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Цель – проанализировать материалы публикаций журнала «Политрав-

ма», посвященных основным проблемам оказания помощи пострадав-

шим.

Материалы и методы. Представлен обзор статей,  опубликованных в 

журнале «Политравма» за 10 лет.

Подчеркивается актуальность проблемы лечения пациентов с тяжелыми 

сочетанными повреждениями. Основное внимание уделено ключевым 

проблемам в лечении пострадавших, таким как транспортировка, оцен-

ка тяжести состояния пострадавшего, тактика damage control, концеп-

ция травмоцентров.

Результаты. Основным путем снижения летальности в данной группе 

пациентов является следование четкому организационному и лечеб-

но-диагностическому алгоритму, а также лечение на базе травмоцентра 

I уровня, оказывающего специализированную помощь.

Выводы. Оказание помощи  пострадавшим с политравмой является од-

ним из актуальных разделов современной медицины, требующим муль-

тидисциплинарного подхода. При решении этой проблемы необходимо 

решить несколько ключевых вопросов: проблемы транспортировки, 

оценки тяжести травмы и главное – где, кто и как должен лечить по-

страдавшего с сочетанной травмой.
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травмоцентр; организация помощи.

 Objective – to analyse the materials of the publication of Polytrauma 

journal dedicated to the main problems of arrangement of medical care for 

patients.

Materials and methods. The study presents the review of the articles 

published in Polytrauma journal for 10 years.

The importance of the problem of treatment of patients with severe 

associated injuries is accentuated. The main attention has been given to the 

main problems of treatment such as transportation, estimation of severity 

of patient’s condition, damage control concept and the concept of trauma 

centers.

Results. The main way for decreasing mortality in this group of patients is 

adherence to the clear organizational and diagnostic algorithm, and treatment 

on the basis of the level 1 trauma center for specialized medical aid.

Conclusion. Arrangement of medical care for patients with polytrauma 

is one of the actual sections of the modern medicine with necessity of the 

multidisciplinary approach. The problem requires solving several key issues: 

the problem of transportation, estimation of injury severity and, the main 

thing, where and how to treat the patient with associated injury and who 

should perform treatment.

Key words: polytrauma; associated injury; severity of condition; severity 

of injuries; estimation of injury severity; damage control; trauma center; 

arrangement of medical care.

Статья поступила в редакцию 09.12.2016 г.

Актуальность проблемы
На сегодняшний день травма 

остается основной причиной смер-
ти людей моложе 40 лет. В России 
среди причин смерти травма за-
нимает второе место после болез-
ней сердечно-сосудистой системы, 
а среди лиц трудоспособного воз-
раста лидирует по этому показате-
лю и составляет 45 %. Травмати-
ческая эпидемия оказывает огром-
ное социально-экономическое вли-
яние на общество. В России ущерб 
от последствий ДТП составля-
ет примерно 170 млрд. рублей  
[1, 2, 21].

Пациенты с повреждением орга-
нов живота относятся к наиболее 
тяжелой категории пострадавших 
и составляют от 3,6 до 18,8 %. 
Летальность при повреждениях 
живота в сочетании с черепно-моз-
говой травмой составляет 72,3 %, 
при торакоабдоминальной травме 
– 47,3 %, в сочетании с поврежде-
нием опорно-двигательной системы 
– 38 % [10, 13].

При изучении данной проблемы 
следует подчеркнуть основные во-
просы, возникающие при оказании 
помощи пострадавшим: это, прежде 
всего, терминология, определение 

понятий, классификация, понятие 
травматической болезни, единые 
подходы к решению организацион-
ных, методических и лечебно-диа-
гностических задач.

Транспортировка пострадавших
В России уровень смертности на 

догоспитальном и раннем госпи-
тальном этапе превышает аналогич-
ные показатели зарубежных стран. 
По статистике только 40 % постра-
давших удается доставить в стаци-
онар. На месте получения травмы 
погибает 30 %, столько же – во 
время транспортировки [13, 20]. В 
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первые 24 часа более трети постра-
давших с политравмой погибают от 
кровотечения вследствие поврежде-
ния органов груди и живота.

Снижение летальности на дого-
спитальном этапе возможно при ис-
пользовании бригадами СМП про-
тивошокового костюма «Каштан» 
(применяется с 1992 года), который 
является единственным средством 
для временной остановки кровот-
ечения на данном этапе оказания 
помощи пострадавшему. Принцип 
его действия заключается в наруж-
ной пневмокомпрессии нижней по-
ловины тела и перераспределении 
кровотока к жизненно важным ор-
ганам. Эффект действия костюма 
аналогичен трансфузии 1,5-2 ли-
тров аутокрови [11, 19, 20].

В связи с тяжестью состояния 
пострадавшие госпитализируются в 
ближайшее, как правило, неспеци-
ализированное лечебное учрежде-
ние, при этом результаты лечения 
пациентов в неспециализирован-
ных учреждениях значительно 
ниже, чем в травмоцентрах. Так, 
дефекты диагностики поврежде-
ний наблюдаются более чем в 70 % 
случаев. Для улучшения результа-
тов лечения пострадавший должен 
быть переведен в специализирован-
ное многопрофильное учреждение. 
Однако транспортировка может 
быть осуществлена только после 
проведения противошоковых ме-
роприятий, остановки наружного и 
внутреннего кровотечения [11, 20].

Пациентов с политравмой нельзя 
перевозить без аргументированной 
оценки их состояния. Единствен-
ным абсолютным противопоказа-
нием к транспортировке можно 
считать агонирующее состояние 
больного. Продолжающееся кро-
вотечение является относительным 
противопоказанием. После дости-
жения гемостаза и стабилизации 
состояния пациент может быть 
переведен в травмоцентр 1 уровня 
[5]. Оптимальным сроком для пе-
ревода являются первые сутки.

Транспортировка пострадавшего 
– это этапный высокотехнологич-
ный процесс оказания специализи-
рованной медицинской помощи па-
циенту. Следует подчеркнуть, что 
решение проблемы транспортиров-
ки зависит от четкого взаимодей-
ствия всех служб [11, 21, 22].

Организация помощи пострадав-
шим с сочетанными повреждения-
ми: концепция деятельности трав-
моцентров

Согласно концепции травмоцен-
тров (ТЦ), выделяют 4 уровня ока-
зания помощи пострадавшим. ТЦ 
первого уровня обеспечивает выс-
ший для региона уровень медицин-
ской помощи. Обслуживает населе-
ние большого города, играет лиди-
рующую роль в организации меди-
цинской помощи пострадавшим и 
улучшении ее качества. Реализует 
образовательные и научно-иссле-
довательские программы в области 
травматологии. Занимается лечени-
ем наиболее тяжелой травмы в пол-
ном объеме – от реанимационного 
обеспечения при поступлении до 
реабилитации. Является организа-
ционно-методическим центром для 
ТЦ других уровней [4, 18, 19].

ТЦ II уровня оказывает некото-
рые виды помощи пострадавшим, 
выступая в роли городской больни-
цы широкого профиля. Взаимодей-
ствует с ТЦ I уровня. Характери-
зуется менее дифференцированным 
подходом к пострадавшим. Не име-
ет образовательных и научно-ис-
следовательских функций в части 
травмы [4, 19].

ТЦ III уровня занимается оказа-
нием помощи населению в отсут-
ствии рядом расположенных ТЦ I 
и II уровней. Его максимальными 
задачами являются оценка тяжести 
травмы, реанимационные меропри-
ятия, некоторые виды хирургиче-
ской помощи. Для тяжелопостра-
давших проводится стабилизация 
состояния и организация безопас-
ной транспортировки, когда воз-
можности оказания помощи на ме-
сте исчерпаны. Перевод пациентов 
в ТЦ более высокого уровня про-
изводится согласно разработанным 
протоколам и соглашениям. Вы-
нужденно организует редуцирован-
ные образовательные программы 
для персонала [4, 19].

ТЦ IV уровня – это больница в 
сельской местности, имеющая за-
дачей начальную оценку тяжести и 
оказание первой помощи. Не имеет 
хирургической службы постоянной 
готовности. Перевод пациентов в 
ТЦ более высокого уровня произ-
водится согласно разработанным 
протоколам и соглашениям [4, 19].

Эффективность внедрения ком-
плексной системы оказания помо-
щи при политравме определяется 
социальной и экономической со-
ставляющими, прежде всего, за 
счет снижения летальности и инва-
лидности среди пострадавших [9].

Объективная оценка тяжести 
травмы

Первоочередной задачей являет-
ся оценка тяжести травмы, которая 
определяется тяжестью поврежде-
ний и тяжестью состояния постра-
давшего. Тяжесть повреждений – 
это показатель нарушений (разру-
шения) анатомических структур в 
результате внешнего воздействия. 
В большей степени зависит от ха-
рактеристик внешнего механиче-
ского воздействия, чем от исходно-
го состояния организма. Тяжесть 
состояния – характеристика, от-
ражающая реакцию организма на 
травму. Определяется исходным 
состоянием здоровья, возрастом и 
факторами внешней среды (окру-
жением). Тяжесть травмы – это 
понятие, объединяющее степень по-
вреждения анатомических структур 
в результате внешнего воздействия 
и нарушений гомеостаза в ответ на 
травму. По определению Е.К. Гу-
маненко, тяжесть травмы – это 
комплексное понятие, включающее 
морфологический (тяжесть повреж-
дений) и функциональный (тяжесть 
состояния) компоненты. В англоя-
зычной литературе присутствуют 
термины «анатомический подсчет» 
(anatomicscore) и «физиологиче-
ский подсчет» (physiologicscore) 
параметров, соответственно, тяже-
сти повреждений и тяжести состо-
яния. В настоящее время отчетливо 
выражена тенденция к параметри-
ческой оценке (индексирование, 
оценочные шкалы) тяжести травмы 
и ее составляющих [2].

Наиболее распространенной 
в мире является шкала Injury 
Severity Score (ISS), предложенная 
Baker S.P. еt al. (1974). Система 
ISS основана на суммировании по-
вреждений, выраженных в баллах 
сокращенного подсчета поврежде-
ний (Abbreviated Injury Score, AIS) 
в трех из шести условно выделен-
ных областей: голова и шея, лицо, 
грудь, живот, конечности, наруж-
ные покровы. Три наибольших по 
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значению показателя возводятся в 
квадрат и суммируются. Что ка-
сается AIS, повреждения каждого 
внутреннего органа распределе-
ны по тяжести на 6 позиций: ми-
нимальные (1 балл), умеренные 
(2 балла), серьезные (3 балла), 
тяжелые (4 балла), критические 
(5 баллов) и несовместимые с жиз-
нью (6 баллов). Таким образом, 
становится возможной интуитивная 
оценка, но для повреждений боль-
шинства локализаций существуют 
специальные таблицы тяжести [1, 
2, 8, 11, 17, 19].

В РФ распространение полу-
чили шкалы для количественной 
оценки тяжести повреждений, раз-
работанные на кафедре военно-по-
левой хирургии Военно-медицин-
ской академии (Санкт-Петербург) 
под руководством генерал-майора 
медицинской службы профессо-
ра Е.К. Гуманенко. Детальное 
описание закрытых повреждений 
вследствие механической травмы 
и соответствующие им баллы пред-
ставлены в шкалах ВПХ-П (МТ), 
для огнестрельных (открытых) ра-
нений предназначена шкала ВПХ-
ОР. В отечественных шкалах, в 
отличие от ISS, суммируются все 
повреждения, а не только ведущие 
в трех анатомических областях. Го-
спитальная летальность при соче-
танных повреждениях изменяется 
в зависимости от величины ISS и 
ВПХ-П практически идентично [2, 
17].

Шкалы для оценки тяжести со-
стояния пострадавшего или «фи-
зиологического подсчета», как 
правило, включают в себя шка-
лу комы Глазго. Стоит отметить, 
что она является единственной 
общепринятой физиологической 
шкалой, разработанной для оцен-
ки функции головного мозга [2]. 
Универсальные шкалы, например, 
APACHE II (Acute Physiologic And 
Chronic Health Evaluation), могут 
быть с успехом применены и для 
сочетанной травмы. В то же вре-
мя APACHE, равно как и ее упро-
щенный вариант SAPS (Simplified 
Acute Physiology Score), не нашли 
широкого применения в отече-
ственной медицине, поскольку для 
их подсчета требуются показате-
ли артериальных газов крови или 
бикарбонатов сыворотки венозной 

крови, равно как и концентрация 
Na+, K+. Динамическое определе-
ние этих показателей доступно да-
леко не каждому лечебному учреж-
дению [5, 11].

Специфической для травмы яв-
ляется шкала RTS (Revised Trauma 
Score), построенная на оценке со-
знания (по шкале Глазго), частоты 
дыхания и систолического артери-
ального давления. Величина RTS 
позволяет отнести пострадавшего 
к группе с определенной вероятно-
стью выживания [2].

Среди отечественных шкал без-
условного внимания заслуживают 
шкалы ВПХ-СП (состояние при 
поступлении), ВПХ-СГ (состояние 
госпитализированного). Несомнен-
ным их достоинством является 
использование доступных оценке 
параметров, таких как цвет кож-
ного покрова, характер дыхания, 
шумы кишечной перистальтики и 
т.д., и простых лабораторных по-
казателей, общедоступных в систе-
ме российского здравоохранения. 
В зависимости от величины шкал 
расценивается состояние пациента 
с соответствующей вероятностью 
летального исхода и/или осложне-
ний [2, 17].

Обилие различных систем для 
оценки тяжести пострадавшего 
говорит о большой сложности и 
значимости данного вопроса, а 
также об отсутствии единого мне-
ния. Удобны модифицированные 
В.В. Агаджаняном международные 
шкалы оценки тяжести состояния 
пострадавших.

Факторы риска смерти у тя-
желопострадавших и управление 
ими: Damage control

Основной причиной смерти на 
госпитальном этапе является мас-
сивная кровопотеря и декомпенси-
рованный необратимый шок. Так-
же на результат лечения влияет 
возраст пациента, тяжесть травмы 
и сроки стабилизации переломов 
длинных трубчатых костей. Ле-
тальность при политравме имеет 
прямую зависимость от возраста 
пациента и тяжести травмы. При 
поступлении такие показатели, как 
системное артериальное давление и 
ЧСС, оценка по шкале комы Глаз-
го, тяжесть травмы (ISS), механизм 
травмы (AIS), отражают выражен-

ность тяжелых расстройств и ока-
зывают существенное влияние на 
результаты лечения и летальность 
[2, 6, 8, 12].

Наибольшая госпитальная ле-
тальность наблюдается у пациентов 
с конкурирующими доминирующи-
ми повреждениями, она составляет 
72 %. На втором месте пациенты 
с позвоночно-спинальной травмой 
– летальность 27,8 % Основной 
причиной смерти является отек 
спинного мозга. Также неблагопри-
ятным прогностическим фактором 
является сочетание спинальной и 
торакальной травмы. Уровень ле-
тальности у пациентов с торакаль-
ной, абдоминальной и черепно-моз-
говой травмой практически одина-
ков и составляет от 16,6 до 17,7 %. 
В позднем периоде травматической 
болезни основной причиной смерти 
являются инфекционные осложне-
ния, что связано с развитием вто-
ричного иммунодефицита и поли-
органной недостаточности. В связи 
с этим необходимо вовремя профи-
лактировать развитие как ранних, 
так и поздних осложнений поли-
травмы [12, 13].

Средством спасения пострадав-
ших с повреждениями живота в ста-
дии декомпенсации является техно-
логия лечения, названная «Damage 
control» (контроль повреждений, 
этапная хирургическая коррек-
ция). Контроль повреждений – си-
стематизированный трехэтапный 
подход в лечении пострадавших с 
тяжелой травмой живота. Первый 
этап преследует задачу остановки 
кровотечения и деконтаминации с 
использованием наиболее простых 
приемов – спленэктомия, ушива-
ние ран печени, тампонирование, 
лигирование сосудов, ушивание 
повреждений кишечника, резек-
ция участка кишки без наложения 
анастомоза, ушивание поврежден-
ных магистральных сосудов. Не-
обходимость использования метода 
«Damage control» продиктована в 
первую очередь наличием выра-
женных метаболических наруше-
ний вследствие шока. Использо-
вание методики «Damage control» 
позволяет быстро остановить кро-
вотечение и осуществлять контроль 
за состоянием пациента. В связи с 
тем, что у пациентов с массивным 
кровотечением высок риск разви-
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тия осложнений, первичным меха-
низмом которых являются ацидоз, 
гипотермия, коагулопатия, адек-
ватная коррекция шока имеет осо-
бое значение. Применение методов 
аппаратной аутогемотрансфузии 
позволяет сократить сроки выведе-
ния пострадавших из шока и объем 
донорской крови в 2,5 и 6,5 раз со-
ответственно, а также снизить ле-
тальность от острой кровопотери с 
16 до 4 %.

Следующий этап – коррекция 
нарушений гомеостаза в условиях 
ПИТиР. Одновременно проводится 
дополнительная диагностика по-
вреждений. Третий этап – релапа-
ротомия, исчерпывающая коррек-
ция повреждений, реконструкция 
поврежденных органов и систем. 
Если в ходе третьего этапа повтор-
но развивается декомпенсация, па-
циент может быть возвращен на 
предыдущий этап.

Показания к применению тех-
нологии «Damage control»: мас-
сивная кровопотеря в сочетании с 
гипотермией и коагулопатией; на-
личие источников кровотечения, 
не подлежащих одномоментному 
устранению; невозможность тради-
ционного закрытия операционной 
раны. Ошибками этапной коррек-
ции следует считать увеличение 
продолжительности и завышение 
объема первичного вмешательства, 
попытку одномоментной коррекции 
повреждений в условиях декомпен-
сированного шока, неадекватное 
(недостаточное или избыточное) 
количество тампонов, использо-
ванных при программированном 
тампонировании. На третьем этапе 
существует опасность выполнения 
запланированного (повторного) 
вмешательства до стабилизации 
состояния пациента. Все ошиб-
ки этапной коррекции приводят к 

смерти пострадавшего, что драма-
тизирует их значимость [4, 7, 8, 10, 
13, 16, 19].

Опыт применения этапной кор-
рекции повреждений у декомпенси-
рованных пациентов демонстрирует 
следующие особенности этой так-
тики: минимизация хирургической 
агрессии, компенсация недостаточ-
ных материальных ресурсов, при-
знание доминирующей роли реани-
мационного пособия по сравнению 
с хирургической реконструкцией. 
Преимущества этой тактики тако-
вы: возможность повторной оценки 
характера повреждений для выбо-
ра оптимальной реконструктивной 
тактики на третьем этапе; нивели-
руется недостаток опыта бригады 
врачей, оказывающих помощь на 
первом этапе, в оказании помощи 
тяжелопострадавшим; коррекция 
гомеостаза может быть продолжена 
на втором-третьем этапах в оптими-
зированных условиях [7, 10, 16].

Стоит также подчеркнуть универ-
сальность метода «Damage control». 
Его можно использовать не только 
при абдоминальной травме, но и 
при травме органов грудной поло-
сти, сочетанной, черепно-мозговой 
и спинальной травме [7, 14, 19].

Существенный прогресс в лече-
нии пациентов с политравмой мо-
жет быть достигнут благодаря чет-
ко обозначенному организационно-
му и лечебно-диагностическому ал-
горитму. Опыт показывает, что при 
лечении более половины пациентов 
с политравмой в общебольничной 
сети допускаются диагностические 
и тактические ошибки. В связи с 
этим наиболее рационально оказы-
вать помощь пострадавшим в усло-
виях крупного многопрофильного 
учреждения, где накоплен доста-
точный опыт при лечении данной 
группы больных [3, 4, 12, 16, 18].

Примером травмоцентра первого 
уровня, оказывающего специали-
зированную помощь пациентам с 
политравмой, является ГАУЗ КО 
«Областной клинический центр 
охраны здоровья шахтеров» (г. Ле-
нинск-Кузнецкий). На базе это-
го лечебного учреждения создана 
эффективная система организаци-
онных и лечебно-диагностических 
мероприятий, направленных на по-
вышение эффективности лечения 
пострадавших с политравмой [3, 4, 
10]. Накопленный опыт исчерпы-
вающе представлен на страницах 
журнала «Политравма», отмечаю-
щего 10-летний юбилей.

ВЫВОДЫ:
Оказание помощи пострадавшим 

с политравмой является одним из 
актуальных разделов современной 
медицины, требующим мультидис-
циплинарного подхода. При ока-
зании помощи необходимы усилия 
многих специалистов – врачей 
скорой помощи, хирургов, трав-
матологов, анестезиологов. Руко-
водить процессом оказания помо-
щи пострадавшему должен врач, 
имеющий наибольший опыт ока-
зания помощи этой группе паци-
ентов. При решении этой пробле-
мы необходимо решить несколько 
ключевых вопросов – проблемы 
транспортировки, оценки тяжести 
травмы и, главное, – где, кто и как 
должен лечить пострадавшего с со-
четанной травмой.
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