Марселлус Гофманн, доктор медицини, 
магістр медичної освіти
декан медичної освіти та у справах студентів
Університет Віттена/Гердеке, факультет охорони 
здоров’я
Віттен, Північний Рейн-Вестфалія
Німеччина

Елізабет Вальєхо де Солезіо
Національна освіта, КТ Еквадору
Кіто
Еквадор

Клаус Дітер Стобаус, магістр в галузі освіти, 
доктор у галузі освіти
аспірантська програма в галузі освіти
Папський католицький університет  
Ріу-Гранді-ду-Сул
Порто-Алегре, Ріу-Гранді-ду-Сул
Бразилія

Джон Сутяк, магістр у галузі освіти, 
доктор медицини, член АКХ
директор Травматологічного центру Південного 
Іллінойсу
доцент хірургії
Медична школа Університету Південного Іллінойсу
Спрінгфілд, Іллінойс
Сполучені Штати

Геба Йоссеф Мохамед Саєд, доктор медицини
професор і завідувач кафедри судової медицини 
та клінічної токсикології
Університет Порт-Саїда
Порт-Саїд, Єгипет
Арабська Республіка Єгипет

Кам Їн Там, бакалавр хірургії,  
член Королівської колегії хірургів Англії,  
доктор у галузі освіти
старший консультант
лікарня Тан Ток Сенґ
Сингапур

КООРДИНАЦІЙНИЙ КОМІТЕТ 
НЕВІДКЛАДНОЇ ДОПОМОГИ 
ПРИ ТРАВМАХ

Леслі Данстолл, зареєстрована медсестра
голова Координаційного комітету ATLS
національний координатор, EMST/ATLS 
Австралоазія
Королівська австралоазійська колегія хірургів
Північна Аделаїда, Південна Австралія
Австралія

Кетрін Вілсон, магістр сестринської  
справи, сертифікована медсестра  
невідкладної допомоги
заступник голови Координаційного комітету ATLS
координатор травматологічної інформації
Медичний центр Університету Вандербільта
Нешвіл, Теннессі
Сполучені Штати

Мері Асселстайн, зареєстрована медсестра
Центр медичних наук Саннібрук
Торонто, Онтаріо
Канада

Раян Бейлс, зареєстрований медбрат
координатор ATLS
Травматологічна програма CNIII
Сакраменто, Каліфорнія
Сполучені Штати

Вілма Кабадінг
відділ травматологічних курсів, деканат 
післядипломної освіти
Університет медичних наук ім. короля Сауда Бін 
Абдулазіза
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Ер-Ріяд
Саудівська Аравія

Саллі Кемпбелл, зареєстрована медсестра, 
бакалавр мистецтв
координатор ATLS
Медичний центр Kaiser, Вакавілл, Каліфорнія
Медичний центр Девіда Ґранта, База ВПС Тревіс
Каліфорнія
Сполучені Штати

Крістіана де Аленкар Домінгес, зареєстрована 
медсестра, магістр сестринської справи, 
доктор філософії
професор
Американський інститут (FAM)
Сан-Паулу, Сан-Паулу
Бразилія

Аґнешка Ґіззі
координатор регіональних і міжнародних програм
Королівська колегія хірургів Англії
Лондон
Велика Британія

Бетті Джин Генкок, доктор медицини, 
член Королівської колегії хірургів Канади, 
член АКХ
доцент педіатричної хірургії та невідкладної 
допомоги
Манітобський університет
Дитяча лікарня Вінніпега / Центр медичних наук
Вінніпег, Манітоба
Канада

Шеррі Марлі, бакалавр підготовки медсестер, 
фельдшер, зареєстрована медсестра, 
сертифікована медсестра невідкладної 
і травматологічної допомоги
клінічний викладач травматологічної служби
лікарня Ашкеназі
Індіанаполіс, Індіана
Сполучені Штати

Марта Ромеро
координатор ATLS
Асоціація докторів медицини Азії в Болівії
Санта-Крус-де-ла-Сьєрра
Болівія
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Зрозуміло, що за підготовку десятого видання відпо-
відальні багато людей, але видатний персонал відділу 
програм ATLS заслуговує особливої згадки. Їхня від-
даність справі та важка праця не лише привели до 
появи нового видання з одночасною гарантією, що 
кожне з них краще за попереднє, але й також сприя-
ють його використанню в сотнях курсів у всьому сві-
ті щороку.

Монік Драґо, магістр мистецтв, доктор в галузі 
освіти
менеджер освітніх програм з травматології
Американська колегія хірургів
Чикаго, Іллінойс
Сполучені Штати

Раян Ієронімус, магістр ділового адміністрування, 
сертифікований менеджер проєктів
менеджер проєктів травматологічної освіти
Американська колегія хірургів
Чикаго, Іллінойс
Сполучені Штати

Паскаль Леблан
менеджер проєктів травматологічної освіти
Американська колегія хірургів
Чикаго, Іллінойс
Сполучені Штати

Кетрін Стронґ
керівник навчальних програм травматологічної 
освіти (ліцензіат медицини і хірургії)
Американська колегія хірургів
Чикаго, Іллінойс
Сполучені Штати

Отемн Зарленґо
керівник навчальних програм травматологічної 
освіти (підвищення кваліфікації)
Американська колегія хірургів
Чикаго, Іллінойс
Сполучені Штати

Емілі Ладіслас
координатор навчальних програм травматологічної 
освіти (підвищення кваліфікації)
Американська колегія хірургів
Чикаго, Іллінойс
Сполучені Штати

Марлена Лібман
координатор навчальних програм травматологічної 
освіти
Американська колегія хірургів
Чикаго, Іллінойс
Сполучені Штати

Фредді Скраґґс
координатор навчальних програм травматологічної 
освіти
Американська колегія хірургів
Чикаго, Іллінойс
Сполучені Штати

Джермейн Суїза
координатор програм травматологічної освіти
Американська колегія хірургів
Чикаго, Іллінойс
Сполучені Штати

ЛЮДИ, ЯКІ ЗРОБИЛИ СВІЙ ВНЕСОК

Під час підготовки цього видання ми отримали вели-
ку допомогу від багатьох людей — вони перевіряли 
інформацію на зустрічах, надавали різні зображен-
ня, оцінювали дослідження. ATLS вдячний таким лю-
дям за їхній час і зусилля, витрачені на підготовку де-
сятого видання.

Весам Абузнадаг, доктор медицини, магістр 
у галузі освіти, член АКХ, член Королівської 
колегії хірургів Канади, зареєстрований лікар 
з інтерпретації судинних досліджень
доцент, консультант із судинної та ендоваскулярної 
хірургії

ПОДЯКИ
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помічник декана з навчальних і студентських питань
Медичний коледж Університету медичних наук 
ім. короля Сауда Бін Абдулазіза
Джедда
Саудівська Аравія

Джо Екер, парамедик, магістр охорони здоров’я
виконавчий директор Бірмінгемської регіональної 
системи екстрених медичних послуг
Університет Алабами в Бірмінгемі
Бірмінгем, Алабама
Сполучені Штати

Суреш Аґарвал, доктор медицини, член АКХ
професор хірургії
Вісконсинський університет
Медісон, Вісконсин
Сполучені Штати

Джаміль Алі, доктор медицини, магістр медичної 
освіти, член Королівської колегії хірургів 
Канади, член АКХ
професор хірургії
Торонтський університет
Торонто, Онтаріо
Канада

Гейлі Аллан, бакалавр мистецтв (диплом 
з відзнакою), диплом у галузі освіти, магістр 
у галузі освіти, магістр наукових досліджень
національний викладач ATLS у Великій Британії
Королівська колегія хірургів Англії
Лондон
Англія

Сауд Аль Туркі, доктор медицини, член АКХ
Міністерство національної охорони здоров’я, 
Медмістечко короля Абдулазіза
Університет медичних наук ім. короля Сауда Бін 
Абдулазіза
Ер-Ріяд
Королівство Саудівська Аравія

Мері Асселстайн, зареєстрована медсестра
Центр медичних наук Саннібрук
Торонто, Онтаріо
Канада

Махмуд Аяз, бакалавр медицини, бакалавр хірургії, 
член Колегії терапевтів і хірургів Пакистану, 
член Королівської колегії хірургів, член АКХ
професор хірургії, Державний інститут медичних наук

радник і директор, Національна програма 
резидентури
національний директор курсу, ATLS Пакистан
Навчальна лікарня
Колегія терапевтів і хірургів Пакистану
Лагор
Пакистан

Марк Беґнелл, бакалавр медичних наук, 
бакалавр хірургії, магістр наук, доктор філософії, 
член Королівської колегії хірургів Англії
спеціаліст-реєстратор відділення загальної хірургії
представник загальної хірургії ATLS Велика Британія
координаційна група
Велика Британія

Ендрю Бейкер, бакалавр медицини, бакалавр 
хірургії, член Королівської колегії хірургів-
ортопедів, член Колегії хірургів-ортопедів 
Південної Африки
старший консультант
лікарня Ентабені
Дурбан
Південна Африка

Раян Бейлс, зареєстрований медбрат
координатор ATLS
Травматологічна програма CNIII
Сакраменто, Каліфорнія
Сполучені Штати

Рафаель Бонвін, доктор медицини, 
магістр медичної освіти
голова відділу освіти
Інститут біології та медицини
Лозанна
Швейцарія

Бертіль Буйон, доктор медицини
професор і голова кафедри травматології 
та ортопедичної хірургії
Університет Віттена/Гердеке, Кельн Мерхайм
Медичний центр
Кельн
Німеччина

Марк Бов’є, доктор медицини, член АКХ
полковник (у відставці), член ради ATLS Німеччина
професор хірургії кафедри Бена Айзмана
завідувач відділення травматології та військової 
хірургії
хірургічний директор з моделювання кафедри хірургії
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Медико-санітарний університет
Національний військово-медичний центр Волтера Ріда
Бетесда, Меріленд
Сполучені Штати

Мері-Марґарет Брандт, доктор медицини, магістр 
з адміністрування медичних послуг, член АКХ
директор із травматології
Система охорони здоров’я милосердя святого Йосифа
Анн-Арбор, Мічиган
Сполучені Штати

Френк Браніцкі, бакалавр медицини, 
бакалавр наук, доктор медицини, член 
Королівської колегії хірургів, член Королівської 
колегії хірургів Глазго, член Королівської 
австралоазійської колегії хірургів, член Колегії 
хірургів Гонконгу, член Гонконзької академії 
медицини, член Колегії хірургів Східної, 
Центральної та Південної Африки, член АКХ
професор і голова кафедри хірургії
Університет Об’єднаних Арабських Еміратів
Аль-Айн
Об’єднані Арабські Емірати

Сюзан Бріґґс, доктор медицини, магістр охорони 
здоров’я, член АКХ
директор Міжнародного інституту травматології та 
катастроф
Громадська лікарня Массачусетсу
Бостон, Массачусетс
Сполучені Штати

Джордж Брайтон, бакалавр медицини, 
бакалавр хірургії, бакалавр наук (диплом 
з відзнакою), магістр наук, свідоцтво 
про закінчення аспірантури в галузі освіти, 
магістр в галузі медичної освіти
клінічний адміністратор, член Національної служби 
охорони здоров’я Англії
Королівський трастовий фонд Національної служби 
охорони здоров’я Девону та Ексетера
Ексетер
Англія

Бертіль Буйон, доктор медицини
професор і голова кафедри травматології 
та ортопедичної хірургії
Університет Віттена/Гердеке, Кельн Мерхайм
Медичний центр
Кельн
Німеччина

Ґай Бріссо, доктор медицини, магістр в галузі 
освіти, член АКХ
директор з педіатричної травматології; директор 
з хірургічної освіти
Медичний і науково-дослідний центр Sidra
Доха
Катар

Трой Брауні, бакалавр медицини, бакалавр хірургії, 
член Колегії анестезіологів Південної Африки, 
член Австралійсько-новозеландської колегії 
анестезіологів, член Колегії інтенсивної терапії
медичний керівник з анестезії, радіології та 
хірургічних послуг
завідувач відділення інтенсивної терапії
Регіональна рада охорони здоров’я Бей-оф-Пленті
Тауранга
Нова Зеландія

Шейн Брун, доктор медицини, магістр травматології, 
магістр у галузі освіти, член факультету медицини 
спорту та фізичних вправ Великої Британії, 
член Австралійської колегії сільської та віддаленої 
медицини, член Королівської австралійської 
колегії лікарів загальної практики
доцент
Університет Джеймса Кука
Квінсленд
Австралія

Стівен Буш, магістр (Оксфорд), член 
Королівської колегії хірургів, член Королівської 
колегії екстреної медицини
консультант з екстреної медицини
Навчальні лікарні Лідса
Траст Лідса, Західний Йоркшир
Велика Британія

Жаклін Бустраан, магістр наук
консультант із питань освіти, викладач і дослідник
Медичний центр Лейденського університету / BOAT 
(Організація, консультація та навчання Бустраан)
Лейден
Нідерланди

Вілма Кабадінг
відділ травматологічних курсів, деканат 
післядипломної освіти
Університет медичних наук ім. короля Сауда Бін 
Абдулазіза
Ер-Ріяд
Саудівська Аравія
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Саллі Кемпбелл, зареєстрована медсестра, 
бакалавр мистецтв
координатор ATLS
Медичний центр Kaiser, Вакавілл, Каліфорнія
Медичний центр Девіда Ґранта, База ВПС Тревіс
Каліфорнія
Сполучені Штати

Хуан-Карлос Пуйана, доктор медицини,  
член АКХ
професор хірургії, невідкладної допомоги та 
клінічної трансляційної медицини
Піттсбурзький університет
Піттсбург, Пенсильванія
Сполучені Штати

Нараїн Чотіросніраміт, доктор медицини, 
член АКХ, член Міжнародної колегії хірургів, 
член Королівської колегії хірургів Таїланду
завідувач відділення травматології та невідкладної 
допомоги
кафедра хірургії, медичний факультет
Чіангмайський університет
Чіангмай
Таїланд

Ян Сівіл, бакалавр медицини, бакалавр хірургії, 
член Королівської австралоазійської колегії 
хірургів, член АКХ
директор із травматологічних послуг
Оклендська міська лікарня
Окленд
Нова Зеландія

Кіт Кленсі, доктор медицини, магістр ділового 
адміністрування, член АКХ
медичний директор із травматології
Медичний центр Гейсінгер Вайомінг-Веллі
Вілкс-Барре, Пенсильванія
Сполучені Штати

Пітер Клементс

Фредерік Коул — молодший, доктор медицини, 
член АКХ
Медичний центр спадку Іммануїла
Портленд, Орегон
Сполучені Штати

Жейме Кортес-Охеда, доктор медицини, 
член АКХ
голова кафедри хірургії

Державна дитяча лікарня ім. доктора Карлоса 
Сайнса Геррери
Сан-Хосе
Коста-Ріка

Ренн Крічлоу, доктор медицини, магістр ділового 
адміністрування
хірург ортопед-травматолог
Індіанаполіський травматологічний центр святого 
Вінсента
лікарня OrthoIndy
Індіанаполіс, Індіана
Сполучені Штати

Скотт Д’Амур, доктор медицини, 
член Королівської колегії хірургів Канади, 
член Королівської австралоазійської 
колегії хірургів, член Королівської колегії 
хірургів Глазго
хірург-травматолог, директор з травматології
Ліверпульська лікарня
Сідней, Новий Південний Уельс
Австралія

Марк Демойя, доктор медицини, член АКХ
доцент хірургії
Массачусетська громадська лікарня / Гарвардська 
медична школа
Бостон, Массачусетс
Сполучені Штати

Ньютон Джин Морі, доктор медицини, 
доктор філософії, член АКХ
хірург-травматолог
Клінічна лікарня Університету Сан-Паулу
Сан-Паулу, Сан-Паулу
Бразилія

Крістіан де Аленкар Домінгес, 
зареєстрована медсестра, магістр сестринської 
справи, доктор філософії
професор
Американський інститут (FAM)
Сан-Паулу, Сан-Паулу
Бразилія

Джей Дюсе, доктор медицини, член Королівської 
колегії хірургів Канади, член АКХ
професор хірургії
Каліфорнійський університет у Сан-Дієго
Сан-Дієго, Каліфорнія
Сполучені Штати
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Джулі Данн, доктор медицини, магістр наук, 
член АКХ
медичний директор з травматологічних досліджень 
та освіти
Медичний центр Колорадського університету
Лавленд, Колорадо
Сполучені Штати

Леслі Данстолл, зареєстрована медсестра
національний координатор, EMST/ATLS Австралоазія
Королівська австралоазійська колегія хірургів
Північна Аделаїда, Південна Австралія
Австралія

Девід Ефрон, доктор медицини, член АКХ
професор хірургії; завідувач відділення екстреної 
хірургії
директор із дорослої травматології
Медична школа Університету Джонса Гопкінса
Балтимор, Меріленд
Сполучені Штати

Фройлан Фернандес, доктор медицини, член АКХ
голова АКХ-КТ Чилі; заступник головного хірурга
лікарня Del Trabajador
Сантьяго
Чилі

Джон Філдс, доктор медицини, член АКХ
професор; голова кафедри хірургії; завідувач 
відділення екстреної хірургії; директор програм 
Товариства екстреної хірургії
Невадський університет, Медична школа Ріно
Лас-Вегас, Невада
Сполучені Штати

Естебан Фояніні, доктор медицини, член АКХ
медичний директор
Клініка Фояніні
Санта-Крус-де-ла-Сьєрра
Болівія

Адам Фокс, доктор педіатричної медицини, 
доктор ортопедії, член АКХ
доцент хірургії та голова кафедри травматології
відділення травматологічної хірургії та невідкладної 
допомоги
Медична школа Рутґерса
заступник медичного директора з травматології
Травматологічний центр Нью-Джерсі
Ньюарк, Нью-Джерсі
Сполучені Штати

Роберт Майкл Ґеллер, доктор ортопедії, 
член АКХ, член Американської колегії  
хірургів-остеопатів
доцент нейрохірургії та ортопедії
співдиректор Центру комплексного лікування хребта
Інститут передової неврології
Медичний центр Університету Стоуні-Брук
Лонг-Айленд, Нью-Йорк
Сполучені Штати

Радж Ґанді, доктор медицини
медичний директор із травматології
Мережа охорони здоров’я Джона Пітера Сміта
Форт-Ворт, Техас
Сполучені Штати

Нейсан Ґерревей, доктор медицини, член 
Королівської колегії хірургів Канади, член АКХ
медичний директор травматологічної програми
Громадська лікарня Ванкувера
Ванкувер, Британська Колумбія
Канада

Субаш Ґаутам, бакалавр медицини, 
член Королівських колегій хірургів (Англії, 
Единбурга та Глазго), член АКХ
завідувач відділення
Ель-Фуджейрська лікарня
Ель-Фуджейра
Об’єднані Арабські Емірати

Джулі Ґебгарт, асистент лікаря
провідний ортопед-травматолог; заступник 
завідувача
відділення розширеної ортопедичної практики
лікарня OrthoIndy
Індіанаполіс, Індіана
Сполучені Штати

Аґнешка Ґіззі
координатор регіональних і міжнародних програм
Королівська колегія хірургів Англії
Лондон
Велика Британія

Оскар Ґілмондегі, доктор медицини, 
магістр охорони здоров’я, член АКХ
професор хірургії
медичний директор із травматології
Медичний центр Університету Вандербільта
Нешвіл, Теннессі
Сполучені Штати
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Бетті Джин Генкок, доктор медицини, член 
Королівської колегії хірургів Канади, член АКХ
доцент педіатричної хірургії та невідкладної 
допомоги
Манітобський університет
Дитяча лікарня Вінніпега / Центр медичних наук
Вінніпег, Манітоба
Канада

Пол Гаррісон, доктор медицини, член АКХ
медичний директор із травматології
Континентальне відділення Лікарняної корпорації 
Америки
заступник медичного директора, професор 
клінічної хірургії
Медичний центр Веслі / Медична школа 
Канзаського університету
Вічита, Канзас
Сполучені Штати

полковник (у відставці) Волтер Генні, 
доктор медицини
Університетська лікарня та Медична школа
Роттердам
Нідерланди

Шерон Генрі, доктор медицини, член АКХ
професор хірургії кафедри Анни Скалеа
Медична школа Мерілендського університету
Медичний центр Мерілендського університету
Центр шокової травми Каулі
Балтимор, Меріленд
Сполучені Штати

Ферґал Гікі, член Королівської колегії хірургів, 
член Королівської колегії хірургів Единбурга, 
член Королівської колегії екстреної медицини, 
член Міжнародної федерації екстреної  
медицини
національний директор, ATLS Ірландія;  
консультант з екстреної медицини
лікарня Слайгського університету
Слайго
Ірландія

Марселлус Гофманн, доктор медицини, 
магістр медичної освіти
декан медичної освіти та у справах студентів
Університет Віттена/Гердеке, факультет охорони 
здоров’я
Віттен, Північний Рейн-Вестфалія
Німеччина

Аннетт Голіан
клінічний директор з хірургії та періопераційних 
послуг
Королівські ВПС Австралії

Роксолана Горбовий, доктор медицини, 
магістр хімічної інженерії, член АКХ
доцент хірургії, відділення хірургії
Медико-санітарний університет
Національний військово-медичний центр Волтера 
Ріда
Бетесда, Меріленд
Сполучені Штати

Девід Гойт, доктор медицини, член АКХ
виконавчий директор
Американська колегія хірургів
Чикаго, Іллінойс
Сполучені Штати

Еліза Ін, доктор медицини
штатний офтальмолог, Портлендський медичний 
центр для ветеранів
доцент Очного інституту Кейсі
Орегонський університет охорони здоров’я 
та науки
Портленд, Орегон
Сполучені Штати

Льюїс Джейкобсон, доктор медицини, член АКХ
голова кафедри хірургії; директор із травматології 
та хірургічної реаніматології
Індіанаполіська лікарня святого Вінсента
Індіанаполіс, Індіана
Сполучені Штати

Рандіп Джава, доктор медицини, член АКХ
професор клінічної хірургії
Медична школа Університету Стоуні-Брук
Стоуні-Брук, Нью-Йорк
Сполучені Штати

Марія Фернанда Хіменес, доктор медицини, 
член АКХ
хірург загальної практики
Університетська лікарня Mederi
Богота, Столичний округ
Колумбія

Аарон Йоффе, доктор остеопатії, 
член Американської колегії реаніматології
доцент анестезіології
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Вашингтонський університет, Медичний центр 
Гарборвью
Сіетл, Вашингтон
Сполучені Штати

Кімберлі Джозеф, доктор медицини, член АКХ, 
член Американської колегії реаніматології
голова відділу, відділення невідкладної допомоги 
та профілактики травм
відділення травматології та опіків
Лікарня округу Кук ім. Джона Г. Строґера
Чикаго, Іллінойс
Сполучені Штати

Гейтам Каафарані, доктор медицини, 
магістр охорони здоров’я, член АКХ
директор з безпеки пацієнтів та якості; директор 
з клінічних досліджень, травматології, екстреної 
хірургії та невідкладної хірургічної допомоги
Массачусетська громадська лікарня та Гарвардська 
медична школа
Бостон, Массачусетс
Сполучені Штати

Мартін Келлер, доктор медицини, член АКХ, 
член Американської академії педіатрії
доцент хірургії
Дитяча лікарня Сент-Луїса
Медична школа
Вашингтонського університету
Сент-Луїс, Міссурі
Сполучені Штати

Джон Кортбік, доктор медицини, член 
Королівської колегії хірургів Канади, член АКХ
професор кафедри хірургії, невідкладної допомоги 
та анестезії
Медична школа Каммінга, Калгарський  
університет
Калгарі, Альберта
Канада

Дебора Кюльс, доктор медицини, член АКХ
професор хірургії
Медична школа Невадського університету
Лас-Вегас, Невада
Сполучені Штати

Сунір Кумар, доктор медицини
Клівлендська клініка
Клівленд, Огайо
Сполучені Штати

Ерік Канцір, доктор медицини, магістр наук, 
член АКХ
завідувач відділення екстреної і загальної хірургії
професор клінічної хірургії
Каліфорнійський університет в Ірвайні
Оріндж, Каліфорнія
Сполучені Штати

Клаус Фальк Ларсен, доктор медичних наук, 
магістр державного управління
консультант
Клініка травматологічного центру Rigshospitalet
Університет Південної Данії
Копенгаген
Данія

Жильберту Люн, бакалавр медицини, 
бакалавр хірургії, член Королівської колегії 
хірургів, доктор філософії
клінічний доцент
Гонконзький університет, Університет королеви Марії
Пок Фу Лам
Гонконг

Сарвеш Лоґсетті, доктор медицини, член АКХ, 
член Королівської колегії хірургів Канади
доцент, завідувач відділення опіків для пожежників
Манітобський університет
Вінніпег, Манітоба
Канада

Сью Кхеонґ Люм, бакалавр медицини, 
бакалавр хірургії, член Королівської колегії 
хірургів Единбурга, член АКХ, член Королівської 
австралоазійської колегії хірургів (Гонконг), 
член Академії медицини Малайзії, член Академії 
медицини Сингапура
професор хірургії та директор програм ATLS
лікарня Sungai Buloh
Куала-Лумпур
Малайзія

Патріціо Мао, доктор медицини, член АКХ
Університетська лікарня Сан-Луїджі Ґонзаґа
Орбассано, Турин
Італія

Шеррі Марлі, бакалавр підготовки медсестер, 
фельдшер, зареєстрована медсестра, 
сертифікована медсестра невідкладної 
і травматологічної допомоги
клінічний викладач травматологічної служби
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лікарня Ашкеназі
Індіанаполіс, Індіана
Сполучені Штати

Кетрін Мартін, бакалавр медицини, бакалавр 
хірургії, член Королівської австралоазійської 
колегії хірургів
хірург-травматолог
Лікарня Альфреда
Мельбурн, Вікторія
Австралія

Шон Маккаллі, доктор медицини, магістр наук
відділення невідкладної хірургічної допомоги
кафедра хірургії
Орегонський університет охорони здоров’я та науки
Портленд, Орегон
Сполучені Штати

Чед Макінтайр, бакалавр наук, програма 
неонатальної реанімації, зареєстрований 
парамедик
менеджер із травматологічних та аеромедичних послуг
Медична школа Флоридського університету 
в Джексонвілі
Джексонвіль, Флорида
Сполучені Штати

Деніел Майкл, доктор медицини, доктор 
філософії, член АКХ, член Американської 
асоціації нейрохірургів
директор з нейрохірургічної освіти
Лікарня Вільяма Бомонта в Роял-Оук
професор нейрохірургії
Медична школа Вільяма Бомонта Оклендського 
університету
Роял-Оук, Мічиган
Сполучені Штати
директор Мічиганського інституту голови та хребта
Саутфілд, Мічиган

Магеш Місра, доктор медицини, член АКХ
директор
Всеіндійський інститут медичних наук
Нью-Делі
Індія

Соледад Монтон
лікар служби охорони здоров’я Наварри
Служба охорони здоров’я Наварри
Памплона
Іспанія

Гантер Мур, доктор медицини
науковий співробітник у галузі травматології
Колорадський університет
Денвер, Колорадо
Сполучені Штати

Джон Нґ, доктор медицини, член АКХ
завідувач відділення окулофасціальної пластики 
орбітальної та реконструктивної хірургії
професор кафедри офтальмології та 
отоларингології / хірургії голови та шиї
Інститут Кейсі Орегонського університету здоров’я 
та науки
Портленд, Орегон
Сполучені Штати

Ннамді Нваува, магістр управління освітою, 
магістр охорони здоров’я, бакалавр медицини, 
бакалавр хірургії
директор з навчання та клінічних послуг
Управління надзвичайними ситуаціями
Порт-Гаркорт, Нігерія

Джеймс О’Коннор доктор медицини, член АКХ
професор хірургії, Медична школа Мерілендського 
університету
завідувач відділення грудної та судинної 
травматології
Центр шокової травми Р. Адамса Каулі
Балтимор, Меріленд
Сполучені Штати

Родді О’Доннелл, бакалавр медицини, бакалавр 
хірургії, магістр мистецтв, доктор філософії, 
член Королівської колегії педіатрії та дитячого 
здоров’я, член Королівської колегії лікарів, 
член Товариства інтенсивної терапії
консультант з педіатрії та завідувач дитячого 
відділення інтенсивної терапії
лікарня Адденбрукса
Кембридж
Велика Британія

Джорджо Оліверо, доктор медицини, член АКХ
директор програм ATLS; професор хірургії
кафедра хірургічних наук, Туринський університет
Турин
Італія

Деббі Пелтридж, магістр охорони здоров’я 
в галузі освіти
головний педагог
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Королівська австралоазійська колегія хірургів
Мельбурн, Вікторія
Австралія

Ніл Перрі, доктор медицини, член АКХ, 
член Королівської колегії хірургів Канади
медичний директор травматологічної програми
доцент хірургії та невідкладної допомоги
Лондонський центр медичних наук
Медична школа Шуліха Університету Західного 
Онтаріо
Лондон, Онтаріо
Канада

Альберт Пірс

Германус Якобус Крістоффель дю Плессі, 
бакалавр медицини (хірургії), магістр медичних 
наук (хірургії), член Колегії хірургів Південної 
Африки, член АКХ

Тревіс Полк, доктор медицини, член АКХ
командувач медичного корпусу, ВМС США; 
хірургічний директор
Навчальний центр медичного моделювання 
та біонавичок
Портсмутський військово-морський медичний 
центр
Портсмут, Вірджинія
Сполучені Штати

Брюс Потенза, доктор медицини, член АКХ
хірург-реаніматолог, травматолог
Медичний центр Каліфорнійського університету 
в Сан-Дієго
Сан-Дієго, Каліфорнія
Сполучені Штати

Тарек Разек, доктор медицини, член 
Королівської колегії хірургів Канади, член АКХ
завідувач відділення травматологічної хірургії
Медичний центр Університету Макґілла
Монреаль, Квебек
Канада

Мартін Річардсон, бакалавр медицини, 
бакалавр хірургії, магістр наук, член Королівської 
австралоазійської колегії хірургів
помічник клінічного декана
лікарня Епсворт, Мельбурнський університет
Мельбурн, Вікторія
Австралія

Авраам Рівкінд, доктор медицини, член АКХ
завідувач відділення екстреної медицини 
та шокової травматології
Медичний центр Hadassah
Єрусалим
Ізраїль

Розалінд Роден, бакалавр (Кембридж), 
член Королівської колегії екстреної медицини
консультант з екстреної медицини
Навчальні лікарні Лідса
Траст Лідса, Західний Йоркшир
Велика Британія

Джейкоб Роед, доктор медицини, 
магістр державного управління, 
доктор гуманітарних наук
головний анестезіолог, кафедра анестезіології 
та реаніматології
лікарня Зеландського університету
Роскілле
Данія

Ден Рутільяно, доктор ортопедії
доцент хірургії
Медична школа Університету Стоуні-Брук
Стоуні-Брук, Нью-Йорк
Сполучені Штати

Кенніт Сартореллі, доктор медицини,  
член АКХ
кафедра хірургії
Медичний коледж Вермонтського університету
Берлінгтон, Вермонт
Сполучені Штати

Патрік Шутткер, доктор медицини
професор анестезіології
лікарня Лозаннського університету
Лозанна, Во
Швейцарія

Девід Шульц, доктор медицини, член АКХ
Регіональний медичний центр Thedacare в Ніні
Ніна, Вісконсин
Сполучені Штати

Крістен Сиглер, доктор медицини, магістр наук, 
член АКХ
Менський медичний центр
Портленд, Мен
Сполучені Штати
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Пріча Сірітонґтаворн, член Королівської колегії 
хірургів Таїланду, член АКХ
кафедра хірургії
медичний факультет
Махідольський університет
лікарня Siriraj
Бангкок, Таїланд

Девід Скарупа, доктор медицини, член АКХ
доцент хірургії, кафедра хірургії / відділення 
екстреної хірургії
Медичний коледж Флоридського університету 
в Джексонвілі
Джексонвіль, Флорида
Сполучені Штати

Елізабет Вальєхо де Солезіо
національна освіта, КТ Еквадору
Кіто
Еквадор

Рональд Стюарт, доктор медицини, член АКХ
голова Комітету з травм АКХ
професор кафедри Віттена Расса та завідувач 
кафедри хірургії
Центр медичних наук Техаського університету 
в Сан-Антоніо
Сан-Антоніо, Техас
Сполучені Штати

Клаус Стобаус, магістр у галузі освіти, 
доктор у галузі освіти
аспірантська програма в галузі освіти
Папський католицький університет Ріу-Гранді-ду-Сул
Порто-Алеґре, Ріу-Гранді-ду-Сул
Бразилія

Джон Сутяк, магістр в галузі освіти, 
доктор медицини, член АКХ
директор Травматологічного центру Південного 
Іллінойсу
доцент хірургії
Медична школа Університету Південного Іллінойсу
Спрінгфілд, Іллінойс
Сполучені Штати

Ґонзало Тамайо

Кам Їн Там, бакалавр медицини, бакалавр хірургії,  
член Королівської колегії хірургів Англії, 
доктор у галузі освіти
старший консультант

лікарня Тан Ток Сенґ
Сингапур

Філ Траскетт
хірург
Медичний центр південно-східного Сіднея
Сідней, Австралія

Ґері Веркрюйсс, доктор медицини, член АКХ
директор опікового центру
доцент хірургії, відділення травматології, опіків, 
екстреної хірургії та невідкладної хірургічної 
допомоги
Медична школа Аризонського університету
Тусон, Аризона
Сполучені Штати

Ерік Вольо, доктор медицини, член АКХ
відділення екстреної хірургії
Університетські лікарні Ліона
П’єр-Беніт
Франція

Джеймс Воссвінкел, доктор медицини,  
член АКХ
завідувач відділення травматології
Медична школа Університету Стоуні-Брук
Стоуні-Брук, Нью-Йорк
Сполучені Штати

Боб Єллові, доктор медицини, магістр 
спортивної медицини
ортопед-консультант і хірург-травматолог
Навчальні лікарні Університету Порт-Гаркорта
Порт-Гаркорт
Нігерія

Дені Вестербенд, доктор медицини, член АКХ
медичний директор травматологічних послуг; 
завідувач відділення травматології та екстреної 
хірургії; завідувач кафедри хірургії
Приміська лікарня Джонса Гопкінса
Бетесда, Меріленд
Сполучені Штати

Ґаррі Вілкс, бакалавр медицини, бакалавр 
хірургії, член Австралоазійської колегії 
екстреної медицини
директор з екстреної медицини
Медичний центр Monash
Мельбурн, Вікторія
Австралія
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Кетрін Вілсон, магістр сестринської справи, 
сертифікована медсестра невідкладної допомоги
координатор травматологічної інформації
Медичний центр Університету Вандербільта
Нешвіл, Теннессі
Сполучені Штати

Роберт Вінчелл, доктор медицини, член АКХ
завідувач відділення травматології, опіків, 
екстреної та невідкладної допомоги
директор Травматологічного центру
Медичний коледж Вейла Корнелла
Нью-йоркський пресвітеріанський медичний центр 
Вейла Корнелла
Нью-Йорк, Нью-Йорк
Сполучені Штати

Боб Вінтер, доктор медицини, член Королівської 
колегії терапевтів, член Королівської колегії 
анестезіологів, член факультету інтенсивної 
терапії
медичний директор Центру невідкладної допомоги 
East Midlands
Горайзон-Плейс
Ноттінгем
Велика Британія

Крістоф Волфі, доктор медицини, доктор філософії
завідувач відділення ортопедії та травматології
лікарня Hetzelstift
Нойштадт-ан-дер-Вайнштрассе
Німеччина

Джей Єлон, доктор ортопедії, член АКХ, 
член Американської колегії реаніматології
професор хірургії; медичний директор з хірургічних 
послуг
Медична школа Гофстра Нортвелл; лікарня 
Саутсайд / Медичний центр Нортвелл
Бей-Шор, Нью-Йорк
Сполучені Штати

Геба Йоссеф Мохамед Саєд, доктор медицини
професор і завідувач кафедри судової медицини 
та клінічної токсикології
Університет Порт-Саїда
Порт-Саїд, Єгипет
Арабська Республіка Єгипет

Лора Зібнерс, доктор медицини
почесний консультант із дитячої невідкладної 
медичної допомоги

Імператорський коледж, Лікарня святої Марії
Лондон
Велика Британія

ДОШКА ПОШАНИ

За останні 30 років ATLS з місцевого курсу підготовки 
лікарів Небраски в галузі допомоги травматологічним 
пацієнтам виріс у справжню родину фахівців, залуче-
них до надання допомоги при травмі з понад 60 країн, 
які приділили свій час тому, щоб наші матеріали відо-
бражували найостанніші дослідження і щоб наш курс 
був покликаний покращити наслідки для пацієнтів. 
Десяте видання ATLS відображує зусилля людей, які 
зробили свій внесок до перших дев’яти видань, і ми 
вшановуємо їх тут:

Жорж Абі Саад
Сабас Абуабара, доктор медицини, член АКХ
Джо Екер, II, магістр наук, магістр охорони здоров’я, 

парамедик
Фатіма Альбаррасін, зареєстрована медсестра
Селія Альдана
Раймон Александер, доктор медицини, член АКХ
Омар Аль Ґанімі
Абдула Аль-Гарті
Джаміль Алі, доктор медицини, магістр медичної 

освіти, член Королівської колегії хірургів Канади, 
член АКХ

Сауд Аль-Туркі, доктор медицини, член Королівської 
колегії хірургів, Overseas Doctors Training Scheme, 
член Американської колегії анестезіологів, член АКХ

Донна Аллертон, зареєстрована медсестра
Гері Амінуддін, доктор медицини
Джон Андрулакіс, доктор медицини, член АКХ
Шарль Апрагамян, доктор медицини, член АКХ
Ґільєрмо Арана, доктор медицини, член АКХ
Марджорі Арка, доктор медицини, член АКХ
Ана Луїза Арґомедо Манрік
Джон Армстронґ, доктор медицини, член АКХ
Джон Аткінсон, доктор медицини, член АКХ
Айвар Остлід
Ґонзало Авілес
Махмуд Аяз, доктор медицини
Річард Байо, доктор медицини
Ендрю Бейкер, доктор медицини
Барбара Барлоу, магістр мистецтв, доктор медицини, 

член АКХ
Джеймс Бароне, доктор медицини, член АКХ
Джон Барретт, доктор медицини, член АКХ
П’єр Бомонт, доктор медицини
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Марґаретa Бербом Фоллсберґ, доктор філософії, 
бакалавр наук

Річард Белл, доктор медицини, член АКХ
Юджин Берґ, доктор медицини, член АКХ
Річард Бержерон, доктор медицини
Франсуа Бертран, доктор медицини
Ренато Бесса де Мело, доктор медицини
Майк Бецнер, доктор медицини
Емідіо Б’янко, доктор медицини, доктор права
Девід Блейк, доктор медицини, член АКХ
Кен Боффард, бакалавр медицини, бакалавр  

хірургії, член Королівської колегії хірургів,  
член Королівської колегії хірургів Единбурга,  
член АКХ

Марк Бов’є, доктор медицини, член АКХ, фахівець 
з медицини катастроф

Дон Бойл, доктор медицини, член АКХ
Меріанн Брандт
Мері-Марґарет Брандт, доктор медицини, член АКХ
Френк Браніцкі, бакалавр медицини, бакалавр 

хірургії, доктор медицини, член Королівської 
колегії хірургів, член Королівської 
австралоазійської колегії хірургів, член Колегії 
хірургів Гонконгу, член Гонконзької академії 
медицини (хірургія)

Карен Брейзел, магістр громадського здоров’я, 
доктор медицини, член АКХ

Фред Бреннеман, доктор медицини, член 
Королівської колегії хірургів Канади, член АКХ

Джордж Брайтон, доктор медицини
Есе Брінхманн-Гансен, доктор філософії
Пітер Брінк, доктор медицини, доктор філософії
Карім Брогі, доктор медицини
Джеймс Браун, магістр мистецтв
Реа Браун, доктор медицини, член АКХ
Аллен Брауні, доктор медицини, член АКХ
Лаура Бруна, зареєстрована медсестра
Ґеррі Бантінг, доктор медицини
Ендрю Берджесс, доктор медицини, член АКХ
Річард Берні, доктор медицини, член АКХ
Девід Берріс, доктор медицини, член АКХ
Реджинальд Бертон, доктор медицини, член АКХ
Жаклін Бустраан, магістр наук
Вілма Кабадінг
Сильвія Кемпбелл, доктор медицини, член АКХ
Ч. Джеймс Карріко, доктор медицини, член АКХ
Карлос Карвахаль Гафеманн, доктор медицини, член 

АКХ
Ґуставо Кастаньєто, доктор медицини, член АКХ
Кендіс Кастро, доктор медицини, член АКХ
Ч. Джин Кейтен, доктор медицини, член АКХ
Джун Сау-Гун Чан

Зафар Улла Чодрі, доктор медицини, член 
Королівської колегії хірургів, член Колегії 
терапевтів і хірургів Пакистану, член АКХ

Пеґґі Чегарді, доктор в галузі освіти, сертифікований 
фахівець в галузі охорони здоров’я

Реґіна Саттон Шено, доктор медицини, член АКХ
Роберт Черрі, доктор медицини, член АКХ
Даян Четті
Вей Чон Чуа, доктор медицини
Еммануель Хризос, доктор медицини, доктор 

філософії, член АКХ
Чін-Гун Чун, бакалавр медицини, бакалавр хірургії, 

член АКХ
Девід Кларк, доктор медицини, член АКХ
Рауль Коїмбра, доктор медицини, доктор філософії, 

член АКХ
Франциско Коллет і Сільва, доктор медицини, 

кандидат наук у галузі медицини, член АКХ
Пол E. Коллікотт, доктор медицини, член АКХ
Артур Купер, доктор медицини, член АКХ
Жейме Кортес Огеда, доктор медицини
Клей Котрен Берлью, доктор медицини, член АКХ
Рональд Крейґ, доктор медицини
Даґ Дейві, доктор медицини
Кімберлі Девіс, доктор медицини, член АКХ
Крістіан де Аленкар Домінґес, зареєстрована 

медсестра, магістр підготовки медсестер, 
доктор філософії

Субрато Деб, доктор медицини
Алехандро Де Ґрація, доктор медицини, Mutual 

Assistance Advisory Committee, член АКХ
Лора Лі Деммонс, зареєстрована медсестра, 

магістр ділового адміністрування
Рональд Деніс, доктор медицини
Елізабет де Солезіо, доктор філософії
Хесус Діас Портокарреро, доктор медицини, член АКХ
Мауріціо Ді Сільвіо-Лопес, доктор медицини, 

член АКХ
Френк Дото, магістр наук
Джей Дюсе, доктор медицини, член АКХ
Анна-Мішель Дру
Джулі Данн, доктор медицини, член АКХ
Германус Якобус Крістоффель дю Плессі, бакалавр 

медицини, бакалавр хірургії, доктор хірургії, 
член Колегії хірургів Південної Африки, член АКХ

Марґеріт Дюпре, доктор медицини
Кандіда Дюрао
Рут Дайсон, бакалавр мистецтв (диплом з відзнакою)
Мартін Ісон, доктор медицини, доктор права
A. Брент Істман, доктор медицини, член АКХ
Френк Ерліх, доктор медицини, член АКХ
Мартін Айхельберґер, доктор медицини, член АКХ
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Абдельгакім Талаат Елкголі, бакалавр медицини, 
бакалавр хірургії

Давід Едуардо Ашкеназі, доктор медицини, член АКХ
Ван Норґаард Ескесен, доктор медицини
Деніс Евой, Національний центр освіти зі здоров’я 

матері й дитини, член Королівської колегії 
хірургів Ірландії

Вільям Феллон — молодший, доктор медицини, 
член АКХ

Девід Фелічіано, доктор медицини, член АКХ
Фройлан Фернандес, доктор медицини
Карлос Фернандес-Буено, доктор медицини
Джон Філдс, доктор медицини, член АКХ
Рональд Фішер, доктор медицини, член АКХ
Стівенсон Фланіґан, доктор медицини, член АКХ
Льюїс Флінт — молодший, доктор медицини, член АКХ
Корнелія Ріта Марія Ґертруда Флюйт, доктор 

медицини, MedSci
Джоан Форстер
Естебан Фояніні, доктор медицини, член АКХ
Хорхе Фояніні, доктор медицини, член АКХ
Гайді Френкел, доктор медицини, член АКХ
Кнут Фредріксен, доктор медицини, доктор філософії
Сюзанна Фрістін, зареєстрована медсестра
Річард Фрюлінг, доктор медицини
Крістін Ґаардер, доктор медицини
Сільвен Ґаньон, доктор медицини
Річард Ґамеллі, доктор медицини, член АКХ
Субаш Ґаутам, доктор медицини, бакалавр 

медицини, бакалавр хірургії, член Королівської 
колегії хірургів, член АКХ

Пол Ґебгард
Джеймс Ґейлінг, доктор медицини, член Колегії 

пульмонологів
Томас Ґеннареллі, доктор медицини, член АКХ
Джон Джордж, доктор медицини
Аґґелос Ґераніос, доктор медицини
Майкл Ґеразоуніс, доктор медицини
Роджер Ґілбертсон, доктор медицини
Роберт Ґіллеспі, доктор медицини, член АКХ
Марк Жиру, доктор медицини
Ґерардо Ґомес, доктор медицини, член АКХ
Г’юґо Альфредо Ґомес Фернандес, доктор медицини, 

член АКХ
Халід Масуд Ґондал
Хав’єр Ґонзалес-Уріарте, доктор медицини, 

доктор філософії, Європейська рада хірургічної 
кваліфікації, FSpCS

Джон Ґрінвуд
Расселл Ґрюен, бакалавр медицини, бакалавр 

хірургії, доктор філософії, член Королівської 
австралоазійської колегії хірургів

Нільс Ґудмундсен-Вестре
Оскар Ґілмондегі, доктор медицини, член АКХ
Енріке Ґузман Котталлат, доктор медицини, 

член АКХ
Дж. Алекс Галлер — молодший, доктор медицини, 

член АКХ
Бетті Джин (Б. Дж.) Генкок, доктор медицини, 

член АКХ
Бертон Гарріс, доктор медицини, член АКХ
Майкл Гокінс, доктор медицини, член АКХ
Єн Гейвуд, член Королівської колегії хірургів Англії, 

член Королівської колегії хірургів, ліценціат 
Королівської колегії терапевтів

Джеймс Гекман, доктор медицини, член АКХ
Джун Гейлман, доктор медицини, член АКХ
Девід Геймбах, доктор медицини, член АКХ
Річард Генн, зареєстрований медбрат, бакалавр 

підготовки медсестер, магістр у галузі освіти
Волтер Генні, доктор медицини
Шерон Генрі, доктор медицини, член АКХ
Девід Герндон, доктор медицини, член АКХ
Ґрейс Геррера-Фернандес
Ферґал Гікі, член Королівської колегії хірургів, 

член  Королівської колегії хірургів Единбурга, 
член Королівської колегії екстреної медицини, 
член Міжнародної федерації екстреної медицини

Ервін Гірш, доктор медицини, член АКХ
Франциско Голгвін, доктор медицини
Майкл Голландс, бакалавр медицини, бакалавр 

хірургії, член Королівської австралоазійської 
колегії хірургів, член АКХ

Скотт Голмс
Роксолана Горбовий, доктор медицини, член АКХ
Девід Гойт, доктор медицини, член АКХ
Артур Хсі, магістр мистецтв, парамедик
Ірвен Г’юз, зареєстрований медбрат
Крістофер Гальтс, доктор медицини, член АКХ, 

Архів медичних даних, USN
Річард Гант, доктор медицини, член Американської 

колегії лікарів невідкладної допомоги
Джон Гаттон — молодший, доктор медицини, 

член АКХ
Майлс Ірвінг, член Королівської колегії хірургів 

Единбурга, член Королівської колегії хірургів 
Англії

Рандіп Джава, доктор медицини, член АКХ
Хосе Марія Ховер Навалон, доктор медицини, 

член АКХ
Річард Джадд, доктор філософії, інструктор 

з невідкладної медичної допомоги
Ґреґорі Юрковіч, доктор медицини, член АКХ
Ааґ Карлсен
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Крістоф Кауфманн, доктор медицини, член АКХ
Говард Кіт, доктор медицини, член АКХ
Джеймс Келлам, доктор медицини, член Королівської 

колегії хірургів, член АКХ
Стівен Кілкенні, доктор медицини, член АКХ
Даррен Кілрой, член Королівської колегії хірургів 

Единбурга, член Американської колегії 
невідкладної медичної допомоги

Лена Кларін, зареєстрована медсестра
Пеґґі Кнудсон, доктор медицини, член АКХ
Емі Костнер, зареєстрована медсестра, магістр 

сестринської справи
Радко Комадіна, доктор медицини, доктор філософії
Діґна Кул, доктор медицини
Джон Кортбік, доктор медицини, член АКХ
Роман Косір, доктор медицини
Брент Кранц, доктор медицини, член АКХ
Джон Кромер, доктор медицини, член Американської 

колегії лікарів невідкладної допомоги
Ерік Канцір, доктор медицини, член АКХ
Рослін Ладнер
Ада Лай Їн Квок
Марія Лампі, бакалавр наук, зареєстрована 

медсестра
Кетрін Лейн, доктор філософії
Френсіс Лапіана, доктор медицини, член АКХ
Педро Ларіос Азнар
Клаус Фальк Ларсен, доктор медицини, кандидат 

наук у галузі медицини, магістр державного 
управління, член АКХ

Анна Леджервуд, доктор медицини, член АКХ
Денніс Леланд, доктор медицини, член АКХ
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Поглиблений курс «Невідкладна медична допомога 
при травмі» (ATLS) пропонує своїм учасникам без-
печний і надійний спосіб невідкладного лікування 
травмованих пацієнтів, а також базові знання, необ-
хідні, щоб:

1. Швидко й точно оцінити стан пацієнтів.

2. Реанімувати та стабілізувати пацієнтів за пріо-
ритетом.

3. Визначити, чи не перевершують потреби паці-
єнтів ресурси обладнання та/або можливості 
закладу.

4. Належно підготуватися до внутрішньолікарня-
ного чи міжлікарняного транспортування па-
цієнтів.

5. Забезпечити оптимальний догляд, який не по-
гіршиться на жодному етапі процесу оцінюван-
ня, реанімації чи транспортування.

ЗАВДАННЯ КУРСУ

Інформація та навички, подані в цьому курсі, покли-
кані сприяти лікарям у наданні невідкладної допо-
моги травматологічним пацієнтам. Поняття «золота 
година» підкреслює необхідність термінових дій для 
успішного лікування травмованих пацієнтів, а не відо-
бражує якийсь фіксований період 60 хвилин. Це рад-
ше вікно можливостей, упродовж якого лікарі можуть 
позитивно вплинути на пов’язані з травмою захворю-
ваність і смертність. Курс ATLS надає лікарям потріб-
ну інформацію та навички для виявлення й лікуван-
ня небезпечних і потенційно небезпечних для життя 
травм за екстремального тиску, пов’язаного з допомо-
гою цим пацієнтам в умовах швидкої зміни ситуації та 
напруженої атмосфери в травмпункті. Клініцисти мо-
жуть застосовувати курс ATLS у різних випадках. Він 
однаково актуальний для медпрацівників великих на-
вчальних баз Північної Америки та Європи і країн, що 
розвиваються, з рудиментарною медициною.

Після проходження курсу ATLS його учасники ма-
тимуть змогу:

1. Демонструвати знання понять і принципів пер-
винного та вторинного оцінювання стану па-
цієнтів.

2. Встановлювати пріоритети надання допомоги 
у разі травми.

3. Своєчасно ініціювати первинну та вторинну до-
помогу, необхідну для невідкладної допомоги 
при гострих, небезпечних для життя станах.

4. У конкретному моделюванні демонструвати 
такі навички, часто потрібні під час початко-
вого оцінювання стану та лікування пацієнтів 
з множинними травмами:

а) первинного та вторинного оцінювання стану 
пацієнта з моделюванням множинних травм;

б) забезпечення прохідності дихальних шляхів 
пацієнта та ініціації допоміжної вентиляції 
легень;

в) оротрахеальної інтубації на манекенах до-
рослих і дітей;

г) пульсоксиметрії та визначення рівня вугле-
кислого газу у видихуваному повітрі;

ґ) крікотиреоїдотомії;
д) оцінювання й лікування пацієнта в шоково-

му стані, зокрема розпізнавання небезпечної 
для життя кровотечі;

е) внутрішньокісткового доступу;
є) плевральної декомпресії за допомогою голки 

або пальця та введення грудного катетера;
ж) розпізнавання тампонади серця та відповід-

ної допомоги;
з) клінічного й рентгенографічного виявлення 

ушко джень грудної клітки;
и) використання перитонеального лаважу, уль-

тразвукового оцінювання (FAST) та комп’ю-
терної томографії (КТ) в оцінюванні стану 
черевної порожнини;

і) оцінювання й  лікування пацієнта з  ушко-
дженням головного мозку, зокрема викорис-
тання нової шкали коми Глазго та КТ мозку;

ОГЛЯД КУРСУ: МЕТА, ІСТОРІЯ 
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ї) захисту спинного мозку, рентгенографічного 
та клінічного оцінювання травм хребта;

й) оцінювання й лікування травм опорно-рухо-
вого апарату.

ПОТРЕБА

За останньою інформацією від Всесвітньої організації 
охорони здоров’я (ВООЗ) і Центрів з контролю захво-
рюваності (ЦКЗ), від травматизму чи насильства по-
мирають більше ніж дев’ять людей щохвилини, а що-
року від ненавмисного травматизму й  насильства 
помирають 5,8 мільйона людей усіх вікових і соціаль-
них груп (рис. 1). Тягар травматизму ще більший, бо 
відповідає за 18 % хвороб загалом у світі. Самі лише 
дорожньо-транспортні пригоди (позначені на рисун-
ку 2 як ДТП) щороку спричиняють понад 1 мільйон 
смертей і приблизно від 20 до 50 мільйонів істотних 
ушкоджень; вони — головна причина смертей через 
травматизм у світі. Покращення зусиль із запобіган-
ня травматизму дають ефект у більшості розвинених 
країн, де травми залишаються головною причиною 
смертності людей віком від 1 до 44 років. Проте більше 
ніж 90 % усіх ДТП відбуваються у країнах, що розви-
ваються. За оцінками фахівців, до 2020 року в країнах 

з низьким і середнім доходом пов’язана з травматиз-
мом смертність різко зросте, а смертність через ДТП 
збільшиться на 80 % від нинішніх рівнів.

Рівень дорожньо-транспортної смертності, 2013 рік*

3000 км15007500

Рисунок 1. Рівень дорожньо-транспортної смертності, 2013 рік. Відтворено з відповідного дозволу з джерела: Global Health 
Observatory Map Gallery, Geneva: World Health Organization Department of Injuries and Violence Prevention; 2016

Рисунок 2. Розподіл глобальної смертності від травм за при-
чинами. Категорія «Інші» охоплює задушення, асфіксію, вдав-
лення, укуси звичайних та отруйних тварин, гіпо- та гіпертер-
мію, а також стихійні лиха. Джерело: Global Burden of Disease, 
2004 рік. Відтворено з відповідного дозволу з джерела: Injuries 
and Violence: The Facts, Geneva: World Health Organization 
Department of Injuries and Violence Prevention; 2010
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* До цього списку не внесено країн-членів ВООЗ, які у 2015 році мали населення менше, ніж 90 000 людей, 

і не брали участі в опитуванні для всесвітнього звіту щодо безпеки на дорогах 2015 року.

Показані кордони і назви, а також позначення, використані на цій карті, ніяк не висловлюють 
думки ВООЗ стосовно юридичного статусу будь-якої з країн, територій, міст або регіонів 
чи їхньої влади, або стосовно делімітації її меж чи кордонів. Пунктирні та штрихові лінії 
на картах показують приблизні лінії кордонів, щодо яких може ще не бути повної згоди  
© WHO 2016. All rights reserved. Усі права застережено.

Джерело даних: World Health Organization.
Виготовлення карти: Information Evidence and Research (IER)
World Health Organization.



37

ОГЛЯД КУРСУ: МЕТА, ІСТОРІЯ ТА ПОНЯТТЯ ПРОГРАМИ ATLS

ТРИМОДАЛЬНИЙ РОЗПОДІЛ 
СМЕРТНОСТІ

Вперше описаний у 1982 році, тримодальний розпо-
діл смертності передбачає, що смерть через травму 
настає в один із трьох періодів, або піків. Перший пік 
спостерігають упродовж кількох секунд або хвилин 
після травми. У цей ранній період смерть зазвичай 
настає від зупинки дихання через тяжке ушкодження 
головного чи верхньої частини спинного мозку або 
від розриву серця, аорти чи інших великих кровонос-
них судин. Через тяжкість їхніх ушкоджень, дуже ма-
ло таких пацієнтів можна врятувати. Лише запобі-
гання може істотно зменшити цей пік смертності, 
пов’язаної з травмами.

Другий пік спостерігають упродовж кількох хви-
лин або годин після травми. Причиною смерті в цей 
період зазвичай стають субдуральні й епідуральні ге-
матоми, гемопневмоторакс, розрив селезінки, роз-
риви печінки, переломи таза та/або інші множинні 
ушкодження, пов’язані з великою втратою крові. Для 
«золотої години» допомоги після травми характерна 
потреба швидкого оцінювання й реанімації — фун-
даментальних принципів поглибленого курсу невід-
кладної допомоги при травмах.

Третій пік, який спостерігають через кілька днів 
або тижнів після травми, найчастіше спричинюють 
сепсис і множинні порушення роботи систем органів. 
На наслідки для здоров’я в цей період впливає допо-
мога, надана в кожний з попередніх періодів. Перша 
та кожна наступна людина, що надає допомогу трав-
мованим пацієнтам, має безпосередній вплив на дов-
готривалі наслідки.

Часовий розподіл смертності відображує місце-
ві успіхи та спроможності травматологічних систем. 
Створення стандартизованої травматологічної під-
готовки, кращої долікарняної допомоги та травма-
тологічних центрів зі  спеціалізованими травмато-
логічними командами й усталеними протоколами 
допомоги травмованим пацієнтам змінило картину. 
Рисунок 3 демонструє часовий розподіл травматоло-
гічної смертності порівняно з історичним тримодаль-
ним розподілом.

ІСТОРІЯ

До 1980  року надання травматологічної допомоги 
у Сполучених Штатах було в кращому разі непослі-
довним. У лютому 1976 року сталась трагедія, що змі-
нила травматологічну допомогу пацієнтам в «першу 

годину» у Сполучених Штатах та у більшій частині 
решти світу. Один хірург-ортопед розбився на власно-
му літаку на кукурудзяному полі в сільській місцево-
сті Небраски. Сам хірург зазнав значних травм, троє 
його дітей зазнали критичних травм, а одна дитина 
незначних. Його дружина загинула одразу. Допомога 
ж, яку він і його рідні згодом отримали, не відповіда-
ла тогочасним стандартам. Розуміючи невідповідність 
їхнього лікування, хірург заявив: «Якщо з обмежени-
ми ресурсами в полі я зміг надати кращу допомогу, 
ніж ми з дітьми отримали в медичному закладі, із си-
стемою щось не так і її потрібно міняти».

Група хірургів і лікарів приватної практики Не-
браски, Фонд медичної освіти Лінкольна та Мобільна 
команда кардіологічних медсестер округу Лінкольн, 
за участю Медичного центру Університету Небрас-
ки, Комітету з травм (КТ) штату Небраска Амери-
канської колегії хірургів (АКХ) та Центру екстреної 
медицини південно-східної Небраски визначили по-
требу в поглибленому курсі підготовки з невідкладної 
допомоги при травмах. Комбінований освітній фор-
мат лекцій, демонстрацій умінь, що рятують життя, 
та практичних лабораторних досліджень сформував 
прототип курсу ATLS.

Прем’єра нового підходу до надання допомоги 
людям, що зазнали тяжких, небезпечних для життя, 

Рисунок 3. Часовий розподіл травматологічної смертності 
порівняно з історичним тримодальним розподілом. Чер-
вона лінія відображує історичний тримодальний розподіл, 
а стовпчики відображують дані дослідження 2010 року. Пе-
редруковано з відповідного дозволу з джерела: Gunst M, 
Ghaemmaghami V, Gruszecki A, et al. Changing epidemiology 
of trauma deaths leads to a bimodal distribution. Proc (Baylor 
Univ Med Cent), 2010;23(4):349–354

Години

400

300

200

150

100

50

0
0 1 12 23 34 4 5

Негайні смерті
Ранні смерті
Пізні смерті
Історичний тримодал

К
іл

ьк
іс

ть
 с

м
ер

те
й

Часовий розподіл травматологічної смертності порівняно
з історичним тримодальним розподілом



38

ОГЛЯД КУРСУ: МЕТА, ІСТОРІЯ ТА ПОНЯТТЯ ПРОГРАМИ ATLS

травм, відбулася 1978 року, в рік появи першого кур-
су ATLS. Цей прототипний курс ATLS пройшов пере-
вірку на практиці у співпраці з Центром екстреної ме-
дицини південно-східної Небраски. Через рік КТ АКХ, 
визнаючи травму як хірургічне захворювання, з енту-
зіазмом отримав для цього курсу схвалення Колегії та 
запровадив його як освітню програму.

Цей курс базувався на припущенні, що відповід-
на та своєчасна допомога може істотно покращити 
наслідки для травмованих пацієнтів. Першочерговий 
намір програми ATLS полягав у підготовці лікарів, 
які не стикаються щодня із серйозними травмами, 
і здебільшого основна аудиторія курсу не змінилася. 
Проте сьогодні методику ATLS прийнято як стандарт 
«першої години» лікування травм багатьма з тих, що 
надають допомогу травмованим, хай то буде лікуван-
ня пацієнтів у віддаленому сільському районі чи су-
часному травматологічному центрі.

ATLS І  СИСТЕМИ 
ТРАВМАТОЛОГІЧНОЇ 
ДОПОМОГИ

Як уже було зазначено, поглиблений курс «Невідклад-
на медична допомога при травмі» (ATLS) розробили 
у 1976 році після авіатрощі, в якій були тяжко трав-
мовані кілька дітей. Вони отримали травматологічну 
допомогу, проте потрібні їм ресурси та досвід були не-
доступні. На жаль, це було типово для надання трав-
матологічної допомоги в більшості районів країни. 
Творці ATLS побачили, як скоординовані зусилля доб-
ре підготовлених медпрацівників покращили вижи-
вання тяжко травмованих на полях боїв у В’єтнамі та 
у міських лікарнях. Відтоді навчені ATLS медпраців-
ники стали головними рушіями постійного розвит-
ку травматологічної системи. ATLS відіграє важливу 
роль у зведенні разом ключової групи медпрацівни-
ків, підготовлених і зосереджених на травматологіч-
ній допомозі. Ця ключова група забезпечує лідерство 
й безпосередню клінічну допомогу, що сприяють рос-
ту та зміцненню скоординованих регіональних трав-
матологічних систем.

До другої половини XX століття травматологіч-
них центрів не існувало. Травматизм вважали чимось 
непередбачуваним, а не тим, що можна передбачи-
ти й супроводити планами лікування для допомоги 
травмованим. Згодом деякі великі державні лікарні, 
особливо розташовані в районах з високими рівнями 
бідності та міського насильства, почали демонструва-
ти, що зосередження знань і досвіду (серед медпра-
цівників та закладів) приводить до кращих наслідків 

після травми. Проте за межами цих центрів травма-
тологічна допомога залишалася безсистемною  — 
її надавали найближчі заклади та випадково доступ-
ні медпрацівники. Як результат, якість отримуваної 
травматологічної допомоги була здебільшого спра-
вою випадку. Натомість сьогодні чіткі й об’єктивні 
дані показують кращі наслідки для здоров’я в спеціа-
лізованих травматологічних центрах. Важливість 
травматологічних центрів була головним елементом 
курсу ATLS від самої його появи, а поширення прин-
ципів ATLS істотно посприяло загальному визнанню 
цієї концепції.

Приблизно в той самий час радикальні зміни від-
бувалися також у системі екстреної медичної допо-
моги (ЕМД). До 1960-х років було небагато стандар-
тів щодо обладнання автомобілів швидкої допомоги 
чи підготовки екіпажів. Автомобілі швидкої допомо-
ги розглядали як засоби транспортування пацієнтів, 
а не можливість для лікарів почати надання допо-
моги. Завдяки прийняттю Закону про екстрену ме-
дичну допомогу 1973 року, що встановив правила 
та забезпечив фінансування розвитку регіональних 
ЕМД, у наступні 25 років система ЕМД швидко роз-
вивалася й міцніла. Досвід військових дій у Кореї та 
В’єтнамі чітко продемонстрував переваги швидкої 
евакуації та раннього цілеспрямованого лікування 
травмованих, після чого ставало лише очевидніше, 
як важливо поєднувати з транспортуванням допо-
могу на місці, щоб постраждалі гарантовано доїха-
ли до фахового закладу травматологічної допомоги. 
Поняття травматологічної системи почало набува-
ти форми.

Спочатку концепція травматологічної системи 
була зосереджена на великих міських травматоло-
гічних центрах. На підставі досвіду лікарні округу 
Кук у Чикаго, штат Іллінойс прийняв у 1971 році за-
конодавство, яким запровадив у всьому штаті скоор-
диновану мережу травматологічних центрів. Коли 
у 1973 році було створено Мерілендський інститут 
екстреної медицини, він став першою робочою трав-
матологічною системою штату. Невеликий розмір 
Меріленду дав можливість створити систему, в якій 
усіх тяжкотравмованих пацієнтів у  межах штату 
транспортували до єдиного спеціалізованого трав-
матологічного закладу. Інші регіони використали 
цю модель, щоб створити мережі співпраці травма-
тологічних центрів, які пов’язувала скоординована 
система ЕМД та поєднували спільні процеси покра-
щення якості.

Цими зусиллями рухало відкриття, що причиною 
великої частки смертності після травми в нетравма-
тологічних лікарнях були ушкодження, які можна 
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було лікувати й контролювати краще. Впроваджен-
ня такої системи призвело до різкого зменшення так 
званої «відворотної смертності», а також загальних 
покращень наслідків після травм, що зросли вдві-
чі у широкій низці географічних умов. Після впро-
вадження таких моделей в Іллінойсі та Меріленді, ці 
регіональні системи були основані на передумові, 
що всіх тяжкотравмованих пацієнтів потрібно транс-
портувати до травматологічного центру і що інші 
заклади невідкладної допомоги в регіоні не відігра-
ватимуть ролі в допомозі травмованим. Така схема 
добре відповідає головній парадигмі ATLS щодо неве-
личкого, бідного ресурсами закладу, який намагаєть-
ся стабілізувати та транспортувати пацієнтів. Через 
«виключення» неспеціалізованих лікарень з допомо-
ги травмованим, цей підхід часто називають ексклю-
зивною моделлю травматологічної системи.

Така ексклюзивна модель добре працює в міських 
і приміських районах, де є достатня кількість трав-
матологічних центрів. Хоч її часто описують як регі-
ональну систему, вона не використовує ресурсів усіх 
закладів охорони здоров’я в регіоні. Вона зосереджує 
пацієнтів і досвід у центрах високого рівня, проте це 
призводить до вичерпування вмінь у неспеціалізова-
них центрах і веде до втрати гнучкості й оператив-
ності. Єдиний спосіб збільшити глибину покриття 
ексклюзивної системи — рекрутувати чи будувати 
додаткові травматологічні центри в  потрібних ра-
йонних. Ця теорія здебільшого довела свою немож-
ливість на практиці через високі стартові витрати 
на нові травматологічні центри, а також дуже різну 
мотивацію та відданість травматологічній допомо-
зі у всьому спектрі закладів охорони здоров’я. Обме-
ження ексклюзивної моделі та складності розгортан-
ня цієї моделі у великому масштабі давали про себе 
знати впродовж усіх 1990-х років. Попри чіткі дока-
зи користі травматологічної системи, дуже мало країн 
і регіонів змогли підійти до цієї системи як до питання 
державної політики, а ще менше змогли задовольнити 
набір з восьми критеріїв, запропонованих як наріжні 
камені задуму ексклюзивної системи. Відповідно там 
почали впроваджувати інклюзивні моделі.

Як говорить її назва, інклюзивна модель перед-
бачає, що до догляду за травмованими пацієнтами 
залучені всі заклади охорони здоров’я в регіоні, на 
рівні, співмірному з їхніми направленістю, спромож-
ностями й ресурсами. В ідеалі через її норми, пра-
вила та взаємодію з ЕМД ця система має ефективно 
поєднувати потреби конкретного пацієнта з найвід-
повіднішим закладом на підставі ресурсів і близькос-
ті. На базі цієї парадигми, найтяжче травмованих 
одразу або без затримок транспортують до закладів 

травматологічної допомоги високого рівня. Водночас 
там має бути достатньо місцевих ресурсів та досвіду, 
щоб упоратися з менш тяжкотравмованими, а отже, 
уникнути ризиків і витрати ресурсів, потрібних для 
транспортування до закладу високого рівня. За часів 
створення ATLS поняття, що персонал, висококвалі-
фікований у травматологічній допомозі, колись існу-
ватиме за межами травматологічного центру, навіть 
не передбачали. Здебільшого через успіх ATLS віднос-
но складні травматологічні послуги сьогодні пошире-
ні за межами традиційних великих міських центрів. 
Така зміна картини привела до модифікацій змісту 
й направленості курсу ATLS, а також його цільової 
ауди торії. В  останні 10  років основою системного 
розвитку стала модель інклюзивної системи.

Попри її відносно загальне схвалення на теоре-
тичному рівні, інклюзивну модель часто неправиль-
но трактують і застосовують на практиці: її розгля-
дають як добровільну систему, в якій всі лікарні, що 
бажають брати участь, залучені на тому рівні учас-
ті, який вони вибирають. Такий підхід не відповідає 
першочерговому завданню інклюзивної травмато-
логічної системи: забезпечити, щоб головним руші-
єм використання ресурсів були потреби пацієнта. 
Інклю зивна система гарантує, що всі лікарні беруть 
участь у системі та підготовлені до догляду за трав-
мованими пацієнтами на рівні, співмірному з їхні-
ми ресурсами, спроможностями й можливостями; 
але це не означає, що ці лікарні вільні визначати рі-
вень своєї участі на базі власних уподобань. Параме-
трами, що мають визначати розподіл і використан-
ня ресурсів системи, зокрема рівень та географічний 
розподіл травматологічних центрів всередині систе-
ми, є потреби конкретних пацієнтів (об’єктивно оці-
нені). Коли про це правило забувають, оптимальне 
функціо нування системи страждає, і можуть виника-
ти проблеми недостатнього доступу або надмірного 
використання.

Модель інклюзивної травматологічної системи 
добре розроблена. Вагомі докази підтверджують 
ефективність цієї системи в покращенні наслідків 
після травми, проте інклюзивну систему безумов-
но важко розвивати, фінансувати, підтримувати та 
контролювати. Ця система має масштаб і функцію, 
що переносить її в царину необхідних громадських 
послуг, однак працює всередині здебільшого ринко-
вого світу надання медичної допомоги. Дуже часто 
країни чи регіони не до кінця розуміють значення 
травматологічної системи для громадського здоров’я 
і погано її фінансують. За відсутності державних пов-
новажень чи державного фінансування відповідаль-
ність за розвиток травматологічної системи лягає 
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на місцеві органи влади, і прогрес дуже залежить 
від інтересу й залученості громадського лідерства на 
цьому рівні. Як результат, одні регіони мають добре 
організовані та добре фінансовані системи, тоді як 
інші мають незначні успіхи поза рівнем координа-
ції, налагодженим через індивідуальні взаємодії між 
провідними закладами. Попри загальну згоду щодо 
необхідних елементів і структури травматологічної 
системи, а також вагомі докази того, що поєднання 
цих окремих елементів у всеохопну систему лікуван-
ня травм веде до покращення наслідків після трав-
ми, ці дані не приводять до широкого впровадження 
травматологічної системи у всій країні.

З міжнародного погляду, впровадження травмато-
логічної системи варіює ще більшою мірою через ши-
рокий діапазон соціальних структур та економічно-
го розвитку в країнах у всьому світі. Крім того, багато 
культурних та економічних сил, що керують розвит-
ком травматологічної системи у Сполучених Штатах, 
унікальні, особливо ті, що стосуються високих рівнів 
міжособистісного насильства та різноманітних спо-
собів фінансування охорони здоров’я. Як результат, 
підходи до розвитку травматологічної системи дуже 
різні.

У багатьох країнах з високим доходом, особливо 
тих, де охорона здоров’я вже стала невід’ємною части-
ною мережі соціальної підтримки, переваги зосере-
дження досвіду травматологічної допомоги у травма-
тологічних центрах розуміють краще. Ба більше, там 
менше економічних бар’єрів щодо спрямування пото-
ку пацієнтів на підставі тяжкості травм. У поєднанні 
з відносно меншим розміром багатьох європейських 
країн, а отже, меншим часом на транспортування до 
спеціалізованого центру, ці переваги сприяють функ-
ціональному розвитку травматологічної системи за 
принципом ексклюзивної моделі.

Натомість більшість країн з низьким і середнім 
доходом мають дуже обмежену інфраструктуру для 
транспортування пацієнтів та комплексної допо-
моги. Ці країни стикаються з тяжкими викликами 
у наданні належної допомоги травмованим і забез-
печенні охорони здоров’я за всіма напрямами. Ці ви-
клики доб ре помітні на прикладі непропорційно ви-
соких рівнів смертності через травматизм у таких 
країнах. За таких обставин ATLS мав, мабуть, най-
більший вплив на розвиток системи, доносячи знан-
ня та базові способи лікування травм безпосередньо 
до медпрацівників без прив’язки до інфраструктури 
охорони здоров’я. Крім того, ATLS загалом висуває 
на передній план багато основних елементів систе-
матизованого підходу до допомоги, зокрема концеп-
цію транс портування пацієнтів до більш придатних 

закладів відповідно до тяжкості травм і важливість 
комунікації між медпрацівниками на різних рівнях 
допомоги. У багатьох країнах з низьким та середнім 
доходом ATLS пропонує стимул для покращення трав-
матологічної допомоги й базові інструменти для по-
чатку побудови системи.

Широкий успіх ATLS і створення великої кількості 
закладів, які розуміють принципи та підхід до трав-
матологічної допомоги, у Сполучених Штатах та за 
кордоном продовжують бути корисними в  розши-
ренні впровадження травматологічної системи. По-
ширення знань щодо травматологічної допомоги та 
важливості прийняття правильних перших рішень 
встановило спільний набір принципів та спільну 
мову, що допомагають ініціювати зміни травматоло-
гічної допомоги і працюють як об’єднавча сила, що 
зводить разом різні компоненти системи. Ця група 
медпрацівників, відданих допомозі травмованим па-
цієнтам, велика родина ATLS, є головним джерелом 
загального бачення та згуртованості, необхідних для 
реалізації покращень системи лікування травм. Вони 
пов’язують багато окремих елементів інклюзивної 
системи в одне функціональне ціле.

РОЗВИТОК 
І  ПОШИРЕННЯ КУРСУ

У січні 1980 року курс ATLS вперше вийшов на між-
народну арену під егідою Американської колегії хі-
рургів. Того самого року почалося міжнародне про-
сування курсу.

Програма щороку поповнювалася новими курса-
ми й учасниками. Наразі курс підготував вже понад 
1,5 мільйона учасників на більше ніж 75 000 курсів 
у всьому світі. Сьогодні він у середньому щороку го-
тує 50 000 клініцистів на понад 3000 курсів. Найбіль-
ше зростання за останні роки помітне в міжнародній 
спільноті, і зараз ця група представляє більше ніж по-
ловину всієї активності ATLS.

Текст курсу переглядають приблизно раз на 4 ро-
ки, щоб додати до нього нові методи оцінювання та 
лікування, що вже стали загальноприйнятими час-
тинами спільноти лікарів, які допомагають травма-
тологічним пацієнтам. Перегляди курсу охоплюють 
пропозиції від членів Підкомітету ATLS; членів КТ 
АКХ; членів міжнародної родини ATLS; представни-
ків у Підкомітеті ATLS від Американської колегії ліка-
рів невідкладної допомоги та Американської колегії 
анестезіологів, а також інструкторів, координаторів, 
викладачів та учасників курсу. Зміни програми ві-
дображують схвалені й перевірені практичні схеми, 
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а не недоведені технології чи експериментальні мето-
ди. Міжнародна природа програми вимагає, щоб курс 
можна було адаптувати до різних географічних, еко-
номічних, соціальних і медичних практичних ситуа-
цій. Щоб зберегти нинішній статус у програмі ATLS, 
людина має повторно підтверджувати свою підготов-
ку на підставі останнього видання матеріалів.

Паралельно з  курсом ATLS працює курс «Долі-
карняна невідкладна медична допомога при трав-
мі» (PHTLS), який спонсорує Національна асоціація 
техніків невідкладної медичної допомоги (National 
Association of Emergency Medical Technicians, NAEMT). 
Цей курс, розроблений у співпраці з КТ АКХ, базуєть-
ся на концепціях програми ATLS АКХ і проводиться 
для техніків невідкладної медичної допомоги, пара-
медиків і медсестер, які надають долікарняну травма-
тологічну допомогу.

На аналогічних поняттях і філософії побудовані 
й інші курси. Наприклад, Товариство травматологіч-
них медсестер (Society of Trauma Nurses) пропонує по-
глиблений курс «Травматологічна допомога для медсе-
стер» (Advanced Trauma Care for Nurses, ATCN), також 
розроблений у співпраці з КТ АКХ. Курси ATCN та ATLS 
проводять паралельно один одному: медсестри слуха-
ють лекції ATLS, а потім беруть участь у практичних 
заняттях окремо від лікарів. Переваги від того, що до-
лікарняний і лікарняний травматологічний персонал 
говорить однією «мовою», очевидні.

МІЖНАРОДНЕ ПОШИРЕННЯ

У 1986 році програму ATLS як пілотний проєкт екс-
портували за межі Північної Америки до Республіки 
Тринідад і Тобаго. У 1987 році опікунська рада АКХ 
дала дозвіл на просування програми ATLS в  інших 
країнах. Програму ATLS може замовити визнана хі-
рургічна організація або підрозділ АКХ в іншій краї-
ні, зв’язавшись з головою Підкомітету ATLS, службою 
підтримки програми ATLS АКХ, Чикаго, Іллінойс. 
На час публікації, курс ATLS активно надавали своїм 
травматологічним медпрацівникам такі 78 країн:

1. Аргентина (Асоціація хірургів Аргентини).

2. Австралія (Королівська австралоазійська коле-
гія хірургів).

3. Бахрейн (Підрозділ і Комітет з травм АКХ Коро-
лівства Саудівської Аравії).

4. Беліз (Колегія терапевтів і хірургів Коста-Ріки).

5. Болівія (Асоціація докторів медицини Азії, Бо-
лівія).

6. Бразилія (Бразильський комітет з травм).

7. Канада (Підрозділи та Комітети з травм АКХ 
провінцій).

8. Чилі (Підрозділ і Комітет з травм АКХ).

9. Колумбія (Підрозділ і Комітет з травм АКХ).

10. Коста-Ріка (Колегія терапевтів і хірургів Коста- 
Ріки).

11. Куба (Бразильський Комітет з травм).

12. Кюрасао (Підрозділ і Комітет з травм АКХ).

13. Кіпр (Кіпрське хірургічне товариство).

14. Чеська Республіка (Чеське травматологічне то-
вариство).

15. Данія (Данський фонд ATLS).

16. Еквадор (Підрозділ і Комітет з травм АКХ).

17. Єгипет (Єгипетське товариство пластичних 
і відновлювальних хірургів).

18. Естонія (Естонська хірургічна асоціація).

19. Фіджі та країни південно-західної частини  
Тихого океану (Королівська австралоазійська 
колегія хірургів).

20. Франція (Французьке товариство екстреної  
хірургії).

21. Грузія (Грузинська асоціації хірургів).

22. Німеччина (Німецьке товариство травматоло-
гічної хірургії та робоча група з першої допомо-
ги при травмах).

23. Гана (Ганська колегія терапевтів і хірургів).

24. Греція (Підрозділ та Комітет з травм АКХ).

25. Гренада (Товариство хірургів Тринідаду і То баго).

26. Гаїті (Партнерство з регіоном 14).

27. Гондурас (Хірургічна асоціація Гондурасу).

28. Гонконг (Підрозділ і Комітет з травм АКХ).

29. Угорщина (Угорське травматологічне товари-
ство).

30. Індія (Асоціація травматологічної допомоги Індії).

31. Індонезія (Індонезійська асоціація хірургів).

32. Іран (Перська ортопедична та травматологіч-
на асоціація).

33. Ірландія (Королівська колегія хірургів в Ірландії).

34. Ізраїль (Ізраїльське хірургічне товариство).

35. Італія (Підрозділ і Комітет з травм АКХ).

36. Ямайка (Підрозділ і Комітет з травм АКХ).

37. Йорданія (Королівські медичні центри /  NEMSGC).

38. Кенія (Хірургічне товариство Кенії).
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39. Королівство Саудівська Аравія (Підрозділ і Ко-
мітет з травм АКХ).

40. Кувейт (Підрозділ і Комітет з травм АКХ Коро-
лівства Саудівська Аравія).

41. Ліван (Ліванський підрозділ Американської ко-
легії хірургів).

42. Литва (Литовське товариство травматології та 
ортопедії).

43. Малайзія (Колегія хірургів Малайзії).

44. Мексика (Підрозділ і Комітет з травм АКХ).

45. Молдова (Асоціація травматологів та ортопедів 
Республіки Молдова, АТОРМ).

46. Монголія (Монгольська ортопедична асоціація 
та Національний центр травматології та орто-
педії Монголії).

47. М’янма (Австралоазійська колегія екстреної ме-
дицини, Міжнародна федерація екстреної ме-
дицини та Королівська австралоазійська коле-
гія хірургів. Серед місцевих зацікавлених сторін 
Департамент охорони здоров’я та Департамент 
медичних наук Міністерства охорони здоров’я 
М’янми).

48. Нідерланди (Нідерландське травматологічне 
товариство).

49. Нова Зеландія (Королівська австралоазійська 
колегія хірургів).

50. Нігерія (Нігерійська ортопедична асоціація).

51. Норвегія (Норвезьке хірургічне товариство).

52. Оман (Оманське хірургічне товариство).

53. Пакистан (Колегія терапевтів і хірургів Пакис-
тану).

54. Панама (Підрозділ і Комітет з травм АКХ).

55. Папуа-Нова Гвінея (Королівська австрало-
азійська колегія хірургів).

56. Парагвай (Парагвайське хірургічне товариство).

57. Перу (Підрозділ і Комітет з травм АКХ).

58. Філіппіни (Філіппінська колегія хірургів).

59. Португалія (Португальське товариство хірургів).

60. Катар (Підрозділ і Комітет з травм АКХ Королів-
ства Саудівська Аравія).

61. Китайська Республіка, Тайвань (Хірургічна асо-
ціація Китайської Республіки, Тайвань).

62. Республіка Сингапур (відділ хірургів, Академія 
медицини).

63. Словенія (Словенське товариство хірургів-трав-
матологів).

64. Південно-Африканська Республіка (Південно-
африканське травматологічне товариство).

65. Самоа (Королівська австралоазійська колегія 
хірургів).

66. Іспанія (Іспанське товариство хірургів).

67. Шрі-Ланка (Колегія хірургів Шрі-Ланки).

68. Швеція (Шведське товариство хірургів).

69. Швейцарія (Швейцарське товариство хірургів).

70. Сирія (Центр безперервної медичної освіти).

71. Тайвань (Тайванська хірургічна асоціація).

72. Таїланд (Королівська колегія хірургів Таїланду).

73. Тринідад і Тобаго (Товариство хірургів Трині-
даду і Тобаго).

74. Об’єднані Арабські Емірати (Хірургічний дорад-
чий комітет).

75. Велика Британія (Королівська колегія хірургів 
Англії).

76. Сполучені Штати, території США (Підрозділи та 
Комітети з травм АКХ штатів).

77. Уругвай (Уругвайське товариство хірургії).

78. Венесуела (Підрозділ і Комітет з травм АКХ).

КОНЦЕПЦІЯ

Концепція в основі курсу ATLS залишається простою. 
Історично підхід до лікування травмованих пацієнтів, 
якого навчали в медичних університетах, був такий 
самий, як і для пацієнтів з раніше недіагностованою 
медичною проблемою: розгорнута історія хвороби, 
що охоп лює попередні захворювання, ретельний ме-
дичний огляд, диференціальна діагностика й пере-
лік особливостей для підтвердження діагнозу. Хоч 
цей підхід був відповідний для пацієнтів з цукровим 
діа бетом і багатьма гострими хірургічними захворю-
ваннями, він не задовольняв потреби пацієнтів з не-
безпечними для життя ушкодженнями. Цей підхід по-
требував зміни.

Три основні концепції програми ATLS спочатку 
було важко прийняти:

1. Спершу лікуй найбільшу загрозу для життя.

2. Ніколи не дозволяй відсутності чіткого діагнозу 
завадити призначеному лікуванню.

3. Докладна історія хвороби не обов’язкова для 
початку оцінювання пацієнта з гострими трав-
мами.
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Результатом стало розроблення підходу ABCDE до оці-
нювання й лікування травмованих пацієнтів. Ці кон-
цепції також відповідають спостереженню, що на-
дання допомоги травмованим пацієнтам у багатьох 
обставинах — командна робота, що дає змогу медич-
ному персоналу зі спеціальними вміннями та досві-
дом надавати допомогу одночасно з хірургічним ке-
рівництвом процесу.

Курс ATLS підкреслює, що травми вбивають у пев-
них повторюваних часових межах. Наприклад, втра-
та прохідності дихальних шляхів вбиває швидше, ніж 
втрата здатності дихати. Друге вбиває швидше, ніж 
втрата об’єму крові, що циркулює. Наступна найбільш 
смертоносна проблема — наявність внутрішньочереп-
ного об’ємного утворення, що збільшується в розмі-
рах. Тож мнемосхема ABCDE визначає конкретні, впо-
рядковані оцінювання та втручання, яких потрібно 
дотримуватися для всіх травмованих пацієнтів:

• A (Airway)  — підтримка прохідності дихаль-
них шляхів з обмеженням рухів шийного відді-
лу хребта.

• B (Breathing) — дихання та вентиляція легень.

• C (Circulation) — кровообіг і зупинка кровотечі.

• D (Disability) — оцінювання неврологічного стану.

• E (Exposure and Environment) — захист від впли-
ву шкідливих факторів довкілля та додаткове оці-
нювання стану постраждалого.

КУРС

Курс ATLS наголошує на швидкому першому оціню-
ванні та первинному лікуванні травмованих пацієнтів 
від часу отримання травми і до першого оцінювання, 
рятівного втручання, повторного оцінювання, стабі-
лізації та за потреби транспортування до травматоло-
гічного центру. Курс складається з тестів до та після, 
основного змісту, інтерактивних обговорень, прак-
тичних навичок за сценарієм, лекцій, інтерактивних 
презентацій випадків, обговорень, вироблення вмінь 
порятунку життя, практичних лабораторних дослідів 
і  заключного оцінювання майстерності. Після про-
ходження курсу учасники мають почуватися впевне-
но у застосуванні вмінь, засвоєних на курсі ATLS.

ВПЛИВ

Навчання ATLS у  країнах, що розвиваються, при-
водить до зменшення смертності від травматизму. 

У районах, де медпрацівники вивчають ATLS, спо-
стерігають нижчі рівні смертності від травм на душу 
населення. В одному дослідженні невеличка травма-
тологічна команда під орудою лікаря з досвідом ATLS 
мала еквівалентний рівень виживання пацієнтів по-
рівняно з більшою командою з більшою кількістю лі-
карів у міських умовах. Крім того, там було більше не-
очікувано живих, ніж загиблих.

Багато доказів вказують на те, що навчання ATLS 
покращує базу знань, психомоторні вміння та їхнє ви-
користання в реанімації, а також упевненість та ефек-
тивність лікарів, що брали участь у програмі. Учасники 
курсу зберігають засвоєні під час навчання організа-
ційні та процедурні вміння щонайменше на 6 років, 
що може бути найважливішим з усіх результатів.

ПОДЯКИ

КТ АКХ та Підкомітет ATLS безмежно вдячні таким 
організаціям за їхній час і зусилля у розробленні та 
польовому випробуванні концепції поглибленого 
курсу «Невідкладна медична допомога при травмі»: 
Фонду медичної освіти Лінкольна (Lincoln Medical 
Education Foundation), Центру екстреної медици-
ни південно-східної Небраски (Southeast Nebraska 
Emergency Medical Services), Медичному коледжу 
Університету Небраски (University of Nebraska College 
of Medicine) та Комітету з травм АКХ штату Небрас-
ка (Nebraska State Committee on Trauma of the ACS). 
Комітет також у боргу перед лікарями Небраски, які 
підтримали розроблення цього курсу, та перед мед-
сестрами Мобільної кардіологічної команди окру-
гу Лінкольн (Lincoln Area Mobile Heart Team Nurses), 
які ділилися своїм часом та ідеями, щоб допомогти 
його створити. Ми також вдячні організаціям, згада-
ним раніше в цьому огляді, за їхню підтримку просу-
вання курсу у всьому світі. Особлива подяка рідним 
і близьким, дітям та партнерам інструкторів і студен-
тів ATLS. Час, який медпрацівники проводять далеко 
від своїх домівок і практик, та зусилля, присвячені цій 
добровільній програмі, — невід’ємні компоненти іс-
нування й успіху програми ATLS.

ВИСНОВКИ

Курс ATLS пропонує легко запам’ятовуваний підхід до 
оцінювання й лікування травмованих пацієнтів для 
всіх лікарів, незалежно від спеціалізації, навіть в умо-
вах стресу, тривожності та поспіху, що супроводжу-
ють процес реанімації. Крім того, програма пропонує 
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спільну мову для всіх медпрацівників, що допомага-
ють травмованим. Курс ATLS пропонує основу для 
оцінювання, лікування, освіти й гарантування якос-
ті — коротше кажучи, вимірювану, повторювану та 
всеохопну систему лікування травм.

Програма ATLS мала позитивний вплив на до-
помогу травмованим пацієнтам у всьому світі. Цей 
ефект є наслідком покращення вмінь і знань лікарів 
та інших медпрацівників, що стали учасниками кур-
су. Курс ATLS впроваджує організований, система-
тичний підхід до оцінювання й лікування пацієнтів, 
просуває мінімальні стандарти допомоги і розуміє 
травми як світову проблему охорони здоров’я. За-
хворюваність і смертність вже знижені, проте потре-
ба в подоланні травм залишається. Програма ATLS 
змінюється і продовжуватиме змінюватися з розвит-
ком медицини та зміною потреб і очікувань наших 
суспільств.
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ПЕРВИННИЙ ОГЛЯД 
І НАДАННЯ ДОПОМОГИ

Огляд пацієнта необхідно повторювати регулярно з метою виявлення різного роду 
погіршень стану пацієнта і як результат — потреби додаткового втручання.
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ЗМІСТ РОЗДІЛУ 1
ЦІЛІ

ВСТУП

ПІДГОТОВКА
 ◆ Догоспітальний етап
 ◆ Госпітальний етап

СОРТУВАННЯ
 ◆ Велика кількість постраждалих
 ◆ Масова кількість постраждалих

ПЕРВИННИЙ ОГЛЯД 
З ОДНОЧАСНОЮ 
РЕАНІМАЦІЄЮ

 ◆ Підтримка прохідності дихальних 
шляхів з обмеженням рухів 
шийного відділу хребта

 ◆ Дихання та вентиляція легень
 ◆ Кровообіг і зупинка кровотечі
 ◆ Оцінювання неврологічного стану
 ◆ Захист від впливу шкідливих 
факторів довкілля та додаткове 
оцінювання стану постраждалого

ДОДАТКОВІ ЗАСОБИ 
ПЕРВИННОГО ОГЛЯДУ 
З РЕАНІМАЦІЄЮ

 ◆ Моніторинг ЕКГ
 ◆ Пульсоксиметрія
 ◆ Частота дихання, капнографія 
та газометрія артеріальної крові

 ◆ Сечовий катетер і шлунковий зонд
 ◆ Рентгенологічне й інші 
діагностичні дослідження

ОЦІНЮВАННЯ НЕОБХІДНОСТІ 
ПЕРЕВЕДЕННЯ ПАЦІЄНТА

ОСОБЛИВО ВРАЗЛИВІ ГРУПИ 
НАСЕЛЕННЯ

ВТОРИННИЙ ОГЛЯД
 ◆ Анамнез
 ◆ Фізикальне обстеження

ДОДАТКОВІ ЗАХОДИ ДО 
ВТОРИННОГО ОГЛЯДУ

ПОВТОРНЕ ОЦІНЮВАННЯ

СПЕЦІАЛІЗОВАНА ДОПОМОГА

ЗАПИСИ ТА ЮРИДИЧНІ 
МІРКУВАННЯ

 ◆ Записи
 ◆ Згода на лікування
 ◆ Докази для судово-медичної 
експертизи

КОМАНДНА РОБОТА

ВИСНОВКИ

БІБЛІОГРАФІЯ

ЦІЛІ

Опрацювавши цей розділ і засвоївши викладений ма-
теріал від авторів курсу ATLS, ви зможете:

1. Пояснювати важливість догоспітальної та госпі-
тальної підготовки для сприяння швидкій реаніма-
ції травмованих хворих.

2. Визначати правильну послідовність пріоритетів оці-
нювання загального стану травмованих пацієнтів.

3. Пояснювати принципи первинного обстеження 
з огляду на оцінку стану травмованого пацієнта.

4. Пояснювати механізм ідентифікації ушкоджень, оці-
нюючи анамнез пацієнта й характер травми.

5. Пояснювати необхідність невідкладної серцево- 
легеневої реанімації (СЛР) під час первинного огляду.

6. Описувати первинний огляд пацієнта з політрав-
мою, використовуючи правильну послідовність пріо-
ритетів.

7. Визначати приховані загрози під час первинного 
огляду та подальшого ведення травмованих паці-
єнтів й описувати шляхи їх уникнення.

8. Описувати методи лікування, які було застосовано 
під час первинного огляду та стабілізації пацієнта 
з множинними травмами.

9. Визначати допоміжні засоби для оцінювання та ве-
дення травмованих пацієнтів у межах первинного 
огляду, а також розрізняти протипоказання до їх за-
стосування.

10. Визначати пацієнтів, які потребують переведення до 
іншого закладу для отримання спеціалізованої до-
помоги.

11. Визначати складники вторинного огляду, зокрема 
додаткові засоби, які можуть бути доречними під 
час його проведення.

12. Обговорювати важливість повторного оцінювання 
стану пацієнта, який належно не реагує на реані-
мацію та лікування.

13. Пояснювати важливість командної роботи під час 
первинного огляду пацієнтів із травмою.
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У процесі лікування постраждалих пацієнтів 
лікарі-клініцисти швидко оцінюють харак-
тер ушкодження та призначають життєзбері-

гальну терапію. Оскільки час має вирішальне значен-
ня, виникає необхідність системного підходу, який 
можна швидко й точно застосувати. Цей підхід, який 
називається «початковим оцінюванням», передбачає 
такі елементи:

• Підготовка.

• Сортування.

• Первинний огляд (ABCDE) з  негайною реані-
мацією пацієнтів із травмами, що загрожують 
життю.

• Доповнення до первинного огляду та реанімації.

• Оцінювання необхідності переведення пацієнта.

• Вторинний огляд (ретельний огляд та анам нез 
пацієнта).

• Доповнення до вторинного огляду.

• Постійний постреанімаційний моніторинг і пов-
торне оцінювання.

• Спеціалізована допомога.

Первинний і вторинний огляд регулярно повторю-
ють з метою виявлення змін стану пацієнта, які мо-
жуть указувати на необхідність додаткового втручан-
ня. Послідовність оцінювання, подана в цьому розділі, 
відображає лінійний, або поздовжній, розвиток по-
дій. Однак у реальній клінічній ситуації багато з цих 
заходів проводяться одночасно. Поздовжнє прогресу-
вання процесу оцінювання дає клініцистам можли-
вість подумки переглянути перебіг реанімації в разі 
травми.

В основу оцінювання стану та проведення реані-
мації постраждалих пацієнтів закладено принципи 
ATLS®. Мета оцінювання полягає у визначенні пере-
ліку процедур, необхідних пацієнтові саме в його ста-
ні, адже не завжди конкретний пацієнт потребувати-
ме всіх визначених процедур.

ПІДГОТОВКА

Підготовка пацієнтів із  травмами відбувається 
у двох різних клінічних умовах: у польових умовах 
та в лікарні. Спочатку, на догоспітальному етапі, дії 
погоджуються з клініцистами лікарні, що приймає 
пацієнта. Далі, на госпітальному етапі, проводять 
підготовку до швидкої реанімації пацієнта з трав-
мою.

ДОГОСПІТАЛЬНИЙ ЕТАП

Координація з догоспітальними установами й персо-
налом може значно пришвидшити надання допомоги 
на місцях (рис. 1.1). В ідеалі на догоспітальному ета-
пі має працювати система сповіщення лікувального 
закладу про пацієнта до моменту його прибуття на 
місце. Це дає змогу мобілізувати членів травматоло-
гічної команди медичного закладу, щоб весь необхід-
ний персонал і ресурси були наявні у відділенні невід-
кладної допомоги в момент прибуття пацієнта.

На догоспітальному етапі медичні працівники 
приділяють особливу увагу забезпеченню прохідно-
сті дихальних шляхів, зупинці зовнішньої кровоте-
чі та шоку, іммобілізації пацієнта й негайному транс-
портуванню до найближчого відповідного закладу, 
бажано до травматологічного центру. На догоспіталь-
ному етапі необхідно мінімізувати час від прибуття 
бригади швидкої допомоги на місце події до її від-
правлення. Схема ухвалення рішення про сортуван-
ня на місцях подана на (рис. 1.2), а також у мобільно-
му застосунку MyATLS.

Акцент теж роблять на отриманні й переданні ін-
формації, необхідної для сортування в медичному за-
кладі, зокрема про час травми, події, пов’язані з трав-
мою, та анамнез пацієнта. Механізми ушкодження 
можуть указати на ступінь, а також конкретні ушко-
дження, які необхідно оцінити та пролікувати.

Комітет з підтримки життя на догоспітальному ета-
пі Національної асоціації техніків невідкладної медич-
ної допомоги (The National Association of Emergency 

Рисунок 1.1. Догоспітальний етап. Під час догоспітально-
го етапу персонал приділяє особливу увагу забезпеченню 
прохідності дихальних шляхів, зупинці зовнішньої крово-
течі та шоку, іммобілізації пацієнта і негайному транспор-
туванню до найближчого відповідного закладу, бажано 
до травматологічного центру
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Рисунок 1.2. Прийняття рішення про сортування на місцях

Крок 1

Крок 2

Крок 3

Крок 4

Прийняття рішення про сортування на місцях

Якщо сумніваєтеся, транспортуйте до травмоцентру

Оцінювання ознак життя та рівня свідомості

• Шкала коми Глазго
• Систолічний АТ
• Частота дихання

≤13
<90 мм рт. ст.
<10 або >29 дихальних рухів / хв (<20 у немовлят до 1 року) 
або необхідність допоміжної вентиляції

Транспортуйте до травмоцентру. Крок 1 і 2 для визначення пацієнтів 
з найбільш серйозними травмами. Вони мають першочерговий пріоритет 
у транспортуванні до травматологічного центру найвищого рівня

Транспортуйте до травмоцентру (НЕ обов’язково найвищого рівня) 
залежно від визначеної системи травматологічної допомоги

Транспортуйте до травмоцентру або лікарні, що забезпечить вчасне 
й ретельне оцінювання та початкове лікування потенційно серйозних 
травм. Розгляньте консультацію щодо напрямку транспортування

• Усі проникаючі поранення голови, шиї, тулуба та кінцівок 
проксимальніше за колінний і ліктьовий суглоби

• Нестабільність або деформація грудної клітки (наприклад, 
флотуючий перелом)

• Два або більше проксимальних переломів довгих кісток
• Розчавлена, ампутована або пошматована кінцівка без пульсу

• Падіння
 - Дорослі >6 м (1 поверх = 3 м)
 - Діти >3 м або висота, яка вдвічі або втричі перевищує зріст дитини

• Автокатастрофи високого ризику
 - Проникнення в салон >30 см з боку пасажира або >45 см з будь-якого боку
 - Викидання з автомобіля (частково або повністю)
 - Смерть у тому самому салоні
 - Дані телеметрії автомобіля відповідають високому ризику травм

• Врізання автомобіля в пішохода/велосипедиста, наїзд або величезна ударна 
сила (>32 км/год)

• Аварія мотоцикла при швидкості >32 км/год

• Дорослі старшого віку
• Ризик травми/смерті зростає після 55 років

 - Систолічний АТ <110 може вказувати на шок після 65 років
 - Механізм малого впливу може спричинити серйозні травми 
(наприклад, падіння з рівня землі)

• Діти
 - Віддавайте перевагу дитячим травмоцентрам

• Застосування антикоагулянтів і порушення згортання крові
 - Пацієнти з травмами голови мають високий ризик 
швидкого погіршення

• Опіки
 - Пацієнти без травми — до опікових відділень
 - Пацієнти з опіком і травмою — до травмоцентру

• Вагітність >20 тижнів
• Рішення бригади швидкої допомоги

Оцініть анатомію травми

Оцініть механізм травми 
й докази високоенерге-
тичного впливу

Оцініть пацієнта або 
системні обмеження

Транспортуйте 
відповідно до протоколу

НІ ТАК

ТАК

ТАК

ТАК

НІ

НІ

НІ

• Ампутація проксимальніше 
за зап’ястя чи щиколотку

• Переломи таза
• Відкритий або втиснений 

перелом черепа
• Параліч
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Medical Technicians’ Prehospital Trauma Life Support 
Committee) у співпраці з Комітетом з травм (Committee 
on Trauma, COT) Американської колегії хірургів (Ame-
rican College of Surgeons, ACS) розробив курс «Долі-
карняна невідкладна медична допомога при трав-
мі» (Prehospital Trauma Life Support, PHTLS). Формат 
PHTLS подібний до курсу ATLS, хоча він стосується тіль-
ки догоспітальної допомоги пораненим пацієнтам.

Використання протоколів догоспітальної допомо-
ги та можливість доступу до медичних вказівок у ре-
жимі онлайн (тобто прямий медичний контроль) 
можуть полегшити й покращити допомогу, яку роз-
почали надавати на місцях. Періодичний міждисцип-
лінарний огляд догляду за пацієнтами через процес 
покращення якості є важливим складником травма-
тологічної програми кожної лікарні.

ГОСПІТАЛЬНИЙ ЕТАП

Завчасне планування прибуття пацієнтів із травмою 
має важливе значення (див. Pre-alert checklist у мо-
більному застосунку MyATLS.) Передання інформа-
ції між надавачем допомоги на догоспітальному ета-
пі та працівниками медичного закладу, що приймає, 
має бути виваженим процесом під наглядом керівни-
ка травматологічної команди, метою якого є забезпе-
чення доступності повного обсягу важливої інформа-
ції для всієї команди. Критичні аспекти підготовки 
медичного закладу такі:

• Наявність зони реанімації для пацієнтів із трав-
мами.

• Наявність і  легкий доступ до перевіреного об-
ладнання, що правильно функціонує, для забез-
печення прохідності дихальних шляхів (напри-
клад, ларингоскопів та ендотрахеальних трубок).

• Наявність підігрітих кристалоїдних інфузійних 
розчинів і відповідних пристроїв для моніторингу.

• Наявність протоколу виклику додаткової медич-
ної допомоги, а також засобів для забезпечення 
оперативного реагування персоналу відділення 
рентгенодіагностики та лабораторії.

• Укладені й чинні угоди з перевіре-
ними травматологічними центра-
ми про переведення пацієнтів (див. 
ACS COT’s Resources for Optimal Care 

of the Injured Patient, 2014).

Через занепокоєння щодо інфекційних захворю-
вань, зокрема гепатиту та синдрому набутого імуно-
дефіциту (СНІД), Центр контролю та профілактики 

захворювань (Centers for Disease Control and Prevention, 
CDC) й інші установи охорони здоров’я настійно ре-
комендують використовувати стандартні засоби за-
хисту (наприклад, маску для обличчя, захист очей, 
водонепроникний халат і рукавички) під час контак-
ту з біологічними рідинами (рис. 1.3). COT ACS ви-
значає вищевказане як мінімальний обов’язковий 
набір засобів індивідуального захисту для надава-
чів медичної допомоги. Також вимогою є виконання 
стандартних запобіжних заходів (Управління з без-
пеки та гігієни праці (Occupational Safety and Health 
Administration, OSHA) у Сполучених Штатах).

СОРТУВАННЯ

Медичне сортування передбачає класифікацію паці-
єнтів на основі необхідних для лікування й фактич-
но доступних ресурсів. Порядок лікування ґрунту-
ється на пріоритетах ABC (airway with cervical spine 
protection — дихальні шляхи із захистом шийного 
відділу хребта; breathing — дихання; circulation with 
hemorrhage control — кровообіг і зупинка кровоте-
чі). Іншими факторами, які можуть вплинути на сор-
тування та пріоритети лікування, є тяжкість травми, 
здатність до виживання й наявні ресурси.

Сортування також передбачає групування паці-
єнтів на догоспітальному етапі з  метою визначен-
ня найбільш відповідного закладу для госпітального 
етапу надання допомоги. Для пацієнтів із тяжкими 
травмами можна розглянути можливість залучення 
травматологічної команди лікарів. Догоспітальний 
персонал і їхні медичні керівники відповідальні за те, 

Pисунок 1.3. Члени травматологічної команди навчені ви-
користовувати стандартні засоби індивідуального захисту, 
зокрема маску для обличчя, захист очей, водонепроникний 
халат і рукавички, під час контакту з біологічними рідинами
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щоб відповідні пацієнти прибули до відповідних лі-
карень. Наприклад, транспортування пацієнта, який 
отримав тяжку травму, до іншої лікарні, ніж трав-
матологічний центр, недоречне, якщо такий центр 
є в наявності (див. рис. 1.2). Оцінювання травм на 
догоспітальному етапі часто допомагає виявити тяж-
ко поранених пацієнтів, які потребують транспорту-
вання до травматологічного центру. (Див. Шкали оці-

нювання травм.)
Ситуаційно розрізняють такі випадки сортуван-

ня: у разі виникнення великої кількості постражда-
лих і масової кількості постраждалих.

ВЕЛИКА КІЛЬКІСТЬ ПОСТРАЖДАЛИХ

Сортування в разі великої кількості постраждалих — 
це випадки, коли кількість пацієнтів і тяжкість їхніх 
травм не перевищують можливостей надання медич-
ної допомоги. У таких ситуаціях насамперед надають 
допомогу пацієнтам із небезпечними для життя трав-
мами та тим, хто має полісистемні травми.

МАСОВА КІЛЬКІСТЬ ПОСТРАЖДАЛИХ

У разі масової кількості постраждалих їх кількість 
і тяжкість їхніх травм перевищують можливості за-
кладу й персоналу. У таких випадках пацієнти, що 
мають найбільші шанси на виживання і потребують 
найменших витрат часу, обладнання, матеріалів та 
медичного персоналу, отримують допомогу перши-
ми (див. Додаток Г. Готовність до катастроф і реа-

гування на них (додаткова лекція)).

ПЕРВИННИЙ ОГЛЯД 
З ОДНОЧАСНОЮ 
РЕАНІМАЦІЄЮ

Проводять оцінювання стану пацієнта та на основі 
особливостей травм, життєво важливих показників 
і механізмів травмування встановлюють пріоритети 
лікування. Логічні й послідовні пріоритети лікування 
визначають на підставі загальної оцінки стану паці-
єнта. Необхідно швидко та правильно оцінити життє-
во важливі функції пацієнта. Це передбачає швидкий 
первинний огляд з одночасним відновленням життє-
во важливих функцій, детальніший вторинний огляд 
і початок спеціалізованої допомоги (див. відео Initial 

Assessment у мобільному застосунку MyATLS).
Первинний огляд охоплює підхід ABCDE та визна-

чення станів, що загрожують життю, у такій послі-
довності:

• А — (airway maintenance with restriction of cer-
vical spine motion) підтримка прохідності ди-
хальних шляхів з обмеженням рухів шийного 
відділу хребта.

• В — (breathing and ventilation) дихання та вен-
тиляція легень.

• С — (circulation with hemorrhage control) крово-
обіг і зупинка кровотечі.

• D — (disability (assessment of neurologic status)) 
оцінювання неврологічного стану.

• Е — (exposure/environmental control) захист від 
впливу шкідливих факторів довкілля та додатко-
ве оцінювання стану постраждалого.

Клініцисти можуть швидко провести оцінювання за 
алгоритмом A, B, C і D у пацієнта з травмою (10-се-
кундне оцінювання), відрекомендувавшись, підтвер-
дивши особу пацієнта та запитавши, що сталося. Адек-
ватна відповідь свідчить про те, що немає серйозного 
порушення прохідності дихальних шляхів (тобто па-
цієнт здатен говорити чітко), дихання не сильно по-
рушене (тобто пацієнт здатен генерувати рух повітря, 
що дає змогу говорити), а рівень свідомості помітно 
не знижений (тобто пацієнт достатньою мірою при 
тямі, щоб описати те, що сталося). Нездатність відпо-
вісти на ці запитання свідчить про відхилення в A, B, C 
або D, які потребують термінового огляду й лікування.

Під час первинного огляду стани, що загрожують 
життю, визначають і лікують у пріоритетній послі-
довності з огляду на вплив травм на фізіологію па-
цієнта, оскільки спочатку неможливо визначити 
конкретні анатомічні ушкодження. Наприклад, пору-
шення прохідності дихальних шляхів може виникну-
ти вна слідок травми голови, травм, що спричиняють 
шок, або безпосередньої фізичної травми дихальних 
шляхів. Незалежно від травми, яка спричиняє пору-
шення прохідності дихальних шляхів, першочерго-
вим завданням є відновлення прохідності дихальних 
шляхів, що передбачає їх очищення, аспірацію, інсу-
фляцію кисню, відкриття та інтубацію. Оскільки пріо-
ритетна послідовність ґрунтується на ступені загрози 
життю, першою розглядають аномалію, яка стано-
вить життю найбільшу загрозу.

Нагадуємо, що пріоритетні процедури оцінюван-
ня й організації, описані в цьому розділі, подані у ви-
гляді послідовних кроків у порядку важливості та для 
забезпечення чіткого розуміння; на практиці коман-
да медичних працівників часто виконує ці кроки од-
ночасно (див. підрозділ нижче «Командна робота» 
і Додаток Ґ. ATLS та управління ресурсами травма-

тологічної команди.
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ПІДТРИМКА ПРОХІДНОСТІ ДИХАЛЬНИХ 
ШЛЯХІВ З ОБМЕЖЕННЯМ РУХІВ 
ШИЙНОГО ВІДДІЛУ ХРЕБТА

Під час первинного оцінювання травмованого па-
цієнта спочатку оглядають дихальні шляхи, щоб ви-
значити прохідність. Це швидке оцінювання ознак 
обструкції дихальних шляхів передбачає огляд на 
наявність сторонніх тіл; виявлення переломів облич-
чя, нижньої щелепи та/або трахеї/гортані й інших 
травм, які можуть призвести до вказаного стану; ас-
пірацію з метою очищення від накопичень крові або 
виділень, що можуть бути причиною чи призвести 
до обструкції дихальних шляхів. Необхідно розпоча-
ти заходи щодо забезпечення прохідності дихальних 
шляхів, обмежуючи рухи шийного відділу хребта.

Якщо пацієнт може говорити, його дихальні шля-
хи, ймовірно, в задовільному стані; проте повторне 
оцінювання прохідності дихальних шляхів усе одно 
є доцільним. Крім того, пацієнти із серйозними трав-
мами голови, які мають змінений рівень свідомості 
або оцінені за шкалою коми Глазго (ШКГ) на 8 чи 
нижче, потребують інвазивного забезпечення про-
хідності дихальних шляхів (тобто встановлення ен-
дотрахеальної трубки з манжетою). (ШКГ додатково 
пояснено та продемонстровано в Розділі 6. Травма го-

лови та застосунку MyATLS.) Для початкового кроку 
часто достатньо виведення підборіддя та висування 
нижньої щелепи. Якщо пацієнт непритомний і не має 
блювотного рефлексу, тимчасово можна використа-
ти орофарингеальну або назофарингеальну трубку. 
Проведіть інвазивне забезпечення прохідності ди-
хальних шляхів у випадку, якщо є сумніви в їх про-
хідності.

Виявлення нецілеспрямованих рухових реакцій 
переконливо свідчить про необхідність інвазивно-
го забезпечення прохідності дихальних шляхів. Для 
забезпечення прохідності дихальних шляхів у дітей 
потрібно знати анатомічні особливості положення 
й розміру гортані в дітей, а також мати спеціальне 
обладнання (див. Розділ 10. Дитяча травма).

Під час оцінювання та забезпечення прохідності 
дихальних шляхів пацієнта будьте дуже обережні: не-
обхідно запобігти надмірним рухам шийного відділу 
хребта. На основі механізму травми потрібно зроби-
ти висновок, чи є травма хребта. Неврологічний ог-
ляд сам собою не виключає діагнозу травми шийного 
відділу хребта. Щоб запобігти розвитку або прогре-
суванню втрати відчуттів, хребет повинен бути захи-
щений від надмірної рухливості. Шийний відділ хреб-
та потрібно мобілізувати шийним коміром. Якщо 
необхідно провести маніпуляції із  забезпечення 

прохідності дихальних шляхів, шийний комір відкри-
вають, й один із членів команди вручну обмежує рухи 
шийного відділу хребта (рис. 1.4).

Потрібно докласти всіх зусиль, щоб швидко розпіз-
нати порушення прохідності дихальних шляхів і забез-
печити їхню прохідність, водночас не менш важливо 
розпізнати ймовірність прогресування втрати прохід-
ності дихальних шляхів. Часте повторне оцінювання 
прохідності дихальних шляхів важливе для виявлення 
й лікування пацієнтів із такою проблемою.

Забезпечте прохідність дихальних шляхів хірур-
гічно, якщо інтубація протипоказана або її немож-
ливо виконати.

ДИХАННЯ ТА ВЕНТИЛЯЦІЯ ЛЕГЕНЬ

Прохідність дихальних шляхів не забезпечує належ-
ної вентиляції. Для максимального насичення кис-
нем і виведення вуглекислого газу необхідний достат-
ній газообмін. Для вентиляції потрібна правильна 
функція легень, грудної стінки та діафрагми; тому 
клініцисти повинні швидко оглянути й оцінити стан 
кожного із цих компонентів.

Щоб правильно оцінити наповнення яремних вен, 
положення трахеї та екскурсії грудної клітки, оголіть 
шию і  грудну клітку пацієнта. Проведіть аускуль-
тацію, щоб упевнитися в наявності потоку повітря 
в легенях. Візуальний огляд і пальпація дають змогу 
виявити ушкодження, які можуть порушити венти-
ляцію. Перкусія грудної клітки також може виявити 
відхилення від норми, але під час реанімації ця оцін-
ка може бути неточна.

Серед ушкоджень, які значно погіршують венти-
ляцію в короткостроковому періоді, — напружений 

Pисунок 1.4. Техніка обмеження рухів шийного відділу 
хребта. Під час знімання шийного коміра член травмато-
логічної команди вручну стабілізує голову і шию пацієнта
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пневмоторакс, масивний гемоторакс, відкритий пнев-
моторакс, а також травми трахеобронхіального дере-
ва. Ці ушкодження мають бути виявлені під час пер-
винного огляду і часто потребують негайних дій для 
забезпечення ефективної вентиляції. Оскільки на-
пружений пневмоторакс різко й гостро порушує вен-
тиляцію та кровообіг, слід негайно провести деком-
пресію грудної клітки.

Кожен постраждалий повинен отримати додатко-
вий кисень. Якщо пацієнта не інтубують, кисень не-
обхідно подати за допомогою маски з резервуаром до 
досягнення оптимальної оксигенації. Для контро лю 
рівня сатурації використовуйте пульсоксиметр. Не-
ускладнені пневмоторакс, гемоторакс, переломи ре-
бер, грудної клітки та забій легенів можуть меншою 
мірою погіршити вентиляцію, і зазвичай їх виявля-
ють під час вторинного огляду. Простий пневмото-
ракс може трансформуватися в  напружений після 
інтубації та вентиляції з позитивним тиском (якщо 
декомпресію за допомогою катетера не було викона-
но попередньо).

Як забезпечити прохідність дихальних шляхів та 
вентиляцію легень, докладніше описано в Розділі 2. 

Дихальні шляхи та вентиляція легень.

КРОВООБІГ І ЗУПИНКА КРОВОТЕЧІ

Порушення кровообігу в пацієнтів із травмами може 
бути наслідком різноманітних ушкоджень. Об’єм кро-
ві, що циркулює, серцевий викид і кровотеча є ос-
новними проблемами кровообігу, які слід врахову-
вати.

Обʼєм крові, що циркулює, 
та серцевий викид

Кровотеча  — це основна причина смерті внаслі-
док травм, якій можна було запобігти. Тому швид-
ке виявлення, зупинка кровотеч і початок реанімації 
є важливими кроками в оцінюванні стану й надан-
ні медичної допомоги таким пацієнтам. Після того 
як напружений пневмоторакс виключено як причи-
ну шоку, наступною причиною гіпотензії після трав-
ми слід вважати втрату крові (доки не буде доведено 
протилежне). Швидке й точне оцінювання гемодина-
мічного статусу травмованого пацієнта має важли-
ве значення. Елементами клінічного спостереження, 
які дають важливу інформацію за лічені секунди, є рі-
вень свідомості, перфузія шкіри та пульс.

• Рівень свідомості: коли об’єм крові, що цирку-
лює, зменшується, церебральна перфузія може 
бути критично порушена, що призведе до зміни 
рівня свідомості.

• Перфузія шкіри: ця ознака може бути корис-
ною під час оцінювання стану травмованих па-
цієнтів з гіповолемією. Пацієнт з рожевою шкі-
рою, особ ливо на обличчі та кінцівках, рідко має 
критичну гіповолемію після травми. І навпаки, 
у хворого з гіповолемією може бути попеляста, 
сіра шкіра обличчя й бліді кінцівки.

• Пульс: швидкий, ниткоподібний пульс зазвичай 
є ознакою гіповолемії. Оцініть якість, частоту та 
регулярність центрального пульсу (наприклад, 
на стегновій або сонній артерії) з обох боків. Від-
сутність центральної пульсації, що не пов’язана 
з місцевими факторами, свідчить про необхід-
ність негайних реанімаційних заходів.

Кровотеча

Визначте джерело кровотечі: зовнішнє або внутрішнє. 
Під час первинного огляду визначають і зупиняють 
зовнішню кровотечу. Швидка зовнішня крововтрата 
контролюється створенням прямого тиску на рану 
руками. Турнікети ефективні у випадку масивного 

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Несправність 
обладнання

 ◆ Регулярно перевіряйте 
обладнання

 ◆ Забезпечте наявність запасного 
обладнання й батарейок

Невдала 
інтубація

 ◆ Визначте пацієнтів зі складною 
анатомією дихальних шляхів

 ◆ Визначте найбільш досвідченого/
кваліфікованого спеціаліста 
із забезпечення прохідності 
дихальних шляхів у вашій 
команді

 ◆ Переконайтеся, що в наявності 
є відповідне обладнання для 
виправлення невдалої спроби 
забезпечення прохідності 
дихальних шляхів

 ◆ Будьте готові до хірургічного 
забезпечення прохідності 
дихальних шляхів

Прогресування 
порушення 
прохідності 
дихальних 
шляхів

 ◆ Визначте стан дихальних шляхів 
у динаміці

 ◆ Розпізнайте травми, які можуть 
призвести до прогресування 
порушення прохідності

 ◆ Регулярно перевіряйте пацієнта 
на наявність ознак погіршення 
стану дихальних шляхів
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знекровлення кінцівки, але несуть ризик її ішеміч-
ного пошкодження. Використовуйте турнікет лише 
тоді, коли прямий тиск неефективний і є загроза жит-
тю пацієнта. Сліпе затискання може призвести до уш-
кодження нервів і вен.

Основними ділянками внутрішньої кровотечі 
є  грудна клітка, живіт, заочеревинний простір, таз 
і довгі кістки. Джерело кровотечі зазвичай визначають 
за допомогою фізичного обстеження та візуалізації 
(наприклад, рентгенографії грудної клітки, таза, фо-
кусного ультразвукового оцінювання для виявлення 
травми [FAST] або діагностичного перитонеального 
лаважу [ДПЛ]). Негайне лікування може передбачати 
декомпресію грудної клітки і застосування стабіліза-
ційного пристрою для таза та/або шин для кінцівок. 
Спеціалізована медична допомога може передбачати 
хірургічне або інтервенційне рентгенологічне лікуван-
ня, а також стабілізацію тазових і довгих кісток. Отри-
майте консультацію хірурга або розгляньте доцільність 
переведення таких пацієнтів на ранніх стадіях.

Необхідна повна зупинка кровотечі, а також від-
повідне відновлення внутрішньосудинного об’єму. 
Потрібно забезпечити доступ до судин; зазвичай для 
введення рідини, крові та плазми встановлюють два 
периферичних венозних катетера великого калібру. 
Отримують зразки крові для базових аналізів крові, 
зокрема тесту на вагітність для всіх жінок дітородно-
го віку, визначення групи крові та перехресної реак-
ції. Щоб оцінити наявність і ступінь шоку, визнача-
ють газовий склад крові та/або рівень лактату. Якщо 
доступу до периферичних артерій немає, можна ви-
користовувати внутрішньокісткове вливання, цен-
тральний венозний доступ або венесекцію залежно 
від травм пацієнта й рівня кваліфікації лікаря.

Активна й  неперервна інфузійна терапія не  за-
мінює повної зупинки кровотечі. Шок, пов’язаний 
із  травмою, найчастіше має гіповолемічний харак-
тер. У таких випадках необхідно розпочати внутріш-
ньовенну рідинну терапію кристалоїдами. Усі розчи-
ни для внутрішньовенного введення слід підігріти чи 
зберігати в теплому середовищі (тобто від 37 до 40 °C) 
або вводити через пристрої, що підігрівають розчини. 
Для досягнення відповідної реакції в дорослого пацієн-
та може знадобитися болюс ізотонічного розчину об’є-
мом 1 л. Якщо пацієнт не реа гує на початкову терапію 
кристалоїдами, є необхідність у переливанні крові. Рі-
дини вводять розсудливо, оскільки активна інфузійна 
терапія до зупинки кровотечі підвищує смертність і за-
хворюваність.

Пацієнти з тяжкими травмами піддаються ризи-
ку коагулопатії, який може збільшитися через проце-
дуру реанімації. Цей стан потенційно створює цикл 

безперервної кровотечі та, як результат, подальші ре-
анімаційні заходи, що можна полегшити через вико-
ристання протоколів масивного переливання з компо-
нентами крові, які вводять у попередньо визначених 
низьких співвідношеннях (див. Розділ 3. Шок). У до-
сліджені, в якому оцінювали травмованих пацієнтів, 
що отримували розчини у відділенні невідкладної до-
помоги, було виявлено, що інфузійна терапія тільки 
кристалоїдами в об’ємі більше ніж 1,5 л збільшувала 
вірогідність смерті. Деякі пацієнти з тяжкими травма-
ми надходять з уже встановленою коагулопатією, як 
наслідок було ухвалене рішення щодо превентивного 
введення транексамової кислоти пацієнтам із тяжки-
ми травмами. Європейські та американські військові 
дослідження демонструють підвищення рівня вижи-
вання в  разі введення транексамової кислоти про-
тягом 3 годин від моменту травмування. У польових 
умовах практикують болюсне введення 
з подальшою інфузією в медичному за-
кладі впродовж наступних 8 годин (див. 
Guidance Document for the Prehospital Use 

of Tranexamic Acid in Injured Patients).

ОЦІНЮВАННЯ НЕВРОЛОГІЧНОГО СТАНУ

Швидке неврологічне оцінювання визначає рівень 
свідомості пацієнта, розмір і реакцію зіниць; наяв-
ність ознак латералізації; рівень ушкодження спин-
ного мозку.

Шкала коми Глазго (ШКГ) — це швидкий, простий 
та об’єктивний метод визначення рівня свідомості. Ру-
хова оцінка ШКГ корелює з прогнозом. Зниження рів-
ня свідомості пацієнта може свідчити про зниження 
оксигенації та/або перфузії мозку або про наявність 
прямого мозкового ураження. Змінений рівень сві-
домості вказує на необхідність негайного повторного 
оцінювання оксигенації, вентиляції та перфузії паці-
єнта. Гіпоглікемія, алкоголь, медикаментозні й нарко-
тичні речовини також можуть змінити рівень свідомо-
сті пацієнта. Поки не доведено протилежного, завжди 
слід припускати, що зміни рівня свідомості є результа-
том ураження центральної нервової системи. Пам’я-
тайте, що наркотична або алкогольна інтоксикація 
може супроводжувати черепно-мозкову травму.

Первинна травма головного мозку — результат 
структурного впливу травми на мозок. Профілакти-
ка вторинної травми головного мозку завдяки під-
тримці належної оксигенації та перфузії є основною 
метою початкового лікування. Оскільки ознак ура-
ження головного мозку може не бути або вони мо-
жуть бути мінімальними на момент первинного оці-
нювання, дуже важливо повторити огляд. Пацієнти 
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з ознаками черепно-мозкової травми повинні прохо-
дити лікування в закладі, який має персонал і ресур-
си для забезпечення потреб пацієнта. Коли ресурси 
для надання допомоги цим пацієнтам недоступні, за-
ходи щодо переведення повинні розпочатися відразу 
після встановлення факту ушкодження нервової си-
стеми. Аналогічно, після виявлення черепно-мозко-
вої травми зверніться до нейрохірурга.

ЗАХИСТ ВІД ВПЛИВУ ШКІДЛИВИХ 
ФАКТОРІВ ДОВКІЛЛЯ ТА ДОДАТКОВЕ 
ОЦІНЮВАННЯ СТАНУ ПОСТРАЖДАЛОГО

Під час первинного огляду повністю роздягніть паці-
єнта, зазвичай розрізавши його одяг, щоб полегши-
ти ретельний огляд та оцінювання стану. Після завер-
шення огляду накрийте пацієнта теплими ковдрами 
або підтримуйте потрібну температуру повітря зов-
нішнім зігрівальним пристроєм, аби запобігти роз-
витку гіпотермії в зоні отримання травми. Підігрійте 
внутрішньовенні рідини перед їх вливанням і підтри-
муйте тепле середовище. Гіпотермія може бути під 
час госпіталізації пацієнта або може швидко розви-
нутися в приймальному відділенні, якщо пацієнта 
не накриють і швидко не введуть рідини кімнатної 
температури або охолоджену кров. Оскільки гіпотер-
мія — потенційно смертельне ускладнення для трав-
мованих пацієнтів, уживайте інтенсивних заходів для 
запобігання втраті тепла та відновлення нормальної 
температури тіла. Температура тіла пацієнта є пріо-
ритетнішою, ніж комфорт медичних працівників; 
температуру в зоні надання допомоги слід підвищи-
ти з метою мінімізації втрати тепла пацієнтом. Для 
нагрівання кристалоїдних рідин до 39 °C рекомен-
довано використовувати нагрівач рідини з великим 
потоком. Якщо нагрівачі рідини недоступні, для піді-
грівання кристалоїдних розчинів можна використати 
мікрохвильову піч, але її заборонено використовува-
ти для підігрівання препаратів крові.

ДОДАТКОВІ ЗАСОБИ 
ПЕРВИННОГО ОГЛЯДУ 
З РЕАНІМАЦІЄЮ

Серед додаткових засобів, які використовують під 
час первинного огляду, — безперервна електрокар-
діографія, пульсоксиметрія, моніторинг вуглекисло-
го газу (CO

2
), оцінювання частоти дихання та аналіз 

газового складу артеріальної крові (АГАК). Крім того, 
можна встановити сечовий катетер з метою контро-
лю діурезу та наявності гематурії. Шлунковий зонд 
може бути застосований, щоб зменшити розтягнен-
ня й виявити наявність крові в шлунку. Інші корисні 
аналізи охоплюють визначення рівня лактату в кро-
ві, рентгенологічні дослідження (наприклад, грудної 
клітки й таза), фокусне ультразвукове оцінювання 
(FAST), розширене фокусне ультразвукове оцінюван-
ня для виявлення травми (eFAST) і ДПЛ.

Фізіологічні параметри, як-от частота пульсу, ар-
теріальний тиск, пульсовий тиск, частота дихання, 
АГАК, температура тіла та діурез, є показниками, які 
відображають правильність заходів реанімації. Зна-
чення цих параметрів слід отримати за потреби під 
час або після завершення первинного огляду й періо-
дично переоцінювати.

МОНІТОРИНГ ЕКГ

Важливе значення має електрокардіографічний 
(ЕКГ) моніторинг усіх пацієнтів із  травмою. Пору-
шення ритму, зокрема безпідставна тахікардія, фіб-
риляція передсердь, передчасні скорочення шлуноч-
ків і  зміна сегмента ST, можуть свідчити про тупі 
травми серця. Електрична активність без пульсу 
(ЕАБП) може вказувати на тампонаду серця, напру-
жений пневмоторакс та/або глибоку гіповолемію. 
За наявності брадикардії, порушення провідності 
й передчасних скорочень слід негайно запідозрити 
гіпоксію та гіпоперфузію. Сильна гіпотермія також 
може спричинити аритмію.

ПУЛЬСОКСИМЕТРІЯ

Пульсоксиметрія є цінним доповненням для моніто-
рингу оксигенації в травмованих пацієнтів. Невели-
кий датчик розміщують на пальці, нозі, мочці вуха 
або іншому зручному місці. Більшість пристроїв по-
стійно відображає частоту пульсу та насичення кис-
нем. Відносне поглинання світла оксигемоглобіном 
(HbO) і  дезоксигемоглобіном оцінюють через ви-
мірювання кількості червоного й  інфрачервоного 

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Гіпотермія 
може бути вже 
наявна під час 
госпіталізації 
пацієнта

 ◆ Забезпечте тепле середовище
 ◆ Використовуйте теплі ковдри
 ◆ Нагрійте рідини перед введенням

Гіпотермія може 
розвинутися після 
госпіталізації 
пацієнта

 ◆ Якомога швидше проведіть 
зупинку кровотечі

 ◆ Нагрійте рідини перед введенням
 ◆ Забезпечте тепле середовище
 ◆ Використовуйте теплі ковдри
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світла, що продукують тканини, через які проходять 
світлові промені; дані обробляє пристрій, визначаю-
чи рівень насичення киснем. Пульсоксиметрія не ви-
мірює парціального тиску кисню або вуглекислого 
газу. Кількісне вимірювання цих параметрів здійсню-
ють після оцінювання такої необхідності й періодич-
но повторюють, щоб простежити за динамікою.

Крім того, показники насичення гемоглобіну кис-
нем, що визначаються за допомогою пульсоксиме-
тра, слід порівнювати зі значенням, отриманим під 
час АГАК. Невідповідність свідчить про те, що одне 
з двох значень помилкове.

ЧАСТОТА ДИХАННЯ, КАПНОГРАФІЯ 
ТА ГАЗОМЕТРІЯ АРТЕРІАЛЬНОЇ КРОВІ

Для контролю дихання пацієнта використовують ви-
мірювання частоти дихання, капнографію та АГАК. 
Вентиляцію можна контролювати за допомогою 
експіраторного рівня вуглекислого газу. Рівень ви-
дихуваного CO

2
 можна виявити через колориметрію, 

капнометрію або капнографію — неінвазивну мето-
дику моніторингу, яка дає уявлення про вентиляцію, 
кровообіг і метаболізм пацієнта. Оскільки ендотрахе-
альні трубки можуть бути зміщені під час переміщен-
ня пацієнта, для підтвердження інтубації дихальних 
шляхів (а не стравоходу) використовують капногра-
фію. Однак капнографія не підтверджує правильно-
го положення трубки в трахеї (див. Розділ 2. Дихальні 

шляхи та вентиляція легень). Рівень експіраторно-
го CO

2
 також можна використовувати для жорстко-

го контролю вентиляції з метою запобігання гіпо- та 
гіпервентиляції. Капнографія відображає серцевий 
викид і використовується для прогнозування віднов-
лення спонтанного кровообігу (return of spontaneous 
circulation, ROSC) під час СЛР.

На додаток до інформації про відповідність окси-
генації та вентиляції, значення АГАК дає інформа-
цію про кислотно-основний баланс. В умовах трав-
ми низький рН і надлишок основ указують на шок; 
тому зміни цих значень можна використовувати для 
оцінювання ефективності реанімації.

СЕЧОВИЙ КАТЕТЕР І ШЛУНКОВИЙ ЗОНД

Встановлення сечових і шлункових катетерів відбува-
ється під час або після первинного огляду.

Сечовий катетер

Діурез відображає ниркову перфузію і є чутливим ін-
дикатором волемічного стану пацієнта. Моніторинг 

діурезу найкраще здійснювати, установлюючи по-
стійний сечовий катетер. Крім того, необхідно зро-
бити загальний аналіз сечі. Трансуретральна кате-
теризація сечового міхура протипоказана пацієнтам 
з підозрою на ушкодження уретри. Запідозрити трав-
му уретри можливо за наявності крові у вічку уретри 
або точкових крововиливів у ділянці промежини.

Відповідно не  дозволено встановлювати сечо-
вий катетер до огляду промежини та статевих орга-
нів. У разі підозри на ушкодження уретри необхідно 
спочатку підтвердити цілісність уретри, виконавши 
ретроградну уретрографію перед введенням кате-
тера.

Іноді анатомічні відхилення (наприклад, стрик-
тура уретри або гіпертрофія передміхурової залози) 
унеможливлюють встановлення постійних катетерів 
сечового міхура, незважаючи на відповідну техніку 
виконання процедури. Нефахівцям слід уникати над-
мірних маніпуляцій з уретрою та використання спе-
ціалізованих інструментів. Потрібно завчасно звер-
нутися до уролога.

Шлунковий зонд

Шлунковий зонд показаний для декомпресії шлун-
ка, зниження ризику аспірації та перевірки на наяв-
ність кровотечі з верхніх відділів шлунково-кишко-
вого тракту внаслідок травми. Декомпресія шлунка 
знижує ризик аспірації, але не запобігає їй повною 
мірою. Густий і напівтвердий шлунковий вміст не ас-
піруватиметься через зонд, встановлення зонда може 
викликати блювання. Зонд ефективний лише в тому 
випадку, якщо він правильно встановлений і  при-
кріплений до відповідного відсмоктувача.

Кров у  шлунковому аспіраті може свідчити про 
орофарингеальну (тобто проковтнуту) кров, травма-
тичне введення або фактичне ушкодження верхніх від-
ділів травного тракту. У випадку наявності або підоз-
ри на перелом решітчастої кістки введіть шлунковий 

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Встановлення 
шлункового 
зонда може 
викликати 
блювання

 ◆ Переверніть пацієнта в безпечне 
положення на боці

 ◆ Переконайтеся, що маєте 
аспіратор напохваті

Хибні результати 
пульсоксиметрії

 ◆ Переконайтеся, що 
пульсоксиметр розташований 
вище за манжету тонометра

 ◆ Підтвердьте результати 
за допомогою значень АГАК
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зонд через рот, щоб запобігти його потраплянню до 
порожнини черепа. У цій ситуації будь-яке інструмен-
тальне втручання в ділянці носоглотки небезпечне, 
тому рекомендовано пероральний шлях.

РЕНТГЕНОЛОГІЧНЕ Й ІНШІ 
ДІАГНОСТИЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Використовуйте рентгенологічне дослідження роз-
судливо і  не  відкладайте реанімацію пацієнта або 
переведення до пункту надання спеціалізованої до-
помоги тих пацієнтів, які потребують допомоги ви-
щого рівня. Рентгенографія в передньо-задній про-
єкції грудної клітки й таза часто дає інформацію, яка 
є ключовою у виборі реанімаційних заходів для паці-
єнтів із тупою травмою. Рентген грудної клітки може 
показати потенційно небезпечні для життя травми, 
які потребують лікування або подальшого обстежен-
ня, а рентгенограми таза допомагають виявити пере-
ломи, які можуть свідчити про необхідність раннього 
переливання крові. Ці знімки можна виконати в зоні 
надання допомоги з використанням портативного 
рентгенівського апарата, але цього не можна роби-
ти під час реанімаційних заходів (рис. 1.5). Необхід-
но зробити діагностичні рентгенівські знімки, навіть 
вагітним пацієнткам.

FAST, eFAST і  ДПЛ є  корисними засобами для 
швидкого виявлення внутрішньочеревної кровотечі, 
пневмотораксу та гемотораксу. Їх використання зале-
жить від навичок і досвіду клініциста. Існує ймовір-
ність ускладнення проведення ДПЛ вагітним жінкам, 
пацієнтам, що мають в  анамнезі лапаротомію або 
страждають на ожиріння. У більшості випадків перед 
виконанням цієї процедури слід отримати консуль-
тацію хірурга. Крім того, ожиріння й гази в просвіті 

кишківника можуть погіршити візуалізацію під час 
виконання FAST. Виявлення крові в черевній порож-
нині в пацієнтів з порушенням гемодинаміки є пока-
занням до хірургічного втручання.

Наявність крові під час виконання FAST або ДПЛ 
у гемодинамічно стабільних пацієнтів указує на необ-
хідність залучення хірурга, оскільки зміна стану пацієн-
та може свідчити про потребу хірургічного втручання.

ОЦІНЮВАННЯ НЕОБХІДНОСТІ 
ПЕРЕВЕ ДЕННЯ ПАЦІЄНТА

Під час первинного огляду з реанімацією лікар, що 
проводить огляд, часто отримує достатньо інформації, 
щоб визначити, чи необхідно переводити пацієнта до 
іншого закладу для спеціалізованого лікування. Про-
цес переведення може ініціювати негайно адміністра-
тивний персонал за вказівкою керівника команди з лі-
кування політравми тоді, коли проводять додаткові 
оцінювання та заходи реанімації. Важливо не відкла-
дати переведення для проведення поглибленого діа-
гностичного оцінювання. Проводьте лише тести, які 
покращують ефективність реанімації, стабілізації та 
забезпечення безпечного переміщення пацієнта. Піс-
ля того як рішення про переведення пацієнта ухвале-
не, надзвичайно важливо підтримувати зв’язок між 
лікарем, який направляє, й лікарем, що приймає. Ри-
сунок 1.6 показує моніторинг пацієнта під час транс-
портування в реанімаційне відділення.

Pисунок 1.5. Важливим доповненням до первинного обсте-
ження є рентгенографічні дослідження

Рисунок 1.6. Також необхідно ретельно спостерігати за ста-
ном пацієнта під час переміщення всередині лікарні
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ОСОБЛИВО ВРАЗЛИВІ  
ГРУПИ НАСЕЛЕННЯ

Пацієнти, які потребують особливої уваги під час 
первинного оцінювання — це діти, вагітні жінки, літ-
ні люди, пацієнти з ожирінням і спортсмени. Пріори-
тети надання допомоги цим пацієнтам такі самі, як 
і для інших пацієнтів з травмою, але ці особи можуть 
мати фізіологічні реакції, які не відповідають очіку-
ваним моделям, а також анатомічні відмінності, що 
потребують спеціального обладнання чи уваги.

Пацієнти дитячого віку мають унікальну фізіоло-
гію та анатомію. Кількість крові, рідини й медика-
ментів залежить від розміру дитини. Крім того, різ-
няться характер ушкодження, ступінь і  швидкість 
тепловтрат. Діти зазвичай мають значний фізіоло-
гічний резерв і часто незначні ознаки гіповолемії, 
навіть після втрати великого об’єму крові. Коли по-
гіршення все-таки відбувається, воно є стрімким і ка-
тастрофічним. Конкретні питання, пов’язані з педіа-
тричними травмами, розглянуто в Розділі 10. Дитяча 

травма.
Анатомічні й фізіологічні зміни під час вагітності 

можуть змінити реакцію пацієнтки на травму. Ран-
нє розпізнавання вагітності через пальпацію матки 
та завдяки лабораторним дослідженням (наприклад, 
хоріонічному гонадотропіну людини (ХГЛ)), а також 
раннє оцінювання стану плода важливі для виживан-
ня матері та плода. Конкретні питання, пов’язані з ва-
гітними пацієнтками, розглянуто в Розділі 12. Травма 

під час вагітності та внаслідок насильства з боку ін-

тимного партнера.
Хоча серцево-судинні захворювання та рак є най-

більш поширеними причинами смерті серед літніх 
людей, смерті внаслідок травми становлять значний 
відсоток випадків у цій категорії. Особливої уваги 
заслуговує реанімація літніх людей. Процес старіння 
зменшує фізіологічний резерв цих пацієнтів, а хро-
нічні серцеві, респіраторні та метаболічні захворю-
вання можуть погіршити їхню здатність реагувати 
на травму так, як це роблять молодші пацієнти. Су-
путні захворювання, як-от цукровий діабет, застій-
на серцева недостатність, ішемічна хвороба серця, 
рестриктивна й обструктивна хвороба легень, коа-
гулопатія, захворювання печінки та захворювання 
периферичних судин, частіше трапляються в літніх 
пацієнтів і можуть негативно вплинути на позитив-
ний результат після перенесеної травми. Крім того, 
тривале приймання медичних препаратів може змі-
нити звичайну фізіологічну реакцію на травму і часто 
призводить до надмірної або недостатньої реанімації 

в цієї групи пацієнтів. Незважаючи на вищевказане, 
більшість пацієнтів похилого віку з травмами одужу-
ють за умови отримання належного лікування. Проб-
леми, характерні для літніх людей із травмою, описа-
но в Розділі 11. Геріатрична травма.

Пацієнти з ожирінням становлять особливу проб-
лему в умовах травми, оскільки їхня анатомія може 
ускладнити та зробити небезпечною таку процедуру, 
як інтубація. Проведення таких діагностичних тестів, 
як FAST, ДПЛ і КТ, також може викликати труднощі. 
Крім того, багато пацієнтів з ожирінням мають сер-
цево-легеневі захворювання, які обмежують їхню 
здатність долати травми та стрес. Швидка інфузійна 
терапія може призводити до загострення супутніх за-
хворювань.

Через відмінний фізичний стан у спортсменів мо-
жуть не проявлятися ранні ознаки шоку, як-от та-
хікардія і тахіпное. Також низький систолічний та 
діа столічний артеріальний тиск може бути для них 
нормою.

ВТОРИННИЙ ОГЛЯД

Вторинний огляд не може розпочатись, поки не буде 
завершено первинний (ABCDE), не буде проведено 
реанімаційних заходів та не буде засвідчено покра-
щення життєво важливих функцій пацієнта. Якщо 
є додатковий персонал, вторинний огляд можна роз-
почати під час первинного. Такий підхід ніяк не по-
винен перешкоджати виконанню первинного огляду, 
який є головним пріоритетом.

Вторинний огляд — це повне оцінювання стану 
пацієнта з травмою, тобто повний анамнез і фізич-
не обстеження, включно з повторним оцінюванням 
всіх життєво важливих показників. Кожна ділянка 
тіла повинна бути повністю обстежена. Існує велика 
ймовірність пропустити ураження або недооцінити 
його, особливо в нестабільних чи непритомних паці-
єнтів. (Див. відео Secondary Survey в мобільному за-
стосунку MyATLS.)

АНАМНЕЗ

Кожне повне медичне обстеження охоплює анамнез 
механізму травми. Часто такий анамнез неможливо 
отримати від травмованого пацієнта; у такому ви-
падку необхідну інформацію отримують у медичних 
працівників, що надавали допомогу на догоспіталь-
ному етапі, та в родини постраждалого. Для цього 
корисною мнемонікою є використання абревіатури 
AMPLE:
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ТАБЛИЦЯ 1.1. МЕХАНІЗМИ ТРАВМИ Й ОЧІКУВАНІ ТРАВМИ

МЕХАНІЗМ ТРАВМИ ОЧІКУВАНА ТРАВМА
МЕХАНІЗМ 

ТРАВМИ
ОЧІКУВАНА ТРАВМА

ТУПА ТРАВМА

Лобовий удар, 
автомобільне 
зіткнення

 ◆ Погнуте кермо
 ◆ Відбиток коліна 
на панелі приладів

 ◆ Наскрізні тріщини 
лобового скла 
з «променями» (так 
зване «бичаче око»)

 ◆ Перелом шийного відділу 
хребта

 ◆ Передня частина грудної клітки
 ◆ Забій міокарда
 ◆ Пневмоторакс
 ◆ Травматичне ураження аорти
 ◆ Розрив селезінки або печінки
 ◆ Задній перелом/вивих стегна 
та/або коліна

 ◆ Травма голови
 ◆ Переломи кісток обличчя

Задній удар, 
автомобільне 
зіткнення

 ◆ Травма шийного відділу хребта
 ◆ Травма голови
 ◆ Травма м’яких тканин шиї

Викидання 
з транспортного 
засобу

 ◆ Викидання з транспортного 
засобу ускладнює 
прогнозування моделей травм 
і створює для пацієнта більший 
ризик майже всіх механізмів 
травмування

Бічний удар,  
автомобільне 
зіткнення

 ◆ Розтягнення шиї 
в протилежному до удару 
напрямку

 ◆ Травма голови
 ◆ Перелом шийного відділу 
хребта

 ◆ Бічна флотуюча травма грудної 
клітки

 ◆ Пневмоторакс
 ◆ Травматичне ураження аорти
 ◆ Розрив діафрагми
 ◆ Розрив селезінки/печінки 
та/або нирки залежно від 
сторони впливу

 ◆ Перелом кісток таза

Наїзд автомобіля 
на пішохода

 ◆ Травма голови
 ◆ Травматичне ураження аорти
 ◆ Травми органів черевної 
порожнини

 ◆ Переломи нижніх кінцівок/таза

Падіння з висоти  ◆ Травма голови
 ◆ Аксіальна травма хребта
 ◆ Травми органів черевної 
порожнини

 ◆ Перелом кісток таза
 ◆ Двосторонні переломи 
нижньої кінцівки (включно 
з переломами п’яткової кістки)

ПРОНИКАЮЧА ТРАВМА ТЕРМІЧНА ТРАВМА

Ножові поранення
 ◆ Передня стінка 
грудної клітки

 ◆ Ліва грудно-черевна

 ◆ Живіт

 ◆ Тампонада серця за умови 
травмування в межах 
анатомічної проєкції

 ◆ Гемоторакс
 ◆ Пневмоторакс
 ◆ Гемопневмоторакс

 ◆ Пошкодження лівої 
діафрагми / ушкодження 
селезінки / гемопневмоторакс

 ◆ У разі проникнення до черевної 
порожнини — травма органів 
черевної порожнини

Термічні опіки  ◆ Циркулярне ураження 
на кінцівках або грудях

 ◆ Прихована травма 
(механізм опіку / засоби 
порятунку)

Електричні опіки  ◆ Порушення серцевого ритму
 ◆ Міонекроз/компартмент-
синдром

Опіки дихальних 
шляхів

 ◆ Отруєння чадним газом
 ◆ Набряк верхніх дихальних 
шляхів

 ◆ Набряк легенів

Вогнепальні поранення
 ◆ Тулуб

 ◆ Кінцівка

 ◆ Висока ймовірність травми
 ◆ Траєкторія від кулі / 
збережена траєкторія 
допомагає передбачити 
можливі ураження

 ◆ Травма нервово-судинного 
пучка

 ◆ Перелом
 ◆ Компартмент-синдром
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• Allergies — алергії.

• Medications currently used — медикаменти, що 
приймає пацієнт.

• Past illnesses / pregnancy — перенесені хвороби / 
вагітність.

• Last meal — останнє приймання їжі.

• Events / environment related to the injury — події/
обставини, пов’язані з травмою.

Механізм травмування має великий вплив на стан 
пацієнта. Знання механізму травми може покращити 
розуміння фізіологічного стану потерпілого та попе-
редити про характер очікуваних травм. Деякі травми 
можна передбачити на основі напрямку й кількості 
енергії, пов’язаних з механізмом травми (табл. 1.1). 
На модель травми також впливає те, до якої вікової 
групи належить пацієнт, і його види діяльності. Уш-
кодження поділяються на дві великі категорії: тупа 
і проникаюча травма (див. Біомеханіка ушкодження). 
Інші види травм, для яких важливий анамнез, охоп-
люють термічні травми і травми, спричинені небез-
печним середовищем.

Тупа травма

Тупа травма часто виникає внаслідок автомобіль-
них зіткнень, падінь та інших ушкоджень, пов’я-
заних із  транспортуванням, відпочинком і  робо-
тою. Такий вид травмування також може бути 
результатом міжособистісного насильства. Важли-
ва інформація, яку потрібно отримати про автомо-
більні зіткнення, охоплює використання ременів 
безпеки, деформацію керма, наявність та актива-
цію пристроїв подушок безпеки, напрямок удару, 
пошкодження автомобіля з погляду значної дефор-
мації або проникнення в салон, а також положення 
пацієнта в транспортному засобі. Викидання з ав-
томобіля значно збільшує ймовірність серйозних 
травм.

Проникаюча травма

У випадку проникаючої травми факторами, що ви-
значають тип і  ступінь поранення й  подальше лі-
кування, є  травмована ділянка тіла, органи на 
шляху чужорідного об’єкта та швидкість проник-
нення. Тому в жертв вогнепального пострілу швид-
кість, калібр, передбачуваний шлях кулі та відстань 
від зброї до рани можуть надати важливі підказки 
щодо ступеня поранення. (Див. Біомеханіка ушко-

дження).

Термічна травма

Опіки — це серйозний тип травми, яка може виник-
нути окремо або в поєднанні з тупою та/або про-
никаючою травмою, наприклад унаслідок займан-
ня автомобіля, вибуху, падіння уламків або спроби 
пацієнта врятуватися від вогню. Інгаляційна травма 
та отруєння чадним газом часто ускладнюють тер-
мічні ушкодження. Інформація про обставини опіко-
вої травми може збільшити підстави підозрювати ін-
галяційну травму або токсичний вплив від горіння 
пластмас і хімічних речовин.

Гостра або хронічна гіпотермія без належного 
захисту від втрати тепла призводить до локальних 
або загальних холодових травм. Значна втрата теп-
ла може статися за помірних температур (від 15 до 
20 °C або від 59 до 68 °F) за наявності мокрого одя-
гу, зниженої активності та/або розширення судин, 
спричиненого алкогольною або наркотичною ін-
токсикацією, що ставить під загрозу здатність ор-
ганізму пацієнта утримувати тепло. Таку інфор-
мацію можна отримати від персоналу, що надавав 
допомогу на догоспітальному етапі. Термічні ушко-
дження докладніше розглянуто в Розділі 9. Терміч-

на травма та Додатку Б. Гіпотермія та теплові 

травми.

Небезпечне середовище

Є дві основні причини, чому важливо дізнатися про 
анамнез впливу хімічних речовин, токсинів і радіації: 
по-перше, ці речовини можуть спричиняти в поране-
них пацієнтів різноманітні порушення функцій леге-
нів, серця та внутрішніх органів; по-друге, вони мо-
жуть становити небезпеку для медичних працівників. 
Часто єдиним способом підготовки лікаря до лікуван-
ня пацієнта, який зазнав впливу небезпечного сере-
довища, є розуміння загальних принципів лікуван-
ня таких станів і встановлення негайного контакту 
з регіональним токсикологічним центром. У Додат-

ку Г. Готовність до катастроф і реагування на них 
подано додаткову інформацію про небезпечні сере-
довища.

ФІЗИКАЛЬНЕ ОБСТЕЖЕННЯ

Під час вторинного огляду фізикальне обстеження 
здійснюють з дотриманням такої послідовності: го-
лова, щелепно-лицьові структури, шийний відділ 
хребта та шия, грудна клітка, живіт і таз, промежи-
на / пряма кишка / піхва, опорно-руховий апарат 
і нервова система.
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Голова

Вторинний огляд починається з обстеження голови. 
Його мета — виявлення всіх пов’язаних неврологіч-
них ушкоджень і будь-яких інших серйозних травм. 
Необхідно оглянути всю волосяну частину голови 
й обличчя на наявність розривів, забоїв та ознак пе-
реломів. (Див. Розділ 6. Травма голови.)

Оскільки набряк навколо очей згодом може усклад-
нити детальніше обстеження, слід повторно обстежи-
ти очі на предмет:

• Гостроти зору.

• Розміру зіниці.

• Крововиливу в  кон’юнктиву та/або очне яб-
луко.

• Проникаючої травми.

• Наявності контактних лінз (знімають до появи 
набряку).

• Зміщення кришталика.

• Защемлення ока.

Клініцисти можуть провести швидке дослідження го-
строти зору обох очей, попросивши пацієнта прочи-
тати друкований текст, наприклад портативну діа-
граму Снеллена або слова на пристрої. Необхідно 
оцінити рухливість ока, щоб виключити защемлен-
ня позаочних м’язів унаслідок переломів орбіти. Ці 
процедури часто виявляють травми ока, які в іншо-
му випадку не є очевидними. У Додатку A. Травма 

ока подано додаткову докладну інформацію про трав-
ми ока.

Щелепно-лицьові структури

Обстеження обличчя повинно передбачати пальпа-
цію всіх кісткових структур, оцінювання прикусу, ог-
ляд ротової порожнини та м’яких тканин.

Щелепно-лицьову травму, яка не пов’язана з об-
струкцією дихальних шляхів або великою кровоте-
чею, слід лікувати лише після стабілізації стану па-
цієнта та лікування травм, які загрожують життю. 
Відповідні спеціалісти повинні прийняти рішення 
щодо безпечного відтермінування спеціалізовано-
го лікування, що не заважатиме позитивній динамі-
ці. Пацієнти з переломами середньої частини облич-
чя також можуть мати перелом решітчастої кістки. 
Для цих пацієнтів встановлення шлункового зонда 
слід проводити пероральним шляхом. (Див. Розділ 6. 

Травма голови.)

Шийний відділ хребта та шия

Пацієнтів із щелепно-лицьовою травмою або трав-
мою голови слід розглядати як таких, що також мають 
травму шийного відділу хребта (наприклад, перелом 
та/або ушкодження зв’язок), і тому потрібно обме-
жити рухи шийного відділу хребта. Відсутність нев-
рологічного дефіциту не виключає травми шийно-
го відділу хребта, і таке ушкодження слід припускати 
до підтвердження протилежного. Оцінювання може 
передбачати низку рентгенограм та/або КТ, які по-
винен переглянути лікар, що має досвід виявлен-
ня переломів шийного відділу хребта за допомогою 
рентгенографії. Рентгенологічне оцінювання мож-
на не проводити в пацієнтів, які відповідають кри-
теріям низького ризику (Low-Risk Criteria, NLC) На-
ціонального дослідження екстреної рентгенографії 
(National Emergency X-Radiography Utilization Study, 
NEXUS) або Канадському правилу шийного відділу 
хребта (Canadian C-Spine Rule, CCR). (Див. Розділ 7. 

Травма хребта і спинного мозку.)
Обстеження шиї охоплює огляд, пальпацію та 

аускультацію. Під час детального огляду можна ви-
явити болючість шийного відділу хребта, підшкір-
ну емфізему, зміщення трахеї та перелом хрящів гор-
тані. Сонні артерії слід пальпувати й аускультувати 
на наявність шумів. Поширена ознака потенційної 
травми — слід від ременя безпеки. Більшість серйоз-
них поранень судин шиї є наслідком проникаючих 
поранень; однак травма шиї, отримана тупим пред-
метом, або тракційна травма внаслідок притискан-
ня ременем безпеки може призвести до розриву ін-
тими судин шиї, дисекції та тромбозу. Тупа травма 
сонної артерії може супроводжуватися комою або 

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Набряк обличчя 
в пацієнтів 
з масивною травмою 
обличчя може 
зашкодити повному 
огляду очей

 ◆ Проведіть огляд ока 
до появи набряку

 ◆ Зведіть до мінімуму розвиток 
набряку, піднявши узголів’я 
ліжка (зворотне положення 
Тренделенбурга у випадку 
підозри на травми хребта)

Деякі щелепно-
лицьові переломи, 
як-от перелом носа, 
переломи вилиць 
без зміщення 
та переломи краю 
орбіти, важко 
виявити на початку 
процесу оцінювання

 ◆ Зберігайте високий рівень 
підозри та за потреби 
використовуйте методи 
візуалізації

 ◆ Часто проводьте повторне 
оцінювання стану пацієнта
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не  мати ознак неврологічного дефіциту. КТ-ангіо-
графія, ангіо графія або ультразвукове доплерівське 
дослідження може бути застосоване для виключен-
ня серйозного ушкодження судин шиї, якщо механізм 
ушкодження передбачає такий ризик.

Захист потенційно нестабільного шийного від-
ділу хребта є обов’язковим для пацієнтів, одягнених 
у будь-який шолом захисного типу, під час знімання 
якого треба бути надзвичайно обережними. Зніман-
ня шолома описано в Розділі 2. Дихальні шляхи та 

вентиляція легень.
Проникаючі поранення шиї потенційно можуть 

спричинити травми кількох систем органів. Рани, що 
проникають через підшкірний шийний м’яз, не мо-
жуть досліджувати вручну або за допомогою інстру-
ментів особи, які не спеціалізуються на лікуванні таких 
травм. Для їх оцінювання й лікування необхідна хірур-
гічна консультація. Виявлення активної артеріальної 
кровотечі, гематоми, що збільшується, артеріального 
шуму або порушення/втрати прохідності дихальних 
шляхів зазвичай потребує хірургічної ревізії. Незрозу-
мілий або ізольований параліч верхньої кінцівки пови-
нен викликати підозру на ушкодження корінця шийно-
го нерва і бути детально задокументованим.

Грудна клітка

Візуальний огляд грудної клітки — як спереду, так 
і  ззаду  — може виявити такі стани, як відкритий 
пнев моторакс і великі флотуючі сегменти. Для повно-
го оцінювання стану грудної стінки необхідна паль-
пація всієї грудної клітки, зокрема ключиць, ребер 
та грудини.

Тиск на грудину може бути болючим, якщо груди-
на зламана або наявний реберно-хрящовий розрив. 
Забої та гематоми грудної стінки попередять кліні-
циста про можливість прихованої травми.

Значне ураження грудної клітки може проявля-
тися болем, задишкою та гіпоксією. Оцінювання пе-
редбачає огляд, пальпацію, аускультацію та перку-
сію, а також рентген грудної клітки. Для виявлення 
пневмотораксу аускультацію дихальних шумів прово-
дять у верхній ділянці передньої стінки грудної кліт-
ки, для виявлення гемотораксу — у задньо-нижніх 
відділах. Хоча результати аускультації важко оціни-
ти в шумному середовищі, вони можуть бути надзви-
чайно корисними. Приглушені тони серця і знижен-
ня пульсового тиску можуть свідчити про тампонаду 
серця. Набухання шийних вен — про тампонаду сер-
ця і напружений пневмоторакс, хоча пов’язана із цим 
гіповолемія може мінімізувати або усунути цю озна-
ку. Перкусія грудної клітки демонструє посилений 

перкуторний звук. Рентген грудної клітки або eFAST 
може підтвердити наявність гемотораксу або звичай-
ного пневмотораксу. Трапляється, що переломи ре-
бер не візуалізуються на рентгенівських знімках. Роз-
ширене середостіння та інші рентгенологічні ознаки 
можуть свідчити про розрив аорти. (Див. Розділ 4. 

Травма грудної клітки.)

Живіт і таз

Ушкодження живота необхідно виявляти й  лікува-
ти інтенсивно. Визначення конкретної травми менш 
важливе, ніж встановлення того, чи потрібне опера-
тивне втручання. Нормальне первинне оцінювання 
живота не виключає серйозної внутрішньочеревної 
травми. Ретельне спостереження та регулярність пов-
торного оцінювання живота, бажано одним спеціаліс-
том, є важливими для лікування тупої травми живота, 
оскільки з часом результати огляду черевної порожни-
ни пацієнта можуть змінюватися. Надзвичайно важ-
ливе залучення хірурга на ранній стадії.

Запідозрити переломи таза можна за наявнос ті 
підшкірних крововиливів над крилами клубової кіст-
ки, на лобку, статевих губах або калитці. Біль під час 
пальпації тазового кільця є важливою ознакою, яка 
повинна викликати занепокоєння. Крім того, оціню-
вання периферичного пульсу дає змогу виявити уш-
кодження судин.

Пацієнтів із незрозумілою гіпотензією в анамне-
зі, неврологічними ушкодженнями, порушенням чут-
ливості внаслідок уживання алкоголю та/або інших 
наркотичних речовин і неоднозначними результата-
ми оцінювання черевної порожнини слід вважати 
кандидатами на ДПЛ, ультразвукове дослідження че-
ревної порожнини або, якщо показники гемодинамі-
ки дозволяють, проведення КТ черевної порожнини. 
Переломи кісток таза або нижньої частини грудної 
клітки також можуть перешкоджати точному діа-
гностичному дослідженню живота, оскільки пальпа-
ція живота може викликати біль у цих ділянках. (Див. 
Розділ 5. Травма живота й таза.)

Промежина, пряма кишка та піхва

Необхідно оглянути промежину на наявність забоїв, 
гематом, рваних ран і кровотечі з уретри. (Див. Роз-

діл 5. Травма живота й таза.)
Ректальне обстеження проводять для оцінюван-

ня наявності крові в просвіті кишки, цілісності стін-
ки прямої кишки й тонусу сфінктера.

Вагінальне дослідження слід проводити пацієнткам, 
які мають ризик ушкодження піхви. Лікар повинен 
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оцінити наявність розривів і крові в склепінні піхви. 
Крім того, всім жінкам дітородного віку слід прово-
дити тести на вагітність.

Опорно-руховий апарат

Кінцівки слід оглянути на наявність забоїв і деформа-
цій. Пальпація кісток й огляд на предмет болю й ано-
мальних рухів допомагають виявити приховані пе-
реломи.

Трапляються серйозні травми кінцівок без пере-
ломів, яких не виявляють під час огляду або рентге-
нологічного дослідження. Розриви зв’язок призводять 
до нестабільності суглоба. Ушкодження м’язово- 
сухожильного комплексу перешкоджають активному 
руху уражених структур. Порушення чутливості та/
або втрата сили довільного скорочення м’язів можуть 
бути викликані ушкодженням нерва або іше мією, зо-
крема через компартмент-синдром.

Огляд опорно-рухового апарату не є повним без ог-
ляду спини пацієнта. Якщо не оглянути спину пацієн-
та, можна пропустити значні травми. (Див. Розділ 7. 

Травма хребта і спинного мозку та Розділ 8. Травма 

опорно-рухового апарату.)

Нервова система

Комплексне неврологічне обстеження передбачає 
оцінювання моторної та сенсорної функцій кінцівок, 
а також повторне оцінювання рівня свідомості паці-
єнта, розміру зіниць і реакції на світло. Оцінка за ШКГ 
полегшує виявлення ранніх змін і тенденцій у невро-
логічному стані пацієнта.

Пацієнтам із  черепно-мозковою травмою необ-
хідна консультація нейрохірурга на ранніх етапах. 
Проводьте постійний моніторинг пацієнтів з метою 
виявлення погіршення стану свідомості та змін у нев-
рологічному стані, оскільки ці результати можуть ві-
дображати погіршення внутрішньочерепної травми. 
Якщо в пацієнта з травмою голови погіршується нев-
рологічний стан, повторно оцініть оксигенацію, відпо-
відність вентиляції та перфузії мозку (тобто ABCDE). 
Може виникнути необхідність у внутрішньочерепно-
му хірургічному втручанні або заходах щодо знижен-
ня внутрішньочерепного тиску. Нейрохірург вирішить, 
чи потребують хірургічного втручання такі стани, як 
епідуральна й субдуральна гематома та втиснені пере-
ломи черепа. (Див. Розділ 6. Травма голови.)

Переломи грудного й поперекового відділів хреб-
та та/або неврологічні ушкодження слід розглядати 
на основі фізичних даних і механізму ушкодження. 
Інші ушкодження можуть маскувати фізичні ознаки 
травм хребта; також вони можуть залишитися непо-
міченими, якщо лікар не отримає відповідних рентге-
нівських знімків. Будь-які ознаки втрати чутливості, 
паралічу або слабкості вказують на серйозне ушко-
дження хребта або периферичної нервової системи. 
Неврологічний дефіцит слід задокументувати одра-
зу після виявлення, навіть якщо пацієнт потребує пе-
реведення до іншого закладу або лікаря для надання 
спеціалізованої допомоги. Захист спинного мозку по-
трібно забезпечити до того моменту, поки не буде ви-
ключена травма хребта. У випадку виявлення травми 
хребта необхідна консультація нейрохірурга або хі-
рурга-ортопеда на ранніх стадіях. (Див. Розділ 7. Трав-

ма хребта і спинного мозку.)

ДОДАТКОВІ ЗАХОДИ 
ДО ВТОРИННОГО ОГЛЯДУ

Під час вторинного огляду можуть бути проведе-
ні спеціалізовані діагностичні тести для виявлення 
конкретних ушкоджень. До них належать додаткові 

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Переломи кісток 
таза можуть 
призвести 
до великої 
крововтрати

 ◆ Фіксування таза може обмежити 
втрату крові через переломи 
кісток таза

 ◆ Не робіть багаторазових або 
енергійних маніпуляцій з тазом 
у пацієнтів з переломами, 
оскільки згустки можуть 
зміщуватися і призводити 
до посилення крововтрати

Переломи 
й травми кінцівок 
особливо складні  
для діагностування 
в пацієнтів 
з травмами голови 
та спинного мозку

 ◆ Проведіть візуалізацію всіх 
підозрілих зон

 ◆ Проводьте часті повторні 
огляди — для виявлення набряку 
або розвитку екхімозу

 ◆ Майте на увазі, що в пацієнтів 
з травмами голови такі ознаки, 
як обмеження руху кінцівки або 
реакція на подразник певної 
ділянки, можуть бути єдиними 
ознаками наявності травми

Ризик розвитку 
компартмент-
синдрому

 ◆ Зберігайте високий рівень 
підозри та навчіться 
розпізнавати травми з високим 
ризиком розвитку компартмент-
синдрому (наприклад, 
переломи довгих кісток, 
розчавлені травми, тривала 
ішемія та циркулярні термічні 
ушкодження)
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рентгенологічні дослідження хребта і кінцівок; КТ 
голови, грудної клітки, живота та хребта; контраст-
на урографія та ангіографія; черезстравохідне УЗД; 
бронхоскопія; езофагоскопія та інші діагностичні 
процедури (рис. 1.7).

Під час вторинного огляду можна отримати пов-
не зображення шийного, грудного та поперекового 
відділів хребта, якщо це не перешкоджає наданню 
допомоги пацієнту, а механізм травми передбачає 
можливість травми хребта. Багато травмоцентрів 
відмовляються від рентгенологічних знімків і  на-
томість використовують КТ для виявлення травм 
хребта. Обмеження рухів хребта слід зберігати доти, 
поки ушкодження хребта не буде повністю виключе-
но. Слід отримати знімок грудної клітки в передньо- 
задній проєкції та додаткові знімки ділянок, у яких 
підозрюють травму. Якщо немає персоналу й негай-
ного доступу до обладнання для лікування небезпеч-
них для життя станів, ці процедури часто потребують 
транспортування пацієнта до інших відділень лікарні. 
Тому ці спеціалізовані дослідження не слід проводити, 
допоки пацієнта не буде ретельно обстежено і стан 
його гемодинаміки не буде нормалізовано. Пропуще-
ні травми можна звести до мінімуму, зберігаючи ви-
сокий рівень готовності та забезпечуючи постійний 
моніторинг стану пацієнта під час проведення додат-
кових досліджень.

ПОВТОРНЕ ОЦІНЮВАННЯ

Стан пацієнтів із травмами потрібно постійно пере-
оцінювати з метою пошуку нових ознак і виявлен-
ня будь-якого погіршення порівняно з результатами, 

отриманими раніше. У міру лікування початкових 
травм, що загрожують життю, можуть виявляти-
ся інші не менш небезпечні для життя проблеми та 
менш тяжкі травми, що може суттєво вплинути на 
кінцевий прогноз пацієнта. Високий рівень готовнос-
ті полегшує ранню діагностику й лікування.

Необхідний постійний моніторинг життєвих по-
казників, насичення киснем і  діурезу. Для дорос-
лих пацієнтів бажано підтримувати діурез на рів-
ні 0,5  мл/кг/год. У  пацієнтів педіатричної групи, 
старших від 1  року, діурез 1  мл/кг/год зазвичай 
є достатнім. Для деяких пацієнтів доцільним є періо-
дичне повторення АГАК і моніторинг експіраторно-
го CO

2
.

Полегшення сильного болю — важлива частина 
лікування пацієнтів із травмою. Багато травм, особ-
ливо травми опорно-рухового апарату, викликають 
біль і занепокоєння у притомних пацієнтів. Ефектив-
не знеболювання зазвичай потребує внутрішньовен-
ного введення наркотичних анальгетиків або анксіо-
літичних засобів (внутрішньом’язових ін’єкцій слід 
уникати). Для досягнення бажаного рівня комфорту 
пацієнта та полегшення тривоги ці речовини потріб-
но використовувати розсудливо і в малих дозах, уни-
каючи пригнічення дихання або психіки й гемодина-
мічних змін.

СПЕЦІАЛІЗОВАНА ДОПОМОГА

Коли потреби пацієнта в  лікуванні перевищують 
можливості установи, що його приймає, розгляда-
ють питання про переведення. Це рішення потребує 
детального оцінювання травм пацієнта та знання 
можливостей установи, зокрема обладнання, ресур-
сів й персоналу.

Рекомендації щодо міжлікарняного 
переведення допоможуть визначити, 
які пацієнти потребують найвищого 
рівня допомоги в разі травм (див. ACS 

COT’s Resources for Optimal Care of  the 

Injured Patient, 2014). Ці рекомендації враховують фі-
зіологічний стан пацієнта, очевидні анатомічні уш-
кодження, механізми травми, супутні захворювання 
й інші фактори, які можуть змінити прогноз пацієнта. 
Медичний і хірургічний персонал використовувати-
ме ці рекомендації, щоб визначити, чи потребує па-
цієнт переведення до травматологічного центру або 
найближчої відповідної лікарні, яка може надати 
більш спеціалізовану допомогу. Найближчий відпо-
відний місцевий заклад вибирають з огляду на його 
загальні можливості надання допомоги пораненому 

Pисунок 1.7. Під час вторинного огляду можна провес ти 
спеціалізовані діагностичні дослідження для виявлення 
конкретних ушкоджень
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пацієнту. Тему переведення докладніше описано 
в Розділі 13. Переведення до спеціалізованого закладу 

для надання остаточної допомоги.

ЗАПИСИ ТА ЮРИДИЧНІ 
МІРКУВАННЯ

Конкретні юридичні міркування, зокрема записи, 
згода на лікування й докази для судово-медичної екс-
пертизи, напряму пов’язані з виконавцями ATLS.

ЗАПИСИ

Ретельне ведення записів, включно з документуван-
ням часу всіх подій, має вирішальне значення під час 
оцінювання й лікування пацієнтів. Окремим пацієн-
там часто надають допомогу кілька лікарів, і точні за-
писи дають змогу наступним лікарям оцінити потре-
би пацієнта та його клінічного стану. Точне ведення 
записів під час реанімації можна полегшити, якщо 
призначити в травматологічній команді відповідаль-
ного за точний запис і зведення всієї інформації про 
надання допомоги пацієнту.

Медико-правові проблеми виникають часто, і точ-
ні записи корисні для всіх зацікавлених осіб. Хроно-
логічні звіти з  технологічними схемами допомага-
ють відповідальним лікарям і лікарям-консультантам 
швидко оцінити зміни в стані пацієнта. Див. Зразок 

формуляра/бланка травматологічного огляду та Роз-

діл 13. Переведення до спеціалізованого закладу для 

надання остаточної допомоги.

ЗГОДА НА ЛІКУВАННЯ

Перед лікуванням необхідно отримати згоду на ліку-
вання, якщо є така можливість. У надзвичайних си-
туаціях, що загрожують життю, отримати таку згоду 
часто неможливо. У цих випадках спочатку проведіть 
лікування, а пізніше отримайте офіційну згоду.

ДОКАЗИ ДЛЯ СУДОВО-МЕДИЧНОЇ 
ЕКСПЕРТИЗИ

Якщо у зв’язку з травмою пацієнта запідозрено зло-
чинну діяльність, персонал, який надає допомогу 
пацієнтові, повинен зберегти докази. Усі речі, як-от 
одяг і кулі, зберігають для передання правоохорон-
ним органам. Лабораторні дослідження рівня алко-
голю та інших наркотичних речовин у крові можуть 
бути особливо актуальні й мати суттєві юридичні на-
слідки.

КОМАНДНА РОБОТА

У багатьох центрах оцінювання стану пацієнтів із трав-
мами проводять командою, чиї чисельність і склад ва-
ріюються від установи до установи (рис. 1.8). До ко-
манди з лікування політравми зазвичай належить 
керівник групи, спеціаліст із забезпечення прохіднос-
ті дихальних шляхів, медсестра, яка працює з полі-
травмою, і травматолог, а також ординатори та сту-
денти-медики. Спеціалізація керівника команди 
з лікування політравми та фахівця із забезпечення 
прохідності дихальних шляхів залежить від місцевої 
практики, але вони повинні добре знати принципи 
ATLS.

Для ефективної роботи в кожній команді з ліку-
вання політравми повинен бути призначений керів-
ник групи. Керівник групи контролює, перевіряє та 
керує оглядом; в  ідеалі він не бере безпосередньої 
участі в самому огляді. Керівником групи не обов’яз-
ково є найстарший серед присутніх, хоча він пови-
нен бути спеціалістом з ATLS та володіти основами 
управління медичною командою. Керівник групи 
контролює підготовку до прибуття пацієнта, щоб за-
безпечити плавний перехід від догоспітального до 
госпітального етапу. Він визначає ролі й завдання 
членам команди, гарантуючи, що кожен учасник має 
необхідну підготовку для виконання визначеної ролі. 
Нижче наведено деякі можливі ролі, залежно від роз-
міру та складу команди:

• Оцінювання стану пацієнта, зокрема оцінюван-
ня та забезпечення прохідності дихальних 
шляхів.

Pисунок 1.8. У багатьох травмоцентрах пацієнта оцінює ко-
манда лікарів. Для ефективної роботи в кожній команді 
є один член, який виконує функції лідера
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• Роздягання й оголення пацієнта.

• Застосування обладнання для моніторингу.

• Забезпечення внутрішньовенного доступу та за-
бір крові.

• Запис і реєстрація реанімаційної діяльності.

Після прибуття пацієнта керівник групи контролює 
передання персоналом швидкої медичної допомоги 
(ШМД), гарантуючи, що жоден член команди не по-
чинає працювати з пацієнтом, за винятком наявнос-
ті умов, що загрожують його життю (тобто відбува-
ється «передання з рук у руки»). Корисна абревіатура 
для керування цим кроком — MIST:

• Mechanism (and time) of injury — механізм (і час) 
травми.

• Injuries found and suspected — виявлені та підо-
зрювані травми.

• Symptoms and Signs — симптоми й ознаки.

• Treatment initiated — розпочате лікування.

Під час оцінювання за алгоритмом ABC важливо, щоб 
кожен учасник знав, що виявили та/або роблять інші 
учасники. Цьому процесу сприяє вербалізація кожної 
дії та кожної знахідки, за умови, що одномоментно 
говорить лише один член команди. Запити й розпо-
рядження не викладають у загальних рисах, а адресу-
ють конкретній особі на ім’я. Далі ця особа повторює 
запит/розпорядження, а потім підтверджує його ви-
конання і, якщо можливо, його результат.

Керівник групи перевіряє перебіг огляду, періо-
дично підсумовує результати та стан пацієнта, а та-
кож за потреби викликає консультантів. Він також 
призначає додаткові обстеження та за потреби про-
понує/керує переведенням пацієнта.

Протягом усього процесу всі члени команди по-
винні робити зауваження, ставити запитання та на-
давати пропозиції, коли це доречно. У цьому випад-
ку всі інші члени команди повинні звернути увагу 
на вказівки керівника команди, а потім дотримува-
тись їх.

Коли пацієнт залишив приймальне відділення, 
керівник групи проводить заняття з аналізу реаніма-
ційних заходів. На цьому занятті команда розглядає 
технічні й емоційні аспекти реанімації та визначає 
можливості для подальшого покращення роботи ко-
манди.

Усі наступні розділи містять наприкінці спеціаль-
ну рубрику під назвою «Командна робота». Ця руб-
рика висвітлює конкретні аспекти роботи команди, 

що працює з політравмою, які стосуються цього роз-
ділу. Тему командної роботи також докладно роз-
глянуто в Додатку Ґ. ATLS та управління ресурсами 

травматологічної команди.

ВИСНОВКИ

1. Правильна послідовність пріоритетів оціню-
вання політравми така: підготовка; сорту-
вання; первинний огляд з одночасною реані-
мацією; додаткові засоби первинного огляду 
з реанімацією; розгляд необхідності переведен-
ня пацієнта; вторинний огляд, додаткові заходи 
до вторинного огляду; повторне оцінювання; 
спеціалізована допомога та повторний розгляд 
необхідності переведення пацієнта.

2. Принципи первинного та вторинного огляду, 
а також рекомендації і методики на етапах по-
чаткової реанімації та спеціалізованої допомо-
ги застосовують до всіх пацієнтів із множинни-
ми травмами.

3. Анамнез пацієнта й механізм травми мають ви-
рішальне значення для виявлення травм.

4. Приховані загрози, пов’язані з первинним оці-
нюванням і веденням травмованих пацієнтів, 
необхідно передбачити та звести їхній вплив 
до мінімуму.

5. Первинний огляд слід регулярно повторювати; 
наявність будь-яких відхилень потребує ретель-
ного повторного оцінювання.

6. Раннє виявлення пацієнтів, які потребують пе-
реведення на вищий рівень допомоги, покра-
щує результати.
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2 
ДИХАЛЬНІ ШЛЯХИ 
ТА ВЕНТИЛЯЦІЯ ЛЕГЕНЬ

Під час надання допомоги травмованому пацієнту насамперед необхідно перекона-
тися, що його дихальні шляхи неушкоджені, і виявити порушення в їхній роботі.
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ЗМІСТ РОЗДІЛУ 2
ЦІЛІ

ВСТУП

ДИХАЛЬНІ ШЛЯХИ
 ◆ Виявлення проблем
 ◆ Обʼєктивні ознаки обструкції дихальних шляхів

ВЕНТИЛЯЦІЯ ЛЕГЕНЬ
 ◆ Виявлення проблем
 ◆ Об’єктивні ознаки неефективної вентиляції

ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ПРОХІДНОСТІ ДИХАЛЬНИХ 
ШЛЯХІВ

 ◆ Оцінювання наявності складних дихальних шляхів
 ◆ Схема ухвалення рішення щодо забезпечення 
прохідності дихальних шляхів

 ◆ Техніки забезпечення прохідності дихальних шляхів
 ◆ Засоби і методи забезпечення прохідності дихальних 
шляхів

ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ОКСИГЕНАЦІЇ

ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВЕНТИЛЯЦІЇ

КОМАНДНА РОБОТА

ВИСНОВКИ

БІБЛІОГРАФІЯ

ЦІЛІ

Опрацювавши цей розділ і засвоївши викладений ма-
теріал від авторів курсу ATLS, ви зможете:

1. Визначати клінічні ситуації з імовірністю порушен-
ня прохідності дихальних шляхів.

2. Розпізнавати ознаки та симптоми гострої обструк-
ції дихальних шляхів.

3. Розрізняти порушення вентиляції та ознаки невід-
повідної вентиляції.

4. Описувати методики підтримки та забезпечення 
прохідності дихальних шляхів.

5. Пояснювати методи підтвердження правильної вен-
тиляції та оксигенації, зокрема пульсоксиметрію 
і моніторинг концентрації CO2 на видиху.

6. Точно визначати поняття «повне забезпечення про-
хідності дихальних шляхів».

7. Надавати перелік показань до медикаментозної ін-
тубації.

8. Окреслювати алгоритм необхідних кроків для під-
тримки оксигенації до, під час та після повного за-
безпечення прохідності дихальних шляхів.
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Н едостатнє кровопостачання мозку й інших 
життєво важливих органів найшвидше спри-
чиняє смерть травмованих пацієнтів. Захи-

щені, без ознак обструкції дихальні шляхи та відпо-
відна вентиляція є визначальними для запобігання 
гіпоксемії. Забезпечення прохідності дихальних шля-
хів, постачання кисню та підтримка вентиляції ма-
ють першочергове значення в лікуванні всіх станів. 
Усім пацієнтам із тяжкими травмами необхідно про-
водити кисневу терапію.

Випадки передчасної смерті внаслідок проблем 
із дихальними шляхами після травми, яким можна 
запобігти, часто виникають через:

• Неможливість адекватно оцінити стан дихаль-
них шляхів.

• Неспроможність визначити необхідність забез-
печення прохідності шляхів.

• Невдалу спробу забезпечення прохідності ди-
хальних шляхів.

• Неспроможність визначити необхідність альтер-
нативного методу забезпечення прохідності ди-
хальних шляхів у разі повторних невдалих спроб 
інтубації.

• Неспроможність визначити неправильне розмі-
щення ендотрахеальної трубки або використати 
відповідні методи для забезпечення правильно-
го розміщення трубки.

• Зміщення раніше встановленого засобу для за-
безпечення прохідності дихальних шляхів.

• Неспроможність визначити необхідність венти-
ляції.

Існує великий вибір стратегій і видів обладнання для 
забезпечення прохідності дихальних шляхів у пацієн-
тів із травмою. Принципово важливо враховувати умо-
ви, в яких здійснюють лікування пацієнта. Обладнання 
та стратегії, які зарекомендували себе як найуспішніші, 
добре відомі, їх регулярно використовують у відповід-
них умовах. Однак нове обладнання може бути неефек-
тивним, якщо нема практики його використання.

ДИХАЛЬНІ ШЛЯХИ

Перші кроки до виявлення та усунення потенційно 
небезпечних для життя порушень прохідності ди-
хальних шляхів — це розпізнавання об’єктивних оз-
нак обструкції дихальних шляхів і виявлення будь-
якої травми чи опіку обличчя, шиї та гортані.

ВИЯВЛЕННЯ ПРОБЛЕМ

Порушення прохідності дихальних шляхів може бути 
раптовим і повним, поступовим, без явних ознак на 
початку і частковим, та/або прогресуючим і повто-
рюваним. Часто воно пов’язане з болем або тривогою. 
Тахіпное може бути вірогідною ранньою ознакою по-
рушення прохідності дихальних шляхів та/або вен-
тиляції. Тому первинне оцінювання й регулярність 
повторного оцінювання прохідності дихальних шля-
хів і відповідності вентиляції є визначальними.

Якщо пацієнт може розмовляти під час первинно-
го оцінювання — це означає, що порушення прохід-
ності дихальних шляхів немає. Тому найважливішим 
прийомом раннього оцінювання є розмова з пацієн-
том і стимулювання вербальної реакції. Адекватна 
відповідь незміненим голосом свідчить, що дихаль-
ні шляхи пацієнта відкриті, вентиляція не порушена 
і перфузія мозку достатня. Відсутність відповіді чи 
неадекватна відповідь свідчить про змінений рівень 
свідомості, що може бути наслідком порушення про-
хідності дихальних шляхів або вентиляції чи й обох 
станів одночасно.

Пацієнти зі  зміненою свідомістю  — особлива 
група ризику щодо порушення прохідності дихаль-
них шляхів, часто вони потребують повного забез-
печення прохідності дихальних шляхів. Під повним 
забезпеченням прохідності дихальних шляхів мають 
на увазі ендотрахеальну трубку, розміщену в трахеї 
з роздутою за голосовими зв’язками манжетою, за-
кріплену у відповідний спосіб для запобігання змі-
щенню та приєднану до апарата штучної вентиляції 
легень із доступом до кисню. Непритомні пацієнти 
з травмою голови, пацієнти з порушеною свідомістю 
внаслідок вживання алкоголю та/або інших нарко-
тичних речовин, а також пацієнти з травмою грудної 
клітки можуть мати утруднене дихання. У цих пацієн-
тів ендотрахеальна інтубація слугує для забезпечення 
прохідності дихальних шляхів, постачання додатко-
вого кисню, підтримання вентиляції та запобігання 
аспірації. Підтримання оксигенації та запобігання гі-
перкапнії мають вирішальне значення в лікуванні па-
цієнтів із травмою, особливо з травмами голови.

Крім того, пацієнти з опіками обличчя та пацієнти 
з потенційною інгаляційною травмою наражені на ри-
зик раптового порушення прохідності дихальних шля-
хів (рис. 2.1). Тому слід розглянути доцільність превен-
тивної інтубації. Важливо запобігти можливості 
блювання у всіх постраждалих і бути готовими вжити 
необхідних заходів у разі його виникнення. Наявність 
шлункового вмісту в ротоглотці створює значний ри-
зик аспірації під час наступного вдиху пацієнта. Якщо 
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не вдалося запобігти потраплянню шлункового вмісту 
в ротоглотку, потрібно провести негайну аспірацію та 
повернути пацієнта на бік, забезпечивши обмеження 
рухів шийного відділу хребта під час цього маневру.

Щелепно-лицева травма

Травма обличчя потребує інтенсивного, але обереж-
ного забезпечення прохідності дихальних шляхів 
(рис. 2.2). Ця травма часто виникає тоді, коли непри-
стебнутого пасажира викидає на лобове скло або на 
панель приладів під час автомобільної аварії. Травма 
середньої частини обличчя може спричинити перело-
ми й вивихи, які загрожують носоглотці та ротоглот-
ці. Переломи кісток обличчя можуть бути пов’яза-
ні з крововиливом, набряком, посиленням секреції 
і зміщенням зубів, що спричиняє додаткові трудно-
щі у збереженні прохідності дихальних шляхів. Пере-
ломи кісток нижньої щелепи, особливо двосторонні 
переломи кісток нижньої щелепи, можуть спричини-
ти втрату нормальної структурної підтримки дихаль-
них шляхів, а також стати причиною їх обструкції, 

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Аспірація внаслідок 
блювання

 ◆ Переконайтеся, 
що обладнання для аспірації 
в робочому стані

 ◆ Будьте готові повернути 
пацієнта на бік і забезпечити 
обмеження рухів шийного 
відділу хребта під час цього 
маневру

якщо пацієнт перебуває в положенні лежачи. У паці-
єнтів, які відмовляються лежати, може бути складно 
забезпечити прохідність дихальних шляхів і впорати-
ся із секрецією. Загальна анестезія, седація або міоре-
лаксація може призвести до повної втрати прохідності 
дихальних шляхів через зниження або відсутність м’я-
зового тонусу. Розуміння типу травми є обов’язковим 
для забезпечення контролю стану дихальних шляхів 
із правильним оцінюванням ризиків. Для підтриман-
ня прохідності дихальних шляхів може виникнути не-
обхідність у ендотрахеальній інтубації.

Травма шиї

Проникаюче поранення шиї може призвести до по-
шкодження судин зі значною гематомою і як резуль-
тат — до зміщення та обструкції дихальних шляхів. 
Може виникнути потреба в екстреному хірургічно-
му забезпеченні прохідності дихальних шляхів, якщо 
це зміщення й обструкція заважають успішній ендо-
трахеальній інтубації. Кровотеча із сусідніх судинних 
ушкоджень може бути масивною і потребувати хірур-
гічного втручання.

Як тупа, так і проникаюча травма шиї може при-
звести до пошкодження гортані або трахеї, що спри-
чинить обструкцію дихальних шляхів та/або сильну 
кровотечу в трахеобронхіальне дерево. Ця ситуація 
є невідкладною та потребує термінового інвазивно-
го забезпечення прохідності дихальних шляхів.

Пошкодження шиї, пов’язані з розривом гортані 
та трахеї або здавленням дихальних шляхів від крово-
виливу в м’які тканини, можуть спричинити часткову 
обструкцію дихальних шляхів. Спочатку прохідність 

Рисунок 2.1. Пацієнти з опіками обличчя та/або потенцій-
ними інгаляційними травмами наражені на ризик раптово-
го порушення прохідності дихальних шляхів, тому слід роз-
глянути доцільність превентивної інтубації

Рисунок 2.2. Травма обличчя потребує інтенсивного, але 
обережного забезпечення прохідності дихальних шляхів
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дихальних шляхів і  вентиляція легень у  пацієнтів 
із цим типом серйозної травми зберігається. Однак 
якщо є підозра на порушення прохідності дихальних 
шляхів, потрібне повне забезпечення прохідності ди-
хальних шляхів. Щоб запобігти загостренню наяв-
ної травми дихальних шляхів, ендотрахеальну труб-
ку слід вводити обережно і бажано в умовах прямого 
візуального контролю. Втрата прохідності дихальних 
шляхів може бути швидкою та зазвичай потребує хі-
рургічного забезпечення прохідності дихальних шля-
хів.

Травма гортані

Хоча переломи гортані трапляються рідко, вони мо-
жуть супроводжуватися гострою обструкцією ди-
хальних шляхів. На цю травму вказує тріада клініч-
них ознак:

1. Охриплість голосу.

2. Підшкірна емфізема.

3. Перелом, що пальпується.

Повна обструкція дихальних шляхів або важкий ре-
спіраторний дистрес через часткову обструкцію по-
требують інтубації. Корисною в цій ситуації може 
бути інтубація за допомогою гнучкого ендоскопа, 
але лише в тому випадку, якщо її можна виконати 
швидко. У разі невдалої інтубації показана екстрена 
трахеостомія з  подальшим хірургічним відновлен-
ням. Однак трахеостомію важко виконати в екстре-
них умовах, вона може спричинити сильну кровотечу 
та зайняти багато часу. Крікотиреоїдотомія не най-
кращий вибір у цій ситуації, але її можна розглядати 
як метод порятунку життя.

Проникаюча травма гортані або трахеї може бути 
очевидною і потребує негайного лікування. Повний 
розріз трахеї або оклюзія дихальних шляхів кров’ю чи 
м’якими тканинами може призвести до гострої втра-
ти прохідності дихальних шляхів і потребує негайної 
корекції. Ці ушкодження часто пов’язані з травмою 
стравоходу, сонної артерії або яремної вени, а також 
зі забоєм або набряком м’яких тканин.

Шумне дихання вказує на часткову обструкцію ди-
хальних шляхів, яка може раптово стати повною. Від-
сутність дихальних звуків свідчить про повну обструк-
цію. Коли свідомість пацієнта пригнічена, виявлення 
значної обструкції дихальних шляхів є ускладненим; 
утруднене дихання може бути єдиною ознакою об-
струкції дихальних шляхів або трахеобронхіальної 
травми.

Якщо є підозра на перелом гортані, з огляду на ме-
ханізм травми та результати фізикального обсте-
ження, для встановлення діагнозу можна виконати 
комп’ютерну томографію (КТ).

ОБʼЄКТИВНІ ОЗНАКИ ОБСТРУКЦІЇ 
ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ

Пацієнти з об’єктивними ознаками утрудненого ди-
хання або обмеженими фізіологічними резервами 
потребують особливо обережного лікування. Це на-
самперед стосується пацієнтів з  ожирінням, педіа-
тричних пацієнтів, пацієнтів похилого віку та паці-
єнтів, які зазнали травм обличчя.

Ці кроки допоможуть медичним працівникам 
визначити об’єктивні ознаки обструкції дихальних 
шляхів:

1. Спостерігайте за пацієнтом, щоб виявити збу-
дження (свідчить про гіпоксію) або оглушення 
(свідчить про гіперкапнію). Ціаноз вказує на 
гіпоксемію, спричинену недостатньою окси-
генацією, і виявляється під час огляду нігтьо-
вого ложа та шкіри навколо нього. Однак ціа-
ноз є проявом гіпоксії на пізніх етапах, і його 
важко виявити на пігментованій шкірі. Шукай-
те втягування міжреберних проміжків й ознаки 
роботи допоміжних дихальних м’язів, що є до-
датковим показником порушення прохідності 
дихальних шляхів. Пульсоксиметрія, що вико-
ристовується на початку оцінювання дихаль-
них шляхів, може виявити недостатню оксиге-
націю до розвитку ціа нозу.

2. Прислухайтеся до нетипових шумів. Шумне ди-
хання є проявом обструкції. Хропіння, булькан-
ня і стридор можуть бути пов’язані з частковою 
оклюзією глотки або гортані. Охриплість голо-
су (дисфонія) вказує на функціо нальну непро-
хідність гортані.

3. Оцініть поведінку пацієнта. Агресивно налаш-
товані пацієнти насправді можуть страждати 
на гіпоксію; не завжди така поведінка свідчить 
про стан алкогольного сп’яніння.

ВЕНТИЛЯЦІЯ ЛЕГЕНЬ

Гарантування прохідності дихальних шляхів є важ-
ливим кроком у забезпеченні пацієнтів киснем, але 
це лише перший крок. Прохідні дихальні шляхи 
сприяють пацієнту лише тоді, коли вентиляція також 
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є достатньою. Тому медичні працівники повинні шу-
кати будь-які об’єктивні ознаки незадовільної вен-
тиляції.

ВИЯВЛЕННЯ ПРОБЛЕМ

Вентиляція може бути порушена через обструкцію 
дихальних шляхів, зміну вентиляційного механізму 
та/або пригнічення центральної нервової системи 
(ЦНС). Якщо очищення дихальних шляхів не покра-
щує дихання пацієнта, необхідно виявити й усунути 
інші причини проблеми. Пряма травма грудної кліт-
ки, особливо в разі переломів ребер, спричиняє біль 
під час дихання й призводить до швидкого неглибо-
кого дихання та гіпоксемії. Пацієнти похилого віку 
й особи з наявною легеневою дисфункцією за цих об-
ставин наражені на значний ризик дихальної недо-
статності. Пацієнти дитячого віку можуть отримати 
тяжкі травми грудної клітки без переломів ребер.

Внутрішньочерепна травма може бути причи-
ною нехарактерної моделі дихання та поставити 
під загрозу ефективність вентиляції. Пошкоджен-
ня шийного відділу спинного мозку може призве-
сти до парезу або паралічу дихальних м’язів. Що 
проксимальніша травма, то ймовірнішим буде по-
рушення дихання. Наслідком пошкодження нижче 
за рівень С3 є втрата участі міжреберних і черевних 
м’язів у процесі дихання; діафрагми це не стосуєть-
ся. Зазвичай у таких пацієнтів спостерігається пара-
доксальний тип дихання, за якого живіт випинається 
на вдиху, а нижня частина грудної клітки втягується. 
Таке дихання називають черевним, або діафрагмаль-
ним. Ця модель дихання є неефективною, характери-
зується швидким поверхневим вдихом і призводить 
до ателектазу й порушення вентиляційно-перфузій-
ного співвідношення і врешті — до дихальної недо-
статності.

ОБ’ЄКТИВНІ ОЗНАКИ  
НЕЕФЕКТИВНОЇ ВЕНТИЛЯЦІЇ

Ці кроки допоможуть медичним працівникам визна-
чити об’єктивні ознаки неефективної вентиляції:

1. Оцініть симетричність підйому й  опускання 
грудної клітки, її адекватну екскурсію. Асиме-
трія може бути наслідком пневмотораксу, пере-
лому ребер і флотуючої грудної клітки. Утруд-
нене дихання може свідчити про безпосередню 
загрозу вентиляції пацієнта.

2. Прислухайтеся до руху повітря з обох боків груд-
ної клітки. Ослаблене дихання або відсутність 

дихальних шумів над частиною або всією груд-
ною кліткою може бути свідченням наявності 
травми грудної клітки. (Див. Розділ 4. Травма 

грудної клітки.) Небезпечною ознакою слід 
вважати прискорене дихання, оскільки та-
хіпное може свідчити про респіраторний ди-
стрес.

3. Використовуйте пульсоксиметр для вимірю-
вання сатурації та оцінювання периферичної 
перфузії. Однак зауважте, що цей пристрій 
не дає відомостей про адекватність вентиляції. 
Крім того, низька сатурація може бути ознакою 
гіпоперфузії або шоку.

4. Використовуйте капнографію в заінтубованих 
пацієнтів і пацієнтів, які дихають самостійно, 
щоб оцінити ефективність вентиляції. Капно-
графію у заінтубованих пацієнтів варто вико-
ристовувати для підтвердження розташування 
трубки в дихальних шляхах.

ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ПРОХІДНОСТІ 
ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ

Медичні працівники повинні швидко й точно оці-
нити прохідність дихальних шляхів пацієнтів і від-
повідність вентиляції. Пульсоксиметрія та вимі-
рювання CO

2
 на видиху є  основними методами 

оцінювання. Якщо виявлено або є підозра на проб-
леми, потрібно негайно вжити заходів для покра-
щення оксигенації та зниження ризику подальшо-
го порушення вентиляції. Цими заходами є методи 
підтримання прохідності дихальних шляхів, інва-
зивне забезпечення прохідності дихальних шляхів 
(зокрема хірургічні методи) та методи проведення 
додаткової вентиляції. Оскільки всі ці дії потенцій-
но передбачають маніпуляції в ділянці шиї, обме-
ження рухів шийного відділу хребта є необхідним 
у  всіх пацієнтів із  травмою з  ризиком ушкоджен-
ня хребта доти, поки відповідні рентгенографічні 

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Неможливість 
визначити 
неефективну 
вентиляцію

 ◆ Стежте за частотою дихання 
пацієнта та вентиляцією

 ◆ Проведіть газометрію 
артеріальної або венозної 
крові

 ◆ Виконуйте безперервну 
капнографію
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допоміжні засоби та клінічна оцінка не виключать 
травму шийного відділу хребта.

Кисень, який постачають із високою швидкістю, 
необхідний як до, так і відразу після заходів щодо за-
безпечення прохідності дихальних шляхів. Потрібен 
реанімаційний аспіратор, який має бути легкодо-
ступним. Пацієнти з травмами обличчя можуть мати 
супутні переломи решітчастої кістки, і введення будь-
якої трубки через ніс може призвести до її потраплян-
ня в порожнину черепа.

Якщо пацієнту, одягненому в шолом, потрібно за-
безпечити прохідність дихальних шляхів, його голо-
ву та шию підтримують у нейтральному положенні, 
знімаючи шолом (рис. 2.3; також див. відео Helmet 

Removal у мобільному застосунку MyATLS). Маневр 
виконують дві особи: одна обмежує рухи шийного 
відділу хребта знизу, а друга розкриває шолом збоку 
і знімає його зверху. Потім медичні працівники за-
безпечують обмеження руху шийного відділу хреб-
та зверху та закріплюють голову і шию пацієнта під 
час проведення маніпуляцій із забезпечення прохід-
ності дихальних шляхів. Використання медичної цир-
кулярної пилки для того, щоб зняти шолом під час 
стабілізації положення голови та шиї, також може 

мінімізувати рух шийного відділу хребта в пацієнтів 
з очевидною травмою шийного відділу.

ОЦІНЮВАННЯ НАЯВНОСТІ  
СКЛАДНИХ ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ

Перед спробою інтубації оцініть стан дихальних шля-
хів пацієнта, щоб передбачити потенційну складність 
процедури. Ось чинники, які вказують на можливі 
труднощі із  забезпеченням прохідності дихальних 
шляхів:

• Травма шийного відділу хребта.

• Виражений артрит шийного відділу.

• Значна щелепно-лицева або нижньощелепна 
травма.

• Обмежена здатність відкривати рот.

• Ожиріння.

• Анатомічні особливості (наприклад, мале підбо-
ріддя, дистальний прикус і коротка мускулис та 
шия).

• Дитячий вік пацієнта.

А

В

Б

Г

Рисунок 2.3. Зняття шолома. Правильне зняття шолома мають виконувати два медичні працівники. Тимчасом як одна 
особа знерухомлює шийний відділ хребта (А), друга розкриває шолом збоку. Потім друга особа знімає шолом (Б), переко-
навшись, що шолом не зачіпає носа й потилиці. Після зняття шолома перша особа підтримує голову пацієнта (В), а друга 
обмежує рухи шийного відділу хребта (Г)
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Якщо виявлено якісь із перелічених чинників, забез-
печення прохідності дихальних шляхів має здійсню-
вати найбільш досвідчений медичний пра цівник.

Мнемонічне правило LEMON є корисним інстру-
ментом для оцінювання потенційної складної ін-
тубації (блок  2.1; також див. LEMON Assessment 

у  мобільному застосунку MyATLS). Використання 
абревіатури LEMON спрощує процедуру передопе-
раційного оцінювання, і деякі її компоненти є особ-
ливо актуальними у  випадку травм (наприклад, 
у разі травм шийного відділу хребта й обмеження 

можливості відкривати рот). Шукайте ознаки склад-
них дихальних шляхів (наприклад, маленький рот 
або щелепу, дистальний прикус або травму облич-
чя). Будь-яка очевидна непрохідність дихальних 
шляхів створює невідкладну проблему, і оскільки 
обмеження руху шийного відділу хребта є необхід-
ним для більшості пацієнтів після тупої травми, це 
ще більше ускладнює забезпечення прохідності ди-
хальних шляхів. Покладайтеся на клінічне мислен-
ня та досвід, щоб визначити, чи слід негайно пере-
ходити до інтубації.

БЛОК 2.1. LEMON: ОЦІНЮВАННЯ ЙМОВІРНОСТІ СКЛАДНОЇ ІНТУБАЦІЇ

L = Look Externally (подивіться ззовні): пошукайте кон-
кретні характеристики, які ускладнюють інтубацію або 
вентиляцію (наприклад, маленький рот або щелепа, дис-
тальний прикус або травма обличчя).

E = Evaluate the 3–3–2 Rule (оцініть за правилом 3–3–2): 
інтубацію легше проводити, якщо глотка, гортань і порож-
нина рота розташовані на одній осі. Оцініть їх положення 
за такими параметрами:

 ◆ Відстань між різцями пацієнта має бути принаймні на 
3 пальці в ширину (3).

 ◆ Відстань між під’язиковою кісткою і підборіддям має 
бути принаймні на 3 пальці в ширину (3).

 ◆ Відстань між виїмкою щитоподібного хряща та дном 
рота має бути не менше ніж на 2 пальці в ширину (2).

M = Mallampati (класифікація Маллампаті): переконай-
теся, що гортанна частина глотки візуалізується відповід-
но. Для цього традиційно використовують класифікацію 
Маллампаті. 

У пацієнтів, які лежать на спині, клініцист може провести 
оцінювання за шкалою Маллампаті, попросивши пацієн-
та повністю відкрити рот і висунути язик. Потім світлом 
ларингоскопа треба просвітити в нижню частину горла 
зверху, щоб оцінити ступінь видимості.

O = Obstruction (обструкція): будь-який стан, що може 
спричинити непрохідність дихальних шляхів, ускладнює 
ларингоскопію та вентиляцію.

N = Neck Mobility (рухливість шиї): це надважлива вимо-
га для успішної інтубації. У пацієнта з нетравматичними 
ушкодженнями медичні працівники можуть легко оцінити 
рухливість, попросивши пацієнта торкнутися підборіддям 
до грудей, а потім закинути голову назад, ніби дивлячись 
на стелю. Пацієнти, які потребують іммобілізації шийного 
відділу хребта, очевидно, не зможуть рухати шиєю, і тому 
їх складніше інтубувати.

Класифікація Маллампаті. Її використовують для візуалізації глотки. Клас I: повністю візуалізується м’яке піднебіння, 
піднебінний язичок, зів, піднебінні дужки. Клас II: частково візуалізується м’яке піднебіння, язичок, зів. Клас III: візуа-
лізується м’яке піднебіння, основа язичка. Клас IV: візуалізується тільки тверде піднебіння.
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СХЕМА УХВАЛЕННЯ РІШЕННЯ ЩОДО 
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ПРОХІДНОСТІ 
ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ

Рисунок 2.4 демонструє схему для визначення поряд-
ку дій під час забезпечення прохідності дихальних 
шляхів. Цей алгоритм застосовують лише з пацієнта-
ми, які перебувають у стані гострого респіраторного 
дистресу або мають апное, потребують негайного за-
безпечення прохідності дихальних шляхів і потенцій-
но мають ушкодження шийного відділу хребта, з ог-
ляду на механізм травми або результати фізикального 

обстеження. (Також див. Airway Decision Scheme в мо-
більному застосунку MyATLS.)

Першочерговим завданням забезпечення прохід-
ності дихальних шляхів є необхідність постійної окси-
генації з одночасним обмеженням рухів шийного відді-
лу хребта. Клініцисти виконують це завдання перш за 
все правильним позиціонуванням (виведення підбо-
ріддя та висування нижньої щелепи) та інших первин-
них заходів. Потім один із членів команди проводить 
ендотрахеальну інтубацію, тимчасом як інший вруч-
ну обмежує рухи шийного відділу хребта. Якщо про-
вести інтубацію немає можливості й респіраторний 

Рисунок 2.4. Схема ухвалення рішень щодо забезпечення прохідності дихальних шляхів. Медичні працівники вико-
ристовують цей алгоритм для визначення відповідного способу забезпечення прохідності дихальних шляхів. Примітка: 
ця схема ATLS є загальним підходом до поводження з дихальними шляхами в разі травми. Багато центрів розробили інші де-
тальні алгоритми. Обов’язково ознайомтеся та вивчіть стандарт, який використовують у вашій травма-системі

Будьте підготовленими

Преоксигенація

О2 +/- мішок Амбу +/- орофарингеальна трубка  
+/- назофарингеальна трубка

Успішна оксигенація

ТАК

НІ

ЛЕГКО

СКЛАДНО

НЕВДАЛО

Повне або хірургічне забезпечення 
прохідності дихальних шляхів

Оцініть анатомію дихальних шляхів. 
Спрогнозуйте, наскільки легко буде  

провести інтубацію (LEMON)

Інтубація з +/- використанням медикаментів.
Надавлювання на перснеподібний хрящ

Розгляньте додаткові методи
(буж, ларингеальна маска і трубка)

Повне або хірургічне забезпечення 
прохідності дихальних шляхів

Розгляньте інтубацію без седації

Покличте на допомогу, якщо це можливо

Обладнання: відсмоктувач, О2, орофарингеальна та назофарингеальна 
трубки, мішок Амбу, ларингоскоп, гумовий еластичний буж (ГЕБ), 
ларингеальна маска, ларингеальна трубка, набір інструментів для 
хірургічної або пункційної конікотомії, ендотрахеальні трубки (різні 
розміри), пульсоксиметр, капнограф, медикаменти

Обмежте рухи шийного відділу хребта!
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стан пацієнта під загрозою, медичні працівники мо-
жуть спробувати провести вентиляцію через ларин-
геальну маску або надгортанний повітропровід у ролі 
рятувального містка в переході до повного забезпе-
чення прохідності дихальних шляхів. Якщо такий ме-
тод не дає результатів, необхідно виконати крікотирео-
їдотомію. Ці методи докладно описано в наступних 
розділах. (Також див. відео Airway Management Tips 
у мобільному застосунку MyATLS.)

ТЕХНІКИ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ  
ПРОХІДНОСТІ ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ

У пацієнтів зі зниженим рівнем свідомості язик може 
западати й чинити обструкцію на відділи нижньої 
час тини глотки (гортані). Щоб запобігти цьому, ме-
дичні працівники використовують прийоми виведен-
ня підборіддя та висування нижньої щелепи. Надалі 
прохідність дихальних шляхів можна підтримувати 
за допомогою назофарингеальних або орофаринге-
альних трубок. Прийоми, які використовують для 
забезпечення прохідності дихальних шляхів, можуть 
спричинити або збільшити травму шийного відділу 
хребта, тому обмеження руху шийного відділу хреб-
та є обов’язковим під час цих процедур.

Виведення підборіддя

Маневр виведення підборіддя виконують, розміщу-
ючи пальці однієї руки під нижньою щелепою, а по-
тім плавно піднімаючи її вгору, щоб вивести підборід-
дя вперед. Великим пальцем тієї самої руки потрібно 
злегка притиснути нижню губу, щоб відкрити рот 
(рис. 2.5). Також можна покласти великий палець 

позаду нижніх різців, одночасно обережно виводячи 
підборіддя. Не розгинайте шиї, застосовуючи прийом 
підняття підборіддя.

Висування нижньої щелепи

Щоб виконати маневр висування нижньої щелепи, 
потрібно взятися за кути нижньої щелепи руками 
з  кожного боку, а  потім висунути нижню щелепу 
вперед (рис. 2.6). Якщо одночасно використовува-
ти лицьову маску та мішок Амбу, цей прийом може 
забезпечити добру герметизацію та належну вен-
тиляцію. Як і під час виведення підборіддя, будьте 
обережні, щоб уникнути перерозгинання шиї паці-
єнта.

Назофарингеальна трубка

Назофарингеальну трубку вводять через ніздрю і обе-
режно просувають до задньої стінки ротоглотки. Її 
слід добре змастити і ввести через ту ніздрю, де не-
має ознак обструкції. Якщо під час введення трубки 
є труднощі (відчуття перешкоди), зупиніться і спро-
буйте іншу ніздрю. Не встановлюйте назофаринге-
альної трубки пацієнтам з підозрою або потенційним 
переломом решітчастої кістки. (Див. Додаток Е. Ди-

хальні шляхи і відео Nasopharyngeal Airway Insertion 
у мобільному застосунку MyATLS.)

Орофарингеальний повітропровід  
(повітропровід Гведела)

Орофарингеальний повітропровід вводять у рот за язи-
ком. Техніка така: оберніть повітропровід вигнутою 

Рисунок 2.5. Маневр виведення підборіддя. Медичним 
працівникам слід уникати перерозгинання шиї під час цьо-
го маневру

Рисунок 2.6. Маневр висування нижньої щелепи. Уникай-
те розгинання шиї пацієнта
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частиною в напрямку до маківки, вводьте, поки він 
не торкнеться м’якого піднебіння. У цей момент по-
верніть його на 180 градусів, щоб крива була звер-
нена в напрямку вниз, і проштовхніть далі (рис. 2.7; 
також див. відео Oropharyngeal Airway Insertion у мо-
більному застосунку MyATLS).

Не  можна використовувати цей метод у  дітей, 
оскільки обертання повітропроводу може пошкоди-
ти ротову порожнину та глотку. Натомість потрібно 
скористатися шпателем, щоб притиснути язик, а по-
тім вставити повітропровід вигнутою стороною вниз, 
обережно, не відштовхуючи язик назад (щоб запобіг-
ти обструкції дихальних шляхів).

Обидва методи можуть викликати блювотні ре-
флекси, блювання та аспірацію, тому застосовуйте їх 
з обережністю у притомних пацієнтів. Пацієнти, які 
переносять процедуру введення орофарингеальних 

повітропроводів, з великою імовірністю потребують 
інтубації. (Див. Додаток Е. Дихальні шляхи.)

Позагортанні  
та надгортанні засоби

Позагортанні або надгортанні засоби відіграють важ-
ливу роль у веденні пацієнтів, які потребують забез-
печення прохідності дихальних шляхів, але в яких 
інтубація не вдалася або навряд чи буде успішною. 
До них належать ларингеальні маски, ларингеальні 
трубки, ларингеальні маски другого покоління, що 
дають змогу провести інтубацію трахеї, та стравохід-
но-трахеальні двопросвітні трубки (combitube).

Ларингеальні маски та ларингеальні  
маски, що дають змогу провести  
інтубацію трахеї

Доведено, що ларингеальні маски (ЛМ) та ларин-
геальні маски, що дають змогу провести інтубацію 
трахеї  (ІЛМ), є  ефективними у  забезпеченні про-
хідності дихальних шляхів, особливо якщо спроби 
ендотрахеальної інтубації або вентиляції мішком 
Амбу були невдалими. ЛМ зображено на рисун-
ку 2.8. Зауважте, що ЛМ є засобом, який не забез-
печує повної прохідності дихальних шляхів, і без 
відповідної підготовки буде складно розмістити її 
правильно.

ІЛМ — це вдосконалений засіб, що дає змогу про-
водити інтубацію через ЛМ (див. відео Laryngeal Mask 

Airway в мобільному застосунку MyATLS). Якщо паці-
єнта доставили у приймальне відділення з встановле-
ною ЛМ або ІЛМ, медичні працівники повинні спла-
нувати повне забезпечення прохідності дихальних 
шляхів.

Рисунок 2.7. Метод встановлення орофарингеально-
го повітропроводу. А. Введіть повітропровід вигнутою 
частиною в напрямку до маківки, поки вона не торкнеть-
ся м’якого піднебіння. Б. Потім поверніть повітропровід на 
180 градусів і вводьте по язику. Не використовуйте цьо-
го методу в дітей. Примітка: рухи шийного відділу хребта 
повинні бути обмежені, але цього маневру не показано, щоб 
підкреслити техніку введення повітропроводу

Рисунок 2.8. Приклад ларингеальної маски

А

Б
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Інші методики, які не  потребують роздування 
манжети, наприклад I-gel®, можна використовувати 
як альтернативу ЛМ (рис. 2.9).

Ларингеальні трубки та ларингеальні  
трубки, що дають змогу провести  
інтубацію трахеї

Ларингеальна трубка (ЛТ) — це позагортанний за-
сіб з характеристиками, подібними до ЛМ, що дає 
змогу забезпечити успішну вентиляцію пацієнта 
(рис. 2.10). Ларингеальна трубка, що дає змогу про-
вести інтубацію трахеї (ІЛТ) — це вдосконалена ЛТ, 
яка дає змогу проводити інтубацію через її просвіт. 
ЛТ не  придатна для повного забезпечення прохід-
ності дихальних шляхів, тому необхідно розглянути 
інші варіанти забезпечення прохідності дихальних 

шляхів. Як і у випадку з ЛМ, ЛТ встановлюють без без-
посередньої візуалізації голосової щілини, і це не по-
требує якихось особливих маніпуляцій з головою та 
шиєю.

Стравохідно-трахеальна  
двопросвітна трубка (combitube)

Деякі медичні працівники, які надають допомогу на 
догоспітальному етапі, використовують стравохідно- 
трахеальні двопросвітні трубки (combitube), щоб за-
безпечити оксигенацію та вентиляцію, коли повне 
забезпечення прохідності дихальних шляхів не є мож-
ливим (рис. 2.11). Один з отворів з’єднується зі стра-
воходом, а інший — з дихальними шляхами. Персонал, 
що використовує цей засіб, має вміти розпізнавати, 
який порт перекриває стравохід, а який подає повітря 
в трахею. Потім стравохідний порт закривають бало-
ном, а  інший порт використовують для вентиляції. 
Використання капнографії допомагає оцінити венти-
ляцію. Після відповідного оцінювання необхідно ви-
далити стравохідно-трахеальну двопросвітну трубку 
та/або виконати повне забезпечення прохідності ди-
хальних шляхів. Слід контролювати показники капно-
графії, оскільки вони доб ре інформують про вентиля-
цію та перфузію.

ЗАСОБИ І МЕТОДИ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 
ПРОХІДНОСТІ ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ

Нагадуємо, що для повного забезпечення прохідності 
дихальних шляхів необхідна розміщена в трахеї труб-
ка з роздутою за голосовими зв’язками манжетою, Рисунок 2.10. Приклад ларингеальної трубки

Рисунок 2.11. Приклад стравохідно-трахеальної двопро-
світної трубки (combitube)

Рисунок 2.9. І-gel® — надгортанний повітропровід. Кінчик 
повинен бути розташований у верхньому отворі стравохо-
ду. Манжета повинна розташовуватися біля основи горта-
ні, а різці повинні спиратися на блок проти прикусування
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закріплена у  відповідний спосіб (для запобігання 
зміщенню) та приєднана до апарата штучної вен-
тиляції легень із доступом до кисню. Існує три види 
повного забезпечення прохідності дихальних шля-
хів: оротрахеальна інтубація, назотрахеальна інту-
бація та хірургічні маніпуляції (крікотирео їдотомія 
та трахеостомія). Критерії застосування методів за-
безпечення прохідності дихальних шляхів базуються 
на клінічному обстеженні. Цими критерія ми є:

• A  — неможливість підтримувати прохідність 
дихальних шляхів іншими способами, з можли-
вим або потенційним порушенням прохідності 
дихальних шляхів (наприклад, ризик аспірації, 
переломи кісток обличчя або ретрофарингеаль-
на гематома).

• Б  — неможливість підтримувати відповідну 
оксигенацію за допомогою подавання кисню че-
рез маску або наявність апное.

• В — оглушення або агресивна поведінка внаслі-
док гіпоперфузії мозку.

• Г — оглушення, що вказує на наявність травми 
голови та потребує штучної вентиляції легень 

(за шкалою коми Глазго [ШКГ] 8 або менше), 
тривалий судомний напад і необхідність захис-
ту нижніх дихальних шляхів від аспірації крові 
або блювоти.

У таблиці 2.1 наведено показання до інвазивного за-
безпечення прохідності дихальних шляхів.

Тяжкість стану пацієнта та показання до втручан-
ня на дихальних шляхах диктують відповідні мето-
ди й засоби для забезпечення повної прохідності ди-
хальних шляхів. Підтримка безперервної вентиляції 
легень може бути підсилена додатковою седацією, за-
стосуванням знеболювальних і міорелаксантів. Оці-
нювання клінічного стану пацієнта та використан-
ня пульсоксиметра допомагають визначити потребу 
в повному забезпеченні прохідності дихальних шля-
хів, терміновість виконання та опісля  — ефектив-
ність забезпечення прохідності дихальних шляхів. 
Можливість супутньої травми шийного відділу хреб-
та викликає серйозне занепокоєння під час ведення 
пацієнтів, що потребують забезпечення прохідності 
дихальних шляхів.

Ендотрахеальна інтубація

Хоча важливо визначити наявність або відсутність 
перелому шийного відділу хребта, не проводьте рент-
генологічних досліджень, як-от КТ або рентгеногра-
фії шийного відділу, до повного забезпечення прохід-
ності дихальних шляхів (якщо є показання). Пацієнти 
з показником ШКГ 8 та нижче потребують негайної 
інтубації. Якщо немає негайної потреби в інтубації, 
зробіть рентгенологічне оцінювання шийного відділу 
хребта. Зауважте, навіть якщо знімок у боковій про-
єкції показує норму, це не виключає наявності трав-
ми шийного відділу.

Оротрахеальну інтубацію вважають пріоритет-
ним методом забезпечення потоку повітря. У деяких 
конкретних ситуаціях і  залежно від досвіду кліні-
циста назотрахеальна інтубація може бути альтерна-
тивою для пацієнтів зі спонтанним диханням. Обидві 
методики безпечні та ефективні, якщо їх правиль-
но виконувати, хоча оротрахеальний спосіб вико-
ристовується частіше і приводить до меншої кілько-
сті ускладнень у відділенні інтенсивної терапії (ВІТ) 
(наприклад, синусити чи пролежні). Наявність апное 
є показанням до оротрахеальної інтубації.

Відносними протипоказаннями до назотрахеаль-
ної інтубації є переломи кісток обличчя, лобної пазухи, 
основи черепа та решітчастої кістки. Ознаки перело-
му носа, «очі єнота» (двосторонній екхімоз у періорбі-
тальній ділянці), симптом Баттла (постаурикулярний 

ТАБЛИЦЯ 2.1. ПОКАЗАННЯ ДО ПОВНОГО 
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ПРОХІДНОСТІ ДИХАЛЬНИХ 
ШЛЯХІВ

З МЕТОЮ ЗАХИСТУ 
ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ

З МЕТОЮ ВЕНТИЛЯЦІЇ 
АБО ОКСИГЕНАЦІЇ

Тяжкі щелепно-лицеві 
переломи

 ◆ Ризик аспірації 
внаслідок кровотечі  
та/або блювання

Недостатність  
дихання

 ◆ Тахіпное
 ◆ Гіпоксія
 ◆ Гіперкапнія
 ◆ Ціаноз
 ◆ Агресивність пацієнта

Травма шиї
 ◆ Гематома шиї
 ◆ Ушкодження гортані 
чи трахеї

 ◆ Опіки дихальних шляхів 
та обличчя

 ◆ Стридор
 ◆ Зміна голосу

 ◆ Зміни, що прогресують
 ◆ Участь додаткових 
м’язів в акті дихання

 ◆ Параліч дихальних 
м’язів

 ◆ Абдомінальний тип 
дихання

Травма голови
 ◆ Непритомність
 ◆ Агресивність

 ◆ Гостре порушення 
нервової системи 
або вклинення

 ◆ Апное внаслідок 
непритомності 
або нервово-м’язового 
паралічу
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екхімоз або крововилив над соскоподібним відрост-
ком скроневої кістки) і можливе витікання спинно-
мозкової рідини (СМР) (ринорея або оторея) є озна-
ками цих ушкоджень. Як і у випадку оротрахеальної 
інтубації, вживайте запобіжних заходів, щоб обмежи-
ти рухи шийного відділу хребта.

Якщо медичні працівники вирішують провести 
оротрахеальну інтубацію, рекомендуємо техніку за 
участі трьох осіб з обмеженням рухів шийного від-
ділу хребта (див. відео Advanced Airway в мобільному 
застосунку MyATLS).

Надавлювання на перснеподібний хрящ (при-
йом Селліка) може зменшити ризик аспірації, але 
утруднити візуалізацію. Маніпуляції з гортанню че-
рез тиск на щитоподібний хрящ назад, вгору і впра-
во (BURP) можуть допомогти у візуалізації голосових 
зв’язок. Якщо прийом Селліка погіршує огляд горта-
ні, його слід припинити або відкоригувати. Для вве-
дення ліків і виконання маневру BURP потрібні до-
даткові руки.

Протягом багатьох років тривала розробка аль-
тернативних засобів для інтубації, щоб долучити ві-
део та оптичні методи візуалізації. Їх використання 
з участю досвідчених операторів за певних обставин 
може дати значну користь у веденні пацієнтів з трав-
мами. Обов’язковим є ретельне оцінювання ситуації, 
обладнання та наявного персоналу, а також має бути 
доступний інший план у разі невдачі.

Рисунок 2.12 ілюструє інтубацію через ларинге-
альну маску. Щойно маску встановлено, проводять 
відповідну ендотрахеальну трубку, що дає змогу за-
стосовувати «сліпу» інтубаційну техніку.

Провідник Ешманна для трахеальної трубки, та-
кож відомий як гумовий еластичний буж (ГЕБ), 
може бути застосований під час складної інтубації 
(рис. 2.13). Клініцисти використовують ГЕБ, коли го-
лосові зв’язки пацієнта неможливо візуалізувати під 
час прямої ларингоскопії. Насправді застосування 
ГЕБ дало змогу виконати швидку інтубацію на догос-
пітальному етапі приблизно у 80 % пацієнтів, у яких 
пряма ларингоскопія була утрудненою.

Після встановлення ларингоскопа проведіть буж 
наосліп за межі надгортанника, спрямувавши нако-
нечник вгору (див. відео Gum Elastic Bougie в мобіль-
ному застосунку MyATLS). Відчувши клацання (кін-
чик торкається хрящових кілець трахеї; цей звук 
можна почути в 65–90 % введення ГЕБ), ви зрозуміє-
те, що буж у трахеї; буж, введений у стравохід, пройде 
всю його довжину без опору (рис. 2.14).

Підтвердивши положення бужа, проведіть зма-
щену лубрикантом ендотрахеальну трубку по бужу 
за голосові зв’язки. Якщо ендотрахеальна трубка 
не проходить на рівні черпалоподібних хрящів або 

Рисунок 2.12. Інтубація через ларингеальну маску. Після 
введення ларингеальної маски (А) в неї вводиться спеці-
альна ендотрахеальна трубка, що дає змогу використову-
вати техніку «сліпої» інтубації (Б)

А

Б

Рисунок 2.13. Провідник Ешманна для трахеальної труб-
ки, також відомий як гумовий еластичний буж
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черпало-надгортанних складок, злегка відтягніть 
трубку і поверніть її проти годинникової стрілки на 
90 градусів, щоб полегшити просування за місце об-
струкції. Потім вийміть буж і підтвердьте положення 
трубки аускультацією та капнографією.

Після прямої ларингоскопії та введення оротрахе-
альної трубки роздуйте манжету та почніть штучну 
вентиляцію легень. Наявність симетричного дихання 
з обох боків під час аускультації та відсутність звуків 
булькання в епігастрії може свідчити про правильне 
розташування трубки (але не дає повної впевненос-
ті). Наявність булькання в епігастрії під час вдиху 

свідчить про інтубацію стравоходу та вимагає вида-
лення трубки.

Капнографія є золотим стандартом підтверджен-
ня положення трубки. Наявність CO

2
 у видихуваному 

повітрі вказує на те, що дихальні шляхи було успішно 
заінтубовано, але не підтверджує правильного поло-
ження ендотрахеальної трубки в трахеї (наприклад, 
ви могли заінтубувати головний бронх). Якщо CO

2
 

не  виявлено, відбулася інтубація стравоходу. Пра-
вильне розташування трубки в трахеї найкраще під-
тверджується рентгенівським знімком грудної клітки 
(за умови, що виключена можливість інтубації стра-
воходу). Колориметричні індикатори CO

2
 не  є  ко-

рисними під час фізіологічного моніторингу або оці-
нювання відповідності вентиляції. Для цього слід 
використовувати або аналіз газометрії артеріальної 
крові, або капнографію.

Визначивши правильне положення трубки, закрі-
піть її. Якщо пацієнта переміщують, повторно оцініть 
розташування трубки, аускультуючи обидві полови-
ни грудної клітки, також повторіть капнограму.

Якщо оротрахеальна інтубація невдала з першої 
спроби або якщо голосові зв’язки важко візуалізувати, 
використайте буж і розпочніть подальшу підготовку 
до забезпечення прохідності дихальних шляхів.

Медикаментозна інтубація

У деяких випадках безпечну інтубацію можна провес-
ти без медичних препаратів. Застосування анестезу-
ючих і седативних препаратів та міорелаксантів для 
ендотрахеальної інтубації в  пацієнтів із  травмою 
є потенційно небезпечним. Проте іноді потреба в за-
безпеченні прохідності дихальних шляхів виправдо-
вує ризик введення цих препаратів; тому важливо 

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Неможливість 
інтубації

 ◆ Використовуйте резервні 
засоби для забезпечення 
прохідності дихальних шляхів

 ◆ Виконайте голкову 
крікотиротомію з подальшим 
хірургічним забезпеченням 
прохідності дихальних шляхів

 ◆ Виконайте хірургічне 
забезпечення прохідності 
дихальних шляхів

Несправність 
обладнання

 ◆ Виконуйте часті перевірки 
обладнання

 ◆ Забезпечте наявність 
резервного обладнання

Рисунок 2.14. Використання гумового еластичного бужа 
(ГЕБ) для складної інтубації. A. Буж змащують і розмі-
щують у задній частині надгортанника так, щоб кінчик був 
спрямований до передньої частини шиї. Б. Він ковзає під 
надгортанник і напівсліпим або сліпим способом заводить-
ся в трахею. В. Розміщення бужа в трахеї може бути під-
тверджено «клацаннями», коли кінчик проходить хрящо-
вими кільцями трахеї

А

Б

В

«Клацання»«Клацання»
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розуміти їх фармакологію, володіти техніками ен-
дотрахеальної інтубації та хірургічними методами 
забезпечення прохідності дихальних шляхів за не-
обхідності. Медикаментозна інтубація показана па-
цієнтам, які потребують забезпечення прохідності 
дихальних шляхів, але в них зберігаються блювот-
ні рефлекси, особливо у пацієнтів із травмами го-
лови.

Техніка медикаментозної інтубації така:

1. Підготуйте план, який передбачає можливість 
хірургічного забезпечення прохідності дихаль-
них шляхів. Потрібно володіти інформацією про 
місце зберігання резервних засобів для забезпе-
чення прохідності дихальних шляхів.

2. Переконайтеся, що аспіратор та можливість за-
безпечення вентиляції з позитивним тиском го-
тові.

3. Проведіть преоксигенацію пацієнта 100-відсот-
ковим киснем.

4. Виконайте прийом надавлювання на перснепо-
дібний хрящ.

5. Введіть індукційний препарат (наприклад, ето-
мідат, 0,3 мг/кг) або інший седативний препа-
рат відповідно до місцевого протоколу.

6. Введіть 1–2 мг/кг сукцинілхоліну внутрішньо-
венно (зазвичай доза становить 100 мг).

Після досягнення міорелаксації:

7. Проведіть оротрахеальну інтубацію.

8. Надуйте манжету та підтвердьте розміщення 
трубки (аускультація та капнографія).

9. Зупиніть надавлювання на перснеподібний 
хрящ.

10. Розпочніть вентиляцію.

Препарат етомідат (Амідат) не впливає на артеріаль-
ний або внутрішньочерепний тиск, але може пригні-
чувати функцію надниркових залоз і не є загально-
доступним. Застосовуйте етомідат та інші седативні 
засоби з  великою обережністю  — є  ризик втрати 
прохідності дихальних шляхів у седованого пацієн-
та. Потім введіть сукцинілхолін, який є препаратом 
короткої дії. Він починає діяти швидко (<1 хвилина) 
і тривалість його дії — не довше ніж 5 хвилин.

Найнебезпечнішим ускладненням застосуван-
ня седативних засобів і міорелаксантів є ризик ви-
никнення неспроможності забезпечити прохідність 
дихальних шляхів. Якщо ендотрахеальна інтубація 

виявилася невдалою, пацієнту необхідно провести 
маскову вентиляцію до відновлення нервово-м’язо-
вої діяльності; саме тому під час швидкої послідовної 
інтубації (ШПІ) не застосовують препаратів тривалої 
дії. Через можливість розвитку тяжкої гіперкаліємії 
сукцинілхолін слід застосовувати обережно пацієн-
там із тяжкими травмами, великими опіками й елек-
тричними травмами. Найретельніше оцінюють мож-
ливість його застосування в пацієнтів із хронічною 
нирковою недостатністю, хронічним паралічем і хро-
нічними нервово-м’язовими захворюваннями.

Індукційні речовини, такі як тіопентал і седативні 
засоби, потенційно небезпечні для пацієнтів із трав-
мами та гіповолемією. Медичні протоколи, вибір 
препаратів та процедур контролю роботи дихальних 
шляхів відрізняються залежно від установи. Важли-
вим принципом є те, що особа, яка застосовує певні 
методи, має бути вправною у їх виконанні, знати при-
ховані загрози, пов’язані зі швидкою послідовною ін-
дукцією, і вміти справлятися з потенційними усклад-
неннями.

Хірургічне забезпечення  
прохідності дихальних шляхів

Неможливість інтубації трахеї є чітким показом до 
виконання альтернативних методів забезпечення 
прохідності дихальних шляхів, зокрема викорис-
тання ЛМ, ЛТ або хірургічних методів. Хірургічне 
забезпечення прохідності дихальних шляхів (тобто 
крікотиреоїдотомія або трахеостомія) проводять за 
наявності набряку голосової щілини, перелому гор-
тані, сильного орофарингеального крововиливу, що 
перекриває дихальні шляхи, або неможливості про-
вести ендотрахеальну трубку через голосові зв’язки. 
Хірургічна крікотиреоїдотомія є кращим методом для 
більшості випадків, оскільки її легше та швидше ви-
конати, чим екстрену трахеостомію, і вона асоцію-
ється з меншою кровотечею.

Голкова крікотиреоїдотомія

Голкова крікотиреоїдотомія передбачає введення 
голки через перснещитоподібну мембрану в трахею 
в екстреній ситуації для короткочасної оксигенації до 
моменту повного забезпечення прохідності дихаль-
них шляхів. Голкова крікотиреоїдотомія може забез-
печити тимчасову додаткову оксигенацію, щоб ви-
грати час для інтубації.

Техніка черезшкірної транстрахеальної оксигена-
ції (ЧТО) виконується через розміщення пластикової 
канюлі великого калібру (від 12 до 14 для дорослих і від 
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16 до 18 для дітей) через перснещитоподібну мембрану 
в трахею нижче за рівень обструкції (рис. 2.15).

Потім канюлю під’єднують до кисню, що подаєть-
ся зі швидкістю 15 л/хв за допомогою Y-подібного 
з’єднувача або бічного отвору, прорізаного в трубці 
між джерелом кисню та пластиковою канюлею. Пе-
реривчастої інсуфляції (1 секунда подання й 4 секун-
ди паузи) можна досягнути прикладанням великого 
пальця на відкритий кінець Y-подібного з’єднува-
ча або на бічний отвір. (Див. відео Cricothyroidotomy 
в мобільному застосунку MyATLS.)

За допомогою цієї техніки пацієнта можна достат-
ньо оксигенувати протягом 30–45 хвилин. Протягом 
4 секунд, коли кисень не подають під тиском, відбу-
вається частковий видих.

Через неадекватний видих CO
2
 повільно накопи-

чується, що обмежує використання цієї техніки, особ-
ливо в пацієнтів із травмами голови.

З обережністю використовуйте ЧТО, якщо є підоз-
ра на повну обструкцію голосової щілини стороннім 
тілом. Може виникнути значна баротравма, зокрема 
розрив легені з  напруженим пневмотораксом вна-
слідок ЧТО. Отож необхідно надати особливу увагу 
ефективному притоку повітря.

Хірургічна крікотиреоїдотомія

Хірургічну крікотиреоїдотомію виконують, розріза-
ючи шкіру і решту тканин до перснещитоподібної 
мембрани (рис.  2.16). Вставте вигнутий затискач 
або ручку скальпеля, щоб розширити отвір, а потім 
введіть невелику ендотрахеальну або трахеостоміч-
ну трубку (бажано 5–7 мм).

Потрібно бути обережними, особливо у  випад-
ку з дітьми, щоб уникнути пошкодження перснепо-
дібного хряща, який є єдиною опорою для верхньої 
частини трахеї. Тому хірургічну крікотиреоїдотомію 
не рекомендують проводити дітям до 12 років. (Див. 
Розділ 10. Дитяча травма.) Ендотрахеальну трубку 
слід належно закріпити, щоб запобігти неправильно-
му положенню, наприклад опущенню в бронхи або 
повному зміщенню.

Останніми роками повідомлялося про черезшкір-
ну трахеостомію як альтернативу відкритій трахео-
стомії. Цю процедуру не рекомендують у разі гострої 
травми, оскільки для безпечного її виконання шию 
пацієнта необхідно перерозігнути.

ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ОКСИГЕНАЦІЇ

Інсуфляцію кисню найкраще проводити через щіль-
ну лицеву маску з резервуаром зі швидкістю потоку 
не менше 10 л/хв. Інші методи (наприклад, назаль-
ний катетер, носову канюлю та маску без резервуара) 
можна використовувати як альтернативні засоби.

Оскільки зміни оксигенації відбуваються швид-
ко і  їх неможливо виявити клінічно, слід постійно 
використовувати пульсоксиметрію. Цей метод мо-
ніторингу є  надзвичайно важливим, коли можли-
ві труднощі під час інтубації або вентиляції, зокре-
ма під час транспортування пацієнтів із критичними 
травмами. Пульсоксиметрія — це неінвазивний ме-
тод безперервно вимірювати насичення киснем (са-
турацію O

2
) артеріальної крові. Він не вимірює парці-

ального тиску кисню (PaO
2
), і залежно від положення 

кривої дисоціації оксигемоглобіну PaO
2
 може зміню-

ватися в широких межах (табл. 2.2). Однак насичен-
ня 95  % або більше є  впевненим підтвердженням 
адекватної оксигенації крові в периферійних артері-
ях (PaO

2
 >70 мм рт. ст., або 9,3 кПа).

Пульсоксиметрія потребує непорушеної перифе-
рійної перфузії і не може відрізнити оксигемоглобін 

Рисунок 2.15. Голкова крікотиреоїдотомія. Цю процедуру 
виконують, вводячи катетер по голці або провіднику за тех-
нікою Сельдінгера. Примітка: слід обмежити рухи шийного 
відділу хребта, проте цього маневру не показано на рисун-
ку, щоб підкреслити техніку процедури відновлення прохід-
ності дихальних шляхів

ТАБЛИЦЯ 2.2. ПРИБЛИЗНІ РІВНІ РaО2 
ДО НАСИЧЕННЯ ГЕМОГЛОБІНУ О2

РІВЕНЬ РaО2

РІВЕНЬ НАСИЧЕННЯ 
ГЕМОГЛОБІНУ О2

90 мм рт. ст. 100 %

60 мм рт. ст. 90 %

30 мм рт. ст. 60 %

27 мм рт. ст. 50 %



РОЗДІЛ 2 � ДИХАЛЬНІ ШЛЯХИ ТА ВЕНТИЛЯЦІЯ ЛЕГЕНЬ

90

Рисунок 2.16. Хірургічна крікотиреоїдотомія. A. Для орієнтації пропальпуйте заглибину щитоподібного хряща, перснещи-
топодібну мембрану і заглибину грудини. Б. Зробіть надріз шкіри над перснещитоподібною мембраною і обережно розріж-
те мембрану поперечно. В. Вставте затискач або скальпель у розріз і поверніть його на 90 градусів, щоб відкрити дихальні 
шляхи. Г. Вставте ендотрахеальну трубку відповідного розміру або трахеостомічну трубку з манжетою в розріз перснещи-
топодібної мембрани, спрямовуючи трубку дистальніше в трахею

Відступ

Виїмка щитоподібного хряща

Щитоподібний хрящ

Перснещитоподібна мембрана

Перснеподібний хрящ

Трахея
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від карбоксигемоглобіну чи метгемоглобіну, що об-
межує її корисність у пацієнтів із тяжкою вазокон-
стрикцією та в разі отруєння чадним газом. Вираже-
на анемія (гемоглобін <50 г/л) і гіпотермія (<30 °C, 
або <86 °F) знижують надійність методики. Однак 
у більшості пацієнтів із травмами пульсоксиметрія 
є корисною, оскільки постійний моніторинг сатура-
ції киснем забезпечує негайне оцінювання терапе-
втичних заходів.

ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВЕНТИЛЯЦІЇ

Багатьом пацієнтам із травмою може знадобитися 
штучна вентиляція легенів перед інтубацією. Ефек-
тивної вентиляції можна досягти за допомогою ди-
хального мішка Амбу. Така методика є більш ефек-
тивною, якщо її виконують дві особи, оскільки можна 
використовувати дві руки для забезпечення щільно-
го прилягання маски до обличчя. Тому вентиляцію 
мішком Амбу мають, за можливості, виконувати дві 
особи. (Див. відео Bag-mask Ventilation у мобільному 
застосунку MyATLS.)

Перша спроба інтубації пацієнтів із  гіповенти-
ляцією та/або апное може бути неуспішною й  по-
требуватиме наступних. Під час тривалих спроб ін-
тубації необхідно періодично проводити вентиляцію. 

Потрібно докласти всіх зусиль для оптимізації умов ін-
тубації, щоб забезпечити успіх із першої спроби.

Після інтубації трахеї використовуйте техніку 
вентиляції з позитивним тиском для забезпечення 
штучної вентиляції легень. Залежно від наявності 
обладнання можна використовувати пристрої з ре-
гулюванням тиску або об’єму. Медичні працівники 
повинні проявляти уважність стосовно ускладнень, 
пов’язаних зі  змінами внутрішньогрудного тиску, 
які можуть перетворити простий пневмоторакс на 
напружений або спричинити появу пневмотораксу 
внаслідок баротравми.

Підтримуйте оксигенацію та вентиляцію до, під 
час та одразу після завершення процедур повного за-
безпечення прохідності дихальних шляхів. Уникайте 
тривалих періодів відсутності чи невідповідної вен-
тиляції та оксигенації.

КОМАНДНА РОБОТА

• Більшість постраждалих від травм потребує ін-
дивідуальної уваги найбільш досвідченого щодо 
забезпечення прохідності дихальних шляхів спе-
ціаліста. Під час інструктажу команди до при-
буття пацієнта керівник групи повинен вста-
новити ступінь практичного досвіду учасників 
команди. Медичні працівники, які, наприклад, 
ще проходять навчання, можуть бути не  най-
кращими кандидатами для забезпечення про-
хідності дихальних шляхів у пацієнтів з опіками 
дихальних шляхів. Керівник групи повинен ви-
значити, в якому спеціалісті може виникнути по-
треба для допомоги команді та як із ним можна 
швидко зв’язатися.

• Якщо догоспітальна інформація свідчить про 
те, що пацієнту може знадобитися повне забез-
печення прохідності дихальних шляхів, раціо-
нальним буде підготувати відповідні препара-
ти для седації та медикаментозної інтубації до 
прибуття пацієнта. Обладнання для контролю 
складних дихальних шляхів також має бути роз-
міщене в межах легкої доступності до місця на-
дання допомоги.

• Рішення щодо термінів повного забезпечення 
прохідності дихальних шляхів у деяких випадках 
варто ухвалювати, враховуючи думку команди 
щодо лікування політравми. Наприклад, рішен-
ня щодо пацієнта з травмами голови, стан якого 
не є критичним, ухвалюють після обговорення 
між керівником групи та нейрохірургом.

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Нещільне прилягання 
маски в пацієнта, 
у якого нема зубів

 ◆ Заповніть простір між 
щоками та яснами марлею, 
щоб покращити прилягання 
маски

Втрата прохідності 
дихальних шляхів 
у малозабезпеченому 
(сільському) центрі

 ◆ Потрібно розглянути 
необхідність раннього 
переведення пацієнтів, 
які потребують повного 
забезпечення прохідності 
дихальних шляхів

 ◆ Часто проводьте повторний 
огляд пацієнтів, яким 
загрожує погіршення стану

Втрата прохідності 
дихальних шляхів 
під час переведення

 ◆ Регулярно перевіряйте 
дихальні шляхи перед 
і під час переведення

 ◆ Обговоріть необхідність 
контролю прохідності 
дихальних шляхів 
з приймаючим лікарем

 ◆ Подумайте про необхідність 
ранньої інтубації перед 
переведенням
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• Пацієнтам може знадобитися КТ, переведення 
в операційну або реанімацію. Тому керівник гру-
пи повинен уточнити, хто відповідатиме за під-
тримання прохідності дихальних шляхів і венти-
ляцію пацієнта після інтубації.

ВИСНОВКИ

1. Клінічні ситуації, за яких прохідність дихаль-
них шляхів може бути утрудненою, охоплюють 
травму голови, щелепно-лицеву травму, трав-
му шиї, травму гортані та обструкцію дихаль-
них шляхів з інших причин.

2. У всіх постраждалих слід підозрювати наявну 
або потенційну обструкцію дихальних шляхів. 
Об’єктивні ознаки обструкції дихальних шля-
хів — це збудження, ціаноз, нетипові звуки під 
час дихання, хриплий голос, стридор, зміщення 
трахеї та оглушення.

3. Розпізнавання порушень вентиляції та забезпе-
чення ефективної вентиляції мають першочер-
гове значення.

4. Техніки забезпечення прохідності та підтримки 
дихальних шляхів передбачають маневри виве-
дення підборіддя та висування нижньої щелепи, 
використання назофарингеальних та орофа-
рингеальних повітропроводів, позагортанних 
і надгортанних засобів та ендотрахеальну інту-
бацію. Хірургічне забезпечення прохідності ди-
хальних шляхів є необхідним за умови невда-
лої інтубації.

5. Під час будь-яких маніпуляцій на дихальних 
шляхах рух шийного відділу хребта має бути 
обмежений за наявності або підозри на травму.

6. Оцінювання прохідності дихальних шляхів 
і відповідності вентиляції необхідно виконува-
ти швидко й точно. Необхідними є пульсокси-
метрія та вимірювання рівня CO

2
 на видиху.

7. Для повного забезпечення прохідності дихаль-
них шляхів необхідна трубка, розміщена в трахеї 
з роздутою манжетою під голосовими зв’язками, 
закріплена у відповідний спосіб для запобігання 
зміщенню та приєднана до апарата штучної вен-
тиляції легень із доступом до кисню. Приклада-
ми повного забезпечення прохідності дихальних 
шляхів є оротрахеальна інтубація, назотрахеаль-
на інтубація та хірургічні методи (крікотирео-
їдотомія та трахеостомія). Якщо є сумніви щодо 

цілісності дихальних шляхів пацієнта, потріб-
но виконати повне забезпечення прохідності 
дихальних шляхів. Щоб запобігти виникненню 
тривалого періоду апное, повне забезпечення 
прохідності дихальних шляхів необхідно вико-
нувати відразу після преоксигенації.

8. Пацієнтам з активним блювотним рефлексом 
може знадобитися інтубація із застосуванням 
лікарських засобів.

9. Інсуфляцію кисню найкраще проводити через 
щільну лицеву маску з резервуаром зі швидкіс-
тю потоку не менше ніж 10 л/хв. Інші методи 
(наприклад, назальний катетер, носову каню-
лю та маску без резервуара) можна використо-
вувати як альтернативні.
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3 ШОК

Перший крок у лікуванні шоку на початковому етапі — це його діагностика.
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ЗМІСТ РОЗДІЛУ 3
ЦІЛІ

ВСТУП

ПАТОФІЗІОЛОГІЯ ШОКУ
 ◆ Базова фізіологія серця
 ◆ Патофізіологія втрати крові

ПЕРВИННИЙ ОГЛЯД
 ◆ Виявлення шоку
 ◆ Клінічна диференціація причин шоку

ГЕМОРАГІЧНИЙ ШОК
 ◆ Визначення кровотечі
 ◆ Фізіологічна класифікація
 ◆ Обтяжливі фактори
 ◆ Зміни ОЦК внаслідок травми м’яких тканин

ПОЧАТКОВЕ ЛІКУВАННЯ 
ГЕМОРАГІЧНОГО ШОКУ

 ◆ Фізикальне обстеження
 ◆ Судинний доступ
 ◆ Початкова інфузійна терапія

ЗАМІЩЕННЯ ВТРАТИ КРОВІ
 ◆ Перехресна сумісність, сумісність  
за групою і переливання крові І(0) групи

 ◆ Запобігання гіпотермії
 ◆ Аутотрансфузія
 ◆ Масивна трансфузія
 ◆ Коагулопатія
 ◆ Застосування кальцію

ОСОБЛИВІ МІРКУВАННЯ
 ◆ Оцінювання зв’язку артеріального  
тиску та серцевого викиду

 ◆ Люди похилого віку
 ◆ Спортсмени
 ◆ Вагітні
 ◆ Медичні препарати
 ◆ Гіпотермія
 ◆ Наявність кардіостимулятора  
або імплантованого кардіовертера-дефібрилятора

ПОВТОРНЕ ОЦІНЮВАННЯ РЕАКЦІЇ  
ПАЦІЄНТА Й УНИКНЕННЯ УСКЛАДНЕНЬ

 ◆ Кровотеча, що триває
 ◆ Моніторинг
 ◆ Розпізнавання інших проблем

КОМАНДНА РОБОТА

ВИСНОВКИ

ДОДАТКОВІ РЕСУРСИ

БІБЛІОГРАФІЯ

ЦІЛІ

Опрацювавши цей розділ і засвоївши викладений ма-
теріал від авторів курсу ATLS, ви зможете:

1. Давати визначення поняттю «шок».

2. Пояснювати ймовірні причини шоку в  пацієнтів 
із травмою.

3. Описувати клінічні ознаки шоку та проводити зв’яз-
ки між ними та ступенем крововтрати.

4. Пояснювати важливість ранньої діагностики та кон-
тролю джерела кровотечі в пацієнтів із травмою.

5. Описувати процедуру початкового етапу лікування 
геморагічного шоку в пацієнтів із травмою.

6. Наводити обґрунтування поточної оцінки інфузійної 
терапії, перфузії органів та оксигенації тканин у па-
цієнтів із травмою.

7. Пояснювати роль заміщення втрати крові в лікуван-
ні шоку.

8. Висловлювати особливі міркування щодо діагнос-
тики та лікування шоку в пацієнтів похилого віку, 
спортсменів, вагітних, таких, що приймають певні 
медичні препарати, страждають від гіпотермії чи 
мають кардіостимулятор або імплантований кардіо-
вертер-дефібрилятор.
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П ерший крок у лікуванні шоку на початково-
му етапі — це його діагностика. Після вияв-
лення шоку починають його лікувати, вра-

ховуючи ймовірні причини. Шок — це порушення 
функціонування системи циркуляції, що призводить 
до неадекватної перфузії органів і оксигенації тка-
нин, — береться за основу в роботі команди трав-
матологів під час діагностування та лікування. Діа-
гностика шоку в  пацієнта з  травмою ґрунтується 
на обробці клінічних даних та лабораторних дослі-
джень. Жоден окремий життєвий показник і жодне 
лабораторне дослідження самі собою не можуть ос-
таточно діагностувати шок. Члени травматологічної 
команди повинні на ранньому етапі розпізнати не-
відповідну перфузію тканин, проаналізувавши клі-
нічні прояви, які зазвичай виникають у пацієнтів 
із травмою.

Другим кроком у лікуванні шоку є визначення 
його ймовірної причини та відповідна корекція ліку-
вання. У пацієнтів із травмою цей процес пов’язаний 
з механізмом ушкодження. Більшість пацієнтів ма-
тиме гіповолемічний шок, але вони можуть страж-
дати від кардіогенного, обструктивного, нейроген-
ного та/або, рідко, септичного шоку. Наприклад, 
напружений пневмоторакс може зменшити венозне 
повернення і викликати обструктивний шок. Там-
понада серця також спричиняє обструктивний шок, 
оскільки кров у перикарді пригнічує скоротливість 
міокарда і серцевий викид. Члени травматологічної 
команди повинні враховувати ці діагнози в пацієн-
тів з ушкодженнями вище за рівень діафрагми. Ней-
рогенний шок є результатом обширного ушкоджен-
ня шийного або верхньогрудного відділів спинного 

мозку, викликаного втратою тонусу симпатичної 
нервової системи та подальшою вазодилатацією. 
Шок не є результатом ізольованої травми головного 
мозку, якщо не вражений стовбур мозку; у випадку 
травми стовбуру прогноз буде невтішний. Пацієнти 
з ушкодженням спинного мозку на ранній стадії мо-
жуть мати шок унаслідок розширення судин і гіпо-
волемії, особливо якщо є інші численні ушкодження. 
Септичний шок є нетиповим явищем, але його вар-
то розглядати в пацієнтів, прибуття яких у лікарню 
швидкої допомоги було відкладено на багато годин. 
У літніх людей основною причиною травматичного 
ушкодження може бути нерозпізнана інфекція — за-
звичай сечовивідних шляхів.

Ведення пацієнта починається з діагностики шоку. 
Лікування слід розпочати невідкладно та якнайшвид-
ше виявити ймовірну причину. Відповідь пацієнта на 
початкове лікування разом із результатами первин-
ного та вторинного обстеження зазвичай дають до-
статньо інформації для визначення причини шоку. 
Кровотеча є найчастішою причиною шоку в пацієн-
тів із травмою.

ПАТОФІЗІОЛОГІЯ ШОКУ

Огляд базової фізіології серця та патофізіології крово-
втрати є важливим для розуміння шокового стану.

БАЗОВА ФІЗІОЛОГІЯ СЕРЦЯ

Серцевий викид — це об’єм крові, що перекачується 
серцем за хвилину. Цю величину визначають, множачи 

Рисунок 3.1. Серцевий викид — це 
об’єм крові, що перекачується сер-
цем за хвилину. Визначається мно-
женням частоти серцевих скорочень 
на ударний об’єм (тобто об’єм кро-
ві, що виштовхується за одне сер-
цеве скорочення). На ударний об’єм 
впливає переднавантаження, ско-
ротливість міокарда та післянаван-
таження
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частоту серцевих скорочень на ударний об’єм (кіль-
кість крові, що виштовхується за одне скорочення). 
Ударний об’єм класично визначається переднаван-
таженням, скоротливістю міокарда та післянаванта-
женням (рис. 3.1).

Переднавантаження, об’єм венозної крові, що по-
вертається в  ліву і  праву частини серця, визнача-
ється ємністю вен, ОЦК і  різницею між середнім 
системним венозним тиском та тиском у правому 
передсерді. Різниця цих тисків визначає венозний 
потік. Венозну систему можна вважати резервуа-
ром, ємнісною системою, в якій об’єм крові ділить-
ся на дві складові:

1. Перший компонент — це об’єм крові, який за-
лишився б у межах ємності за нульового тиску 
в системі. Цей компонент не впливає на серед-
ній системний венозний тиск.

2. Другий компонент — це венозний об’єм, який 
впливає на середній системний венозний тиск. 
За оцінками, майже 70 % загального об’єму 
крові організму перебуває у венозному колі. 
Відповідність нормам венозної системи визна-
чають взаємозв’язком між венозним об’ємом 
і  венозним тиском. Цей градієнт тиску сти-
мулює венозний потік і, як наслідок, — об’єм 
венозного повернення до серця. Крововтра-
та виснажує венозний об’єм і зменшує граді-
єнт тиску; отже, венозне повернення зменшу-
ється.

Об’єм венозної крові, що повертається до серця, ви-
значає довжину м’язового волокна міокарда після на-
повнення шлуночків у кінці діастоли. Відповідно до 
закону Франка — Старлінга, довжина м’язового во-
локна пов’язана зі  скорочувальними властивостя-
ми м’яза міокарда. Механізм скоротливості міокар-
да є своєрідним насосом, який керує системою.

Післянавантаження, також відоме як периферич-
ний судинний опір, є системним фактором. Простіше 
кажучи, постнавантаження — це опір прямому пото-
ку крові.

ПАТОФІЗІОЛОГІЯ ВТРАТИ КРОВІ

Рання відповідь на втрату крові є компенсаторною 
реакцією і  проявляється прогресуючою вазокон-
стрикцією судин шкіри, м’язів та внутрішніх органів 
для збереження притоку крові до нирок, серця й моз-
ку. Звичайною реакцією на гостре виснаження ОЦК 
є збільшення частоти серцевих скорочень у спробі 

зберегти серцевий викид. У більшості випадків та-
хікардія є найпершою ознакою шоку. Вивільнення 
ендогенних катехоламінів збільшує периферичний 
судинний опір, що своєю чергою підвищує діасто-
лічний артеріальний тиск і знижує пульсовий тиск. 
Однак це підвищення тиску лише незначною мірою 
сприяє покращенню перфузії органів і оксигенації 
тканин.

Спочатку, завдяки перерозподілу, венозне повер-
нення в пацієнтів із геморагічним шоком певною мі-
рою зберігається. Але цей компенсаційний механізм 
має обмеження. Найефективнішим методом віднов-
лення відповідного серцевого викиду, перфузії орга-
нів і оксигенації тканин є відновлення нормального 
венозного повернення завдяки визначенню й усунен-
ню джерела кровотечі. Відновлення ОЦК дасть змо-
гу вийти з шокового стану лише тоді, коли кровоте-
чу буде зупинено.

Клітини з недостатньою перфузією та поганим до-
ставленням кисню позбавлені необхідних субстратів 
для нормального аеробного метаболізму й  вироб-
ництва енергії. Спочатку компенсація відбувається 
через перехід на анаеробний метаболізм, унаслідок 
чого утворюється молочна кислота і розвивається ме-
таболічний ацидоз. Якщо шок затягується, це може 
призвести до пошкодження органів та поліорганної 
дисфункції.

Введення відповідної кількості ізотонічних сольо-
вих розчинів, цільної крові та компонентів крові до-
помагає запобігти цьому ускладненню. Лікування 
має бути зосереджене на подоланні шокового ста-
ну через зупинку кровотечі й забезпечення належної 
оксигенації, вентиляції та відповідної інфузійної те-
рапії. Необхідно отримати швидкий внутрішньовен-
ний доступ.

Метою лікування геморагічного шоку є повна зу-
пинка кровотечі та відновлення ОЦК. Вазопресори 
є протипоказаними в ролі препаратів першого ряду 
терапії геморагічного шоку, оскільки вони погіршу-
ють перфузію тканин. Потрібно регулярно проводити 
перевірку показників перфузії з метою раннього ви-
явлення погіршення стану пацієнта. Моніторинг та-
кож дає змогу оцінити реакцію пацієнта на терапію. 
Повторне оцінювання допомагає медичним праців-
никам визначити пацієнтів, які перебувають у стані 
компенсованого шоку, і тих, хто не в змозі забезпечи-
ти компенсаторну реакцію до того, як настане серце-
во-судинний колапс.

Більшість пацієнтів із травмами, які перебувають 
у стані геморагічного шоку, потребують хірургічно-
го втручання на ранніх стадіях або ангіоемболізації 
для усунення шокового стану. Якщо у травмованого 
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є шок, необхідно негайно залучити хірурга. Обов’яз-
ково розглядають можливість переведення таких па-
цієнтів до травматологічного центру на ранньому 
етапі у випадку, якщо їх госпіталізували до медично-
го закладу, що не має потужностей для лікування їх-
ніх травм.

ПЕРВИННИЙ ОГЛЯД

Шоковий стан можна розпізнати під час первинного 
огляду пацієнта. Для цього медичні працівники ма-
ють знати клінічну диференціацію причин шоку — 
передовсім геморагічного та негеморагічного.

ВИЯВЛЕННЯ ШОКУ

Тяжкий шок, що підтверджується гемодинамічним 
колапсом із неадекватною перфузією шкіри, нирок 
та центральної нервової системи, можна діагностува-
ти легко. Після забезпечення прохідності дихальних 
шляхів і адекватної вентиляції члени травматологіч-
ної команди мають ретельно оцінити стан кровообі-
гу пацієнта на наявність ранніх проявів шоку, таких 
як тахікардія та шкірна вазоконстрикція.

Якщо розглядати систолічний артеріальний тиск 
як єдиний показник шоку, це може затримати вияв-
лення такого стану, оскільки компенсаторні механіз-
ми здатні запобігти надмірному падінню систолічно-
го тиску, поки не буде втрачено до 30 % ОЦК пацієнта. 
Уважно оцініть частоту пульсу, характер пульсу, час-
тоту дихання, перфузію шкіри та пульсовий тиск 
(тобто різницю між систолічним і діастолічним тис-
ком). У більшості дорослих тахікардія та звуження 
шкірних судин є типовими ранніми фізіологічними 
реакціями на втрату ОЦК.

Будь-яку травмовану особу з  тахікардією та оз-
наками гіпоперфузії шкіри (шкіра холодна на до-
тик) слід вважати пацієнтом у стані шоку доти, доки 
не  буде доведено протилежне. Іноді нормальний 
пульс або навіть брадикардія можуть спостерігатися 
і в разі різкого зменшення ОЦК; у цих ситуаціях не-
обхідно контролювати інші показники перфузії.

Норми пульсу змінюються відповідно до віку. Та-
хікардію діагностують, коли частота серцевих ско-
рочень перевищує 160  ударів за хвилину (уд./хв) 
у немовляти, 140 уд./хв у дитини дошкільного віку, 
120 уд./хв у дітей від шкільного віку до статевого до-
зрівання та 100 уд./хв у дорослих. Пацієнти похилого 
віку можуть не мати тахікардії через обмежену реак-
цію серця на стимуляцію катехоламінами або при-
ймання таких ліків, як ß-адреноблокатори. Здатність 

організму збільшувати частоту серцевих скорочень 
також може бути обмежена наявністю кардіостиму-
лятора. Знижений пульсовий тиск свідчить про знач-
ну крововтрату та залучення компенсаторних меха-
нізмів.

Масивна втрата крові спочатку може проявляти-
ся лише незначним зниженням гематокриту або кон-
центрації гемоглобіну. Отож дуже низьке значення 
гематокриту, отримане одразу після травми, свідчить 
про масивну крововтрату або попередню анемію, 
проте нормальні показники гематокриту не виклю-
чають значної крововтрати. Дефіцит основ та/або 
високий рівень лактату можуть бути корисними для 
визначення наявності й тяжкості шоку. Корисними 
є вимірювання цих параметрів у динаміці для моні-
торингу реакції пацієнта на терапію.

КЛІНІЧНА ДИФЕРЕНЦІАЦІЯ  
ПРИЧИН ШОКУ

Шок у хворого з травмою класифікують як гемора-
гічний або негеморагічний. Пацієнт із  травмами 
вище за рівень діафрагми може мати ознаки невід-
повідної перфузії органів і оксигенації тканин через 
погану роботу серця внаслідок тупого пошкоджен-
ня міокарда, тампонади серця або напруженого 
пневмотораксу, що призводить до невідповідного 
венозного повернення (переднавантаження). Щоб 
розпізнати всі форми шоку та впоратися з ними, ме-
дичні працівники мають зберігати високий рівень 
підозри й уважно спостерігати за реакцією пацієн-
та на початкове лікування.

Первинне визначення причини шоку потребує 
відповідного анамнезу пацієнта і швидкого, ретель-
ного фізикального обстеження. Вибіркові додатко-
ві обстеження, як-от рентгенографія грудної клітки 
й органів малого таза та фокусне ультразвукове оці-
нювання для виявлення травми (Focused Assessment 
with Sonography in Trauma, FAST), можуть підтвер-
дити причину шоку, але не повинні затримувати ре-
анімацію. (Див. відео FAST у мобільному застосунку 
MyATLS.)

Загальний огляд  
геморагічного шоку

Кровотеча є найчастішою причиною шоку в пацієн-
тів з травмою, і майже всі пацієнти з множинними 
травмами мають певний ступінь гіповолемії. Отже, 
якщо є ознаки шоку, лікування відбувається за про-
токолом лікування пацієнтів із  гіповолемією. Од-
нак, призначаючи лікування, важливо враховувати 
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наявність невеликої кількості пацієнтів, у яких шок 
має іншу причину (наприклад, вторинний стан, та-
кий як тампонада серця, напружений пневмоторакс, 
травма спинного мозку або тупа травма серця), що 
може супроводжувати або маскуватися під гемора-
гічний шок.

Лікування геморагічного шоку описано далі в цьо-
му розділі, але головним завданням є рання діагнос-
тика та зупинка кровотечі. Джерела потенційної 
крововтрати — грудну клітку, живіт, таз, заочере-
винний простір, кінцівки, а також зовнішню крово-
течу — необхідно швидко оцінити за допомогою фі-
зикального обстеження та відповідних додаткових 
досліджень. Для визначення джерела крововтрати 
можуть бути корисними рентгенографія грудної 
клітки, таза, оцінювання черевної порожнини за до-
помогою FAST або виконання діагностичного пери-
тонеального лаважу (ДПЛ) і катетеризація сечового 
міхура (рис. 3.2 і 3.3).

Рисунок 3.3. Оцінювання кровообігу охоплює швидке визначення джерела кровотечі. Крім поверхні, кров може бути 
ще в чотирьох місцях (on the floor plus four more): A. Грудна клітка. Б. Живіт. В. Таз та заочеревинний простір. Г. Великі 
довгі кістки та мʼякі тканини

Рисунок 3.2. Використання ультразвуку (FAST) для вияв-
лення причини шоку

ГВ

БA
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Загальний огляд  
негеморагічного шоку

До категорії негеморагічного шоку входять кардіо-
генний шок, тампонада серця, напружений пневмо-
торакс, нейрогенний шок і септичний шок. Навіть 
без крововтрати більшість негеморагічних шокових 
станів тимчасово покращуються за допомогою інфу-
зійної терапії.

Кардіогенний шок

Дисфункція міокарда може бути спричинена тупою 
травмою серця, тампонадою серця, повітряною ем-
болією або, рідко, інфарктом міокарда. Варто запідо-
зрити тупу травму, якщо пошкодження грудної кліт-
ки супроводжується швидким скороченням кількості 
ударів серця. Усі пацієнти з тупою травмою грудної 
клітки потребують постійного електрокардіографіч-
ного (ЕКГ) моніторингу для виявлення ознак ушко-
дження та аритмій. (Див. Розділ 4. Травма грудної 

клітки.) Шоковий стан може бути вторинним про-
явом інфаркту міокарда в літніх людей та інших па-
цієнтів із  високим ризиком, наприклад у  тих, хто 
страждає від інтоксикації кокаїном. Отже, визначен-
ня рівня серцевих ферментів ще у приймальному від-
діленні допоможе в діагностиці та лікуванні пацієн-
тів із травмами, оскільки про шок може попередити 
гостра ішемія міокарда.

Тампонада серця

Хоча тампонада серця найчастіше трапляється в па-
цієнтів із проникаючою травмою грудної клітки, її 
не варто виключати і в пацієнтів з тупим пораненням 
грудної клітки. Тахікардія, приглушені серцеві тони, 
розширення шийних вен із гіпотензією та недостат-
ньою відповіддю на інфузійну терапію свідчать про 
тампонаду серця. Однак відсутність цих класичних 
ознак не виключає наявності цього стану.

Напружений пневмоторакс може імітувати тампо-
наду серця і проявлятися розширенням шийних вен 
та гіпотензією. Однак відсутні дихальні шуми та тим-
паніт під час перкусії не є характерними в разі там-
понади серця. Ехокардіографія може бути корисною 
для діагностики тампонади та розриву клапана, але 
вона часто непрактична або недоступна відразу в при-
ймальному відділенні. FAST-протокол, виконаний 
у приймальному відділенні, може ідентифікувати на-
явність рідини в перикарді, що свідчить про тампона-
ду серця як причину шоку. Проблему тампонади сер-
ця найкраще вирішити хірургічним методом, оскільки 

перикардіоцентез у кращому разі є лише тимчасовим 
заходом. (Див. Розділ 4. Травма грудної клітки.)

Напружений пневмоторакс

Напружений пневмоторакс — реальна невідкладна 
хірургічна ситуація, яка потребує негайної діагнос-
тики та лікування. Він розвивається, коли повітря 
потрапляє в  плевральний простір, але клапанний 
механізм перешкоджає його виходу. Внутрішньо-
плевральний тиск підвищується, що спричиняє пов-
ний колапс легені та зміщення середостіння в про-
тилежний бік із подальшим порушенням венозного 
повернення та зниженням серцевого викиду. У паці-
єнтів зі спонтанним диханням часто спостерігаєть-
ся сильне тахіпное і відчуття нестачі повітря, тоді як 
у пацієнтів на штучній вентиляції легень частіше спо-
стерігається гемодинамічний колапс. Наявність го-
строго респіраторного розладу, підшкірної емфіземи, 
відсутності дихальних шумів з одного боку грудної 
клітки, тимпаніту під час перкусії та зсуву трахеї під-
тверджують діагноз напруженого пневмотораксу та 
потребують негайної декомпресії грудної клітки без 
очікування підтвердження діагнозу на рентгенівсько-
му знімку. Голкова або пальцева декомпресія напру-
женого пневмотораксу тимчасово полегшує цей не-
безпечний для життя стан. Виконайте цю процедуру, 
помістивши дренаж у грудну порожнину за допомо-
гою відповідної техніки з дотриманням правил асеп-
тики. (Див. Додаток Е. Дихання (вентиляція) та ві-
део Chest Tube в мобільному застосунку MyATLS.)

Нейрогенний шок

Ізольовані внутрішньочерепні ушкодження не є при-
чиною шоку, якщо не  пошкоджено стовбур мозку. 
Тому наявність шоку у хворих із ЧМТ зумовлює необ-
хідність пошуку додаткових ушкоджень. Травмування 
шийного та верхнього грудного відділу спинного моз-
ку можуть спричиняти гіпотензію через втрату тонусу 
симпатичної системи, що посилює фізіологічні ефек-
ти гіповолемії. Своєю чергою гіповолемія посилює 
фізіологічні ефекти денервації симпатичної системи. 
Класичним проявом нейрогенного шоку є гіпотензія 
без тахікардії або шкірної вазоконстрикції. Знижений 
пульсовий тиск не є характерним для нейрогенного 
шоку. Пацієнти, які перенесли травму спинного мозку, 
часто мають супутню травму тулуба; тому в пацієнтів 
із виявленим або підозрюваним нейрогенним шоком 
спочатку проводять корекцію гіповолемії. Неефектив-
ність інфузійної терапії для відновлення перфузії ор-
ганів і оксигенації тканин свідчить про незупинену 
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кровотечу або нейрогенний шок. Удосконалені мето-
ди моніторингу внутрішньосудинного об’єму та серце-
вого викиду можуть бути корисними для вирішення 
цієї комплексної діагностичної проблеми. (Див. Роз-

діл 7. Травма хребта і спинного мозку.)

Септичний шок

Шок через інфекцію відразу після травми трапля-
ється рідко; однак це може статися, коли прибуття 
пацієнта в приймальне відділення відкладається на 
кілька годин. Септичний шок може виникнути в па-
цієнтів із проникаючими пораненнями живота й за-
раженням черевної порожнини вмістом кишківника. 
Пацієнтів із сепсисом, які також мають гіпотензію 
та не мають підвищеної температури, клінічно важ-
ко відрізнити від пацієнтів із гіповолемічним шоком, 
оскільки пацієнти в обох групах можуть мати тахі-
кардію, шкірну вазоконстрикцію, порушення сечо-
виділення, зниження систолічного тиску та низький 
пульсовий тиск. Пацієнти із  септичним шоком на 
ранньому етапі можуть мати нормальний об’єм кро-
ві, що циркулює, помірну тахікардію, теплу на дотик 
шкіру, близький до нормального систолічний артері-
альний тиск і широкий пульсовий тиск.

ГЕМОРАГІЧНИЙ ШОК

Кровотеча є найчастішою причиною шоку в пацієн-
тів із травмою. Реакція пацієнта з травмою на крово-
втрату ускладнюється через перерозподіл рідини, 
особливо якщо вона потрапляє в позаклітинний про-
стір. Пошкодження м’яких тканин, навіть без силь-
ного крововиливу, може призвести до потрапляння 
рідини в позаклітинний простір. Реакцію на втрату 
крові необхідно розглядати в контексті цих рідинних 
переміщень. Також враховуйте зміни, пов’язані з тяж-
ким тривалим шоком, та патофізіологічні результати 
реанімації й реперфузії.

ВИЗНАЧЕННЯ КРОВОТЕЧІ

Кровотеча — це гостра втрата об’єму циркулю ючої 
крові (ОЦК). Хоча він може значно відрізнятися, за-
лежно від індивідуальних особливостей організму, 
проте нормальний об’єм крові дорослої людини 
становить приблизно 7 % від маси тіла. Наприклад, 
70- кілограмовий чоловік має приблизно 5  л  ОЦК. 
Об’єм крові дорослих з ожирінням розраховується 
на основі ідеальної маси їхнього тіла, оскільки роз-
рахунок на основі фактичної ваги може призвести 

до значного переоцінювання. Об’єм крові для дити-
ни розраховується як 8–9 % маси тіла (70–80 мл/кг). 
(Див. Розділ 10. Дитяча травма.)

ФІЗІОЛОГІЧНА КЛАСИФІКАЦІЯ

Фізіологічні наслідки кровотечі поділяють на чотири 
класи на основі клінічних ознак, важливих для оці-
нювання відсотка гострої крововтрати. Клінічні оз-
наки — це сукупність ознак безперервної кровотечі, 
вони лише допомагають обрати початкову терапію. 
Подальше відновлення ОЦК визначається реакцією 
пацієнта на початкову терапію. Така система класи-
фікації корисна для виділення ранніх ознак і патофі-
зіології шокового стану:

• Прикладом кровотечі I класу є стан людини, яка 
здала 1 одиницю крові.

• Кровотеча II класу — це неускладнена кровоте-
ча, яка потребує застосування інфузійної тера-
пії кристалоїдами.

• Кровотеча III класу є ускладненим геморагічним 
станом, за якого потрібна інфузія кристалоїдів і, 
можливо, компонентів крові.

• Кровотеча IV класу вважається преагональним 
станом; якщо не вжити інтенсивних заходів, па-
цієнт може померти протягом декількох хвилин. 
Потрібне переливання крові.

У таблиці 3.1 подано оцінювання крововтрати й інші 
критичні показники для пацієнтів у кожному виді 
шоку.

Кровотеча I класу:  
втрата об’єму крові <15 %

Клінічні симптоми втрати об’єму при кровотечах 
I класу є мінімальними. У неускладнених ситуаціях ви-
никає незначна тахікардія. Артеріальний тиск, пуль-
совий тиск або частота дихання не зазнають змін. Для 
здорових пацієнтів ця кількість крововтрати не потре-
бує заміщення втраченого об’єму, оскільки транска-
пілярне заповнення й інші компенсаторні механізми 
відновлять об’єм крові протягом 24 годин, зазвичай 
без необхідності переливання компонентів крові.

Кровотеча II класу:  
втрата об’єму крові від 15 до 30 %

Клінічні ознаки кровотечі II класу охоплюють тахікар-
дію, тахіпное та зниження пульсового тиску. Остання 
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ознака передовсім пов’язана з підвищенням діасто-
лічного артеріального тиску внаслідок збільшення 
циркулюючих катехоламінів, які спричиняють підви-
щення тонусу й опору периферичних судин. На по-
чатку систолічний тиск змінюється мінімально; тому 
важливо вимірювати пульсовий тиск, а не систоліч-
ний. Інші відповідні клінічні ознаки, пов’язані з та-
кою втратою крові, охоплюють незначні зміни з боку 
центральної нервової системи (ЦНС), а саме: триво-
гу, страх і агресивну поведінку. Незважаючи на знач-
ну крововтрату та серцево-судинні зміни, сечовиді-
лення порушується незначною мірою. Виміряний 
діурез зазвичай становить 20–30 мл/год у дорослої 
людини з кровотечею II класу.

Супутні втрати рідини можуть посилити клінічні 
прояви кровотечі II класу. Деяким пацієнтам цієї ка-
тегорії може знадобитися переливання препаратів 
крові, але більшість пацієнтів спочатку стабілізуєть-
ся за допомогою кристалоїдних розчинів.

Кровотеча III класу:  
втрата об’єму крові від 31 до 40 %

Пацієнти з кровотечею III класу зазвичай мають кла-
сичні ознаки порушеної перфузії, включно з вираже-
ною тахікардією та тахіпное, значні зміни психічного 

стану й помітне зниження систолічного артеріаль-
ного тиску. У неускладненому випадку це найменша 
втрата крові, яка постійно спричиняє падіння систо-
лічного артеріального тиску. Пріоритетом первинно-
го лікування в такому випадку є зупинка кровотечі 
через екстрену операцію або емболізацію, якщо це 
необхідно. Більшість пацієнтів цієї категорії потре-
бує переливання еритроцитарної маси й компонен-
тів крові.

Кровотеча IV класу:  
втрата об’єму крові >40 %

Ступінь знекровлення в разі кровотечі IV класу без-
посередньо загрожує життю пацієнта. Симптоми 
охоплюють виражену тахікардію, значне зниження 
систолічного артеріального тиску та дуже низький 
пульсовий тиск або діастолічний артеріальний тиск, 
який не піддається вимірюванню. (Передчасно може 
розвинутися брадикардія.) Діурез незначний, а пси-
хічний стан помітно пригнічений. Шкіра холодна 
й бліда. Пацієнти з кровотечами IV класу часто по-
требують швидкого переливання компонентів крові 
та негайного хірургічного втручання. Рішення щодо 
цього повинні ґрунтуватися на реакції пацієнта на по-
чаткові методи лікування, описані в цьому розділі.

ТАБЛИЦЯ 3.1. ОЗНАКИ ТА СИМПТОМИ КРОВОТЕЧІ ВІДПОВІДНО ДО КЛАСУ

ПОКАЗНИК КЛАС І
КЛАС ІІ  

(СЕРЕДНЯ)
КЛАС ІІІ 

(ПОМІРНА)
КЛАС ІV  
(ТЯЖКА)

Приблизна втрата 
крові

<15 % 15–30 % 31–40 % >40 %

ЧСС ↔ ↔/↑ ↑ ↑/↑↑

АТ ↔ ↔ ↔/↓ ↓

ПТ ↔ ↓ ↓ ↓

ЧД ↔ ↔ ↔/↑ ↑

Діурез ↔ ↔ ↓ ↓↓

ШКГ ↔ ↔ ↓ ↓

Дефіцит основи* від 0 до −2 мекв/л від −2 до −6 мекв/л від −6 до −10 мекв/л −10 мекв/л 
або нижче

Потреба 
в препаратах крові

Моніторинг Можлива Так Протокол масивної 
трансфузії

* Надлишок основи — це кількість основи (HCO3–, в мекв/л), що перевищує або нижче за норму в організмі.  
Від’ємне число називається дефіцитом основи і вказує на метаболічний ацидоз.
ЧСС — частота серцевих скорочень; АТ — артеріальний тиск; ПТ — пульсовий тиск; ЧД — частота дихання;  
ШКГ — шкала коми Глазго.

Джерело: Mutschler A, Nienaber U, Brockamp T, et al. A critical reappraisal of the ATLS classification of hypovolaemic shock: 
does it really reflect clinical reality? Resuscitation 2013,84:309–313.
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ОБТЯЖЛИВІ ФАКТОРИ

Фізіологічна система класифікації корисна, але по-
дані нижче фактори можуть обтяжити або глибоко 
змінити класичну гемодинамічну відповідь на гостру 
втрату ОЦК; усі особи, які беруть участь у первинно-
му оцінюванні й реанімації постраждалих пацієнтів, 
повинні негайно їх визначити:

• Вік пацієнта.

• Тяжкість травми, зокрема тип та анатомічну ло-
калізацію травми.

• Проміжок часу між травмою та початком ліку-
вання.

• Догоспітальну інфузійну терапію.

• Медичні препарати, що приймає пацієнт.

Небезпечно чекати, поки пацієнт із травмою почне 
відповідати точній фізіологічній класифікації шоку, 
перш ніж почати належне відновлення об’єму втра-
ти крові. Розпочинайте зупинку кровотечі й інфузій-
ну терапію, коли є очевидні або підозрювані ранні 
ознаки та симптоми крововтрати, а не коли арте-
ріальний тиск падає або відсутній. Зупиніть крово-
течу.

ЗМІНИ ОЦК ВНАСЛІДОК  
ТРАВМИ М’ЯКИХ ТКАНИН

Великі травми та переломи м’яких тканин погіршу-
ють гемодинамічний стан уражених пацієнтів дво-
ма способами. По-перше, кров втрачається в місці 

пошкодження, особливо в разі великих переломів. На-
приклад, перелом гомілки або плечової кістки може 
призвести до втрати майже 750 мл крові. Удвічі біль-
ша кількість, 1500 мл, зазвичай асоціюється з перело-
мами стегнової кістки. Кілька літрів крові може нако-
пичуватися в заочеревинному просторі при утворенні 
гематоми, що пов’язана з переломом таза. Пацієнти 
з ожирінням піддаються ризику значної крововтрати 
в м’які тканини навіть за відсутності переломів. Паці-
єнти похилого віку також перебувають у групі ризику 
через погіршення тургору шкіри та підшкірної клітко-
вини, яка легше травмується і менш ефективно там-
понується, а також через нееластичні кровоносні су-
дини, які не спазмуються та не тромбуються, якщо їх 
травмували чи перерізали.

По-друге, набряк, який виникає в пошкоджених 
м’яких тканинах, є  ще одним джерелом втрати рі-
дини. Ступінь цієї додаткової втрати об’єму рідини 
пов’язана з величиною травми м’яких тканин. По-
шкодження тканини призводить до активації систем-
ної запальної відповіді та вироблення й вивільнення 
цитокінів. Багато з цих місцевих активних речовин 
мають глибокий вплив на ендотелій судин, що при-
зводить до підвищення їх проникності. Набряк тка-
нин є результатом переміщення рідини переважно 
з плазми в позасудинний або позаклітинний прос-
тір уна слідок змін проникності ендотелію. Такі пору-
шення спричиняють додаткове виснаження внутріш-
ньосудинного об’єму.

ПОЧАТКОВЕ ЛІКУВАННЯ 
ГЕМОРАГІЧНОГО ШОКУ

Діагностика й  лікування шоку мають відбуватися 
майже одночасно. У  випадках більшості пацієнтів 
із травмами медичні працівники починають вважа-
ти шок геморагічним, якщо інша причина шоку не є 
очевидною. Ключовий принцип лікування полягає 
в тому, щоб зупинити кровотечу й відновити втра-
чений об’єм.

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Існує ймовірність 
не визначити 
стану шоку, якщо 
використовують 
лише один 
критерій 
оцінювання

 ◆ Використовуйте всю клінічну 
інформацію, включно 
з частотою серцевих скорочень, 
артеріальним тиском, перфузією 
шкіри та психічним станом

 ◆ Якщо доступно, виконайте 
газометрію артеріальної крові 
(pH, pO2, PCO2, насичення 
киснем і дефіцит основ)

 ◆ Вимірювання концентрації CO2 
на видиху й лактату в сироватці 
крові може дати корисну 
діагностичну інформацію

Травма в літніх 
пацієнтів може 
бути пов’язана 
з інфекцією

 ◆ Завжди виконуйте аналіз сечі
 ◆ Шукайте незначні ознаки 
інфекції

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Втрата крові 
може бути 
недооцінена 
внаслідок травми 
м’яких тканин, 
особливо в людей 
з ожирінням 
і літніх людей

 ◆ Огляньте та перев’яжіть рани, 
щоб зупинити кровотечу 
за допомогою прямого тиску 
й тимчасового закриття

 ◆ Проведіть повторне оцінювання 
ран, обробіть та повністю 
закрийте їх після стабілізації 
стану пацієнта
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ФІЗИКАЛЬНЕ ОБСТЕЖЕННЯ

Основну увагу під час фізикального обстеження 
зосереджено на діагностиці травм, що загрожу-
ють життю, та оцінці за алгоритмом ABCDE. Вихід-
ні спостереження важливі для оцінювання реакції 
пацієнта на терапію, а повторні вимірювання жит-
тєво важливих показників, діурезу та рівня свідо-
мості є основою динамічного оцінювання стану па-
цієнта і його реакції на проведене лікування. Якщо 
це можливо, проводять детальніше обстеження па-
цієнта.

Дихальні шляхи та вентиляція легень

Забезпечення прохідності дихальних шляхів з відпо-
відною вентиляцією та оксигенацією є першочерго-
вим завданням. Використайте додатковий кисень для 
підтримки сатурації на рівні понад 95 %.

Кровообіг: зупинка кровотечі

Пріоритети підтримання кровообігу охоплюють зу-
пинку явної кровотечі, отримання адекватного вну-
трішньовенного доступу й оцінювання перфузії тка-
нин. Кровотечу із зовнішніх ран на кінцівках зазвичай 
можна зупинити через прямий тиск на місце уражен-
ня, хоча в разі масивної крововтрати з кінцівки є по-
треба в накладанні турнікета. Для зупинки кровоте-
чі при переломах кісток таза можна використовувати 
засоби для іммобілізації таза. (Див. відео Pelvic Binder 

у мобільному застосунку MyATLS.) Для зупинки вну-
трішньої кровотечі може знадобитися хірургічна або 
ангіоемболізація. Першочерговим завданням є  зу-
пинка кровотечі, а не підрахунок об’єму втраченої 
рідини.

Неврологічний огляд

Короткий неврологічний огляд охоплює визначен-
ня рівня свідомості пацієнта, що допомагає в оцінці 
церебральної перфузії. Зміни функції ЦНС у пацієн-
тів із гіповолемічним шоком необов’язково означа-
ють наявність внутрішньочерепного ураження і мо-
жуть відображати неналежну перфузію. Повторіть 
неврологічне обстеження після відновлення перфу-
зії та оксигенації. (Див. Розділ 6. Травма голови.)

Повне обстеження

Виконавши пріоритетні для порятунку життя проце-
дури, повністю роздягніть пацієнта й уважно огляньте 

його з ніг до голови, щоб знайти додаткові травми. 
Під час огляду пацієнта важливо запобігти гіпотер-
мії, стану, який може збільшити втрату крові через 
коагулопатію та посилення ацидозу. Щоб запобігти 
переохолодженню, завжди використовуйте зігріваю-
чі рідини і зовнішні засоби пасивного й активного зі-
грівання.

Розширення шлунка: декомпресія

Розширення шлунка часто виникає в  пацієнтів 
із травмами, особливо у дітей. Цей стан може спри-
чинити незрозумілу гіпотензію або серцеву аритмію, 
зазвичай брадикардію, як результат надмірної сти-
муляції блукаючого нерва. У непритомних пацієнтів 
розтягнення шлунка збільшує ризик аспірації шлун-
кового вмісту, що є потенційно смертельним усклад-
ненням. Оцініть можливість декомпресії шлунка, 
вставивши назальний або оральний шлунковий зонд 
і приєднавши його до відсмоктувача. Майте на ува-
зі, що правильне розташування зонда не усуває ри-
зику аспірації.

Катетеризація сечового міхура

Катетеризація сечового міхура дає клініцистам змо-
гу виявити наявність гематурії і, як результат, визна-
чити сечостатеву систему як джерело крововтрати. 
Моніторинг діурезу також дає змогу постійно оці-
нювати ниркову перфузію. Кров на вічку уретри або 
гематома/синці промежини можуть свідчити про 
пошкодження уретри. Це є протипоказанням до вста-
новлення сечового катетера, поки немає рентгено-
графічного підтвердження інтактної уретри. (Див. 
Розділ 5. Травма живота й таза.)

СУДИННИЙ ДОСТУП

Негайно отримайте доступ до судинної системи. 
Це  найкраще виконати, встановивши два перифе-
ричні внутрішньовенні катетери великого калібру 
(мінімум 18-го калібру в дорослої людини). Швид-
кість потоку пропорційна четвертому степеню ра-
діуса канюлі й обернено пропорційна її довжині, як 
описано в законі Пуазейля. Отже, короткі, великока-
ліберні периферичні внутрішньовенні канюлі кращі 
для швидкого вливання рідини, ніж довші й тонші 
катетери. Використовуйте нагрівачі рідин та швид-
кі інфузійні насоси за наявності масивної кровотечі 
й тяжкої гіпотонії.

Найкращими місцями для встановлення перифе-
ричних черезшкірних внутрішньовенних катетерів 
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у дорослих є вени передпліччя та в ліктьовому зги-
ні. Це може бути складним завданням у пацієнтів 
молодого, старечого віку, хворих на ожиріння та 
ін’єкційних наркоманів. Якщо неможливо отрима-
ти периферичний доступ, розгляньте можливість 
розміщення внутрішньокісткової голки для тимча-
сового доступу. Якщо обставини перешкоджають 
використанню периферичних вен, клініцисти мо-
жуть встановити ширококаліберний центральний 
венозний доступ (тобто до стегнової, яремної або 
підключичної вени). (Див. Додаток  Е. Кровообіг 

і відео Intraosseous Puncture в мобільному застосун-
ку MyATLS.) Досвід і навички медичного працівни-
ка є визначальними факторами у виборі найбільш 
відповідної процедури для встановлення судинно-
го доступу. Внутрішньокістковий доступ за допомо-
гою спеціально розробленого обладнання можли-
вий для всіх вікових категорій. Цей доступ можуть 
використовувати в медичному закладі доти, доки 
не буде отримано внутрішньовенний. Після забез-
печення венозного доступу внутрішньокістковий за-
сіб потрібно прибрати.

Щойно внутрішньовенний доступ забезпечено, 
візьміть зразки крові для визначення групи крові 
й  перехресної відповідності, доречні лабораторні 
аналізи, токсикологічні дослідження та тест на вагіт-
ність для всіх жінок дітородного віку. У цей час також 
можна зробити газометрію крові. Після встановлен-
ня підключичного або яремного катетера необхід-
но зробити рентгенограму грудної клітки, щоб під-
твердити положення катетера й оцінити наявність 

пневмотораксу або гемотораксу. У невідкладних си-
туаціях центральний венозний доступ часто не здійс-
нюється в суворо контрольованих або повністю сте-
рильних умовах. Тому такі катетери слід змінити 
в більш контрольованому середовищі, щойно дозво-
лить стан пацієнта.

ПОЧАТКОВА ІНФУЗІЙНА ТЕРАПІЯ

Кількість рідини та крові, необхідних для реаніма-
ції, важко передбачити під час первинного огляду 
пацієнта. Введіть початковий, підігрітий болюс ізо-
тонічного розчину. Звичайна доза становить 1 літр 
для дорослих і 20 мл/кг для дітей із масою тіла мен-
ше ніж 40 кілограмів. Абсолютні об’єми інфузії по-
винні ґрунтуватися на реакції пацієнта на введен-
ня рідини. Пам’ятайте, що ця початкова кількість 
рідини охоплює будь-яку рідину, яку вводять на до-
госпітальному етапі. Оцініть реакцію пацієнта на 
інфузійну терапію та виявіть ознаки відповідної 
перфузії органів і оксигенації тканин. Спостерігай-
те за реакцією пацієнта під час початкового вве-
дення рідини та приймайте подальші терапев тичні 
й діагностичні рішення, спираючись на цю реакцію. 
Постійне вливання великої кількості рідини та пре-
паратів крові для досягнення нормального артері-
ального тиску не є заміною повної зупинки крово-
течі.

У таблиці 3.2 подано загальні рекомендації щодо 
визначення кількості рідини та компонентів кро-
ві, які, ймовірно, будуть потрібні під час реанімації 

ТАБЛИЦЯ 3.2. ВІДПОВІДЬ ПАЦІЄНТА НА ПЕРВИННУ ІНФУЗІЙНУ ТЕРАПІЮ*

ШВИДКА ВІДПОВІДЬ
ТИМЧАСОВА 
ВІДПОВІДЬ

МІНІМАЛЬНА 
АБО ВІДСУТНІСТЬ 

ВІДПОВІДІ

Життєво важливі ознаки Повернення до норми Тимчасове покращення, 
повернення гіпотензії 
та тахікардії

Залишаються поза 
межами норми

Розрахункова втрата крові Мінімальна (<15 %) Середня або 
продовжується (15–40 %)

Тяжка (>40 %)

Потреба в препаратах крові Невелика Від середньої до високої Невідкладна

Підготовка препаратів крові 
(суміщення)

За групою та перехресна За групою Екстрене виділення крові 

Потреба в оперативному 
втручанні

Можлива Вірогідна Дуже вірогідна

Присутність хірурга 
на ранньому етапі

Так Так Так

* Ізотонічним кристалоїдним розчином: до 1000 мл для дорослих; 20 мл/кг для дітей.
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Якщо кількість рідини, необхідної для відновлення 
або підтримки адекватної перфузії органів і оксиге-
нації тканин, значно перевищує вказані об’єми, ре-
тельно переоцініть ситуацію та знайдіть нерозпізна-
ні травми й інші причини шоку.

Метою інфузійної терапії є відновлення перфузії 
органів і оксигенації тканин, що досягається введен-
ням кристалоїдних розчинів та препаратів крові для 
заміщення втраченого внутрішньосудинного об’єму. 
Однак раптове підвищення артеріального тиску в па-
цієнта до того, як кровотечу було остаточно зупи-
нено, може стати причиною її посилення. Тому вве-
дення надмірної кількості кристалоїдів може бути 
шкідливим.

Інфузійна терапія та уникнення гіпотензії є важ-
ливими принципами початкового лікування пацієн-
тів із тупою травмою, особливо з черепно-мозковою 
травмою. У  разі проникаючої травми з  кровоте-
чею варто відкласти інтенсивну інфузійну тера-
пію до досягнення повної зупинки кровотечі для 
того, щоб запобігти додатковій крововтраті; не-
обхідний ретельний, збалансований підхід із  ре-
гулярно повторюваними оцінками. Балансування 
перфузії органів та оксигенації тканин з уникнен-
ням повторної кровотечі за допомогою підтримки 
артеріального тиску нижче за норму дістало назву 
«контрольована інфузійна терапія», «збалансована 
інфузійна терапія», «гіпотензивна інфузійна тера-
пія» та «контрольована гіпотензія». Така стратегія 
інфузійної терапії може бути перехідним етапом до 
повної хірургічної зупинки кровотечі, але не замі-
няє його.

У випадках з пацієнтами з ознаками кровотеч III 
та IV класів слід розглянути можливість раннього 
проведення гемотрансфузії. Раннє введення препа-
ратів крові за низького співвідношення еритроцитів 
до плазми та тромбоцитів може запобігти розвитку 
коагулопатії та тромбоцитопенії.

Оцінювання реакції пацієнта 
на інфузійну терапію

Ті самі ознаки та симптоми невідповідної перфузії, 
які використовують для діагностики шоку, допомага-
ють визначити реакцію пацієнта на терапію. Віднов-
лення нормального артеріального тиску, пульсового 
тиску та частоти пульсу є ознаками того, що перфузія 
повертається до нормального стану, однак ці спосте-
реження не надають інформації щодо перфузії орга-
нів та оксигенації тканин. Відновлення ОЦК є важ-
ливим доказом посилення перфузії, але його важко 
визначити кількісно. Діурез є досить чутливим показ-
ником ниркової перфузії. Нормальний об’єм сечі за-
звичай означає достатній нирковий кровотік, якщо 
він не  змінений основним ураженням нирок, ви-
раженою гіперглікемією або введенням діуретиків. 
Із цієї причини діурез є одним з основних показни-
ків ефективності інфузійної терапії та відповіді паці-
єнта на неї.

У певних межах діурез використовують для кон-
тролю ниркового кровотоку. Адекватне відновлення 
об’єму під час інфузійної терапії має привести до ви-
ділення приблизно 0,5 мл/кг/год у дорослих, тоді як 
1 мл/кг/год є достатнім діурезом для дітей. Для дітей 
віком до 1 року слід підтримувати 2 мл/кг/год. Не-
можливість отримати діурез на цих рівнях або зни-
ження діурезу зі збільшенням питомої ваги свідчить 
про невідповідну інфузійну терапію. Ця ситуація по-
винна стимулювати подальше відновлення об’єму та 
продовження пошуку причин порушення загального 
стану пацієнта.

Пацієнти з гіповолемічним шоком на ранній ста-
дії мають респіраторний алкалоз внаслідок тахіп-
ное, який часто супроводжується легким метаболіч-
ним ацидозом і не потребує корекції. Однак важкий 
метаболічний ацидоз може розвинутися внаслідок 
тривалого або тяжкого шоку. Метаболічний ацидоз 
є наслідком анаеробного метаболізму внаслідок не-
відповідної перфузії тканин і вироблення молочної 
кислоти. Стійкий ацидоз зазвичай є причиною не-
адекватної інфузійної терапії або незупиненої крово-
течі. У пацієнтів у стані шоку варто коригувати мета-
болічний ацидоз за допомогою інфузії кристалоїдів, 
компонентів крові та втручань для зупинки крово-
течі. Дефіцит основ та/або значення лактату можуть 
бути корисними для визначення наявності та тяж-
кості шоку; надалі динамічне вимірювання цих па-
раметрів можна використовувати для моніторингу 
відповіді на терапію. Не використовуйте бікарбона-
ту натрію для лікування метаболічного ацидозу вна-
слідок гіповолемічного шоку.

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Шок не реагує 
на початковий 
болюс 
кристалоїдних 
розчинів

 ◆ Шукайте джерело 
незупиненої крововтрати: 
floor and four more (живіт/
таз, заочеревинний простір, 
грудна клітка й кінцівки)

 ◆ Розгляньте негеморагічну 
природу шоку

 ◆ Розпочніть переливання крові 
та її компонентів

 ◆ Проконсультуйтеся з хірургом, 
щоб забезпечити повну 
зупинку кровотечі
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Типи відповіді пацієнта  
на інфузійну терапію

Реакція пацієнта на первинну інфузійну терапію 
є ключем до визначення подальшої тактики. Встано-
вивши попередній діагноз і спланувавши лікування 
на основі первинного оцінювання, медичний праців-
ник змінює план на основі реакції пацієнта. Спосте-
рігаючи за реакцією на первинну інфузійну терапію, 
можна визначити пацієнтів, крововтрата яких була 
більшою, ніж оцінена, і тих, у кого кровотеча триває 
та кому необхідно провести операцію для зупинки 
внутрішньої кровотечі.

Потенційні моделі реакції на початкове введення 
рідини можна розділити на три групи: швидка відпо-
відь, тимчасова відповідь та мінімальна відповідь або 
її відсутність. Ознаки життєдіяльності та рекоменда-
ції щодо лікування пацієнтів у кожній із цих катего-
рій викладені вище (див. табл. 3.2).

Швидка відповідь

Пацієнти цієї групи швидко реагують на початковий 
болюс рідини та стають гемодинамічно стабільними, 
без ознак неадекватної тканинної перфузії та окси-
генації. За такої реакції медичні працівники можуть 
зменшити об’єм інфузії до підтримувального рівня. 
Ці пацієнти зазвичай втратили менше ніж 15 % об’є-
му ОЦК (кровотеча I класу), тому подальший болюс 
рідин або негайне введення препаратів крові не по-
казано. Однак слід мати в доступі сумісні компоненти 
крові. Хірургічна консультація та оцінювання потріб-
ні під час первинного огляду, оскільки оперативне 
втручання все ще може бути необхідним.

Тимчасова відповідь

Пацієнти цієї групи показують реакцію на початко-
вий болюс рідини, однак вони починають демон-
струвати погіршення показників перфузії, щойно рі-
вень інфузії зменшується до підтримувального, що 
свідчить про незупинену крововтрату або невідпо-
відну інфузійну терапію. Більшість цих пацієнтів спо-
чатку втратила приблизно від 15 до 40 % об’єму кро-
ві (кровотеча II і III класів). Необхідне переливання 
крові та її препаратів, але надважливим є оператив-
на або ангіографічна зупинка кровотечі. Тимчасо-
ва відповідь на введення препаратів крові визначає 
пацієнтів, які все ще мають кровотечу і потребують 
швидкого хірургічного втручання. Також розгляньте 
можливість застосування протоколу масивної транс-
фузії (MТ).

Мінімальна відповідь  
або відсутність відповіді

Відсутність відповіді на введення кристалоїдів і пре-
паратів крові диктує необхідність негайного втру-
чання (тобто операції або ангіоемболізації) для 
зупинки вираженої кровотечі. У  дуже рідкісних 
випадках відсутність реакції на інфузійну тера-
пію пов’язана з порушенням насосної функції сер-
ця внаслідок тупої травми, тампонади серця або 
напруженого пневмотораксу. Негеморагічний шок 
завжди слід розглядати як діагноз у цієї групи паці-
єнтів (кровотеча IV класу). Розширені методи моні-
торингу, такі як УЗД серця, корисні для виявлення 
причини шоку. У цих пацієнтів слід розпочати MТ 
(рис. 3.4).

ЗАМІЩЕННЯ ВТРАТИ КРОВІ

Рішення про початок трансфузії ґрунтується на за-
значеній вище реакції пацієнта. Пацієнти, які ма-
ють мінімальну відповідь або її відсутність, потре-
бують переливання еритроцитарної маси, плазми 
та тромбоцитів під час початкової інфузійної те-
рапії.

ПЕРЕХРЕСНА СУМІСНІСТЬ,  
СУМІСНІСТЬ ЗА ГРУПОЮ 
І ПЕРЕЛИВАННЯ КРОВІ І(0) ГРУПИ

Головна мета переливання крові  — відновлення 
здатності внутрішньосудинної рідини доставляти 
кисень. Повна перехресна сумісність еритроцитар-
ної маси є бажаним методом, але процес суміщення 

Рисунок 3.4. Масивна трансфузія препаратів крові в па-
цієнтів із травмою
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може займати близько 1  години в  більшості бан-
ків крові. Для пацієнтів, які швидко стабілізуються, 
слід підготувати дози сумісної еритроцитарної маси 
і зробити їх доступними для переливання за пока-
заннями.

Якщо сумісна еритроцитарна маса недоступна, 
переливання еритроцитарної маси групи І(0) показа-
не пацієнтам із масивною кровотечею. Плазма ІV(АВ) 
групи вводиться, коли необхідна несумісна плазма. 
Щоб уникнути сенсибілізації та майбутніх усклад-
нень, для жінок дітородного віку віддають перевагу 
еритроцитарній масі з негативним резусом. Щойно 
з’явиться можливість, варто використовувати суміс-
ну еритроцитарну масу. Винятком із цього правила 
є випадки, коли одночасно надають медичну допо-
могу кільком неідентифікованим пораненим і підви-
щується ризик ненавмисного введення пацієнту не-
правильної одиниці крові*.

ЗАПОБІГАННЯ ГІПОТЕРМІЇ

Гіпотермії необхідно запобігти й усунути її, якщо па-
цієнт переохолоджений після госпіталізації. Викорис-
тання підігрівачів крові є критичним, навіть якщо 
пристрої громіздкі. Найефективніший спосіб запо-
бігти гіпотермії в будь-якого пацієнта, який отримує 
масивну інфузію кристалоїдів і препаратів крові, — 
нагріти розчини до 39 °C (102,2 °F) перед їх введен-
ням. Цього можна досягнути, зберігаючи криста-
лоїди в термостаті або вводячи їх із використанням 
пристроїв для зігрівання інфузійних розчинів. Пре-
парати крові не можна зберігати в термостаті, але їх 
можна нагріти, пропускаючи через пристрої для зі-
грівання інфузійних розчинів.

АУТОТРАНСФУЗІЯ

Адаптації стандартних торакальних дренажних си-
стем є комерційно доступними, що дає змогу прово-
дити стерильний забір, антикоагуляцію (зазвичай 
розчинами цитрату натрію, а не гепарином) і ауто-
трансфузію. Варто розглянути можливість забору 
втраченої крові для аутотрансфузії в пацієнтів із ма-
сивним гемотораксом. У цій крові зазвичай низький 
рівень факторів згортання, тому все ще може виник-
нути потреба в плазмі та тромбоцитах.

МАСИВНА ТРАНСФУЗІЯ

Невеликій групі пацієнтів у стані шоку буде необхід-
ною масивна трансфузія, яка найчастіше визнача-
ється як >10 одиниць еритроцитарної маси протя-
гом перших 24 годин після госпіталізації або більше 
ніж 4 одиниці за 1 годину. Раннє введення еритроци-
тарної маси, плазми та тромбоцитів у збалансовано-
му співвідношенні для мінімізації надмірного введен-
ня кристалоїдів може збільшити відсоток виживання 
пацієнтів. Цей підхід дістав назву «збалансована», «ге-
мостатична» або «з контролем пошкоджень» інфузійна 
терапія. Одночасні зусилля для швидкої зупинки кро-
вотечі та зменшення шкідливих наслідків коагулопатії, 
гіпотермії та ацидозу в цих пацієнтів відіграють над-
звичайно важливу роль. Щоб забезпечити оптимальну 
інфузійну терапію, для цих пацієнтів має бути розроб-
лено програму MТ, яка охоплює негайну доступність 
усіх компонентів крові, оскільки для забезпечення та-
кої кількості препаратів крові потрібні значні ресур-
си. Доведено, що відповідне введення препаратів крові 
покращує результати в цій групі пацієнтів. Ідентифі-
кація невеликої групи пацієнтів, для яких такий під-
хід буде найкращим, може бути складною проблемою, 
тому було розроблено кілька видів шкал, 
щоб допомогти клініцистам прийняти 
рішення про початок MТ. Жоден з них 
не був повністю точним. (Див. Шкали 

оцінювання травм і ACS TQIP Massive 

Transfusion in Trauma Guidelines.)

КОАГУЛОПАТІЯ

Тяжкі травми і кровотечі призводять до звільнення 
з тканин факторів згортання крові та ранньої коагу-
лопатії. Така коагулопатія спостерігається в майже 
30 % пацієнтів із тяжкими травмами під час госпі-
талізації за відсутності попереднього застосування 
антикоагулянтів. Масивна інфузійна терапія призво-
дить до розведення тромбоцитів і факторів згортання. 
Несприятливий вплив гіпотермії на агрегацію тром-
боцитів і каскад згортання сприяє виникненню коа-
гулопатії у травмованих пацієнтів.

Протромбіновий час, частковий тромбопластино-
вий час і кількість тромбоцитів є цінними вихідни-
ми показниками, які слід отримати протягом першої 

 * В Україні дозволено проводити трансфузію тільки одногрупної крові після тесту на сумісність. Тільки за абсолютних показів, 
на основі достовірного результату визначення групи крові можна прийняти рішення про переливання одногрупної еритро-
цитарної маси до отримання результату сумісності. Лише в крайньому випадку, коли це абсолютно необхідно, можна пере-
лити еритроцитарну масу 0(І) групи, а дівчатам і жінкам репродуктивного віку 0(І) групи Rh-негативну і К-негативну ще до 
визначення групи крові донора й тесту на сумісність. — Прим. наук. ред.
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години, особливо в пацієнтів із розладами згортан-
ня крові в анамнезі або в тих, хто приймає ліки, що 
впливають на коагуляцію (також див. табл. 6.6 «Ан-
тикоагулянтна терапія» у Розділі 6. Травма голови). Ці 
дослідження також можуть бути корисними під час 
ведення пацієнтів, у яких неможливо отримати анам-
нез кровотечі. Обстеження на місці доступне в бага-
тьох приймальних відділеннях. Тромбоеластографія 
(TEG) і ротаційна тромбоеластометрія (ROTEM) мо-
жуть бути корисними для визначення дефіциту си-
стеми згортання і відповідних компонентів крові для 
корекції дефіциту.

Деякі установи призначають транексамову кис-
лоту на догоспітальному етапі пацієнтам із тяжки-
ми травмами, покладаючись на нещодавні дослі-
дження, які продемонстрували збільшення шансів 
на виживання, коли цей препарат вводили протягом 
3  годин після травмування. Першу дозу зазвичай 
вводять протягом 10 хвилин на догос-
пітальному етапі; контрольну дозу 
1 грам вводять протягом 8 годин. (Див. 
Guidance Document Regarding the Pre-

Hospital Use of  Tranexamic Acid for 

Injured Patients.)
У пацієнтів, які не потребують масивного перели-

вання крові, рішення щодо використання тромбоци-
тів, кріопреципітату та свіжозамороженої плазми має 
бути прийнято на основі показників дослідження си-
стеми згортання, а також рівня фібриногену та згідно 
з виваженими принципами інфузійної терапії. Слід 
зазначити, що використання багатьох новітніх анти-
коагулянтів і антитромбоцитарних засобів неможли-
во виявити за допомогою звичайних тестів, таких як 
протромбіновий індекс (ПТІ), активований частко-
вий тромбопластиновий час (АЧТЧ) (Activated Partial 
Thromboplastin Time, APTT), міжнародне нормалізо-
ване відношення (МНВ) (International Normalized 
Ratio (INR) test) і кількості тромбоцитів. Деякі перо-
ральні антикоагулянти не мають нейтралізаторів їх-
ньої дії.

Пацієнти із серйозною травмою головного мозку 
особливо схильні до порушень згортання крові. У цих 
пацієнтів необхідно ретельно контролювати параме-
три згортання; раннє введення факторів згортання 
крові та/або тромбоцитів збільшує шанс на виживан-
ня, якщо пацієнти приймали загальновідомі антикоа-
гулянти чи антитромбоцитарні засоби.

ЗАСТОСУВАННЯ КАЛЬЦІЮ

Більшість пацієнтів, які отримують переливання ком-
понентів крові, не потребують додаткового введення 

кальцію. За необхідності рішення про введення каль-
цію слід приймати на основі показників іонізованого 
кальцію. Надмірне введення кальцію може мати не-
гативні наслідки.

ОСОБЛИВІ МІРКУВАННЯ

Особливі міркування під час діагностики й лікуван-
ня шоку охоплюють помилкове використання ар-
теріального тиску для оцінювання серцевого ви-
киду. Реакція пацієнтів похилого віку, спортсменів, 
вагітних, пацієнтів, що приймають певні медич-
ні препарати, пацієнтів із гіпотермією та пацієнтів 
з кардіостимуляторами або імплантованими кардіо-
вертерами-дефібриляторами (ІКД) може відрізняти-
ся від очікуваної.

ОЦІНЮВАННЯ ЗВ’ЯЗКУ АРТЕРІАЛЬНОГО 
ТИСКУ ТА СЕРЦЕВОГО ВИКИДУ

Лікування геморагічного шоку потребує корекції не-
відповідної перфузії органів через збільшення кро-
вотоку в органах і оксигенації тканин. Збільшення 
кровотоку потребує збільшення серцевого вики-
ду. Закон Ома (V = I × R), застосований до фізіоло-
гії серце во- судинної системи, стверджує, що артері-
альний тиск (V) пропорційний серцевому викиду (I) 

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Неконтрольована 
кровотеча в пацієнтів, 
що приймають 
антикоагулянти 
або антиагреганти

 ◆ Якомога швидше отримайте 
список медичних препаратів, 
які приймає пацієнт

 ◆ Якнайшвидше застосуйте 
антидоти

 ◆ За можливості контролюйте 
систему згортання 
крові за допомогою 
тромбоеластографії 
(TEG) або ротаційної 
тромбоеластометрії (ROTEM)

 ◆ Розгляньте можливість 
переливання тромбоцитів, 
навіть за їх нормального 
рівня

Ризик виникнення 
тромбоемболічних 
ускладнень під 
час застосування 
нейтралізаторів дії 
антикоагулянтів 
та антиагрегантів

 ◆ Зважте ризик кровотечі 
порівняно з ризиком 
тромбоемболічних 
ускладнень

 ◆ За можливості контролюйте 
систему згортання крові 
за допомогою TEG 
або ROTEM
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і системному судинному опору (R; післянавантажен-
ня). Підвищення артеріального тиску не слід ототож-
нювати із супутнім збільшенням серцевого викиду 
або відновленням після шоку. Наприклад, збільшен-
ня периферичного опору під час вазопресорної те-
рапії без зміни серцевого викиду призводить до 
підвищення артеріального тиску, але не покращує 
тканинної перфузії чи оксигенації.

ЛЮДИ ПОХИЛОГО ВІКУ

У серцево-судинній системі процес старіння призво-
дить до відносного зниження симпатичної активнос-
ті. Вважається, що це є результатом недостатньої ре-
акції рецепторів на катехоламіни, а не абсолютним 
зниженням вироблення катехоламінів. Відповід-
ність показників серця нормі зменшується з віком, 
і, на відміну від пацієнтів молодшого віку, у пацієн-
тів похилого віку не може збільшитися частота сер-
цевих скорочень або ефективність скорочення міо-
карда внаслідок втрати об’єму крові.

Атеросклероз судин робить багато життєво важ-
ливих органів надзвичайно чутливими навіть до най-
меншого зниження кровотоку. Крім того, у багатьох 
пацієнтів похилого віку спостерігається вже наявне 
виснаження ОЦК унаслідок тривалого використання 
діуретиків або недоїдання. Із цих причин літні паці-
єнти з травмами демонструють погану толерантність 
до гіпотензії внаслідок втрати крові. Наприклад, си-
столічний артеріальний тиск 100 мм рт. ст. може бути 
проявом шоку в літнього пацієнта. ß-блокатори мо-
жуть маскувати тахікардію як ранній індикатор шоку, 
а інші ліки можуть негативно вплинути на стресову ре-
акцію на травму або повністю блокувати її. Оскільки 
терапевтичний діапазон для відновлення об’єму крові 
в пацієнтів похилого віку відносно вузький, розглянь-
те можливість розширеного моніторингу на ранньому 
етапі з метою уникнення надмірного або невідповідно-
го введення інфузійних розчинів.

Зниження відповідності функціонування легень 
щодо норми, зниження дифузійної здатності та за-
гальна слабкість дихальних м’язів обмежують здат-
ність літніх пацієнтів задовольняти підвищені ви-
моги газообміну, пов’язані з травмою. Це посилює 
клітинну гіпоксію, яка вже виникла внаслідок зни-
ження локальної доставки кисню. Старіння клубоч-
ків і канальців у нирках зменшує здатність пацієнтів 
похилого віку зберігати об’єм у відповідь на викид 
гормонів стресу, таких як альдостерон, катехоламіни, 
вазопресин і кортизол. Нирки також більш чутливі 
до порушень перфузії, а нефротоксичні агенти, як-от 
медичні препарати, контрастні речовини та токсичні 

продукти руйнування клітин, можуть ще більше по-
гіршувати функцію нирок.

З усіх цих причин рівень смертності та захворю-
ваності збільшується безпосередньо з віком. Незва-
жаючи на несприятливі наслідки процесу старіння, 
супутні захворювання і загальне виснаження «фізіо-
логічного резерву», більшість із цих пацієнтів може 
одужати й повернутися до свого звичного стану. Лі-
кування починається з швидкої інтенсивної інфузій-
ної терапії та ретельного моніторингу. (Див. Розділ 11. 

Геріатрична травма.)

СПОРТСМЕНИ

Виснажливі фізичні тренування змінюють серцево- 
судинну систему цієї групи пацієнтів. Об’єм кро-
ві може збільшитися на 15–20 %, серцевий викид — 
у 6 разів, ударний об’єм — на 50 %, а пульс у стані 
спокою може бути в середньому 50 ударів за хвилину. 
Організм дуже тренованих спортсменів має чудову 
здатність компенсувати втрату крові, і вони можуть 
не проявляти звичайних реакцій на гіповолемію, на-
віть у разі значної крововтрати.

ВАГІТНІ

Фізіологічна гіперволемія, яка виникає під час вагіт-
ності, є причиною того, що потрібна більша втрата 
крові, щоб виявити порушення перфузії в матері, що 
також може відображатися на зниженні перфузії пло-
да. (Див. Розділ 12. Травма під час вагітності та внас-

лідок насильства з боку інтимного партнера.)

МЕДИЧНІ ПРЕПАРАТИ

Конкретні медичні препарати можуть вплинути на 
реакцію пацієнта на шок. Наприклад, блокатори 
ß-адренергічних рецепторів і блокатори кальцієвих 
каналів можуть значно змінити гемодинамічну від-
повідь пацієнта на кровотечу. Передозування інсулі-
ну може спричинити гіпоглікемію та збільшити ри-
зик травмування. Довготривала терапія діуретиками 
може пояснити несподівану гіпокаліємію, а нестеро-
їдні протизапальні препарати (НПЗП) можуть нега-
тивно впливати на функцію тромбоцитів і посилюва-
ти кровотечу.

ГІПОТЕРМІЯ

Пацієнти, які страждають від гіпотермії та геморагіч-
ного шоку, нетипово реагують на введення препара-
тів крові та інфузійну терапію. У разі гіпотермії може 
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розвинутися або посилитися коагулопатія. Температу-
ра тіла є життєво важливою ознакою, яку слід контро-
лювати на етапі первинного огляду. Вимірювання тем-
ператури в стравоході або сечовому міхурі є точним 
способом визначити центральну температуру. У по-
страждалого під впливом алкоголю та під впливом 
низьких температур частіше виникає переохолоджен-
ня внаслідок розширення судин. Швидке зігрівання 
в  навколишньому середовищі за допомогою відпо-
відних зовнішніх нагрівальних пристроїв, термоламп, 
термоковдр, нагрітих дихальних газів, а також підігрі-
тих внутрішньовенних рідин і крові зазвичай коригує 
гіпотензію та легку або помірну гіпотермію. Основ-
ні методи зігрівання охоплюють зрошення очеревин-
ної або грудної порожнини кристалоїдними розчина-
ми, підігрітими до 39 °C (102,2 °F); у разі вираженої 
гіпотермії застосовують екстракорпоральне зігріван-
ня крові. Гіпотермії найкраще запобігати. (Див. Дода-

ток Б. Гіпотермія та теплові травми.)

НАЯВНІСТЬ КАРДІОСТИМУЛЯТОРА  
АБО ІМПЛАНТОВАНОГО 
КАРДІОВЕРТЕРА-ДЕФІБРИЛЯТОРА

Пацієнти з кардіостимуляторами або імплантовани-
ми кардіовертерами-дефібриляторами (ІКД) не мо-
жуть типово реагувати на втрату крові, оскільки сер-
цевий викид безпосередньо пов’язаний із частотою 
серцевих скорочень. Частота серцевих скорочень 
у цих пацієнтів може залишатися на рівні, встановле-
ному пристроєм, незалежно від наявності гіпотензії. 
Значній кількості пацієнтів із порушеннями провід-
ності міокарда, які мають такі пристрої, може зна-
добитися додатковий моніторинг для призначення 
інфузійної терапії. Багато пристроїв можна налаш-
тувати для збільшення частоти серцевих скорочень, 
якщо є клінічні показання.

ПОВТОРНЕ ОЦІНЮВАННЯ 
РЕАКЦІЇ  ПАЦІЄНТА 
Й УНИКНЕННЯ УСКЛАДНЕНЬ

Невідповідне заміщення об’єму крові є найбільш час-
тим ускладненням геморагічного шоку. Пацієнти 
з шоком потребують негайної, відповідної та агре-
сивної терапії, яка відновлює перфузію органів.

КРОВОТЕЧА, ЩО ТРИВАЄ

Недіагностоване джерело кровотечі є найбільш по-
ширеною причиною поганої реакції на інфузійну 

терапію. Ці пацієнти, які також класифікуються як 
пацієнти з тимчасовою відповіддю, потребують по-
стійного моніторингу стану для виявлення джерела 
кровотечі. Може виникнути необхідність негайного 
хірургічного втручання.

МОНІТОРИНГ

Метою інфузійної терапії є відновлення перфузії ор-
ганів і оксигенації тканин. Цей стан визначається за 
належним сечовиділенням, функцією ЦНС, кольором 
шкіри та поверненням пульсу й артеріального тис-
ку до нормального стану. Моніторинг реакції на ін-
тенсивну терапію найкраще здійснювати для деяких 
пацієнтів у середовищі, де використовуються складні 
методи. Пацієнтам літнього віку та пацієнтам із неге-
морагічними причинами шоку слід розглянути мож-
ливість раннього переведення до відділення інтен-
сивної терапії або травматологічного центру.

РОЗПІЗНАВАННЯ ІНШИХ ПРОБЛЕМ

Якщо пацієнт не реагує на терапію, причинами мо-
жуть бути недіагностована кровотеча, тампонада 
серця, напружений пневмоторакс, проблеми з вен-
тиляцією, нерозпізнана втрата рідини, гостре роз-
тягнення шлунка, інфаркт міокарда, діабетичний 
ацидоз, гіпоадреналізм або нейрогенний шок. По-
стійне переоцінювання, особливо коли стан пацієн-
та не відповідає очікуваним моделям, є ключем до 
розпізнавання й лікування таких проблем якомога 
раніше.

КОМАНДНА РОБОТА

Однією з найскладніших ситуацій, із якою стикається 
команда з лікування політравми, є ведення пацієнтів, 
які перебувають у стані тяжкого шоку. Керівник гру-
пи повинен рішуче і спокійно управляти командою, 
використовуючи принципи ATLS.

Виявлення та зупинка кровотечі з одночасною ін-
фузійною терапією передбачає координацію бага-
тьох процесів. Керівник групи повинен забезпечити 
швидкий внутрішньовенний доступ навіть у тяжких 
пацієнтів, щоб уникнути летальної тріади: коагуло-
патії, гіпотермії та ацидозу. Рішення про активацію 
протоколу масивного переливання крові слід при-
йняти завчасно. Команда має знати кількість введе-
ної рідини та компонентів крові, фізіологічну реак-
цію пацієнта і вносити необхідні корективи під час 
терапії.
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Керівник групи забезпечує контроль над ділянка-
ми зовнішньої кровотечі та визначає, коли слід вико-
нати додаткові методи діагностики, такі як рентген 
грудної клітки, рентген таза, фокусне ультразвуко-
ве оцінювання для виявлення травми (FAST) та/або 
діа гностичний перитонеальний лаваж (ДПЛ). Рішен-
ня щодо операції або ангіоемболізації слід приймати 
якомога швидше та залучати потрібних консультан-
тів. Якщо необхідні послуги недоступні, команда з лі-
кування політравми організовує швидке й безпечне 
переведення до закладу надання спеціалізованої до-
помоги.

ВИСНОВКИ

1. Шок  — порушення функціонування системи 
кровообігу, що призводить до невідповідної 
перфузії органів і оксигенації тканин.

2. Кровотеча є причиною шоку в більшості паці-
єнтів із травмою. Лікування цих пацієнтів по-
требує негайної зупинки кровотечі та замі-
щення втраченого ОЦК. Необхідно зупинити 
кровотечу.

3. Діагностика та лікування шоку повинні відбу-
ватися майже одночасно.

4. Початкове оцінювання хворого потребує ре-
тельного фізикального обстеження, пошуку 
ознак напруженого пневмотораксу, тампонади 
серця й інших причин шоку.

5. Лікування геморагічного шоку охоплює швид-
кий гемостаз і збалансовану інфузійну терапію 
кристалоїдами та препаратами крові.

6. Класи кровотеч і реагування на втручання слу-
гують вказівками для реанімаційних заходів.

7. Особливі міркування під час діагностики й ліку-
вання шоку охоплюють відмінності в реакції на 
шок в осіб похилого віку, спортсменів, вагітних, 
пацієнтів із гіпотермією, таких, що приймають 
певні медичні препарати та мають імпланто-
вані кардіостимулятор та/або кардіовертер-
дефіб рилятор. Не допустіть помилки, прирів-
нюючи артеріальний тиск і серцевий викид.

ДОДАТКОВІ РЕСУРСИ

The STOP the Bleeding Campaign
Rossaint et al. Critical Care 2013;17(2):136
http://ccforum.com/content/17/2/136

ACS TQIP Massive Transfusion in Trauma Guidelines
https://www.facs.org/~/media/files/quality%20 
programs/trauma/tqip/massive%20transfusion%20 
in%20trauma%20guildelines.ashx

Management of Bleeding and Coagulopathy Following 
Major Trauma: An Updated European Guideline
Spahn et al. Critical Care 2013;17(2):R76
http://ccforum.com/content/17/2/R76

БІБЛІОГРАФІЯ

1. Abou-Khalil B, Scalea TM, Trooskin SZ, et al. He-
modynamic responses to shock in young trauma 
patients: need for invasive monitoring. Crit Care 

Med 1994;22(4):633–639.

2. Alam HB, Rhee P. New developments in fluid re-
suscitation. Surg Clin North Am 2007;87(1):55–72.

3. Asensio JA, Murray J, Demetriades D, et al. Pene-
trating cardiac injuries: a prospective study of va-
riables predicting outcomes. J Am Coll Surg 1998; 
186(1):24–34.

4. Baumann Kreuziger LM, Keenan JC, Morton CT, 
et al. Management of the bleeding patient re-
ceiving new oral anticoagulants: a role for pro-
thrombin complex concentrates. Biomed Res Int 
2014;2014:583794.

5. Bickell WH, Wall MJ, Pepe PE, et al. Immediate 
versus delayed fluid resuscitation for hypotensive 
patients with penetrating torso injuries. N Engl 

J Med 1994;331(17):1105–1109.

6. Brohi K, Cohen MJ, Ganter MT, et al. Acute coagu-
lopathy of trauma: hypoperfusion induces syste-
mic anticoagulation and hyperfibrinolysis. J Trau-

ma 2008;64(5):1211–1217.

7. Bruns B, Lindsey M, Rowe K, et al. Hemoglobin 
drops within minutes of injuries and predicts need 
for an intervention to stop hemorrhage. J Trauma 
2007Aug;63(2):312–315.

8. Bunn F, Roberts I, Tasker R, et al. Hypertonic ver-
sus near isotonic crystalloid for fluid resuscitation 
in critically ill patients. Cochrane Database Syst Rev 
2004;3:CD002045.

9. Burris D, Rhee P, Kaufmann C, et al. Controlled 
resuscitation for uncontrolled hemorrhagic shock. 
J Trauma 1999;46(2):216–223.

10. Carrico CJ, Canizaro PC, Shires GT. Fluid re-
suscitation following injury: rationale for the 
use of balanced salt solutions. Crit Care Med 
1976;4(2):46–54.



РОЗДІЛ 3 � ШОК

114

11. Chernow B, Rainey TG, Lake CR. Endogenous and 
exogenous catecholamines in critical care medi-
cine. Crit Care Med 1982;10:409.

12. Cogbill TH, Blintz M, Johnson JA, et al. Acute gastric 
dilatation after trauma. J Trauma 1987;27(10):1113–
1117.

13. Cook RE, Keating JF, Gillespie I. The role of angio-
graphy in the management of haemorrhage from 
major fractures of the pelvis. J Bone Joint Surg Br 
2002;84(2):178–182.

14. Cooper DJ, Walley KR, Wiggs BR, et al. Bicarbona-
te does not improve hemodynamics in critically ill 
patients who have lactic acidosis. Ann Intern Med 
1990;112:492.

15. Cotton BA, Au BK, Nunez TC, et al. Predefined 
massive transfusion protocols are associated with 
a reduction in organ failure and postinjury compli-
cations. J Trauma 2009;66:41–49.

16. Cotton BA, Dossett LA, Au BK, et al. Room for (per-
formance) improvement: provider-related factors 
associated with poor outcomes in massive transfu-
sion. J Trauma 2009;67(5):1004–1012.

17. Davis JW, Kaups KL, Parks SN. Base deficit is supe-
rior to pH in evaluating clearance of acidosis after 
traumatic shock. J Trauma 1998 Jan;44(1):114–118.

18. Davis JW, Parks SN, Kaups KL, et al. Admission base 
deficit predicts transfusion requirements and risk of 
complications. J Trauma 1997Mar;42(3):571–573.

19. Dent D, Alsabrook G, Erickson BA, et al. Blunt 
splenic injuries: high nonoperative management 
rate can be achieved with selective embolization. 
J Trauma 2004;56(5):1063–1067.

20. Dutton RP, Mackenzie CF, Scalea TM. Hypotensive re-
suscitation during active hemorrhage: impact on in- 
hospital mortality. J Trauma 2002;52(6):1141–1146.

21. Eastridge BJ, Salinas J, McManus JG, et al. Hypo-
tension begins at 110 mm Hg: redefining “hypo-ten-
sion” with data. J Trauma 2007Aug;63(2):291–299.

22. Fangio P, Asehnoune K, Edouard A, et al. Early 
embolization and vasopressor administration for 
management of life-threatening hemorrhage from 
pelvic fracture. J Trauma 2005;58(5):978–984; 
discussion 984.

23. Ferrara A, MacArthur JD, Wright HK, et al. Hypo-
thermia and acidosis worsen coagulopathy in pa-
tients requiring massive transfusion. Am J Surg 
1990;160(5):515.

24. Glover JL, Broadie TA. Intraoperative autotransfu-
sion. World J Surg 1987;11(1):60–64.

25. Granger DN. Role of xanthine oxidase and granu-
locytes in ischemia-reperfusion injury. Heart Circ 

Physiol 1988;255(6):H1269–H1275.

26. Greaves I, Porter KM, Revell MP. Fluid resuscita-
tion in pre-hospital trauma care: a consensus view. 
J R Coll Surg Edinb 2002;47(2):451–457.

27. Hak DJ. The role of pelvic angiography in evalu-
ation and management of pelvic trauma. Orthop 

Clin North Am 2004;35(4):439–443, v.

28. Hampton DA, Fabricant LJ, Differding J, et al. Pre-
hospital intravenous fluid is associated with in-
creased survival in trauma patients. J  Trauma 
2013;75(1):S9.

29. Harrigan C, Lucas CE, Ledgerwood AM, et al. Se-
rial changes in primary hemostasis after massive 
transfusion. Surgery 1985;98(4):836–844.

30. Hoffman M, Monroe DM. Reversing targeted oral 
anticoagulants. ASH Education Book 2014;1:518–
523.

31. Holcomb JB, del Junco DJ, Fox EE, et al. The pro-
spective, observational, multicenter, major trauma 
transfusion (PROMMTT) study: comparative effec-
tiveness of a time-varying treatment with compet-
ing risks. JAMA Surg 2013;148(2):127–136.

32. Holcomb JB, Wade CE, Michalek JE, et al. Increased 
plasma and platelet to red blood cell ratios improves 
outcome in 466 massively transfused civilian trau-
ma patients. Ann Surg 2008Sep;248(3):447–458.

33. Hoyt DB. Fluid resuscitation: the target from an 
analysis of trauma systems and patient survival. 
J Trauma 2003;54(5):S31–S35.

34. Jurkovich GJ, Greiser WB, Luterman A, et al. Hy-
pothermia in trauma victims: an ominous predic-
tor of survival. J Trauma 1987;Sep1;27(9):1019–
1024.

35. Kaplan LJ, Kellum JA. Initial pH, base deficit, lac-
tate, anion gap, strong ion difference, and strong 
ion gap predict outcome from major vascular inju-
ry. Crit Care Med 2004;32(5):1120–1124.

36. Karmy-Jones R, Nathens A, Jurkovich GJ, et al. 
Urgent and emergent thoracotomy for penetrat-
ing chest trauma. J Trauma 2004;56(3):664–668; 
discussion 668–669.

37. Knudson MM, Maull KI. Nonoperative manage-
ment of solid organ injuries: past, present, and fu-
ture. Surg Clin North Am 1999;79(6):1357–1371.

38. Kragh JF Jr, Walters TJ, Baer DG, et al. Survival 
with emergency tourniquet use to stop bleeding in 
major limb trauma. Ann Surg 2009Jan;249(1):1–7.



БІБЛІОГРАФІЯ

39. Kruse JA, Vyskocil JJ, Haupt MT. Intraosseous: 
a flexible option for the adult or child with de-
layed, difficult, or impossible conventional vas-
cular access. Crit Care Med 2015Jun;22(50):728–
729.

40. Lai A, Davidson N, Galloway SW, et al. Periopera-
tive management of patients on new oral anticoa-
gulants. Br J Surg 2014Jun;101(7):742–749.

41. Lee PM, Lee C, Rattner P, et al. Intraosseous ver-
sus central venous catheter utilization and perfor-
mance during inpatient medical emergencies. Crit 

Care Med 2015Jun;43(6):1233–1238.

42. Lewis P, Wright C. Saving the critically injured 
trauma patient: a retrospective analysis of 1000 
uses of intraosseous access. Emerg Med J 
2015Jun;32(6):463–467.

43. Lucas CE, Ledgerwood AM. Cardiovascular and re-
nal response to hemorrhagic and septic shock. In: 
Clowes GHA Jr, ed. Trauma, Sepsis and Shock: The 

Physiological Basis of Therapy. New York, NY: Mar-
cel Dekker; 1988:187–215.

44. Mandal AK, Sanusi M. Penetrating chest wounds: 24 
years’ experience. World J Surg 2001;25(9):1145–
1149.

45. Martin MJ, Fitz Sullivan E, Salim A, et al. Discor-
dance between lactate and base deficit in the sur-
gical intensive care unit: which one do you trust? 
Am J Surg 2006;191(5):625–630.

46. McManus J, Yershov AL, Ludwig D, et al. Radial 
pulse character relationships to systolic blood pres-
sure and trauma outcomes. Prehosp Emerg Care 
2005;9(4):423–428.

47. Mizushima Y, Tohira H, Mizobata Y, et al. Fluid re-
suscitation of trauma patients: how fast is the op-
timal rate? Am J Emerg Med 2005;23(7):833–837.

48. Novak L, Shackford SR, Bourguignon P, et al. Com-
parison of standard and alternative prehospital re-
suscitation in uncontrolled hemorrhagic shock and 
head injury. J Trauma 1999;47(5):834–844.

49. Nunez TC, Young PP, Holcomb JB, et al. Creation, 
implementation, and maturation of a massive 
transfusion protocol for the exsanguinating trau-
ma patient. J Trauma 2010Jun;68(6):1498–1505.

50. Peck KR, Altieri M. Intraosseous infusions: an old 
technique with modern applications. Pediatr Nurs 
1988;14(4):296.

51. Revell M, Greaves I, Porter K. Endpoints for flu-
id resuscitation in hemorrhagic shock. J Trauma 
2003;54(5):S63–S67.

52. Riskin DJ, Tsai TC, Riskin L, et al. Massive transfu-
sion protocols: the role of aggressive resuscitation 
versus product ratio in mortality reduction. J Am 

Coll Surg 2009;209(2):198–205.

53. Roback JD, Caldwell S, Carson J, et al. Evidence-
based practice guidelines for plasma transfusion. 
Transfusion 2010 Jun;50(6):1227–1239.

54. Rohrer MJ, Natale AM. Effect of hypothermia 
on the coagulation cascade. Crit Care Med 
1992;20(10):1402–1405.

55. Rotondo MF, Schwab CW, McGonigal MD, et al. 
“Damage-control”: an approach for improved sur-
vival in exsanguinating penetrating abdominal in-
jury. J Trauma 1993;35(3):375–382.

56. Sarnoff SJ. Myocardial contractility as described by 
ventricular function curves: observations on Star-
ling’s law of the heart. Physiol Rev 1955;35(1):107–
122.

57. Scalea TM, Hartnett RW, Duncan AO, et al. Central 
venous oxygen saturation: a useful clinical tool in 
trauma patients. J Trauma 1990;30(12):1539–1543.

58. Shrestha B, Holcomb JB, Camp EA, et al. Damage- 
control resuscitation increases successful nonope-
rative management rates and survival after severe 
blunt liver injury. J Trauma 2015;78(2):336–341.

59. Snyder D, Tsou A, Schoelles K. Efficacy of pre-
hospital application of tourniquets and hemosta-
tic dressings to control traumatic external hemor-
rhage. Washington, DC: National Highway Traffic 
Safety Administration. 2014, 145.

60. Thourani VH, Feliciano DV, Cooper WA, et al. Pen-
etrating cardiac trauma at an urban trauma center: 
a 22-year perspective. Am Surg 1999;65(9):811–816.

61. Tyburski JG, Astra L, Wilson RF, et al. Factors af-
fecting prognosis with penetrating wounds of the 
heart. J Trauma 2000;48(4):587–590; discussion 
590–591.

62. Williams JF, Seneff MG, Friedman BC, et al. Use 
of femoral venous catheters in critically ill adults: 
prospective study. Crit Care Med 1991;19:550–553.

63. York J, Arrilaga A, Graham R, et al. Fluid resus-
citation of patients with multiple injuries and se-
vere closed head injury: experience with an ag-
gressive fluid resuscitation strategy. J  Trauma 
2000;48(3):376–379.

64. Mutschler A, Nienaber U, Brockamp T, et al. A cri-
tical reappraisal of the ATLS classification of hypo-
volaemic shock: does it really reflect clinical reali-
ty? Resuscitation 2013,84:309–313.





4 ТРАВМА ГРУДНОЇ КЛІТКИ

Травма грудної клітки часто трапляється в пацієнтів з політравмами і може загрожу-
вати життю, особливо якщо неналежно її визначили й надали допомогу під час пер-
винного огляду.



118

ЗМІСТ РОЗДІЛУ 4
ЦІЛІ

ВСТУП

ПЕРВИННИЙ ОГЛЯД: ЖИТТЄВО НЕБЕЗПЕЧНІ 
ТРАВМИ ГРУДНОЇ КЛІТКИ

 ◆ Проблеми прохідності дихальних шляхів
 ◆ Проблеми дихання
 ◆ Проблеми кровообігу

ВТОРИННИЙ ОГЛЯД
 ◆ Травми, що потенційно загрожують життю
 ◆ Інші прояви травм грудної клітки

КОМАНДНА РОБОТА

ВИСНОВКИ

БІБЛІОГРАФІЯ

ЦІЛІ

Опрацювавши цей розділ і засвоївши викладений ма-
теріал від авторів курсу ATLS, ви зможете:

1. Під час первинного огляду виявляти й описувати 
лікування таких життєво небезпечних ушкоджень: 
обструкцію верхніх дихальних шляхів, пошкоджен-
ня трахеобронхіального дерева, напружений пнев-
моторакс, масивний гемоторакс, тампонаду серця.

2. Під час вторинного огляду виявляти й описувати 
лікування таких життєво небезпечних ушкоджень: 

неускладнений пневмоторакс, гемоторакс, пере-
лом грудної клітки, забій легень, тупу травму сер-
ця, травматичний розрив аорти, травматичне уш-
кодження діафрагми, розрив стравоходу внаслідок 
тупої травми.

3. Усвідомлювати значущість і описувати лікування 
підшкірної емфіземи, переломів грудної клітки, а та-
кож переломи груднини, ребер і ключиць.
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Т равма грудної клітки є  однією з  основних 
причин смертності пацієнтів. Багато пацієн-
тів помирає до моменту госпіталізації. Про-

те багатьом із цих смертей можна запобігти завдяки 
вчасному діагнозу й відповідному лікуванню. Мен-
ше ніж 10 % тупих травм грудної клітки та лише 15–
30 % проникаючих травм потребують невідкладно-
го хірургічного втручання. Більшість травмованих 
пацієнтів можна врятувати за допомогою заходів 
невідкладної медичної допомоги, яку може нада-
ти тренований в ATLS фахівець. Багато з принципів, 
перерахованих у цьому розділі, також можна засто-
совувати до ятрогенних торакальних травм, як-от ге-
моторакс чи пневмоторакс після встановлення кате-
тера до центральної вени та травм стравоходу під час 
ендоскопії.

Фізіологічними наслідками травми грудної кліт-
ки є гіпоксія, гіперкапнія та ацидоз. Забій, гема-
тома, альвеолярний колапс чи зміни внутрішньо-
грудного тиску (наприклад, напружений пневмо-
торакс чи відкритий пневмоторакс) призводять 
до гіпоксії та метаболічного ацидозу. Гіперкапнія 
спричиняє респіраторний ацидоз і найчастіше су-
проводжується неповноцінною вентиляцією че-
рез зміни внутрішньогрудного тиску й порушення 
свідо мості.

Допомога пацієнтам із  травмою грудної кліт-
ки охоплює первинний огляд і реанімацію, деталь-
ний вторинний огляд та спеціалізовану допомогу. 
Оскільки гіпоксія є найсерйознішим ускладненням 
травми грудної клітки, метою раннього медично-
го втручання є запобігання чи зменшення рівня гі-
поксії.

Пошкодження, які становлять безпосередню за-
грозу життю, мають лікуватися максимально швид-
ко та просто. Більшість таких травм лікують за допо-
могою забезпечення прохідності дихальних шляхів 
і декомпресії грудної клітки голкою, пальцем чи дре-
нажем. Під час вторинного огляду особливу увагу 
приділяють визначенню анамнезу травми й можли-
вості інших специфічних пошкоджень.

ПЕРВИННИЙ ОГЛЯД:  
ЖИТТЄВО НЕБЕЗПЕЧНІ  
ТРАВМИ ГРУДНОЇ КЛІТКИ

Як і  у всіх травмованих пацієнтів, первинний ог-
ляд пацієнтів з торакальними травмами починаєть-
ся з оцінювання верхніх дихальних шляхів, дихання 
і кровообігу. Тяжкі пошкодження треба лікувати ві-
дразу після виявлення.

ПРОБЛЕМИ ПРОХІДНОСТІ  
ДИХАЛЬНИХ ШЛЯХІВ

Дуже важливо під час первинного огляду розпізнати 
та скоригувати серйозні травми, які є причиною по-
рушення прохідності дихальних шляхів.

Обструкція дихальних шляхів

Обструкція дихальних шляхів перешкоджає ефектив-
ному газообміну та є результатом набряку, кровотечі 
або аспірації блювотних мас. Є кілька механізмів ви-
никнення обструкції дихальних шляхів. Пошкоджен-
ня гортані часто супроводжують серйозні травми груд-
ної клітки або є результатом прямого удару в шию чи 
здавлювання ременем безпеки в ділянці шиї. Зад нє 
зміщення грудного кінця ключиці інколи може бути 
причиною обструкції дихальних шляхів. У  де яких 
випадках проникаюча травма шиї та грудної кліт-
ки може призвести до пошкодження і кровотечі, що 
є причиною обструкції. Попри те, що клінічна картина 
є часто нечіткою, гостра обструкція дихальних шляхів 
після травми гортані є життєво небезпечною травмою. 
(Див. Розділ 2. Дихальні шляхи та вентиляція легень.)

Під час первинного огляду зверніть увагу на такі 
прояви неефективної вентиляції, як скорочення міжре-
берних і надключичних м’язів. Огляньте ротоглотку на 
наявність сторонніх предметів. Оцініть наявність руху 
повітря в ділянці носа й рота пацієнта, дихальних шу-
мів. Перевірте, чи немає часткової обструкції дихаль-
них шляхів (стридору) або значної зміни голосу в паці-
єнтів, у яких збережена здатність говорити. Перевірте 
наявність крепітації в передній частині шиї.

Пацієнтам з обструкцією дихальних шляхів тре-
ба виконати аспірацію крові чи блювотних мас із ди-
хальних шляхів. Часто цей маневр дає лише тимчасо-
ве поліпшення стану, і тоді необхідно виконати повне 
забезпечення прохідності дихальних шляхів. Пропаль-
пуйте ділянку грудинно-ключичного з’єднання на на-
явність травми. Зменште зміщення в разі заднього 
вивиху чи перелому ключиці, розтягнувши плечі па-
цієнта або захопивши ключицю затискачем для хі-
рургічної білизни, що може зменшити обструкцію ди-
хальних шляхів. Ці методи є дієвими за умови, якщо 
пацієнт перебуває в положенні лежачи на спині.

Травма трахеобронхіального дерева

Травми трахеї чи великих бронхів трапляються рідко, 
але потенційно є станом, що загрожує життю. Біль-
шість травм трахеобронхіального дерева виника-
ють на відстані близько 2,5 см від біфуркації трахеї. 
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Ці травми часто є несумісними з життям, і більшість 
пацієнтів помирає на місці події. Пацієнти, які по-
трапляють до лікарні живими, мають вищий рівень 
смертності від супутніх травм, неефективної венти-
ляції чи розвитку напруженого пневмотораксу та на-
пруженого пневмоперикарду.

Різке гальмування, що супроводжує тупу травму, 
створює пошкодження в  ділянці, де місце фіксації 
стикається з рухомою частиною. Травми внаслідок 
вибухів найчастіше спричинюють серйозні пошко-
дження на межі повітря-рідина. Проникаюча травма 
зумовлює пошкодження через розриви, деструкцію 
тканин чи перехід кінетичної енергії в кавітацію. Ін-
тубація може потенційно бути причиною травми чи 
погіршення вже наявного пошкодження трахеї або 
бронхіального дерева.

Найчастішими клінічними проявами травми трахео-
бронхіального дерева є кровохаркання, підшкірна ем-
фізема шиї, напружений пневмоторакс та/або ціа ноз. 
Ознаками пошкодження цілісності трахеобронхіаль-
ного дерева є неповне розправлення легені та безпе-
рервний вихід повітря в значних об’ємах після вста-
новлення плеврального дренажу. У таких ситуаціях 
може знадобитися встановлення більш ніж однієї 
плевральної дренажної трубки для регуляції значного 
виходу повітря. (Див. анімацію Chest Tube у застосун-
ку MyATLS.) Бронхоскопію використовують для під-
твердження діагнозу. Якщо є підозра на ушкодження 
трахеобронхіального дерева, потрібна негайна кон-
сультація хірурга.

Невідкладне лікування може потребувати повного 
забезпечення прохідності дихальних шляхів. Інтуба-
ція таких пацієнтів часто є складною через анатомічні 
зміни, причиною яких може бути гематома в ділянці 
трахеї, супутня ротоглоткова травма та/або трахео-
бронхіальні пошкодження. У таких ситуаціях можуть 
знадобитися високоспеціалізовані навич ки для про-
ведення інтубації за допомогою гнучкого ендоскопа 
через місце пошкодження чи селективної інтубації 
в неуражений бронх. Таким пацієнтам показане не-
відкладне хірургічне втручання. Для більш стабільних 
пацієнтів хірургічне лікування трахео бронхіальних 
травм може бути відстроченим до моменту зникнен-
ня гострого запалення й набряку.

ПРОБЛЕМИ ВЕНТИЛЯЦІЇ

Повністю оголіть грудну клітку та шию пацієнта для 
повноцінного огляду вен шиї та оцінювання дихаль-
них рухів. Для цього потрібно тимчасово розкрити 
передню частину шийного стабілізувального комі-
ра; у такій ситуації активно обмежуйте рухи шийного 

відділу хребта, тримаючи голову пацієнта. Огляньте 
грудну клітку, оцініть її рухи та симетричність. Оці-
ніть ефективність дихання. Проведіть аускультацію 
легень, щоб визначити, чи дихальні шуми нормаль-
ні з обох боків і чи присутні патологічні шуми, які 
можуть вказувати на забій легень або плевральний 
випіт. Пропальпуйте грудну клітку для визначення 
болючості, крепітації чи дефектів.

До істотних, але часто малопомітних ознак трав-
ми грудної клітки та/або гіпоксії належить тахіп-
ное та зміна дихальних рухів, які часто проявля-
ються поверхневим диханням. Треба пам’ятати, що 
ціаноз є симптомом гіпоксії на пізній стадії в пацієн-
тів з травмами та його важко розпізнати в пацієнтів 
з темною шкірою; відсутність ціанозу не є ознакою 
достатньої оксигенації чи ефективного дихання.

Напружений пневмоторакс, відкритий пневмо-
торакс (рана, яка засмоктує повітря) і масивний ге-
моторакс є основними травмами грудної клітки, що 
впливають на вентиляцію. Основне завдання ліка-
рів — розпізнати та стабілізувати ці ушкодження під 
час первинного огляду.

Напружений пневмоторакс

Напружений пневмоторакс розвивається, коли по-
вітря витікає через «односторонній клапан» з легень 
або через грудну стінку (рис. 4.1). Повітря потрапляє 
в плевральну порожнину без можливості її покину-
ти — відбувається колапс легені. Середостіння зміщу-
ється в протилежний бік, зменшуючи венозне повер-
нення і стискаючи легеню з протилежного боку. Шок 
(часто класифікується як обструктивний шок) вини-
кає через значне зменшення венозного повернення, 
що спричиняє зменшення серцевого викиду.

Найпоширенішою причиною напруженого пнев-
мотораксу є механічна вентиляція з позитивним тис-
ком у пацієнтів із травмою вісцеральної плеври. Не-
ускладнений пневмоторакс може трансформуватися 
в напружений унаслідок проникаючої чи тупої трав-
ми грудної клітки, за якого ушкодження паренхіми 
легені не може герметично закритися, або ж після 
невдалої спроби встановити катетер до підключич-
ної чи внутрішньої яремної вени. Інколи дефекти 
грудної клітки є причиною напруженого пневмото-
раксу за умови, коли оклюзійну пов’язку приклеєно 
з чотирьох боків чи дефект сам собою створює кла-
панний механізм. Рідко напружений пневмоторакс 
виникає від переломів зі зміщенням грудного відді-
лу хребта. Напружений пневмоторакс є клінічним 
діагнозом, який відображає накопичення повітря 
під тиском у пошкодженій плевральній порожнині. 
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Не відкладайте необхідне лікування заради отриман-
ня рентгенологічного підтвердження діагнозу.

Пацієнти зі спонтанним диханням часто мають 
виражене тахіпное та прояви недостатньої вентиля-
ції, тоді як у пацієнтів з пневмотораксом на штучній 
вентиляції легень спостерігається гемодинамічний 
колапс. Напружений пневмоторакс характеризуєть-
ся деякими чи всіма з перелічених симптомів:

• Біль у грудній клітці.

• Відчуття нестачі повітря.

• Тахіпное.

• Респіраторний дистрес.

• Тахікардія.

• Гіпотензія.

• Зміщення трахеї в протилежний від ураження бік.

• Одностороння відсутність дихальних шумів.

• Видима асиметрія грудної клітки з відсутністю 
дихальних рухів на стороні ураження.

• Набухання шийних вен.

• Ціаноз (на пізніх етапах).

Проведіть оцінювання дихання, як описано вище. 
Тимпаніт під час перкусії, зміщення трахеї, набухлі 
шийні вени та відсутні дихальні рухи є симптомами 
напруженого пневмотораксу. Оцініть сатурацію, ви-
користовуючи пульсоксиметр, і пам’ятайте, що вона 
може бути знижена в разі напруженого пневмоторак-
су. Напружений пневмоторакс можна діагностувати 
за допомогою розширеного протоколу еFAST за до-
ступності УЗД-апарата.

Напружений пневмоторакс потребує негайної 
декомпресії плевральної порожнини, наприклад за 
допомогою пункції плевральної порожнини з  ви-
користанням венозного катетера великого калібру 
(катетер з голкою). Голкова декомпресія може бути 
неуспішною через різну товщину грудної стінки, пе-
регин катетера та через інші технічні чи анатоміч-
ні особливості. У цьому разі пальцева торакостомія 
є альтернативним підходом (рис. 4.2, також див. До-

даток Е. Дихання (вентиляція)).
Товщина грудної клітки впливає на ефективність 

голкової декомпресії. Наукові докази стверджують, що 
п’ятисантиметровий венозний катетер може досягну-
ти плевральної порожнини в більш як 50 % випадків, 
тоді як восьмисантиметровий досягає плевральної по-
рожнини в понад 90 % випадків. Дослідження також 

Рисунок 4.2. Пальцева декомпресія. У разі напруженого 
пневмотораксу можна розпочати лікування зі швидкого ви-
користання техніки пальцевої декомпресії

Рисунок 4.1. Напружений пневмоторакс. Ви-
тік повітря через «односторонній клапан» від-
бувається з легень або через грудну стінку, так 
повітря нагнітається в плевральну порожнину, 
спричинюючи колапс легені з боку ураження

Колапс легені

Пневмоторакс

Порожниста Порожниста 
венавена

Зміщення Зміщення 
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показали, що голкова декомпресія, виконана параме-
диками з використанням венозного катетера по перед-
ній стінці грудної клітки, виявилася занадто медіаль-
ною в 44 % пацієнтів. Останні дані показують перевагу 
встановлення венозних катетерів великого діаметра 
в п’ятий міжреберний проміжок, дещо попереду від се-
редньої пахвової лінії. Проте навіть з достатньо дов-
гим катетером цей маневр не завжди буває успішним.

Успішна голкова декомпресія перетворює напру-
жений пневмоторакс у простий. Однак є ймовірність 
утворення пневмотораксу як наслідку цієї процедури, 
тому пацієнт потребує постійного нагляду й повтор-
ного оцінювання його стану. Встановлення плевраль-
ного дренажу є обов’язковим після голкової чи паль-
цевої декомпресії грудної клітки.

Відкритий пневмоторакс

Значні відкриті травми грудної стінки можуть бути 
причиною відкритого пневмотораксу, також зна-
ного як рана грудної клітки, яка засмоктує повітря 
(рис. 4.3). Невідкладним є врівноваження внутріш-
ньогрудного й атмосферного тисків. Відомо, що по-
вітря завжди рухається в напрямку меншого опору, 
тому за наявного отвору в грудній стінці, розміром 
2/3 діаметра трахеї чи більше, з кожним вдихом пові-
тря проходитиме з більшою швидкістю через дефект 
у грудній клітці. Ефективна вентиляція порушується, 
що веде до гіпоксії та гіперкапнії.

Відкритий пневмоторакс часто діагностується та 
коригується на місці події парамедиками. Клінічни-
ми симптомами є біль, ускладнене дихання, тахіпное, 
ослаблене дихання з боку ушкодження та шум пові-
тря, що витікає через отвір у грудній клітці.

Для первинної корекції відкритого пневмоторак-
су закрийте дефект стерильною пов’язкою, достатньо 
великою, щоб перекрити краї рани. Можна викорис-
тати будь-яку оклюзійну пов’язку (наприклад, по-
ліетиленову плівку чи протиопікову пов’язку) як 
тимчасовий захід з метою продовження швидкого 
огляду пацієнта. Закріпіть її надійно лише з трьох 
боків для створення ефекту одностороннього кла-
пана (рис. 4.4). На вдиху пов’язка закриватиме де-
фект, запобігаючи проникненню повітря ззовні. Під 
час видиху відкритий бік пов’язки дає змогу повітрю 
виходити з плевральної порожнини. Якщо прикріпи-
ти пов’язку з усіх чотирьох боків, це може призвести 
до накопичення повітря в плевральній порожнині та 

Рисунок 4.4. Пов’язка для лікування відкритого пневмо-
тораксу. Негайно закрийте дефект стерильною оклюзій-
ною пов’язкою, яка достатньо велика, щоб перекривати 
краї рани. Закріпіть її скотчем із трьох боків, щоб створити 
ефект одностороннього клапана

Рисунок 4.3. Відкритий пневмоторакс. 
Великі дефекти грудної стінки, які зали-
шаються відкритими, можуть призвести 
до відкритого пневмотораксу, або рани 
грудної клітки, яка засмоктує повітря

Колапс легені

Пневмоторакс

Рана грудної клітки, 
яка засмоктує 
повітря

ПовітряПовітря
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спричиняти напружений пневмоторакс (за винятком 
ситуацій, коли в плевральній порожнині встановле-
но дренаж). Якомога швидше встановіть плевраль-
ний дренаж у ділянці, віддаленій від місця поранення. 
Час то потрібне подальше повне хірургічне закриття 
рани. (Див. Додаток Е. Дихання (вентиляція).)

Масивний гемоторакс

Накопичення >1500 мл крові в одній частині груд-
ної клітки в разі масивного гемотораксу може значно 
ускладнити дихальні рухи, стискаючи легені й запо-
бігаючи адекватній оксигенації та вентиляції. Уста-
новіть плевральний дренаж, щоб поліпшити вентиля-
цію та оксигенацію, попросіть невідкладну хірургічну 
консультацію й  розпочніть відповідну реанімацію. 
Масивне швидке накопичення крові призводить до 
гіпотензії та шоку, про що йтиметься нижче.

У таблиці 4.1 наведено різні форми напруженого 
пневмотораксу та масивного гемотораксу.

ПРОБЛЕМИ КРОВООБІГУ

Значні травми грудної клітки, що впливають на крово-
обіг, повинні бути діагностовані й кориговані під час 
первинного огляду. До них належать масивний ге-
моторакс, тампонада серця та травматична зупинка 
кровообігу.

Електричну активність без пульсу (ЕАБП) діа-
гностують, коли на кардіограмі  (ЕКГ) присутній 
ритм серця за відсутності пульсу в пацієнта. ЕАБП 
може супроводжувати тампонаду серця, напружений 

пневмоторакс і значну гіповолемію. Серйозні тупі 
ушкодження можуть спричинити тупий розрив шлу-
ночків серця чи передсердь, і єдиним клінічним симп-
томом буде ЕАБП. Іншими причинами ЕАБП можуть 
бути гіповолемія, гіпоксія, ацидоз, гіпокаліємія/гі-
перкаліємія, гіпоглікемія, гіпотермія, токсини, там-
понада серця, напружений пневмоторакс і тромбоз 
(коронарних або легеневих артерій).

Огляньте шкіру на наявність плям, ціанозу чи блі-
дості. Шийні вени треба оглянути на наявність набу-
хання, проте вони можуть бути в нормі в пацієнтів 
із супутньою гіповолемією. Проаускультуйте серцеві 
тони, оцінивши їх регулярність і якість. Оцініть ритм, 
якість і регулярність центрального пульсу. У пацієн-
тів з гіповолемією дистальний пульс може бути від-
сутній через брак об’єму крові. Пропальпуйте шкіру, 
щоб оцінити температуру, сухість/вологість.

Поміряйте артеріальний тиск і пульсовий тиск, 
спостерігайте за станом пацієнта за допомогою ЕКГ 
та пульсоксиметра. Пацієнти з тупою травмою груд-
ної клітки мають ризик міокардіальної дисфункції, 
яка посилюється за наявності гіпоксії та ацидозу. Ста-
ни аритмії треба лікувати відповідно до стандартних 
протоколів.

Масивний гемоторакс

Масивний гемоторакс виникає внаслідок накопичен-
ня більш ніж 1500 мл крові або 1/3 чи більше об’єму 
крові, що циркулює, в грудній порожнині (рис. 4.5). 
Найчастіше він зумовлений проникаючим поранен-
ням з порушенням цілісності системних кровоносних 
чи лімфатичних судин. Також гемоторакс може бути 
спричинений тупими травмами.

У пацієнтів з масивним гемотораксом шийні вени 
можуть спадатися через значну гіповолемію або ж на-
повнюватися через напружений пневмоторакс. Рідко 
механічний ефект від масивного внутрішньогрудно-
го заповнення кров’ю зміщує середостіння настіль-
ки, щоб зумовити набухання шийних вен. Масив-
ний гемоторакс варто запідозрити в разі, коли шок 
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супроводжується відсутністю дихальних шумів, притуп-
ленням під час перкусії з одного боку грудної клітки.

Лікування пацієнта з масивним гемотораксом по-
чинається з одночасного відновлення об’єму крові, 
що циркулює, і декомпресії плевральної порожнини. 
Забезпечте внутрішньовенний доступ за допомогою 
великокаліберних внутрішньовенних катетерів, роз-
почніть якомога швидше введення кристалоїдів і пе-
реливання препаратів крові сумісних за групою або 
таких, що не спричинятимуть перехресної реакції аг-
лютинації. Коли доцільно, кров з плеврального дре-
нажу можна зібрати в спеціальний резервуар і надалі 
використати для автотрансфузії. Одну декомпресійну 
трубку (28–32 Fr; 9,3–10,7 мм) встановлюють зазви-
чай у п’ятий міжреберний проміжок трохи попере-
ду від середньої пахвової лінії. Відразу після її вста-
новлення продовжується швидке відновлення об’єму 
крові, що циркулює. Повторне накопичення 1500 мл 
і більше крові є показанням до невідкладної торако-
томії.

Пацієнти, у  яких об’єм накопиченої крові мен-
ший ніж 1500 мл, але наявна безперервна кровотеча, 
також потребують негайної торакотомії. Це рішен-
ня ґрунтується на підставі контролю рівня постійної 
втрати крові (200 мл на 2–4 години), фізіологічно-
го стану пацієнта та з урахуванням того, чи цілком 
було видалено кров із плевральної порожнини. Тре-
ба пам’ятати, що постійна потреба в трансфузії пре-
паратів крові є показанням до торакотомії. Під час ре-
анімації пацієнта повинні бути враховані об’єм крові, 
дренований з дренажної трубки, і рівень постійної 
втрати крові. Колір крові (який вказує на артеріаль-
ну чи венозну кровотечу) є недостатнім показником 
необхідності торакотомії.

Проникні рани передньої стінки грудної клітки, 
медіальніше за лінію сосків, та задньої стінки, медіаль-
ніше за лопатку (середостіння), повинні насторожи-
ти медичного працівника щодо потреби торакото-
мії через потенційну травму великих судин, ворітних 
структур і серця, що може бути причиною тампона-
ди серця. Не проводьте торакотомії, якщо відсутній 
хірург, який має відповідні навички та досвід.

Тампонада серця

Тампонада серця — це здавлення серця через скуп-
чення рідини в перикардіальній сумці. Як наслідок, 
виникає зменшення серцевого викиду через зменше-
ний приплив крові до серця. Людська перикардіаль-
на сумка є фіксованою фіброзною структурою, і від-
носно мала кількість крові в ній може обмежувати 
скорочення серця та перешкоджати його заповненню 
кров’ю. Тампонада серця найчастіше виникає внаслі-
док проникаючих поранень, хоча й тупа травма може 
спричиняти заповнення перикарда кров’ю із серця, 
магістральних або коронарних судин (рис. 4.6).

Тампонада серця може розвиватися повільно, 
що дає спеціалісту більше часу для діагностики, або 
стрімко, відповідно змінюючи ситуацію на невід-
кладну. Класична клінічна тріада тампонади сер-
ця — приглушені тони серця, гіпотензія та набухлі 
шийні вени — не завжди присутня в разі тампонади. 
Приглушені серцеві тони важко оцінити в шумній ре-
анімаційній залі, а набухлі вени можуть бути відсут-
ні через гіповолемію. Ознака Куссмауля (підвищення 
венозного тиску на вдиху під час спонтанного дихан-
ня) є парадоксальною характеристикою венозного 
тиску, яка трапляється в разі тампонади. Електрична 

Рисунок 4.5. Масивний гемоторакс. Цей стан 
виникає в разі накопичення більш ніж 1500 мл 
крові або 1/3 чи більше об’єму крові, що цирку-
лює, в грудній порожнині

Частково колабована легеня 

Кров 
у плевральній 
порожнині

Парієтальна плевра

Вісцеральна плевра
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активність без пульсу може виникати під час тампо-
нади серця, але також може мати й інші причини.

Напружений пневмоторакс, особливо з  лівого 
боку, може імітувати тампонаду серця. Через схо-
жість симптомів напружений пневмоторакс на по-
чатковому етапі можна сплутати з  тампонадою. 
Наявність тимпаніту під час перкусії вказує на пнев-
моторакс, тоді як наявність дихальних шумів з обох 
боків грудини свідчить про тампонаду.

FAST-протокол (Focused Assessment with Sono-
graphy for Trauma) є швидким і точним методом ві-
зуалізації серця та перикарда, який може ефективно 
ідентифікувати тампонаду серця.

Ультразвукова діагностика, виконана за FAST-про-
токолом досвідченим фахівцем, дає змогу виявити рі-
дину в перикарді в 90–95 % випадків (див. відео FAST 
у мобільному застосунку MyATLS). Супутній гемото-
ракс може призвести до хибнопозитивних чи хибно-
негативних результатів. Пам’ятайте, що тампонада 
може розвинутися в  будь-який момент реанімації, 
тому може виникати потреба в повторному обсте-
женні за FAST-протоколом. Спеціалісти з досвідом 
виконання УЗД також можуть оцінити міокардіаль-
ну дисфункцію та заповнення шлуночків.

Додатковими методами діагностики тампонади 
серця є ехокардіографія та/або перикардіальне вікно, 
які можуть бути корисними в разі, коли виконати 
FAST неможливо або його результати сумнівні.

Після діагностики перикардіального випоту чи 
тампонади досвідченим фахівцем має бути якомо-
га швидше виконано невідкладну торакотомію або 
стернотомію. Інфузійна терапія дає змогу підняти ве-
нозний тиск пацієнта та покращити серцевий викид, 
поки готують операційну. Якщо неможливо провести 

хірургічне втручання, можна виконати перикардіо-
центез як тимчасову терапію, бо він не є радикаль-
ним методом лікування тампонади.

Під час виконання субксифоїдного перикардіо-
центезу (subxiphoid pericardiocentesis) як тимчасо-
вого заходу найкраще встановити венозний катетер 
великого калібру або гнучкий катетер методом Сель-
дінгера. Проте треба пам’ятати, що невідкладним 
завданням є аспірація крові з перикардіальної сум-
ки. Через часті ускладнення під час «сліпого» вста-
новлення катетера перикардіоцентез є  останньою 
мірою заходів для збереження життя пацієнта, коли 
поблизу немає хірурга для проведення торако-/стер-
нотомії. Застосування ультразвуку може допомогти 
встановити катетер у перикардіальний простір з біль-
шою точністю.

Травматична зупинка серця

Непритомні пацієнти з травмою без пульсу (включ-
но з  ЕАБП в  разі екстремальної гіповолемії), з  фіб-
риляцією шлуночків, асистолією (справжньою зупин-
кою серця) належать до категорії пацієнтів із зупинкою 
кровообігу. Причиною такого стану буває значна гі-
поксія, напружений пневмоторакс, гіповолемія, там-
понада серця, травматична ектопія серця, тяжка кон-
тузія міокарда. Важливо також пам’ятати, що травмі 
могла передувати серцева подія.

Зупинку кровообігу діагностують на основі клі-
нічних симптомів (непритомності та пульсу), вона 
потребує негайних дій. У  такій ситуації важли-
вою є кожна секунда, ЕКГ-моніторинг чи ехокардіо-
графію не  повинні відкладати. За даними остан-
ніх досліджень пацієнти з травматичною зупинкою 

ВБА

Рисунок 4.6. Тампонада серця. A. Нормальне серце. Б. Тампонада серця може бути наслідком проникаючих або тупих 
поранень, які призводять до наповнення перикарда кров’ю із серця, магістральних або коронарних судин. В. Ультразву-
кове зображення, що показує тампонаду серця

Перикардіальна Перикардіальна 
сумкасумка
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Рисунок 4.7. Алгоритм дій під час лікування травматичної зупинки кровообігу

Травматична зупинка кровообігу (проникаюча або тупа травма) без пульсу
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кровообігу мають шанс вижити (1,9 %), якщо буде 
виконано закритий масаж серця та вжито відповідні 
реанімаційні заходи. У центрах з досвідом виконан-
ня реанімаційної торакотомії виживали 10 % пацієн-
тів і більше після зупинки кровообігу внаслідок про-
никаючої чи тупої травми.

Закритий масаж серця розпочинають з оцінюван-
ня за алгоритмом АВС. Прохідність дихальних шляхів 
забезпечують завдяки оротрахеальній інтубації (без 
швидкої індукції). Треба розпочати механічну вен-
тиляцію 100-відсотковим киснем. Щоб пом’якшити 
потенційний напружений пневмоторакс, виконай-
те двосторонню пальцеву торакостомію або вста-
новлення плевральних дренажів. Місцева анестезія 
не потрібна, оскільки пацієнт непритомний. Постій-
но контролюйте ЕКГ й сатурацію крові та почніть 
швидку інфузійну терапію через внутрішньовенний 
катетер великого каліб ру або внутрішньокістковий 
доступ. Введіть адреналін (1 мг) і, якщо присутня фі-
бриляція шлуночків, лікуйте її відповідно до протоко-
лу ACLS (Advanced Cardiac Life Support).

Відповідно до локального протоколу та наявнос-
ті хірургічної команди з досвідом у таких травмах, 
може виникнути потреба в реанімаційній торакото-
мії, якщо відсутнє відновлення спонтанного крово-
обігу (Return of Spontaneous Circulation, ROSC). Якщо 
ви підозрюєте тампонаду серця і залучення хірурга 
для проведення торакотомії не є можливим, вико-
найте декомпресійний перикардіоцентез, бажано під 
контролем УЗД.

Рисунок 4.7 показує алгоритм лікування травма-
тичної зупинки кровообігу.

ВТОРИННИЙ ОГЛЯД

Вторинний огляд пацієнтів з торакальною травмою 
передбачає подальше поглиблене фізикальне обсте-
ження, постійний моніторинг ЕКГ та сатурації, показ-
ників газометрії артеріальної крові, рентгенографію 
грудної клітки у вертикальному положенні в пацієн-
тів без підозри на нестабільність хребта, КТ органів 
грудної клітки в деяких пацієнтів з підозрою на по-
шкодження аорти чи хребта. Додатково, окрім ознак 
розправлення легень і наявності випоту, на зобра-
женнях треба оцінити наявність розширеного се-
редостіння, зміщення серединної лінії та втрату ана-
томічних особливостей. Множинні переломи ребер 
і переломи першого або другого ребра/ребер вказу-
ють на дію значної сили на грудну клітку та м’які тка-
нини. Для розпізнавання пневмо- та гемотораксу ви-
користовують протокол eFAST. Проте інші життєво 

небезпечні травми не візуалізуються ультразвуком, 
тому рентген грудної клітки є необхідним для оціню-
вання пацієнта з травмою (див. Додаток Е. Дихання 

(вентиляція)).

ТРАВМИ, ЩО ПОТЕНЦІЙНО 
ЗАГРОЖУЮТЬ ЖИТТЮ

На відміну від невідкладних життєво небезпечних 
станів, які виявляють під час первинного огляду, де-
які небезпечні травми важко помітити. Діагноз по-
требує високого рівня настороженості та відповід-
ного використання додаткових досліджень. Якщо їх 
пропус тити, такі травми можуть призвести до біль-
шої кількості ускладнень і смертності.

Ці вісім травм є потенційно смертельними; їх по-
трібно діагностувати та лікувати під час вторинно-
го огляду:

• Неускладнений пневмоторакс.

• Гемоторакс.

• Перелом грудної клітки.

• Забій легень.

• Тупа травма серця.

• Травматичний розрив аорти.

• Травматичне ушкодження діафрагми.

• Розрив стравоходу внаслідок тупої травми.

Неускладнений пневмоторакс

Пневмоторакс виникає внаслідок проникнення по-
вітря в простір між вісцеральною та парієтальною 
плеврою (рис. 4.8). Грудна клітка зазвичай повністю 
заповнена легенями, які прикріплені до грудної стін-
ки завдяки поверхневому натягу між листками плев-
ри. Повітря в грудній порожнині руйнує поверхневий 
натяг між вісцеральною і парієтальною плеврою та 
зумовлює колапс легені. Вентиляційно-перфузійне 
порушення виникає внаслідок кровопостачання не-
вентильованої частини легень, через що не відбува-
ється оксигенація.

Проникаючі та непроникаючі травми можуть 
спричинити пневмоторакс. Розрив легені з виходом 
повітря є найпоширенішою причиною пневмоторак-
су в разі тупої травми.

Проведіть повне фізикальне обстеження грудної 
клітки, зокрема на наявність синців, розривів і за-
боїв. Оцініть рухи грудної клітки та симетричність 
дихальних шумів з обох сторін. У разі пневмоторак-
су дихальні шуми часто послаблені з боку ураження. 
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Перкусія може виявити тимпаніт, проте його дуже 
важко почути в шумній реанімаційній залі.

Установити діагноз допомагає рентгенографія 
грудної клітки на видиху у вертикальному положенні. 
Пацієнти з тупою політравмою не є кандидатами для 
такого типу обстеження, проте це можливо для па-
цієнтів з проникаючою травмою грудної клітки.

Будь-який пневмоторакс лікують за допомогою 
встановлення плеврального дренажу в п’ятий міжре-
берний проміжок, трохи спереду від середньої пах-
вової лінії. У разі неускладненого безсимптомного 
пневмотораксу може бути достатньо спостережен-
ня й аспірації, але вирішувати це повинен кваліфі-
кований лікар. Після встановлення дренажної труб-
ки та під’єднання її до водного вакуумного апарата 
з аспірацією або без треба провести рентгенографію 
грудної клітки для підтвердження правильного по-
ложення трубки та розправлення легені. Потрібно 
прагнути не проводити пацієнту з пневмотораксом 
загальної анестезії чи вентиляції з позитивним тис-
ком до моменту встановлення плеврального дренажу. 
В окремих випадках, наприклад коли діагностовано 
безсимптомний пневмоторакс, команда з лікування 
політравми може вибрати вичікувальну тактику, спо-
стерігаючи за тим, чи пневмоторакс не має тенден-
ції до збільшення. Найбезпечніший підхід — це вста-
новити плевральний дренаж до того, як розвинеться 
напружений пневмоторакс.

Декомпресію грудної клітки також варто провес-
ти пацієнтам перед транспортуванням авіаційним 
медичним транспортом через потенційний ризик 

наростання пневмотораксу на висоті, навіть у гер-
метизованій кабіні.

Гемоторакс

Гемоторакс — це тип плеврального випоту, за яко-
го кров (<1500 мл) накопичується в плевральній по-
рожнині. Первинною причиною гемотораксу є роз-
рив легень, великих судин, міжреберних судин чи 
внутрішньої грудної артерії від проникаючої чи ту-
пої травми. Переломи грудного відділу хребта також 
можуть бути причиною гемотораксу. Кровотеча за-
звичай закінчується сама собою й не потребує хірур-
гічного втручання.

Звільніть грудну клітку та шию від одягу, оцініть 
характер рухів грудної клітки. Огляньте грудну клітку 
на наявність проникаючих поранень грудної стінки, 
включно із задньою частиною грудної клітки. Оці-
ніть і порівняйте дихальні шуми над обома частина-
ми грудної клітки. Зазвичай ви почуєте притуплен-
ня під час перкусії з боку ураження. Треба провести 
рентгенографію грудної клітки пацієнта в положен-
ні лежачи на спині. Невелика кількість крові може 
бути виявлена як однорідне затемнення в ураженій 
частині.

Якщо гострий гемоторакс достатньо масивний, 
щоб його можна було помітити на рентгенографії, то 
лікувати його можливо за допомогою плеврального 
дренажу 28–32 Fr (9,3–10,7 мм). Трубка дає змогу ас-
пірувати кров, зменшити ризик утворення згустку 
та постійно контролювати втрату крові. Виведення 

Рисунок 4.8. Неускладнений пневмоторакс. Пневмоторакс виникає внаслідок потрапляння повітря в простір між вісце-
ральною та парієтальною плеврою
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крові й рідини також дає змогу медичним працівни-
кам остаточно оцінити наявність травми діафрагми 
в пацієнта.

Попри те, що багато факторів впливають на рішен-
ня щодо операції пацієнта з гемотораксом, його фізич-
ний стан і об’єм здренованої крові є одними з найваж-
ливіших чинників. Більше ніж 1500 мл крові, отримані 
відразу після встановлення трубки, вказують на масив-
ний гемоторакс і потребують негайного хірургічного 
втручання. Також якщо об’єм крововтрати перевищує 
200 мл/год протягом 2–4 годин, або пацієнт потребує 
гемотрансфузії, то команда з лікування політравми 
повинна розглянути варіант оперативного втручання. 
Остаточне рішення щодо хірургічного втручання зале-
жить від гемодинамічного стану пацієнта.

Патологічна рухливість грудної  
клітки та забій легень

Патологічна рухливість грудної клітки, або так зва-
ний флотуючий перелом грудної клітки, визначаєть-
ся як втрата сегментом грудної клітки кісткової ці-
лісності від решти кісткового каркаса грудної клітки. 
Цей стан зазвичай виникає в разі перелому кількох 
ребер (два чи більше сусідніх ребер зламані у двох 
або більше місцях) або внаслідок відділення ребер-
ного хряща одного ребра від груднини (рис. 4.9).

Забій легень — це пошкодження легень, зумовле-
не травмою грудної клітки. Кров та інші рідини на-
копичуються в  легеневій паренхімі, що перешкод-
жає нормальній вентиляції та призводить до гіпоксії. 
Забій легень може також виникнути без переломів 
ребер чи патологічної рухливості грудної клітки, за-
звичай так відбувається в молодших пацієнтів з не-
повною осифікацією ребер. У  дітей грудна клітка 
гнучкіша, тому вони отримують забої та внутрішні 
травми грудної клітки без переломів ребер.

У дорослих забій легень найчастіше трапляється ра-
зом з переломами ребер і є потенційним смертельним 

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Гемоторакс 
не вдалося усунути
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дренажної трубки

 ◆ Отримайте консультацію 
хірурга

В

A Б

Рисунок 4.9. Рухлива грудна клітка. Наявність рухливо-
го сегмента ребер призводить до порушення нормального 
руху грудної стінки. A. Рухлива грудна клітка від множин-
них переломів ребер. Б. Рухлива грудна клітка внаслідок 
відділення реберного хряща від груднини. В. Звичайна 
рентгенограма, що показує травму грудної клітки, пов’я-
зану з множинними переломами ребер. Сегмент грудної 
стінки не має кісткової цілісності з іншою частиною груд-
ної клітки
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ускладненням. Дихальна недостатність унаслідок за-
бою легень може бути незначною, розвиватися з ча-
сом, а не миттєво. Обмежений респіраторний резерв 
у пацієнтів похилого віку може призвести до швидко-
го розвитку дихальної недостатності.

Рухливий сегмент грудної клітки може бути вияв-
лено під час огляду не відразу, особливо невдовзі піс-
ля травми. Ослаблене дихання разом із забоєм легень 
і ателектазом можуть обмежувати рухомість грудної 
клітки. М’язи грудної клітки також заважають пов-
ній візуалізації нетипових рухів грудної клітки. Якщо 
травма призвела до забою легень, то є ризик виник-
нення тяжкої гіпоксії. Обмеження рухів грудної кліт-
ки асоціюється з болем і супутнім забоєм легень та 
призводить до дихальної недостатності.

Спостереження за нетиповими рухами грудної 
клітки та пальпація в ділянці крепітації ребер чи хря-
щових структур можуть спростити встановлення діа-
гнозу. Найімовірніше, рентген грудної клітки вкаже 
на наявність перелому ребер, але може не показати 
відділення хрящів від кістки.

Первинне лікування рухливої грудної клітки та за-
бою легень охоплює інсуфляцію зволоженого кисню, 
забезпечення належної вентиляції та обережну ін-
фузійну терапію. За відсутності системної гіпотензії 
введення кристалоїдних розчинів повинно здійсню-
ватися з обачливістю та бути під постійним контро-
лем для запобігання зайвому збільшенню об’єму, що 
може призвести до погіршення функції дихання.

Пацієнти із  серйозною гіпоксією (тобто PaO
2
 

<60 мм рт. ст. [8,6 кПа] або SaO
2
 <90 %) можуть по-

требувати інтубації та штучної вентиляції легень про-
тягом першої години після травми. Супутні стани, як-
от хронічна обструктивна хвороба легень чи ниркова 
недостатність, збільшують імовірність необхідності 
ранньої інтубації та механічної вентиляції.

Лікування рухливої грудної клітки та забою ле-
гень охоплює адекватну оксигенацію, виважену інфу-
зійну терапію та знеболювання для поліпшення вен-
тиляції. План лікування може змінюватися в процесі 
терапії та відповідно до реакції пацієнта, тому потріб-
не постійне спостереження й повторне оцінювання 
стану пацієнта.

Анальгезія може бути досягнута за допомогою 
внутрішньовенних наркотичних і місцевих знеболю-
вальних препаратів, які дають змогу уникнути при-
гнічення дихання, що виникає під час використання 
системних наркотичних знеболювальних препаратів. 
Варіанти введення місцевих анестетиків містять ін-
тервальні міжреберні нервові блокади та трансдер-
мальну інтраплевральну, екстраплевральну чи епі-
дуральну анестезію. Якщо правильно застосувати 

місцеві анестетики, вони забезпечують чудове зне-
болювання й  запобігають потребі інтубації. Про-
те профілактика гіпоксії є надважливим завданням 
у пацієнтів з травмами, і короткострокова інтубація 
та штучна вентиляція можуть бути потрібні, допоки 
клініцист зможе діагностувати повну картину ура-
ження. Ретельне оцінювання частоти дихання, сату-
рації артеріальної крові та глибини дихання визнача-
ють час виконання інтубації та проведення штучної 
вентиляції.

Тупа травма серця

Дані останніх наукових досліджень демонструють, 
що 50 % тупих травм серця виникають через дорож-
ньо-транспортні пригоди, збиття пішохода машиною 
та падіння з висоти понад шість метрів. Тупа трав-
ма серця може виникнути внаслідок забою міокарда, 
розриву серця, розшарування коронарної артерії чи 
її тромбозу, порушення роботи клапанів. Розрив сер-
ця клінічно проявляється як тампонада серця і може 
бути діагностований під час первинного огляду. Про-
те, у разі розриву передсердь, симптоми тампонади 
можуть розвиватися доволі повільно. Раннє вико-
нання FAST-протоколу може допомогти в діагности-
ці.

У пацієнтів з  тупою серцевою травмою спосте-
рігається дискомфорт у грудній клітці, але цей сим-
птом також часто супроводжує забій грудної клітки 
чи переломи груднини/ребер. Справжній діагноз ту-
пої травми серця можна встановити лише після пря-
мого огляду ураженого міокарда. Клінічно важли-
вою послідовністю подій є  гіпотензія, аритмія та/
або нетиповий рух стінок серця на ехокардіографії. 
Зміни на ехокардіографії варіабельні та можуть на-
віть вказувати на справжній інфаркт міокарда. Чис-
ленні передчасні скорочення шлуночків, незрозуміла 
синусова тахікардія, фібриляція передсердь і блокада 
ніжки (зазвичай правої) пучка Гіса, зміни ST-сегмен-
та є час тими знахідками на ЕКГ. Підвищений цен-
тральний венозний тиск без жодної явної причини 
вказує на дисфункцію правого шлуночка внаслідок 

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Тяжкість забою 
легень недооцінена

 ◆ Моніторинг сатурації 
артеріальної крові

 ◆ Моніторинг СО2 на видиху
 ◆ Кореляція з даними 
газометрії артеріальної крові

 ◆ Моніторинг дихання
 ◆ Інтубація за потреби
 ◆ Введення кристалоїдів
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забою. Медичні працівники також повинні пам’ята-
ти, що епізод ішемії міокарда міг передувати травма-
тичній події.

Наявність серцевих тропонінів може бути діагнос-
тичною ознакою інфаркту міокарда. Проте їх засто-
сування для діагностики тупої травми серця не є ви-
значальним і не надає жодної додаткової інформації, 
крім тієї, що доступна з результатів ЕКГ. Пацієнти 
з тупою травмою серця, у яких порушена провідність 
(патологічна ЕКГ), мають ризик розвитку раптових 
аритмій і  повинні перебувати під на глядом перші 
24 години. Після цього ризик розвитку аритмій знач-
но знижується. Пацієнти без патологій на ЕКГ не по-
требують додаткового моніторингу.

Травматичний розрив аорти

Травматичний розрив аорти є  частою причиною 
смертності після зіткнення авто чи падіння з вели-
ких висот. Пацієнти після таких нещасних випадків 
можуть вижити, якщо розрив аорти їм діа гностували 
вчасно та надали невідкладну допомогу. Найбіль-
ше шансів на виживання мають пацієнти з  непов-
ним розривом поблизу артеріальної зв’язки аорти 
ligamentum arteriosum. Цілісність аорти зберігається 
завдяки неушкодженій адвентиції або наявній гема-
томі середостіння, що запобігає швидкій крововтра-
ті та смерті (рис. 4.10).

Кров може витікати в середостіння; наявність об-
меженої гематоми — спільна ознака для всіх паці-
єнтів, які вижили. Постійна чи циклічна гіпотензія 
може виникнути через окреме невиявлене місце кро-
вотечі. Безпосередній розрив аорти в ліву половину 
грудної клітки спричиняє гіпотензію та є фатальним, 
за винятком рідкісних випадків, коли команда може 
усунути його протягом кількох хвилин.

Специфічні ознаки та симптоми травматично-
го розриву аорти часто відсутні. Різке гальмування 
в анамнезі та результати рентгенографії грудної кліт-
ки мають насторожувати. Оцініть стан пацієнта зго-
дом. Інші рентгенологічні ознаки тупого пошкоджен-
ня аорти:

• Розширене середостіння.

• Облітерація аортального вузла.

• Відхилення трахеї праворуч.

• Стискання лівого головного бронха.

• Підняття правого головного бронха.

• Облітерація місця між легеневою артерією та аор-
тою (затемнення аорто-легеневого вікна).

• Відхилення стравоходу (чи назогастрального зон-
да) праворуч.

• Розширення паратрахеального простору.

• Розширення паравертебрального простору.

• Наявність апікальної плевральної «чаші».

• Лівобічний гемоторакс.

• Перелом першого чи другого ребра або лопатки.

Хибнопозитивні та хибнонегативні результати мо-
жуть з’явитися на будь-якій рентгенограмі та зрід-
ка (1–13 %) можуть бути взагалі відсутніми в паці-
єнтів з травмами великих судин. Навіть найменша 
підозра на травму аорти потребує обстеження паці-
єнта в медичному закладі, що має можливості ліку-
вати такі травми.

Спіральна КТ грудної клітки з контрастом є точ-
ним скринінговим методом для пацієнтів з підозрою 
на тупу травму аорти. КТ-обстеження є обов’язковим 
тому, що дані рентгенографії, особливо в положенні 
лежачи, не є надійними. Коли результати сумнівні, 
потрібно виконати аортографію. Загалом пацієнтів, 
які мають нестабільну гемодинаміку, не можна по-
міщати в КТ-сканер. Чутливість і специфічність спі-
ральної КТ з контрастом показує результати близькі 
до 100 %, але вони залежать від технології. Якщо таке 
дослідження показує відсутність медіастинальної ге-
матоми та розриву аорти, жодних додаткових методів 

Рисунок 4.10. Розрив аорти. Травматичний розрив аор-
ти є частою причиною раптової смерті після зіткнення ав-
томобілів або падіння з великої висоти. Різке гальмування 
в анамнезі та результати рентгенографії грудної клітки ма-
ють насторожувати

Розрив аорти
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обстеження виконувати не потрібно, навіть якщо хі-
рург, що консультує, їх вимагатиме. Трансезофагаль-
на ехокардіографія (ТЕЕ) може бути корисним, менш 
інвазивним методом обстеження. Хірург-травмато-
лог, який лікує пацієнта, повинен визначити, який 
саме з діагностичних тестів є виправданим в тому чи 
іншому випадку.

Контроль частоти серцевих скорочень і  артері-
ального тиску можуть знизити ризик розриву аорти. 
Біль потрібно контролювати за допомогою анальге-
тичних лікарських засобів. Якщо немає жодних про-
типоказань, рекомендується контролювати частоту 
серцевих скорочень за допомогою ß-блокаторів ко-
роткої дії до цільової частоти серцевих скорочень 
менше ніж 80 ударів на хвилину та середній артері-
альний тиск 60–70 мм рт. ст. Коли використанням 
ß-блокаторів (есмолол) неможливо досягнути бажа-
ного ефекту або вони протипоказані, використовуй-
те блокатори кальцієвих каналів (нікардипін); якщо 
це не вдається, можна обережно додати нітрогліце-
рин або нітропрусид. Гіпотензія є абсолютним про-
типоказанням до використання цих препаратів.

Кваліфікований хірург повинен бути залучений 
до діагностики й лікування пацієнтів із тупою трав-
мою аорти. Відкрита хірургічна ревізія передбачає 
резекцію та відновлення розірваного сегмента або, 
нечасто, первинне зшивання. Ендоваскулярна ко-
рекція є найпоширенішим методом лікування трав-
ми аорти та має чудові короткострокові результати. 
Ретельний контроль стану пацієнта після виписки 
є важливим для виявлення та запобігання віддале-
ним ускладненням.

Медичні заклади, які не мають достатньо ресур-
сів для лікування таких травм, повинні забезпечити 
швидке транспортування пацієнта без проведення 
додаткових обстежень причин розширеного середо-
стіння через ризик прориву гематоми та передчас-
ної смерті. Усі пацієнти з відповідними ознаками на 
рентгенограмі грудної клітки й механізмом ушко-
дження, що можуть вказувати на потенційний роз-
рив аорти, повинні бути переведені до лікарні, яка 
має ресурси для швидкого встановлення заключно-
го діагнозу та лікування цього стану, що потенційно 
загрожує життю.

Травматичне ушкодження діафрагми

Травматичні діафрагмальні розриви здебільшого 
діа гностують ліворуч, оскільки праворуч печінка 
прикриває дефект або захищає від його утворення. 
Своєю чергою зміщений кишківник, шлунок та/або 
назогастральний зонд легше виявити в лівій полови-
ні грудної клітки. Тупа травма спричиняє великі ра-
діальні розриви, що призводять до діафрагмальної 
кили (рис. 4.11), тоді як проникаюча травма спричи-
няє малі отвори, які можуть роками лишатися без-
симптомними.

Ушкодження діафрагми часто можуть залишитися 
непоміченими, якщо на рентгенограмі помилково ви-
являють релаксацію (піднесеність) діафрагми, гостре 
розширення шлунка, локальний гемопневмоторакс 
або підлегеневу гематому. Поява піднятої діафрагми 
праворуч на рентгенограмі грудної клітки може бути 
єдиним проявом в разі травми діафрагми праворуч. 

Рисунок 4.11. Розрив діафрагми. A. Тупа 
травма спричиняє великі радіальні роз-
риви діафрагми, які призводять до діа-
фрагмальної кили, тоді як проникаюча 
травма спричиняє невеликі перфорації, 
для яких може знадобитися час — іноді 
навіть роки — для розвитку діафрагмаль-
ної кили. Б. Рентгенограма
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Якщо є підозра розриву діафрагми ліворуч, то мож-
на поставити шлунковий зонд; якщо зонд виявляєть-
ся в грудній порожнині на рентгені, то потреба в спе-
ціальних методах діагностики зникає. Іноді цей стан 
не можливо ідентифікувати на первинній рентгено-
грамі або наступному КТ-скануванні; у такому разі 
треба провести контрастне дослідження верхніх відді-
лів шлунково-кишкового тракту. Наявність перитоне-
альної рідини в ексудаті з грудної порожнини підтвер-
джує діагноз. Малоінвазивні ендоскопічні процедури 
(лапаро- чи торакоскопія) є дієвими методами під час 
оцінювання діафрагми в невизначених випадках.

Розрив діафрагми часто виявляється під час опе-
ративних втручань задля корекції інших внутріш-
ніх пошкоджень. Лікування розривів відбувається за 
допомогою безпосереднього відновлення. Установ-
лення плеврального дренажу потребує обережності, 
оскільки трубкою можна ненавмисно пошкодити 
внутрішні органи черевної порожнини, які змістили-
ся в грудну порожнину через розрив діафрагми.

Розрив стравоходу внаслідок  
тупої травми

Травма стравоходу найчастіше виникає внаслідок 
проникаючої травми. Доволі рідкісною є  травма, 
що виникає через вихід вмісту шлунка під тиском 
у стравохід від сильного удару в живіт. Це ушкоджен-
ня може бути несумісним з життям за умови невчас-
ної діагностики. Викид рідини зі шлунка під тиском 
створює лінійний розрив стравоходу, який супрово-
джується витіканням рідини в середостіння. У резуль-
таті медіастиніт і негайний чи відстрочений прорив 
у плевральну порожнину спричиняє емпієму.

Клінічна картина пацієнтів з травматичним роз-
ривом стравоходу є  ідентичною до постблювотно-
го розриву стравоходу. Клінічна картина ураження 
стравоходу зазвичай — це пацієнт з лівобічним пнев-
мотораксом або гемотораксом без перелому ребер, 
який отримав сильний удар по нижній частині груди-
ни чи епігастрію з больовими відчуттями чи розвит-
ком шоку, що не відповідає видимій травмі. Тверді 
частинки їжі можуть бути здреновані з плеврального 
дренажу, коли кров починає з нього зникати. Наяв-
ність повітря в середостінні також вказує на травму 
стравоходу, яку часто можна підтвердити контраст-
ними дослідженнями та/або езофагоскопією.

Лікування розриву стравоходу полягає в  широ-
кому дренуванні плеврального простору та середо-
стіння з безпосередньою корекцією пошкодження. 
Лікування, проведене протягом кількох годин після 
ураження, поліпшує прогноз для пацієнта.

ІНШІ ПРОЯВИ ТРАВМ  
ГРУДНОЇ КЛІТКИ

Протягом вторинного огляду команда з лікування по-
літравми повинна бути наготові до інших торакаль-
них пошкоджень, як-от підшкірна емфізема, трива-
ле травматичне стиснення (травматична асфіксія), 
переломи ребер, груднини та лопаток. Хоча ці ура-
ження не є життєво небезпечними, вони можуть по-
гіршуватись із часом і збільшувати ризик смерті па-
цієнтів.

Підшкірна емфізема

Підшкірна емфізема може виникати через пошко-
дження верхніх дихальних шляхів, легень чи, рід-
ко, вибухову травму. Хоча цей діагноз не потребує 
лікування, медичні працівники повинні розпізнати 
основну травму та лікувати її. Коли потрібна штуч-
на вентиляція, розгляньте необхідність дренування 
плевральної порожнини на боці підшкірної емфізе-
ми в разі розвитку напруженого пневмотораксу.

Тривале травматичне стиснення  
грудної клітки

Клінічна картина тривалого травматичного стиснен-
ня містить петехіальні крововиливи на обличчі, ру-
ках і верхній частині грудної клітки внаслідок тимча-
сового передавлювання верхньої порожнистої вени. 
Може супроводжуватися масивним набряком і на-
бряком головного мозку. Також потрібно виявити та 
почати лікувати супутні ураження.

Переломи ребер, груднини  
та лопаток

Ребра є  найчастішим місцем переломів у  грудній 
клітці, і зазвичай ці травми досить серйозні. Біль об-
межує рухи грудної клітки, що погіршує вентиляцію, 
оксигенацію та продуктивний кашель. Ризик виник-
нення ателектазів і пневмонії значно зростає на фоні 
вже наявних захворювань легень.

Лопатка, ключиця, разом з їхніми м’язовими при-
кріпленнями захищають верхні (1–3) ребра від по-
шкоджень. Переломи лопаток, першого та другого 
ребра чи груднини вказують на ризик пошкодження 
голови, шиї, спинного мозку, легень, великих судин. 
У зв’язку із серйозністю таких уражень, рівень смерт-
ності може зростати до 35 %.

Переломи груднини та лопаток виникають за-
звичай унаслідок прямого удару. Забій легень може 
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супроводжувати перелом груднини; може бути наяв-
на тупа травма серця. У деяких випадках є потреба 
оперативного лікування переломів лопаток і грудни-
ни. У поодиноких випадках заднє грудино-ключичне 
зміщення призводить до зміщення головки ключиці 
в середостіння та обструкцію верхньої порожнистої 
вени. Такий стан потребує негайної корекції.

Найсильнішого удару в разі пошкоджень зазнають 
середні ребра (4–9). Передньо-задня компресія груд-
ної клітки може вигнути ребра назовні та спричини-
ти зміщення кінців кісток у грудну порожнину, підви-
щуючи ризик пневмо- та гемотораксу.

Загалом переломи ребер виникають рідко в мо-
лодших пацієнтів, оскільки вони мають гнучкішу 
грудну клітку. Тому наявність переломів ребер у ді-
тей свідчить про сильнішу, ніж у дорослих, силу уда-
ру в разі травмування.

Остеопенія частіше спостерігається в пацієнтів 
похилого віку, тому множинні кісткові ураження, зо-
крема переломи ребер, можуть виникати навіть від 
найменших травм. Ця група пацієнтів може мати 
відтермінований розвиток клінічного гемотораксу 
й потребує прицільного моніторингу. Наявність пе-
реломів ребер у пацієнтів похилого віку є серйозною 
проблемою, оскільки тоді ймовірність розвитку пне-
вмонії та смерті вдвічі вища, ніж у молодих пацієнтів. 
(Див. Розділ 11. Геріатрична травма.)

Переломи нижніх ребер (10–12) вказують на мож-
ливу травму печінки та селезінки. У пацієнтів з ушко-
дженням ребер спостерігаються локалізований біль, 
біль під час пальпації та крепітація. Видима чи від-
чутна під час пальпації деформація також підтвер-
джує переломи ребер. Таким пацієнтам треба прове-
сти рентгенографію грудної клітки для виключення 
інших інтраторакальних травм, а не просто для під-
твердження переломів ребер. Переломи передніх хря-
щів чи відокремлення кістково-хрящових з’єднань 
мають таку саму клінічну важливість, як і перело-
ми ребер, хоча їх не видно на рентгені. Не є доціль-
ною спеціальна техніка для рентгену ребер, оскільки 
вона не визначає усіх пошкоджень ребер і не допома-
гає визначитися стосовно лікування; вона дорога та 
потребує спеціального позиціювання пацієнта.

Тейпування, накладання реберних поясів і зовніш-
ніх шин протипоказано. Полегшення болю необхід-
не для забезпечення адекватної вентиляції. Може зна-
добитися міжреберна блокада, епідуральна анестезія, 
системні анальгетики. Ранній і агресивний контроль 
болю, включно із системними наркотичними аналь-
гетиками та місцевою, торакальною і регіональною 
анестезією поліпшують результати лікування пацієн-
тів з переломами ребер, лопаток чи груднини.

Стандартне застосування КТ дало змогу діагносту-
вати нові ушкодження, про які раніше не знали, як-
от мінімальні пошкодження аорти чи приховані або 
безсимптомні пневмо-/гемоторакси. Медичні пра-
цівники повинні обговорити належне лікування та-
ких прихованих ушкоджень зі спеціалістами.

КОМАНДНА РОБОТА

Керівник групи повинен:

• швидко визначити компетентність членів ко-
манди в проведенні голкової декомпресії та тех-
ніках дренування плевральної порожнини;

• виявити потенційну потребу в білатеральних плев-
ральних дренажах і оцінити ресурси команди;

• розпізнати пацієнтів, яким провели догоспі-
тальні маніпуляції, як-от голкову декомпресію 
чи відкрите дренування грудної клітки, оцінити 
реакцію пацієнта, визначити необхідність по-
дальших втручань;

• визначити випадки, коли відкрита торакотомія 
може допомогти пацієнту й гарантувати безпеч-
не транспортування до хірургічної установи.

ВИСНОВКИ

1. Торакальна травма спостерігається досить часто 
в пацієнтів з політравмою і може бути життєво 
небезпечною за умови невчасної діагностики 
та лікування. Стан таких пацієнтів стабілізують 
завдяки відносно легким процедурам, як-от ін-
тубації, вентиляції, дренуванню плевральної 
порожнини та інфузійній терапії. Медичні пра-
цівники, що мають змогу розпізнати ці важливі 
ушкодження та володіють навичками для про-
ведення потрібних процедур, можуть врятува-
ти життя пацієнта. Первинний огляд охоплює 
лікування обструкції дихальних шляхів, трав-
ми гортані, верхнього відділу грудної клітки, 
трахео бронхіального дерева, напруженого пнев-
мотораксу, відкритого пневмотораксу, масивно-
го гемотораксу, тампонади серця та травматич-
ної зупинки кровообігу.

2. Вторинний огляд охоплює діагностику за допо-
могою рентгенографії, лабораторних тестів, ЕКГ 
та первинне лікування травм, що потенційно 
загрожують життю: неускладнений пневмото-
ракс, гемоторакс, забій легень, перелом грудної 
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клітки, тупа травма серця, травматичний розрив 
аорти, травматичне ушкодження діафрагми та 
розрив стравоходу внаслідок тупої травми.

3. Деякі прояви торакальної травми можуть вка-
зувати на ризик супутніх пошкоджень, таких 
як підшкірна емфізема, тривале травматичне 
стиснення грудної клітки, переломи ребер, ло-
паток і груднини.
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5 ТРАВМА ЖИВОТА Й ТАЗА

Неконтрольована або нерозпізнана втрата крові від абдомінальних і тазових ушко-
джень може призвести до смерті, якій реально запобігти.
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ЗМІСТ РОЗДІЛУ 5
ЦІЛІ

ВСТУП

АНАТОМІЯ ЖИВОТА

МЕХАНІЗМ УШКОДЖЕННЯ
 ◆ Тупа травма
 ◆ Проникаюче поранення
 ◆ Вибухова травма

ОЦІНЮВАННЯ СТАНУ ПАЦІЄНТА  
І ТАКТИКА ЛІКУВАННЯ

 ◆ Анамнез
 ◆ Фізикальне обстеження пацієнта
 ◆ Додаткові діагностичні засоби
 ◆ Оцінювання специфічних проникаючих поранень
 ◆ Показання до лапаротомії
 ◆ Оцінювання інших специфічних травм

КОМАНДНА РОБОТА

ВИСНОВКИ

БІБЛІОГРАФІЯ

ЦІЛІ

Опрацювавши цей розділ і засвоївши викладений ма-
теріал від авторів курсу ATLS, ви зможете:

1. Визначати анатомічні ділянки живота, що мають 
критичне значення в оцінці стану та веденні трав-
мованого пацієнта.

2. Виявляти пацієнтів із високим ризиком травми жи-
вота й таза за механізмом ушкодження.

3. Ідентифікувати пацієнтів, які потребують консуль-
тації хірурга і, можливо, хірургічного втручання та 
катетеризації.

4. Застосовувати належні діагностичні процедури 
для виявлення кровотечі, що триває, та/або інших 
травм, які можуть надалі спричинити ускладнення 
з летальним наслідком.

5. Описувати процедуру невідкладної допомоги в разі 
травми живота й таза.
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О цінювання кровообігу під час первинного 
обстеження травмованого охоплює виявлен-
ня потенційних інтраабдомінальних та/або 

тазових кровотеч у пацієнтів із тупою травмою. Про-
никаючі ушкодження тулуба нижче за лінію сосків та 
вище за промежину слід вважати потенційними при-
чинами внутрішньочеревних травм. Першочерговість 
і найдієвіші методи оцінювання стану живота й таза 
визначають за механізмом ушкодження, факторами, 
що призвели до ушкодження, можливостями його ло-
калізації та гемодинамічним станом пацієнта.

У ситуації, коли пошкоджено тулуб, недіагносто-
вані абдомінальні й тазові ушкодження можуть при-
звести до смерті, якій реально запобігти. Розпізнати 
розрив порожнистих органів і кровотечу з паренхі-
матозних органів непросто; окрім того, діагностика 
ускладнюється, коли пацієнт перебуває в стані алко-
гольного сп’яніння, вжив заборонені наркотичні ре-
човини, має травму головного та спинного мозку, 
а також тоді, коли в нього ушкоджені ребра й хребет. 
Черевна порожнина може бути наповнена значним 
об’ємом крові, й водночас зовнішній вигляд чи роз-
міри живота можуть майже не змінитися, а також 
не буде жодних очевидних ознак подразнення очере-
вини. Допоки не доведено протилежного, припуска-
ється, що кожен пацієнт, який зазнав значної тупої 
травми тулуба (внаслідок прямого удару, гальмуван-
ня, вибуху) або проникаючого ушкодження, має по-
шкодження органів живота, таза або судин.

АНАТОМІЯ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ

Огляд анатомії черевної порожнини з акцентом на 
структури, що є критичними в оцінці стану та веден-
ні травмованих пацієнтів, подано на рисунку 5.1.

Живіт частково огороджений нижньою частиною 
грудної клітки. Передня стінка живота — це ділянка, 
яка зверху обмежена реберною дугою, знизу — пахо-
вою зв’язкою та лобковим симфізом, а з боків — пе-
редніми пахвовими лініями. У разі травми передньої 
стінки живота більшість порожнистих органів черев-
ної порожнини можуть бути ушкодженими.

Торакоабдомінальна зона  — ділянка нижче за 
лінію сосків спереду та підлопаткову лінію позаду 
і вище за реберну дугу. Ця ділянка містить діафрагму, 
печінку, селезінку, шлунок і до певної міри захищена 
кістками грудної клітки. Через те, що діафрагма під-
німається до четвертого міжребер’я під час повного 
видиху, переломи нижніх ребер і проникні рани ниж-
че за лінію сосків можуть спричинити ушкодження 
органів черевної порожнини.

Бічні стінки живота — це ділянки між передніми 
й задніми пахвовими лініями від шостого міжребер’я 
до клубового гребня.

Задня стінка живота — це ділянка, яка розташо-
вана за задніми пахвовими лініями, між вершинами 
лопаток та клубовими гребнями. Вона охоплює зад-
ню торакоабдомінальну ділянку. М’язи бічних стінок 
живота, спини та вертебральної ділянки є частковим 
захистом від вісцеральної травми.

Бічні і задня стінки живота містять заочеревинний 

простір — анатомічну зону, що обмежена зад ньою 
частиною парієтальної очеревини та внутрішньоче-
ревною фасцією. Тут розташовані черевна аорта, ниж-
ня порожниста вена; більша частина дванадцятипалої 
кишки, підшлункова залоза, нирки та сечоводи; задня 
поверхня висхідної та низхідної ободових кишок; ре-
троперитонеальні компоненти тазової порожнини. 
Травми заочеревинних структур важко помітити, адже 
ця ділянка майже не піддається фізикальному обсте-
женню, а самі травми спочатку не супроводжуються 

Рисунок 5.1. Анатомія черевної порожнини. A. Передня частина живота і торакоабдомінальний відділ. Б. Вигляд збоку. 
В. Вигляд ззаду. Г. Порожнина малого таза

Діафрагма

Торакоабдо-
мінальний 
відділ

Передня 
частина 
живота

Внутрішня Внутрішня 
порожниста порожниста 
венавена

Порожнина 
малого 
таза

Передня 
пахвова 
лінія

Задня Задня 
пахвова пахвова 
лініялінія

Бокова Бокова 
поверхняповерхня

Сечовий 
міхур

Пряма кишка

Репродуктивні 
органи

Черевна 
аорта

Висхідна 
ободова 
кишка

Низхідна Низхідна 
ободова ободова 
кишкакишка

Дванадця-Дванадця-
типала типала 
кишкакишка

Живіт

Печінка Шлунок

Селезінка

НиркиНирки

A Б В Г



РОЗДІЛ 5 � ТРАВМА ЖИВОТА Й ТАЗА

140

ознаками чи симптомами перитоніту. Крім того, уш-
кодження заочеревинного простору не виявляють-
ся під час діагностичного перитонеального лаважу 
і погано візуалізуються за допомогою УЗД (FAST-про-
токол).

Тазова порожнина, яку обмежують кістки таза, 
є по суті нижньою частиною заочеревинного та вну-
трішньочеревного просторів. У ній розташовані пря-
ма кишка, сечовий міхур, клубові судини та внутріш-
ні органи репродуктивної системи в жінок. Значна 
крововтрата може бути спровокована як ушкоджен-
ням органів тазової порожнини, так і безпосередньо 
ушкодженням кісток таза.

МЕХАНІЗМ УШКОДЖЕННЯ

Розгляд механізму травми сприяє ранній ідентифіка-
ції потенційних ушкоджень, визначає, які діагностич-
ні процедури можуть знадобитися для оцінювання, 
а також потенційну потребу в подальшому переве-
денні пацієнта. У цій частині розділу описано поши-
рені види ушкоджень внаслідок тупих і проникаючих 
травм.

ТУПА ТРАВМА

Прямий удар, наприклад об нижню частину обода 
керма, кермом велосипеда чи мотоцикла, або вм’я-
ті двері під час автомобільної пригоди можуть спри-
чинити стиснення та розчавлення органів черевної 
порожнини й  тазових кісток. Такі удари деформу-
ють паренхіматозні та порожнисті органи і можуть 
викликати розрив із вторинною кровотечею або за-
брудненням вісцеральним вмістом, що призводить до 
перитоніту.

Якщо утримувальний пристрій (наприклад, ремінь 
безпеки) налаштований неправильно, можуть виник-
нути травми внаслідок розчавлювання (рис.  5.2A). 
Пацієнти, які постраждали в автомобільних аварі-
ях або впали зі  значної висоти, можуть отримати 
травми внаслідок гальмування, коли рух нерухомих 
і рухомих частин тіла відбувається в різних напрям-
ках. Приміром, розриви печінки та селезінки — оби-
два ці органи здатні до руху, але фіксовані за допо-
могою підтримувальних зв’язок. Пошкодження на 
кшталт «ручки відра» (відрив брижі від петлі тон-
кої кишки, а отже, порушення її кровопостачання) 
також є прикладом травми внаслідок гальмування 
(рис. 5.2Б).

У пацієнтів, які зазнали тупої травми, найчасті-
ше ушкоджень зазнають селезінка (40–55 %), печінка 

(35–45  %) та тонка кишка (5–10  %). Окрім цього, 
у 15 % пацієнтів, які мали тупу травму живота й пе-
ренесли лапаротомію, було виявлено заочеревинну 
гематому. Хоча подушки й ремені безпеки запобіга-
ють отриманню багатьох травм, вони також можуть 
спричинити специфічні ушкодження, які вказано 
в  таблиці  5.1. Подушка безпеки не  запобігає трав-
мам живота.

ПРОНИКАЮЧЕ ПОРАНЕННЯ

Колоті рани та вогнепальні поранення з низькою кі-
нетичною енергією пошкоджують тканини, розри-
ваючи та розсікаючи їх. Високоенергетичні вогне-
пальні рани діють на органи черевної порожнини 
з більшою кінетичною енергією. Вони можуть спри-
чинити значні ушкодження тканин вздовж лінії руху 
кулі в тілі внаслідок тимчасової кавітації.

Рисунок 5.2. Травми живота за типом «ручки відра». 
A. Травми можуть бути більш імовірними, якщо утриму-
вальний пристрій був розміщений неправильно. Б. Пошко-
дження тонкої кишки за типом «ручки відра»

A

Б
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Колоті рани пошкоджують суміжні структури че-
ревної порожнини, серед яких найчастіше травм за-
знають печінка (40 %), тонка кишка (30 %), діафраг-
ма (20 %) та ободова кишка (15 %) (рис. 5.3).

Вогнепальні поранення можуть спричинити й до-
даткові внутрішньочеревні ушкодження, на тяжкість 
яких впливатиме траєкторія кулі, величина кіне-
тичної енергії, ймовірність рикошету уламків кісток 
та розриву кулі. Вогнепальні поранення здебільшо-
го ушкоджують тонку кишку (50 %), ободову кишку 
(40 %), печінку (30 %) та внутрішньочеревні судини 
(25 %). Тип зброї, тип кулі та її початкова швидкість 
є  важливими факторами, що визначають ступінь 
ураження тканин. У випадку з рушницями тяжкість 
отриманих ушкоджень визначається від станню між 
рушницею та жертвою.

ВИБУХОВА ТРАВМА

Ушкодження від вибухових пристроїв відбуваєть-
ся через кілька механізмів, включно з проникаючи-
ми осколковими пораненнями та тупими травма-
ми, яких пацієнт зазнав унаслідок вибухової хвилі 
чи ураження кулею. Медичний працівник повинен 
враховувати можливість комбінованого проникаю-
чого та тупого ураження в цих пацієнтів. Особи, що 
опинилися поблизу джерела вибуху, можуть отри-
мати додаткові пошкодження барабанної перетин-
ки, легень і кишківника, пов’язані з надлишковим 
тиском ударної хвилі. Ці травми можуть мати від-
терміновану клінічну картину. Ймовірність того, що 
пацієнт отримав травми через надмірний тиск піс-
ля вибуху, не має впливати на системний підхід мед-
персоналу до виявлення та лікування тупих і прони-
каючих поранень.

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Пропущена 
травма 
живота

 ◆ Проаналізуйте роль, яку відіграє 
механізм травми в разі ушкодження 
саме живота. Не варто недооцінювати 
обсяг енергії, спрямованої в живіт 
у разі тупої травми

 ◆ Невеликі низькоенергетичні рани 
(наприклад, колоті та осколкові) 
можуть спричинити вісцеральні 
та/або судинні ушкодження

 ◆ Виконуйте повторні огляди живота, 
оскільки одноразовий огляд 
не повністю виключає наявність 
ушкодження

 ◆ Високоенергетичні кулі можуть 
завдати ушкодження органів 
і тканин, розміщених по дотичній 
до траєкторії кулі

 ◆ Траєкторія кулі може змінюватися через  
«перекидання» чи рикошет після удару 
по кістці або після фрагментації. Це 
може призвести до уражень органів 
і тканин, що не відповідатимуть 
передбачуваній траєкторії

ТАБЛИЦЯ 5.1. ТРАВМИ, ПОВ’ЯЗАНІ 
З УТРИМУВАЛЬНИМИ ПРИСТРОЯМИ

УТРИМУВАЛЬНИЙ 
ПРИСТРІЙ

ТРАВМА

Поясний ремінь безпеки
 ◆ Стиснення
 ◆ Гіперфлексія

 ◆ Розрив або відрив брижі 
кишки («ручка відра»)

 ◆ Розрив тонкої 
або товстої кишки

 ◆ Тромбоз клубової артерії 
або черевної аорти

 ◆ Можливий перелом 
поперекових хребців

 ◆ Травма підшлункової 
залози або 
дванадцятипалої кишки

Плечовий ремінь
 ◆ Ковзання під ремінь 
безпеки

 ◆ Стиснення

 ◆ Розрив нутрощів 
верхньої частини живота

 ◆ Розрив або тромбоз 
інтими в безіменних, 
сонних, підключичних 
або хребетних артеріях

 ◆ Перелом або вивих 
шийного відділу хребта

 ◆ Переломи ребер
 ◆ Забій легень

Подушка безпеки
 ◆ Контакт
 ◆ Контакт/гальмування
 ◆ Згинання (необмежене)
 ◆ Гіперекстензія 
(необмежена)

 ◆ Садна на обличчі й очах
 ◆ Травми серця
 ◆ Переломи хребта

Рисунок 5.3. Колоті рани найчастіше пошкоджують печін-
ку, тонку кишку, діафрагму та товсту кишку
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ОЦІНЮВАННЯ СТАНУ ПАЦІЄНТА 
І  ТАКТИКА ЛІКУВАННЯ

Якщо в пацієнта виявлено гіпотензію, медичний пер-
сонал повинен негайно з’ясувати, чи наявна травма 
живота і чи ця травма не є причиною гіпотензії. Ана-
лізуючи інформацію про отримання травми, можна 
зробити певні припущення, а фізикальне обстеження 
разом з іншими засобами діагностики може підтвер-
дити наявність травм живота й таза, які потребують 
негайної зупинки кровотечі. Гемодинамічно стабіль-
них пацієнтів, які не мають ознак подразнення оче-
ревини, слід оглянути більш детально, щоб з’ясувати, 
чи немає в них певних травм, які в майбутньому мо-
жуть спричинити захворюваність або смерть. Необ-
хідно провести повторне фізикальне обстеження, яке 
дасть змогу визначити, чи не з’явилися з часом озна-
ки кровотечі або подразнення очеревини.

АНАМНЕЗ

Під час оцінювання стану постраждалого, який за-
знав травми в ДТП, слід брати до уваги таку інформа-
цію про отримання травми: швидкість транспортно-
го засобу, тип зіткнення (наприклад, лобове, бокове 
зіткнення, удар збоку, зіткнення ззаду, перекидан-
ня транспортного засобу), різновиди засобів безпе-
ки, які використовували, розкриття подушки безпеки, 
місцеперебування постраждалого в транспортному 
засобі, стан інших пасажирів. Обстежуючи пацієн-
та, який постраждав унаслідок падіння, необхідно 
звернути увагу на висоту, оскільки є велика ймовір-
ність травм, пов’язаних із гальмуванням (під час па-
діння з великої висоти). Пацієнт, інші пасажири ав-
томобіля, свідки, правоохоронні органи та персонал 
швидкої медичної допомоги можуть надати важли-
ву інформацію щодо деталей події. На догоспітально-
му етапі мають надавати інформацію щодо життєво 
важливих показників, очевидних травм і реакції па-
цієнтів на догоспітальне лікування.

Обстежуючи пацієнта, який зазнав проникаючих 
поранень, слід звертати увагу на час, коли було от-
римано поранення, тип зброї (наприклад, ніж, легка 
вогнепальна зброя, гвинтівка, дробова рушниця), від-
стань між нападником і постраждалим (ця інформація 
особливо важлива у випадку вогнепальних поранень 
з рушниці, оскільки ймовірність виникнення обшир-
них пошкоджень внутрішніх органів зменшується, 
якщо ця відстань становить понад 3 метри), кількість 
колотих або вогнепальних ран, об’єм крові, яку втра-
тив постраждалий на місці отримання травми. Якщо 

така інформація відома, також слід з’ясувати, де саме 
і як сильно в постраждалого болить живіт.

У випадку, коли травми спричинені вибуховим 
пристроєм, імовірність виникнення травм внутріш-
ніх органів унаслідок дії вибухової хвилі дуже висока, 
якщо вибух відбувся в замкнутому приміщенні та на 
невеликій відстані від постраждалого.

ФІЗИКАЛЬНЕ ОБСТЕЖЕННЯ 
ПАЦІЄНТА

Обстеження живота має бути ретельним, система-
тичним і послідовним: спершу — огляд пацієнта, піс-
ля цього — аускультація, перкусія та пальпація. По-
тім слід перевірити стан таза й сідниць; здійснити 
ректальний огляд, огляд промежини та сечовивідно-
го каналу, вагінальний огляд. Результати обстежень, 
позитивні вони чи негативні, повинні бути задоку-
ментовані в медичній картці пацієнта.

Огляд, аускультація, перкусія 
і пальпація

У більшості випадків пацієнт має бути повністю роз-
дягнутий. Передню та задню стінки живота, нижню 
частину грудної клітки та промежину оглядають, щоб 
з’ясувати, чи немає потертостей, забоїв і слідів від 
утримувальних засобів, розривів, проникаючих по-
ранень, проникнення сторонніх тіл, випадіння саль-
ника чи тонкої кишки, а також — вагітності.

Огляньте бічні стінки живота, калитку, вічко уре-
три і промежину на наявність крові, набряку та синців. 
Розрив промежини, піхви, прямої кишки або сідниць 
може бути пов’язаний з відкритим переломом таза 
в пацієнтів із тупою травмою. Шкірні складки в паці-
єнтів з ожирінням можуть маскувати проникаючі по-
ранення та ускладнювати оцінювання живота й таза. 
Пацієнта слід обережно перевернути на бік, щоб забез-
печити умови для повноцінного огляду спини. (Див. 
відео Logroll у мобільному застосунку MyATLS.)

Після швидкого фізикального обстеження пацієн-
та слід накрити теплою ковдрою, щоб уникнути пе-
реохолодження.

Хоча аускультація необхідна, наявність або відсут-
ність кишкових шумів не обов’язково корелює з трав-
мою, а звуків кишківника можна не почути в шумно-
му відділенні невідкладної допомоги.

Перкусія викликає незначний рух очеревини 
і може проявити ознаки її подразнення. Якщо наявні 
симптоми Щоткіна — Блюмберга, не перевіряйте ін-
ших симптомів, оскільки це може викликати в паці-
єнта непотрібний додатковий біль.
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Результати огляду можуть бути недостовірними, 
якщо пацієнт навмисно напружує м’язи живота. На-
томість мимовільне захисне напруження м’язів є без-
перечною ознакою подразнення очеревини. Завдя-
ки пальпації можна виявити і відрізнити поверхневу 
(стінка живота) й глибоку болючість. Також можна 
визначити наявність і термін вагітності.

Оцінювання стану таза

Масивна тазова кровотеча може виникнути швидко, 
і медичний персонал повинен оперативно її вияви-
ти, щоб розпочати відповідне інтенсивне лікування. 
Незрозуміла артеріальна гіпотензія може бути єди-
ною початковою ознакою серйозного ураження ор-
ганів малого таза. Механічну нестабільність тазового 
кільця слід припускати в пацієнтів, які мають перело-
ми таза з гіпотензією та відсутністю іншого джерела 
крововтрати. Фіксація таза є пріоритетом і в цій си-
туації може врятувати життя.

Результати фізикального обстеження, що свідчать 
про перелом таза, охоплюють ознаки розриву уретри 
(гематома калитки або кров у вічку уретри), невід-
повідність довжини кінцівки та ротаційну деформа-
цію гомілки без явного перелому. Уникайте ручних 
маніпуляцій із тазом у таких пацієнтів, оскільки це 
може зрушити наявний згусток крові та спричинити 
подальшу кровотечу.

Обережна пальпація кісткового таза може дати 
корисну інформацію про наявність перелому в цій 
ділянці. Діагностичне розведення верхньопередніх 
остей клубових кісток не  рекомендується під час 
раннього оцінювання травм, оскільки це може погір-
шити або викликати повторну тазову кровотечу.

Механічно нестабільна половина таза зміщуєть-
ся краніально через м’язові сили і обертається на-
зовні внаслідок впливу на нього сили тяжіння. Зов-
нішній поворот нестабільного таза призводить до 
збільшення його об’єму, який, як результат, може 
вмістити більший об’єм крові. Таз можна стабілі-
зувати за допомогою тазової шини або простирад-
ла, щоб обмежити це розширення. Пристрій фікса-
ції має бути розміщений над великими вертлюгами, 
а не над гребенями клубових кісток. Наявність нев-
рологічних аномалій нижніх кінцівок або відкритих 
ран у бічній ділянці живота, промежині, піхві або 
прямій кишці може свідчити про нестабільність та-
зового кільця. Рентгенографія кісток таза в перед-
ньо-задній проєкції є корисним доповненням для 
виявлення перелому таза, враховуючи обмежен-
ня клінічного обстеження. (Див. Додаток Е. Крово-

обіг.)

Огляд промежини, прямої кишки,  
піхви та сідниць

Наявність крові на вічку уретри є важливою ознакою 
її ушкодження. Огляд калитки та промежини може ви-
явити синці та гематоми, що є ознаками цього самого 
ушкодження, але вони можуть бути відсутні безпосе-
редньо після отримання травми. У пацієнтів, які от-
римали тупу травму, мета ректального огляду полягає 
в тому, щоб оцінити тонус сфінктера, цілісність сли-
зової прямої кишки та встановити наявність перело-
мів кісток таза. Пальпація простати не є надійним ме-
тодом виявлення ушкодження уретри. У пацієнтів, які 
зазнали проникаючого поранення, ректальний огляд 
здійснюється для того, щоб оцінити тонус сфінктера 
та перевірити, чи немає кровотечі внаслідок розриву 
кишківника. Не встановлюйте сечового катетера паці-
єнтові з гематомою промежини або кров’ю у вічку уре-
три до повного оцінювання ушкодження уретри.

Уламки кісток від перелому таза або проникаю-
чі поранення можуть викликати розрив піхви. Ви-
конайте вагінальний огляд у разі підозри на ушко-
дження, наприклад за наявності складного розриву 
промежини, перелому таза або тазової вогнепальної 
рани. У непритомних жінок огляньте піхву на наяв-
ність тампонів; залишені на місці, вони можуть спри-
чинити відстрочений сепсис.

Сіднична ділянка розташована між гребнями клу-
бових кіс ток і сідничними складками. Проникаючі 

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Повторні маніпуляції 
з тазом, що зазнав 
перелому, можуть 
посилити кровотечу

 ◆ Обережна пальпація 
таза може дати корисну 
інформацію про наявність 
перелому; уникайте 
багаторазових оглядів 
і розведення кісток таза

 ◆ Правильно та завчасно 
фіксуйте таз, щоб обмежити 
кровотечу

Шкірні складки 
в пацієнтів з ожирінням 
можуть маскувати 
проникаючі поранення 
та ускладнювати 
оціню вання органів 
черевної порожнини 
й таза

 ◆ Огляньте складки шкіри 
на наявність ран, сторонніх 
тіл і пошкоджень

Огляд органів 
черевної порожнини 
в дітей складно 
інтерпретувати

 ◆ Використовуйте 
діагностичні дослідження 
(наприклад, FAST, КТ або 
інші види візуалізації), щоб 
оцінити сумнівні результати
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травми цієї ділянки у 50 % випадків пов’язані зі знач-
ними пошкодженнями внутрішніх органів черевної 
порожнини, включно з ректальними травмами нижче 
за Дугласовий простір. За наявності поранень сідниць 
необхідно виключити всі вищевказані ураження.

ДОДАТКОВІ ДІАГНОСТИЧНІ ЗАСОБИ

Шлункові зонди та сечові катетери часто використо-
вують як доповнення до первинного огляду, коли ви-
явлено й усунуто проблеми з дихальними шляхами, 
диханням і кровообігом.

Шлункові зонди та сечові катетери

Шлунковий зонд використовують із терапевтичною 
метою на початкових етапах допомоги для деком-
пресії у випадку гострого розширення шлунка перед 
проведенням діагностичного перитонеального ла-
важу (якщо є показання). У таких випадках шлунко-
вий зонд зменшує ризик аспірації. Однак він може 
викликати блювання в пацієнтів з активним блювот-
ним рефлексом. Наявність крові у вмісті шлунка є оз-
накою пошкодження стравоходу чи верхнього відділу 
травного тракту, якщо носоглоткове та/або ротоглот-
кове походження травми виключене. Якщо наявні чи 
ймовірні складні переломи кісток обличчя або пере-
лом основи черепа, зонд потрібно вводити через рот 
з метою запобігання його потрапляння в черепну ко-
робку через решітчасту кістку.

Сечовий катетер, установлений під час реанімації, 
вирішує проблему затримки сечі, вказує на наявність 
кровотечі, дає змогу контролювати діурез як показ-
ник тканинної перфузії та спорожнити сечовий міхур 
перед ДПЛ (якщо проводиться). Наповнений сечовий 
міхур покращує зображення таза під час виконання 
FAST-протоколу. Тому, якщо планується виконання 
FAST, відкладіть установлення сечового катетера до 
завершення виконання УЗД-протоколу. Значна гема-
турія є ознакою травми сечостатевих шляхів, включ-
но з травмами нирки, сечоводів і сечового міхура. Від-
сутність гематурії не виключає травми сечостатевих 
шляхів. Ретроградна уретрографія є  обов’язковою, 
якщо пацієнт не може здійснити акт сечовипускан-
ня, потребує фіксації таза або має кров у вічку уре-
три, гематому калитки чи крововиливи в ділянці про-
межини. Щоб зменшити ризик ускладнення травми 
уретри, перед введенням сечового катетера потрібно 
переконатися, що уретра не пошкоджена. Ушкоджен-
ня уретри, виявлені під час первинного або вторинно-
го огляду, може потребувати проведення надлобкової 
цистостомії досвідченим лікарем.

Інші обстеження

Завдяки підготовці й організованому командному 
підходу фізикальне обстеження можна провести дуже 
швидко. У пацієнтів із порушеннями гемодинаміки 
необхідно оперативно виключити наявність крово-
течі в черевній порожнині (FAST або ДПЛ). Єдиним 
протипоказанням до цих досліджень є наявність по-
казань до лапаротомії.

Пацієнти з такими ознаками потребують подаль-
шого обстеження черевної порожнини для виявлення 
або виключення таких показників інтраабдоміналь-
ного ушкодження:

• Зміни свідомості.

• Парестезії.

• Травма сусідніх структур, як-от нижніх ребер, 
таза й поперекового відділу хребта.

• Неоднозначні результати фізикального обсте-
ження.

• Очікувана тривала втрата контакту з пацієнтом, 
наприклад загальна анестезія в разі позачерев-
них травм або тривалих рентгенографічних до-
сліджень.

• Відбиток ременя безпеки з підозрою на травму 
кишківника.

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

У пацієнта 
з переломами 
кісток середньої 
частини обличчя 
назогастральний зонд 
може помилково 
потрапити в пазухи 
й порожнину черепа

 ◆ Уникайте встановлення 
назогастрального зонда 
в пацієнтів із травмою 
середньої частини 
обличчя; замість 
цього використовуйте 
орогастральний зонд

У дітей спостерігається 
висока частота гострого 
розтягнення шлунка 
після травми

 ◆ Шлунковий зонд може 
бути корисним у дітей для 
зниження ризику аспірації 
та стимуляції блукаючого 
нерва

Проходження 
шлункового 
зонда може бути 
неможливим 
у пацієнтів із грижами 
діафрагми (частіше 
у літніх людей)

 ◆ Щоб уникнути ятрогенної 
травми, не наполягайте 
на введенні 
назогастрального зонда, 
якщо кілька спроб 
виявилися невдалими. 
Врешті-решт, може 
виникнути необхідність 
рентгенологічних або інших 
методів установлення зонда
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У разі підозри на внутрішньочеревне ушкодження 
корисну інформацію може надати низка досліджень. 
Однак, якщо показання для переведення пацієнта 
вже є, не проводьте тривалих обстежень, включно 
з КТ черевної порожнини. У таблиці 5.2 узагальне-
но показання, переваги та недоліки використання 
ДПЛ, FAST і КТ для оцінювання тупої травми жи-
вота.

Рентгенографія в разі  
абдомінальної травми

Для оцінювання пацієнтів із мультисистемною тупою 
травмою рекомендовано рентгенографію грудної 
клітки в прямій проєкції. Гемодинамічно нестабіль-
ні пацієнти з проникаючими пораненнями живота 
не  потребують скринінгового рентгенівського об-
стеження у відділенні невідкладної допомоги. Якщо 
пацієнт гемодинамічно стабільний і має проникаюче 
поранення над пупком або підозрювану торакоабдо-
мінальну травму, є показання до проведення рентге-
нографії грудної клітки у вертикальному положенні 
з метою виключення асоційованого гемотораксу чи 

пневмотораксу або для визначення наявності вну-
трішньочеревного повітря. За допомогою рентгено-
контрастних маркерів або затискачів, накладених на 
всі вхідні та вихідні отвори рани, можна отримати 
рентгенівський знімок живота гемодинамічно ста-
більного пацієнта з наскрізними травмами в поло-
женні лежачи на спині, щоб простежити шлях кулі та 
визначити наявність ретроперитонеального повітря. 
Рентгенографія у двох проєкціях (у прямій і бічній) 
дає розуміння щодо положення сторонніх тіл у по-
рожнині. Рентгенографія органів малого таза може 
допомогти встановити джерело крововтрати в паці-
єнтів із  гемодинамічними порушеннями та в  паці-
єнтів із тазовим болем або болючістю. Притомний 
пацієнт без скарг у ділянці таза не потребує рентге-
нограми таза.

Фокусне ультразвукове оцінювання  
для виявлення травми (Focused Assessment 
with Sonography for Trauma, FAST)

За належного виконання досвідченою особою FAST 
є прийнятним, швидким і надійним дослідженням для 

ТАБЛИЦЯ 5.2. ПОРІВНЯННЯ ДПЛ, FAST І КТ У РАЗІ ТРАВМИ ЖИВОТА

ДПЛ FAST КТ

Переваги  ◆ Раннє оперативне визначення
 ◆ Виконується швидко
 ◆ Може виявити пошкодження 
кишківника

 ◆ Немає необхідності 
транспортування 
з реанімаційної зони

 ◆ Раннє оперативне визначення
 ◆ Неінвазивне
 ◆ Виконується швидко
 ◆ Повторюваність
 ◆ Немає необхідності 
транспортування 
з реанімаційної зони

 ◆ Анатомічний діагноз
 ◆ Неінвазивна
 ◆ Повторюваність
 ◆ Візуалізує заочеревинні 
структури

 ◆ Візуалізує кісткові та м’які 
тканини

 ◆ Візуалізує позапросвітне повітря

Недоліки  ◆ Інвазивний
 ◆ Ризик травми, пов’язаної 
з процедурою

 ◆ Потрібна декомпресія шлунка 
та сечовипускання для 
профілактики ускладнень

 ◆ Не повторюється
 ◆ Заважає інтерпретації 
наступної КТ або FAST

 ◆ Низька специфічність
 ◆ Може пропустити травми 
діафрагми

 ◆ Залежне від оператора
 ◆ Кишкові гази та підшкірне 
повітря спотворюють 
зображення

 ◆ Може пропустити травми 
діафрагми, кишківника 
та підшлункової залози

 ◆ Не повністю оцінює 
заочеревинні структури

 ◆ Не візуалізує позапросвітного 
повітря

 ◆ Габітус може обмежити 
чіткість зображення

 ◆ Вища вартість і триваліша 
процедура

 ◆ Вплив опромінення 
та контрастних речовин, що 
вводяться внутрішньовенно

 ◆ Може пропустити травми 
діафрагми

 ◆ Може пропустити деякі травми 
кишківника та підшлункової 
залози

 ◆ Потрібне транспортування 
із зони реанімації

Показання  ◆ Аномальна гемодинаміка 
в разі тупої травми живота

 ◆ Проникаюча травма 
живота без інших показань 
до негайної лапаротомії

 ◆ Аномальна гемодинаміка 
в разі тупої травми живота

 ◆ Проникаюча травма 
живота без інших показань 
до негайної лапаротомії

 ◆ Нормальна гемодинаміка в разі 
тупої або проникаючої травми 
живота

 ◆ Проникаюча травма задньої/
бічної стінки живота без 
інших показань до негайної 
лапаротомії
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виявлення рідини в черевній порожнині (рис. 5.4). 
Перевагою FAST є те, що його можна повторювати 
багаторазово і він дає змогу виявити тампонаду сер-
ця, одну з негіповолемічних причин гіпотензії.

FAST охоплює дослідження чотирьох ділянок: 
перикарда, простору між печінкою та правою нир-
кою, селезінково-ниркового та Дугласового просто-
рів (рис. 5.5A). Після проведення первинного дослі-
дження медичний працівник може виконати одне або 
кілька повторних, щоб виявити прогресуючий гемо-
перитонеум (рис. 5.5B). FAST можна проводити біля 
ліжка в місці надання допомоги одночасно з іншими 
діагностичними або терапевтичними процедурами. 
Див. Додаток Е. Кровообіг та відео FAST в мобільно-
му застосунку MyATLS.

Діагностичний перитонеальний  
лаваж (ДПЛ)

ДПЛ — оперативне дослідження для виявлення крово-
течі (рис. 5.6). Оскільки це дослідження може значно 
змінити подальшу тактику, ДПЛ повинна виконувати 

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Хибнонегативні 
результати 
дослідження 
FAST

 ◆ Зважте на те, що ожиріння 
може знизити якість зображень, 
отриманих за допомогою FAST

 ◆ Будьте максимально пильні
 ◆ Використовуйте альтернативні 
діагностичні дослідження та/або 
повторні оцінювання

 ◆ Зважте на те, що FAST не чутливе 
до діагностики травми 
порожнистих органів

Рисунок 5.5. A. Розташування зондів. Б. FAST-зображен-
ня правого верхнього квадранта, що показує печінку, нир-
ки й вільну рідину

Рисунок 5.6. Діагностичний перитонеальний лаваж (ДПЛ). 
ДПЛ — це швидка інвазивна процедура, чутлива до вияв-
лення внутрішньочеревних кровотеч

Рисунок 5.4. Фокусне ультразвукове оцінювання для ви-
явлення травми (FAST). У FAST для виявлення наявності ге-
моперитонеуму використовують ультразвукову технологію

A

Б
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хірургічна команда. Зверніть увагу, що ДПЛ потребує 
декомпресії шлунка та сечового міхура для запобіган-
ня ускладнень. Метод є найбільш корисним у гемо-
динамічно нестабільних пацієнтів із тупою травмою 
живота або в пацієнтів із проникаючим пораненням 
з множинними кавітаційними або наявними дотич-
ними траєкторіями. ДПЛ може бути корисним і для 
оцінювання органів черевної порожнини в гемодина-
мічно стабільних пацієнтів, якщо FAST і КТ недоступ-
ні. Коли КТ та/або FAST доступні, ДПЛ використову-
ють рідко, оскільки метод є інвазивним і потребує 
хірургічного досвіду.

Відносними протипоказаннями до ДПЛ є  попе-
редні операції на черевній порожнині, морбідне ожи-
ріння, прогресуючий цироз і наявність коагулопатії. 
Відкритий, напіввідкритий або закритий (за Сель-
дінгером) інфрапупковий метод допускається до ви-
конання лише кваліфікованими медичними пра-
цівниками. У  пацієнтів із  переломами кісток таза 
перевагу надають відкритому надпупковому доступу, 
щоб уникнути проникнення в передню передочере-
винну гематому таза. У пацієнтів із явною вагітністю 
використовуйте відкритий надпупковий доступ, щоб 
уникнути пошкодження збільшеної матки. Аспірація 
шлунково-кишкового вмісту, рослинних волокон або 
жовчі через промивний катетер потребує проведення 
лапаротомії. Аспірація 10 см3 або більше крові в гемо-
динамічно нестабільних пацієнтів потребує лапаро-
томії. (Див. Додаток Е. Кровообіг.)

Комп’ютерна томографія (КТ)

Комп’ютерна томографія — метод діагностики, який 
потребує транспортування пацієнта до томографа 
(тобто переміщення з  місця реанімації), викорис-
тання контрастних речовин, сканування таза і верх-
нього та нижнього відділів черевної порожнини. Ця 
процедура займає багато часу і повинна застосову-
ватися лише в гемодинамічно стабільних пацієнтів, 
які не мають показань для термінової лапаротомії. 
Не виконуйте КТ-сканування, якщо це затримує пе-
реведення пацієнта в заклад, де йому можуть надати 
допомогу більш високого рівня.

Об’єктом комп’ютерної томографії є досліджен-
ня травм окремих органів та обсяг цих пошкоджень. 
Також її застосовують для діагностики травм орга-
нів черевної і тазової порожнини, які важко вияви-
ти за допомогою фізикального обстеження, FAST чи 
ДПЛ. Відносними протипоказаннями до викорис-
тання комп’ютерної томографії є надто довгий тер-
мін очікування процедури, неможливість безпечно 
провести седацію пацієнта й алергія на контрастні 

речовини. Однак комп’ютерна томографія може 
і не виявити деяких шлунково-кишкових травм, по-
шкоджень діафрагми та травм підшлункової зало-
зи. Якщо травми печінки чи селезінки відсутні, наяв-
ність рідини в черевній порожнині є ознакою травми 
шлунково-кишкового тракту та/або брижі. Чимало 
хірургів вважають це достатньою підставою для ран-
нього хірургічного втручання.

Діагностична лапароскопія 
або торакоскопія

Діагностична лапароскопія є загальноприйнятим ме-
тодом оцінювання гемодинамічно стабільного па-
цієнта з проникаючою травмою з потенційним су-
путнім ушкодженням і без показань до лапаротомії. 
Лапароскопія корисна для діагностики пошкодження 
діафрагми та очеревини. Необхідність загальної ане-
стезії зменшує ступінь її корисності.

Дослідження з контрастуванням

Дослідження з контрастуванням можуть допомогти 
в діагностиці конкретно підозрюваних ушкоджень, 
але вони не повинні затримувати надання допомоги 
гемодинамічно нестабільним пацієнтам. До цих до-
сліджень належать:

• Уретрографія.

• Цистографія.

• Внутрішньовенна пієлографія.

• Дослідження ШКТ з контрастуванням.

Перед введенням сечового катетера повинна бути 
виконана уретрографія, якщо є підозра на пошко-
дження уретри. Уретрографію виконують за допо-
могою сечового катетера 8 Fr (2,7 мм), закріплено-
го у вході в уретру балонною інфляцією до 1,5–2 мл. 
Приблизно 30–35 мл нерозведеної контрастної ре-
човини вводять із  легким натиском. У  чоловіків 
рентгенографія робиться в  передньо-задній про-
єкції і з невеликим відтягуванням статевого члена 
в напрямку до одного з плечей пацієнта. Адекват-
не дослідження показує рефлюкс контрасту в сечо-
вий міхур.

Цистографія або КТ-цистографія є  найбільш 
ефективним методом діагностики інтра- або ретро-
перитонеального розриву сечового міхура. До сечо-
вого катетера прикріплюють тубус шприца і  три-
мають на висоті 40 см над пацієнтом. Потім 350 мл 
водорозчинного контрасту вливають у сечовий міхур 
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доти, доки потік не припиниться, а пацієнт не здійс-
нить спонтанний акт сечовипускання або не  по-
відомить про дискомфорт. Для забезпечення роз-
тягнення сечового міхура вводять додатково 50 мл 
контрасту.

Рентгенограми в передньо-задній проєкції із за-
повненим і незаповненим міхуром є достатніми для 
остаточного виключення травми сечового міхура. 
КТ сечового міхура і таза (КТ-цистографія) — аль-
тернативне дослідження, яке дає додаткову інфор-
мацію про нирки та кістки таза. Потенційні ушко-
дження сечовидільної системи найкраще оцінювати 
за допомогою КТ з контрастуванням. Якщо КТ недо-
ступна, альтернативою є внутрішньовенна пієлогра-

ма (ВВП). Швидко вводять високу дозу йодовмісно-
го контрасту, що виводиться нирками («скринінгова 
ВВП»), з розрахунку 200 мг/кг маси тіла. Візуаліза-
ція ниркових чашечок на рентгенограмі черевної 

порожнини повинна з’явитися за 2 хвилини після за-
вершення ін’єкції. Однобічна відсутність візуалізації 
нирки виникає за відсутності нирки, тромбозу або 
відриву ниркової артерії та масивного розриву па-
ренхіми. Відсутність візуалізації може потребувати 
подальшого рентгенологічного оцінювання.

Ізольовані пошкодження заочеревинних струк-
тур шлунково-кишкового тракту (наприклад, два-
надцятипалої кишки, висхідної або низхідної товс-
тої кишки, прямої кишки, жовчовивідних шляхів 
і підшлункової залози) здатні не відразу виклика-
ти перитоніт і не можуть бути виявлені за допомо-
гою ДПЛ або FAST. Якщо є підозра на пошкодження 
однієї із цих структур, можуть бути корисними КТ 
з контрастуванням, специфічні дослідження з вну-
трішньовенним контрастуванням верхніх і нижніх 
відділів шлунково-кишкового тракту та панкреа-
тобіліарна візуалізація. Однак призначати ці обсте-
ження повинен хірург, що займається лікуванням 
пацієнта.

ОЦІНЮВАННЯ СПЕЦИФІЧНИХ 
ПРОНИКАЮЧИХ ПОРАНЕНЬ

Етіологія поранення (наприклад, колото-різане або 
вогнепальне поранення), анатомічна локалізація (на-
приклад, торакоабдомінальна ділянка, передня, зад-
ня або бокова стінка) та наявні ресурси впливають на 
оцінювання проникаючої травми живота. У разі ко-
лото-різаних поранень передньої стінки живота вар-
то розглянути виконання фізикального обстеження, 
FAST і ДПЛ у динаміці. Діагностична лапароскопія 
є надійним дослідженням, щоб визначити наявність 
пенетрації черевної порожнини та діафрагми в разі 
торакоабдомінальних ушкоджень, на додаток до по-
двійної (пероральної та внутрішньовенної) і потрій-
ної (пероральної, внутрішньовенної та ректальної) 
КТ з контрастуванням. КТ з подвійним або потрій-
ним контрастуванням є корисними в разі травми біч-
них і задньої стінок живота. У всіх випадках прони-
каючого поранення може виникнути необхідність 

ПРИХОВАНІ  
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Запізніле розпізнавання 
внутрішньочеревної 
або тазової травми, що 
призводить до ранньої 
смерті від кровотечі 
або пізньої смерті від 
вісцеральної травми

 ◆ Проаналізуйте 
механізми травми, 
які можуть призвести 
до внутрішньочеревної 
травми

 ◆ Установіть чинники, 
які можуть обмежити 
інформативність 
фізикального обстеження

 ◆ Використовуйте 
діагностичні допоміжні 
засоби, як-от FAST, ДПЛ 
та КT, щоб допомогти 
в діагностиці травми

Оцінювання за допомогою 
фізикального обстеження 
та допоміжних засобів, 
як-от ультразвукового 
дослідження 
та рентгену, може бути 
неточним у випадках, 
коли в пацієнта 
спостерігається ожиріння

 ◆ Будьте дуже 
прискіпливими, 
встановлюючи 
ушкодження черевної 
порожнини / таза 
в пацієнтів з ожирінням 
з можливістю травми 
живота, незалежно від 
механізму отримання 
цієї травми

 ◆ Зважте на потенційні 
обмеження допоміжних 
засобів візуалізації

Незначні, на перший 
погляд, травми 
живота й таза можуть 
призвести до сильної 
кровотечі в літніх, 
слабких людей, а також 
в осіб, які отримують 
антикоагулянтну терапію

 ◆ Рання та агресивна 
терапія необхідна 
для досягнення 
оптимальних результатів

 ◆ Завчасно визначте 
ступінь коагулопатії 
та розпочніть корекцію, 
якщо це необхідно

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Переведення 
відкладають 
для виконання 
КТ черевної 
порожнини

 ◆ Коли пацієнт потребує вищого 
рівня допомоги, не потрібно 
відкладати переведення через КТ

 ◆ КТ має бути виконана, якщо 
це змінить лікування в закладі 
направлення або полегшить 
стабілізацію пацієнта для 
переведення
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у невідкладному хірургічному втручанні для діагнос-
тики та лікування.

Більшість вогнепальних поранень живота потре-
бує виконання діагностичної лапаротомії. Частота 
значних ушкоджень органів черевної порожнини на-
ближається до 98 % за наявності пенетрації черев-
ної порожнини. Колоті рани живота можна лікувати 
більш вибірково, але приблизно 30 % спричиняють 
ушкодження органів черевної порожнини. Отже, по-
казання до лапаротомії в пацієнтів з проникаючими 
пораненнями живота охоплюють:

• Порушення гемодинаміки.

• Вогнепальне поранення з трансперитонеальною 
траєкторією.

• Ознаки подразнення очеревини.

• Ознаки пенетрації черевної порожнини (напри-
клад, евісцерація).

Торакоабдомінальні поранення

Варіанти оцінювання стану пацієнтів без показань до 
негайної лапаротомії, але з можливими пошкоджен-
нями діафрагми та верхніх структур черевної порож-
нини охоплюють торакоскопію, лапароскопію, ДПЛ 
та КТ.

Поранення передньої черевної стінки: 
консервативне лікування

Приблизно від 55 до 60 % усіх пацієнтів із колото-рі-
заними ранами, що пошкоджують передню черевну 
стінку, мають гіпотензію, перитоніт або евісцерацію 
сальника чи тонкої кишки. Такі пацієнти потребують 
екстреної лапаротомії. Консервативне лікування мож-
на розглядати в гемодинамічно стабільних пацієнтів 

без ознак подразнення очеревини або евісцерації. 
Менш інвазивні варіанти діагностики для цих паці-
єнтів (які можуть відчувати біль у місці колото-різа-
ної рани) охоплюють повторні фізикальні обстежен-
ня протягом 24-годинного періоду (± повторне FAST), 
ДПЛ, КТ або діагностичну лапароскопію.

Хоча позитивна оцінка FAST може бути корисною 
в цій ситуації, негативна FAST не виключає можли-
вості вісцеральної травми без великого об’єму інтра-
перитонеальної рідини. Повторні фізикальні обсте-
ження є доволі трудомісткими, але мають загальну 
точність 94 %. КТ та ДПЛ дають змогу швидко діа-
гностувати травми в  пацієнтів із  відносно безсим-
птомним перебігом. Діагностична лапароскопія може 
підтвердити або виключити проникнення в черевну 
порожнину, але вона є менш ефективною у виявлен-
ні конкретних ушкоджень. Рішення про час виконан-
ня ДПЛ і лапароскопії приймає хірург.

Травми бокових і задньої стінок  
живота: консервативне лікування

Товщина м’язів боків і спини захищає внутрішні ор-
гани від багатьох колотих і деяких вогнепальних по-
ранень. Для тих, у кого немає показань до негайної 
лапаротомії, менш інвазивні варіанти діагностики 
охоплюють повторні фізикальні обстеження (з пов-
торенням FAST-протоколу або без), КТ з подвійним 
або потрійним контрастуванням і  ДПЛ. У  хворих 
із ранами позаду передньої пахвової лінії повторне 
обстеження щодо перитоніту є дуже точним у вияв-
ленні заочеревинних та внутрішньочеревних ушко-
джень.

КТ з  подвійним або потрійним контрастуван-
ням — це дослідження, що займає багато часу, але 
може більш детально оцінити стан заочеревинної 
товстої кишки з боку рани. Точність обстеження від-
повідає точності серйозних фізикальних обстежень, 
однак за належного виконання КТ забезпечує більш 
ранню діагностику ушкодження.

Трапляються поодинокі випадки, коли заочере-
винні ушкодження можна пропустити навіть піс-
ля серії фізикальних обстежень і  проведення КТ 
з  контрастуванням. Ранній амбулаторний нагляд 
є обов’язковим після 24-годинного періоду стаціонар-
ного спостереження через можливі незначні початко-
ві прояви певних травм товстої кишки.

ДПЛ можна розглянути як раннє скринінгове об-
стеження. Позитивні результати ДПЛ є показанням 
до термінової лапаротомії. Однак заочеревинні уш-
кодження товстої кишки можуть бути не виявлені під 
час виконання ДПЛ.

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Несвоєчасна 
діагностика 
внутрішньочеревної 
травми у хворого 
з дотичним 
вогнепальним 
пораненням 
живота

 ◆ Дотичні вогнепальні 
поранення насправді можуть 
лише видаватися дотичними 
(наприклад, проникати 
в черевну порожнину)

 ◆ Високошвидкісні проникаючі 
поранення можуть бути 
без проникнення в черевну 
порожнину. В таких ситуаціях 
шкоди завдає вибуховий 
ефект. Найчастіше це 
трапляється під час вибухів 
або з пораненнями на війні
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ПОКАЗАННЯ ДО ЛАПАРОТОМІЇ

Щоб визначити час і необхідність лапаротомії, не-
обхідне хірургічне оцінювання (рис. 5.7). Для полег-
шення процесу прийняття рішень у цих ситуаціях за-
звичай враховують наявність таких ознак:

• Тупа травма живота з гіпотензією, з позитивною 
FAST або клінічними ознаками внутрішньочерев-
ної кровотечі, або без іншого джерела кровотечі.

• Гіпотонія з пораненням живота і передньої фасції.

• Вогнепальна рана, яка наскрізь проходить че-
ревну порожнину.

• Евісцерація.

• Кровотеча зі шлунка, прямої кишки або сечоста-
тевих шляхів після проникаючого поранення.

• Перитоніт.

• Вільне повітря в черевній порожнині, заочере-
винне повітря або розрив діафрагми.

• На КТ з  контрастуванням помітні ознаки по-
рушення цілісності шлунково-кишкового трак-
ту, інтраперитонеальне пошкодження сечового 
міхура, пошкодження ниркової ніжки або тяж-
ке ушкодження вісцеральної паренхіми після ту-
пої травми або проникаючого поранення.

• Тупа травма або проникаюче поранення жи-
вота, якщо під час ДПЛ наявна аспірація шлун-
ково-кишкового вмісту, рослинних волокон чи 
жовчі або аспірація 10 см3 чи більше крові у па-
цієнтів із гемодинамічними порушеннями.

ОЦІНЮВАННЯ ІНШИХ  
СПЕЦИФІЧНИХ ТРАВМ

Печінка, селезінка та нирки найчастіше бувають вра-
жені під час тупої травми, хоча відносна частота пер-
форації порожнистих органів та ушкоджень попереко-
вого відділу хребта збільшується через неправильне 
використання ременів безпеки (див. табл. 5.1). Діа-
гностика ушкоджень діафрагми, дванадцятипалої 
кишки, підшлункової залози, сечостатевої системи та 
тонкої кишки може бути складною, більшість проника-
ючих поранень діагностують під час лапаротомії.

Травми діафрагми

Розриви можуть виникнути в будь-якій частині діа-
фрагми, хоча найчастіше травмується лівий купол. 
Зазвичай це пошкодження довжиною від 5 до 10 см, 

ПРИХОВАНІ ЗАГРОЗИ ЗАПОБІГАННЯ

Ударня хвиля 
та вибухові ушкодження 
можуть спричинити 
внутрішньочеревну 
травму без проникнення 
в черевну порожнину

 ◆ З’ясуйте, чи є травми 
живота/таза 
в постраждалих від 
вибухової хвилі та 
вибухової травми, навіть 
якщо зовнішні рани 
відсутні

Оцінювання за допомогою 
фізикального обстеження, 
УЗД та рентгенівських 
променів може бути 
неточним для пацієнта 
з ожирінням. Якість 
зображення на всіх 
рентгенограмах 
знижується, і ДПЛ 
ускладнений, якщо взагалі 
можливий, у відділенні 
невідкладної допомоги

 ◆ Зберігайте високий 
рівень підозри 
на травму живота/таза 
в пацієнтів з ожирінням 
незалежно від механізму

 ◆ КТ може бути 
найкращим потенційним 
методом візуалізації

 ◆ У деяких випадках 
для діагностики може 
знадобитися хірургічне 
втручання

Відтерміноване 
дослідження хворого 
з гемодинамічними 
порушеннями із колотою 
раною живота

 ◆ Усім пацієнтам 
з гемодинамічними 
відхиленнями необхідно 
провести лапаротомію

 ◆ Серійні фізикальні 
обстеження не є 
варіантом для пацієнтів 
із гемодинамічними 
відхиленнями та для 
пацієнтів із перитонітом 
або евісцерацією

 ◆ КТ, ДПЛ і FAST 
не показані пацієнтам 
з гемодинамічними 
відхиленнями чи 
пацієнтам з перитонітом 
або евісцерацією 
із проникаючою 
травмою живота

Рисунок 5.7. Лапаротомія. Для визначення термінів і необ-
хідності лапаротомії потрібне хірургічне рішення
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що  охоплює задньобокову частину лівого купола. 
Аномалії на первинній рентгенограмі грудної клітки 
охоп люють підйом або «розмитість» купола, гемото-
ракс, аномальну газову тінь, яка закриває половину 
діа фрагми, або шлунковий зонд, розташований у груд-
ній клітці. Водночас первинна рентгенографія груд-
ної клітки в невеликого відсотка пацієнтів може бути 
нормальною. Варто запідозрити пошкодження діа-
фрагми, коли наявне проникаюче поранення торако-
абдомінальної ділянки; підтвердити його можна мето-
дами лапаротомії, торакоскопії або лапароскопії.

Травми дванадцятипалої кишки

Розрив дванадцятипалої кишки класично трапляєть-
ся в разі фронтальної ДТП у водіїв, що не були при-
стебнуті, а  також у  пацієнтів, які зазнали прямих 
ударів у живіт, наприклад об кермо велосипеда. На-
явність крові під час аспірації шлункового вмісту чи 
повітря в заочеревинному просторі на рентгеногра-
мі черевної порожнини або КТ є підставою підозрю-
вати цю травму. Пацієнти з високим ризиком мають 
показання до проведення рентгенівського обстежен-
ня верхніх відділів шлунково-кишкового тракту, КТ 
з подвійним контрастуванням або невідкладної ла-
паротомії.

Травми підшлункової залози

Пошкодження підшлункової залози часто виника-
ють внаслідок прямого удару в епігастрій, який при-
тискає підшлункову залозу до хребця. Нормальний 
рівень амілази в сироватці крові на початковій ста-
дії не виключає серйозної травми підшлункової зало-
зи. І навпаки: рівень амілази може бути підвищений 
не  через травму підшлункової залози. КТ з  подвій-
ним контрастуванням може не виявити значної трав-
ми підшлункової залози безпосередньо після травми 
(протягом 8 годин). Якщо є підозра на травму, її мож-
на повторити або провести інший метод візуалізації 
підшлункової залози. Після неоднозначних результатів 
діагностичних досліджень стає доречним проведення 
хірургічного дослідження підшлункової залози.

Травми сечостатевої системи

Забої, гематоми та крововиливи на задній або боко-
вих стінках живота є маркерами потенційного ура-
ження нирок і потребують оцінювання (КТ або ЕУГ) 
сечовивідних шляхів. Макрогематурія є показанням 
для візуалізації сечовивідних шляхів. Макро- та мік-
рогематурія в пацієнтів у стані шоку є маркерами 

підвищеного ризику ниркових ушкоджень в  разі 
травми живота. Комп’ютерна томографія черевної 
порожнини з внутрішньовенним контрастуванням 
може виявити наявність і ступінь тупої травми ни-
рок, яку зазвичай лікують без хірургічного втручання. 
Тромбоз ниркової артерії та пошкодження ніжки нир-
ки внаслідок аварійного гальмування є рідкісними 
ушкодженнями, за яких гематурія може бути відсут-
ня, незважаючи на скарги пацієнта на сильний біль 
у животі. У разі будь-якої травми в діагностиці може 
бути корисною ЕУГ, КТ або ангіографія нирок.

У пацієнтів із пошкодженням уретри зазвичай та-
кож діагностують перелом кісток переднього відділу 
таза. Пошкодження уретри поділяються на такі, що 
містяться над (задні) або під (передні) сечостатевою 
діафрагмою. Травма задньої уретри зазвичай пов’я-
зана з мультисистемними ушкодженнями та перело-
мами таза, тоді як травма передньої уретри виникає 
внаслідок удару в пах; вона може бути ізольованим 
пошкодженням.

Травми порожнистих  
внутрішніх органів

Тупа травма кишківника зазвичай є результатом рап-
тового гальмування з подальшим розривом поблизу 
фіксованої точки прикріплення, особливо якщо ре-
мінь безпеки пацієнта був розміщений неправильно. 
Поперечний лінійний синець на черевній стінці (оз-
нака впливу ременя безпеки) або дистракційний пе-
релом поперекового відділу хребта (так званий пе-
релом Чанса) на рентгенівському знімку повинні 
попередити клініцистів про можливість травми киш-
ківника. Хоча в деяких пацієнтів наявні ранні болі та 
чутливість під час пальпації живота, діагностика уш-
коджень порожнистих органів може бути складною, 
оскільки такі травми не  завжди супроводжуються 
кровотечею.

Травми паренхіматозних органів

Показаннями до невідкладної лапаротомії є травми 
печінки, селезінки та нирок, які призводять до шоку, 
порушення гемодинаміки або ознаки кровотечі, що 
триває. Пошкодження паренхіматозних органів у ге-
модинамічно стабільних пацієнтів часто можна лі-
кувати консервативно. Госпіталізуйте цих пацієнтів 
з  метою ретельного спостереження, обов’язковим 
є огляд хірурга. Супутнє ураження порожнистих ор-
ганів трапляється менше ніж у 5 % пацієнтів, у яких 
спочатку діагностовано ізольовані пошкодження па-
ренхіматозних органів.
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Переломи кісток таза та пов’язані 
з ними ушкодження

Пацієнти з гіпотензією та переломами таза мають 
високий рівень летальності. Прийняття зважених 
рішень вирішальне для оптимального результату 
лікування пацієнта. Переломи кісток таза із супут-
ньою кровотечею зазвичай пов’язані з розривом зад-
нього кістково-зв’язкового комплексу (тобто крижо-
во-клубової, крижово-остистої, крижово-горбової 
зв’язок та фіброзно-м’язового дна порожнини таза), 
що свідчить про перелом крижової кістки, крижо-
во-клубовий перелом та/або вивих крижово-клубо-
вого суглоба.

Механізм і класифікація травми

Пошкодження тазового кільця може виникнути 
під час ДТП за участю автомобіля, мотоцикла, наїз-
ду на пішохода, прямого розчавлення або падіння. 

Переломи кісток таза діляться на чотири типи, ґрун-
туючись на моделях сили травми: передньо-задній 
компресійний перелом, бічний компресійний пере-
лом, вертикальний зсувний перелом і комбінований 
механізм перелому (рис. 5.8).

Передньо-задній компресійний перелом часто пов’я-
заний з аварією мотоцикла або лобовим зіткненням. 
Цей механізм спричиняє зовнішню ротацію таза 
з відривом лобкового симфізу та розривом задньо-
го зв’язкового комплексу. Пошкоджене тазове кільце 
розширюється, розриваючи заднє венозне сплетін-
ня і розгалуження внутрішньої клубової артеріальної 
системи. У цьому випадку кровотеча може бути тяж-
кою і небезпечною для життя.

Бічний компресійний перелом, спричинений си-
лою, що спрямована в бік таза, є найпоширенішим 
механізмом перелому таза під час ДТП. На відмі-
ну від передньо-заднього компресійного перелому, 
під час бічного стиснення половина таза обертаєть-
ся всередині, зменшуючи об’єм таза та тиск на су-
динні структури таза. Така внутрішня ротація може 
перемістити лобкову кістку до нижньої частини се-
чостатевої системи, що потенційно може призвес-
ти до пошкодження сечового міхура та/або уретри. 
Кровотеча та інші наслідки травми, пов’язаної з біч-
ним стисненням, рідко призводять до смерті, але мо-
жуть потребувати тривалого лікування, а в пацієнтів 
похилого віку може розвинутися значна кровотеча 
внаслідок бічного компресійного перелому кісток 
таза. В цьому випадку пацієнти потребують ранніх 
методів зупинки кровотечі, таких як ангіографічна 
емболізація.

Вертикальне зміщення крижово-клубового сугло-

ба також може порушити клубову судинну мережу 
і спричинити сильну кровотечу. У цьому механізмі 
високоенергетична зсувна сила виникає уздовж вер-
тикальної площини через передню і задню сторони 

ПРИХОВАНІ 
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Пропущене 
поранення діафрагми 
в разі проникаючого 
торакоабдомінального 
поранення

 ◆ Слід виключити діагноз 
проникаючого поранення 
діафрагми за допомогою 
лапаротомії, торакоскопії 
або лапароскопії

Пропущена травма 
кишківника

 ◆ Додаткові оцінювання 
(наприклад, серійні 
фізикальні обстеження, 
повторна КТ, повторне 
ультразвукове дослідження, 
ДПЛ, лапароскопія 
та лапаротомія) часто 
призначають, коли травма 
кишківника є клінічною 
проблемою

Рисунок 5.8. Переломи таза. A. Передньо-задній компресійний перелом. Б. Бічний компресійний перелом. В. Вертикаль-
ний зсувний перелом

А Б В
Бічний компресійний перелом 
(закритий) 60–70 % частоти

Вертикальний зсувний перелом 
5–15 % частоти

Передньо-задній компресійний 
перелом таза (відкрита книга) 

15–20 % частоти
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тазового кільця. Цей вертикальний зсув пошкоджує 
крижово-остисту та крижово-горбову зв’язки і при-
зводить до значної нестабільності таза. Падіння з ви-
соти більше ніж 3,5 м зазвичай призводить до трав-
ми від вертикального зсуву.

Серед пацієнтів з усіма типами переломів таза ле-
тальний кінець стається приблизно в кожного шос-
того травмованого (діапазон 5–30 %). Смертність 
зростає приблизно до кожного четвертого (діапа-
зон 10–42 %) у пацієнтів із закритими переломами 
таза та гіпотензією. У пацієнтів із відкритими пере-
ломами таза смертність становить приблизно 50 %. 
Кровотеча є  основним потенційно коригованим 
фактором, що сприяє смертності. (Див. Додаток Е. 

Крово обіг.)

Лікування

Початкове лікування гіповолемічного шоку, пов’я-
заного зі значною травмою таза, потребує швидкої 
зупинки кровотечі й  інтенсивного введення рідин. 

Зупинка кровотечі досягається завдяки механічній 
стабілізації тазового кільця та зовнішньому притиску. 
Пацієнтів із цими ушкодженнями можуть спочатку 
обстежити та стабілізувати в закладах, які не мають 
ресурсів надання спеціалізованої допомоги в зупин-
ці асоційованої кровотечі. У таких випадках члени 
травматологічної команди можуть використовувати 
прості методи для стабілізації таза перед переведен-
ням пацієнта. Оскільки травми таза, пов’язані з ма-
сивною кровотечею, призводять до ротації кісток 
таза, внутрішня ротація нижніх кінцівок може допо-
могти зупинити кровотечу через зменшення об’єму 
таза. Накладання шини на пошкоджений таз може 
зменшити потенційну крововтрату через судини таза. 
Прос тирадла, тазова шина або інший засіб може за-
безпечити достатню тимчасову фіксацію для неста-
більного таза, якщо його накласти на рівні великого 
вертлюга стегнової кістки (рис. 5.9). (Також див. ві-
део Pelvic Binder у мобільному застосунку MyATLS.) 
У випадках травми від вертикального зсуву поздовж-
нє витягування через шкіру або скелет також може 

В

А

Г

Б

Рисунок 5.9. Стабілізація таза. A. Тазовий стабілізатор. Б. Стабілізація таза за допомогою простирадла. В. Перед засто-
суванням тазового стабілізатора. Г. Після застосування тазового стабілізатора
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допомогти забезпечити стабільність. Робити це слід 
після консультації ортопеда.

Зовнішні тазові стабілізатори  — це тимчасова 
невідкладна процедура. Правильне застосування 
є обов’язковим, і такі пацієнти потребують ретельно-
го догляду. Довготривале або надто щільне розміщен-
ня апаратів фіксації таза може спричинити пошко-
дження шкіри та утворення виразок над кістковими 
виступами.

Оптимальний догляд за пацієнтами з порушення-
ми гемодинаміки, пов’язаними з переломами кісток 
таза, потребує командних зусиль хірургів-травмато-
логів, хірургів-ортопедів та інтервенційних радіологів 
або судинних хірургів. Ангіографічну емболізацію час-
то використовують для зупинки артеріальної кровоте-
чі, пов’язаної з переломами кісток таза. Передочере-
винне тампонування таза (preperitoneal pelvic packing) 
застосовують як альтернативний метод зупинки та-
зової кровотечі, коли ангіоемболізація затримується 
або недоступна. Досвідчений хірург-травматолог має 
скласти терапевтичний план для пацієнта з тазовою 
кровотечею на основі наявних ресурсів.

Хоча остаточна допомога пацієнтам із геморагіч-
ним шоком і переломами таза відрізняється, один 
із алгоритмів лікування показано на рисунку 5.10. 
Для успішного лікування пацієнта зі  складним пе-
реломом кісток таза потрібні значні ресурси. Важ-
ливо завчасно розглянути питання про переведення 

в  спеціалізований травматологічний центр. Якщо 
йдеться про клініку з  обмеженими ресурсами, де 
відсутні хірургічні та/або ангіографічні можливос-
ті лікування гемодинамічно нестабільних пацієнтів 
із переломами таза або гемодинамічно стабільних 
пацієнтів зі значним ушкодженням паренхіматозних 
органів, слід невідкладно перевести пацієнта до спе-
ціалізованого травматологічного центру.

КОМАНДНА РОБОТА

• Завдання медичної команди — визначення пріо-
ритетів лікування та вибір доступних методів 
дослідження, які потрібно виконати, бажано од-
ночасно. Керівник групи має визначити необхід-
ність застосування фіксаційного апарата таза та 
забезпечити його правильне розміщення, про-
довжуючи оцінювати реакцію пацієнта на ре-
анімацію.

• Члени команди мають працювати ефективно 
й оперативно, щоб уникнути затримок у пере-
веденні пацієнта з травмою живота до спеціалі-
зованого центру.

ВИСНОВКИ

1. Три окремі ділянки живота — це черевна по-
рожнина, заочеревинний простір і тазова по-
рожнина. Порожнина малого таза містить 
компоненти як черевної порожнини, так і за-
очеревинного простору.

ПРИХОВАНІ  
ЗАГРОЗИ

ЗАПОБІГАННЯ

Несвоєчасна зупинка 
тазової кровотечі

 ◆ Слід досягти ранньої 
зупинки кровотечі, 
застосовуючи 
тазовий стабілізатор, 
ангіоемболізацію та/або 
вживаючи оперативних 
заходів

У пацієнта 
з’являються пролежні 
над вертлюгом 
стегнової кістки після 
того, як тазовий 
стабілізатор 
залишається на місці 
протягом 24 годин

 ◆ Уважно спостерігайте 
за пацієнтами з тазовими 
стабілізаторами, щоб 
не утворювалися виразки 
на шкірі

 ◆ Слід розробити план 
ранньої повної зупинки 
кровотечі

Незрозуміла 
гіпотензія в літнього 
пацієнта з падінням 
в анамнезі

 ◆ Уважно шукайте ознаки 
підшкірної кровотечі

 ◆ Зважте на те, що у слабких 
пацієнтів переломи таза 
з низькою енергією можуть 
спричиняти кровотечу, 
яка потребує лікування 
й переливання крові

Рисунок 5.10. Алгоритм лікування переломів таза й гемо-
рагічного шоку

Початок лікування

Зупинка кровотечі. Фіксувальний пристрій

Хірургічна консультація
та накладання тазового стабілізатора

Кров у черевній порожнині

Лапаротомія Передочеревинне 
тампонування таза

Ангіографія

ТАК НІ
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2. Пацієнтові з можливою внутрішньочеревною 
травмою необхідна невідкладна консультація 
хірурга. Після відновлення життєво важливих 
функцій пацієнта методи обстеження та лі-
кування змінюються залежно від механізму 
травми.

3. Гемодинамічно нестабільні пацієнти з множин-
ними тупими травмами мають бути негайно 
обстежені на наявність внутрішньочеревної 
кровотечі або забруднення вмістом шлунково- 
кишкового тракту; для цього слід виконати 
FAST або ДПЛ.

4. Пацієнтів, які потребують переведення в спе-
ціалізовані центри, слід розпізнати на ранньо-
му етапі та стабілізувати без проведення менш 
важливих обстежень.

5. Показаннями до КТ у гемодинамічно стабіль-
них пацієнтів є неможливість достовірно оці-
нити живіт за допомогою фізикального обсте-
ження, а також наявність болю чи болючості 
живота. Під час прийняття рішення про хірур-
гічне втручання зважають на те, який саме ор-
ган уражено, та на тяжкість травми.

6. Усі пацієнти з  проникаючими пораненнями 
черевної порожнини та супутніми гіпотензією, 
перитонітом або евісцерацією потребують не-
відкладної лапаротомії. Якщо вогнепальні по-
ранення, за результатами фізикального об-
стеження або звичайних рентгенологічних 
досліджень, очевидно проходять через черев-
ну порожнину або вісцеральну/судинну ділян-
ку заочеревинного простору, то такі пацієнти 
також зазвичай потребують лапаротомії. Без-
симптомні пацієнти, які зазнали колото-рі-
заних поранень передньої стінки живота, що 
пошкоджують фасцію або очеревину під час 
локального дослідження рани, потребують по-
дальшого обстеження; є  кілька прийнятних 
альтернатив.

7. Безсимптомним пацієнтам із  колото-різани-
ми ранами в бокових і задній стінках живота, 
що не є явно поверхневими, проводять повтор-
не фізикальне обстеження або КТ з  контрас-
туванням.

8. Лікування тупої та проникаючої травми живота 
й таза охоплює:

• Уточнення механізму травми.

• Відновлення життєво важливих функцій і опти-
мізацію оксигенації та перфузії тканин.

• Своєчасне розпізнавання джерел кровотечі, її зу-
пинку.

• Ретельне первинне фізикальне обстеження, що 
повторюється в динаміці.

• Стабілізацію таза.

• Лапаротомію.

• Ангіографічну емболізацію та передочеревинне 
тампонування таза.

• Вибір спеціальних діагностичних процедур, що 
виконуються з мінімальними втратами часу.

• Настороженість щодо прихованих судинних і за-
очеревинних ушкоджень.
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