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По оценкам зарубежных авторов, от травм умирает 5,8 миллиона человек 

в год. Большинство при получении политравмы. Проблема повышения 

выживаемости данной категории пациентов – максимально актуальный 

вопрос для хирургов-травматологов не только во всем мире, но и в Рос-

сии.

Цель – определение основных причин получения тяжелых травм и их 

осложнений, приводящих к гибели пострадавших.

Материалы и методы. Мы исследовали данные 169 судебно-медицин-

ских протоколов погибших от травм в Москве за декабрь 2017 года. В 

исследование были включены пациенты с политравмой – 98 человек 

(ISS > 17 с повреждением не менее одной области тела). Использованы 

шкалы оценки тяжести повреждений AIS/ISS.

Результаты. Среди зарегистрированных смертельных случаев большая 

часть пострадавших (98 (58 %)) скончались от политравмы, причем ве-

дущей причиной повреждений являлась транспортная травма – 45,9 % и 

падение с высоты > 3м – 37,7 %. Основная часть пациентов скончалась 

на месте – 73 (74,5 %), трое – на догоспитальном этапе в карете СМП 

(3,1 %), а остальные в отделении реанимации – 22 (22,4 %). В первые 

часы после травмы наиболее значимым и часто встречаемым (75,5 %) 

летальным фактором среди других причин смерти стало кровотечение 

(5,0 ± 22,1 ч; p = 0,003) со средним ISS среди пострадавших 58,4 ± 19,4 

(p = 0,0003). Наиболее часто встречался гемоторакс – 62,2 % и гемо-

перитонеум – 51 %, эти осложнения возникали у пациентов со средним 

ISS 60,8 ± 16,2 (p = 0,001). С травмой головы пациенты имели боль-

шее время жизни: 35,2 ± 117,2 ч (р = 0,327). Сочетание повреждения 

мозга и кровопотери было в 20,41 % случаев. У пациентов посмертно 

определялась тяжесть повреждений по шкале ISS, и ее среднее значение 

составило 53,8, в то время как клиническое ISS – 36,8. Среднее вре-

мя поступления пациента от принятия вызова до стационара примерно 

58 минут. А период времени от получения травмы до летального исхода 

37,4 ± 141,7 часа.

Заключение. Большинство пострадавших скончались от тяжелых соче-

танных травм до приезда скорой помощи. Основной ранней и наиболее 

частой причиной смерти является кровотечение. Показатели ISS, подсчи-

танные на основе клинических данных и данных вскрытия, коррелируют, 

однако имеются значимые недиагностированные повреждения и ослож-

нения. Тяжесть травм и время смерти коррелируют относительно причин 

летального исхода. Необходимо изучать причины смертности пациентов с 

политравмой в РФ в концепции предотвратимых смертей.

Ключевые слова: политравма; повреждение; предотвратимые смерти.

According to estimations by some foreign authors, 5.8 million people die 

as result of injuries each year. Most cases are associated with polytrau-

ma. The problem of increasing survival rate in this category of patients 

is the maximally actual issue for trauma surgeons both in the whole 

world and in Russia.

Objective − to determine the main causes of severe injuries and their 

complications, which lead to death of victims.

Materials and methods. We studied the data of 169 forensic protocols 

of deaths from trauma in Moscow in December, 2017. The study included 

patients with polytrauma – 98 persons (ISS > 17, with an injury to at 

least one body region). AIS/ISS were used.

Results. Among registered clinical cases, most patients (98 persons, 

58 %) died from polytrauma. The leading causes of injuries were road 

traffic accidents (45.9 %) and falling from height > 3 meters (37.7 %). 

The main proportion of patients died at the accident site (73 patients, 

74.5 %). 3 (3.1 %) patients died in an ambulance car at the prehospi-

tal stage. Other 22 patients (22.4 %) died in the intensive care unit. 

Bleeding (5 ± 22.1 hours, p = 0.003) was the most significant and most 

common (75.5 %) lethal factor among other factors within the first 

hours after trauma, with mean ISS of 58.4 ± 19.4 (p = 0.0003). The 

most common complications were hemothorax (62.2 %) and hemoperi-

toneum (51 %). These complications appeared in patients with mean 

ISS of 60.8 ± 16.2 (p = 0.001). Patients with head injury could survive 

for a longer period: 35.2 ± 117.2 h (p = 0.327). A combination of brain 

trauma and blood loss was in 20.41 % of cases. ISS was estimated 

after death. Its mean value was 53.8. Clinical ISS was 36.8. The mean 

time from a telephone call to hospital admission was approximately 

58 minutes. The period from an accident to a lethal outcome was 37.4 

± 141.7 hours.

Conclusion. Most patients died as result of severe associated injuries 

before arrival of an ambulance car. Bleeding was the earliest and most 

common cause of death. ISS values, which were calculated on the ba-

sis of clinical and postmortem data, show correlation. However there 

are some significant non-diagnosed injuries and complications. Trauma 

severity and death time correlate with causes of lethal outcomes. It is 

necessary to study the problem of mortality in patients with polytrauma 

in the Russian Federation in the concept of preventable deaths.

Key words: polytrauma; injury; preventable deaths.
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По результатам глобального 
исследования причин смерти 

во всем мире, от травм умирает 
5,8 миллиона человек в год, что на 
32 % больше, чем от ВИЧ, малярии 
и туберкулеза вместе взятых [1, 2]. 
Большую часть из них составляют 
тяжелые сочетанные высокоэнерге-
тические травмы. По данным ВОЗ, 
дорожно-транспортные происше-
ствия являются девятой по значи-
мости причиной смерти во всем ми-
ре и ведущей причиной среди лю-
дей возраста 15-29 лет [3]. Возни-
кает вопрос, есть ли такие случаи 
травмы, где гибель человека можно 
предотвратить? И какие факторы 
на это влияют?

Этими вопросами занимаются 
коллеги со всего света, в том чис-
ле из США, Австралии, Японии, 
большинства стран Европы и др. 
[4]. Но достаточно мало работ, 
посвященных этой теме в РФ. Од-
на из последних обзорных статей 
Roman Pfeifer 2019 года не упоми-
нает источники из России по дан-
ной тематике [4].

Согласно данным Росстата, в 
2017 году в России от травм и дру-
гих внешних причин смерти погиб-
ли около 139 тыс. человек, из них 
на долю транспортных несчастных 
случаев пришлось 19 885 погибших 
[5]. Для того чтобы снизить пока-
затели смертности от травм, необ-
ходимо определить возникающие 
осложнения и причины смерти на 
всех этапах оказания помощи.

Большинство авторов сходятся во 
мнении, что результат лечения при 
политравме зависит, прежде всего, 
от организации специализирован-
ной медицинской помощи; в част-
ности, подчеркивается важность 
догоспитального этапа, поскольку 
своевременность и качество помо-
щи являются ведущими условиями, 
влияющими на исход травм и их 
лечение [6-8]. Однако ряд клини-
цистов отмечают, что в настоящее 
время отсутствует единый подход 
к оценке состояния и тактике лече-
ния пострадавших с политравмой, 
что приводит к тому, что часть 
больных с тяжелыми повреждени-
ями получают несоответствующую 
помощь [6, 9].

Непосредственно основными 
причинами гибели изначально 
вполне здоровых пострадавших 

служат острая массивная кровопо-
теря и ЧМТ [4, 9-11]. По данным 
S.R. Heckbert и др., летальность 
у пострадавших с геморрагиче-
ским шоком, который развивается 
на фоне травмы, может достигать 
54 % [12]. Причем 30 % пациен-
тов, которые поступают в клинику 
в состоянии геморрагического шо-
ка, погибают в ближайшие 2 часа 
после доставки в отделение интен-
сивной терапии [10]. Для данной 
категории больных актуальна кон-
цепция «золотого часа», поскольку 
первый час после травмы во мно-
гом определяет шансы критиче-
ски раненого на выживание [11, 
13]. На догоспитальном этапе для 
успешного решения этого вопроса 
необходима минимизация време-
ни начала оказания медицинской 
помощи и времени транспорти-
ровки в сочетании с применением 
стандартов диагностики и лечения 
[14]. Снижение летальности может 
произойти лишь в том случае, если 
пострадавшие будут получать бы-
струю и корректную высокоспециа-
лизированную помощь. А для этого 
необходимо получить объективные 
данные.

Отсутствие отечественных дан-
ных о структуре смерти от поли-
травмы инициировало нас провести 
собственный анализ. Мы попыта-
лись разобраться в данной темати-
ке, используя для этого протоколы 
судебно-медицинских экспертиз, 
которые включают описание сле-
дователя, направительный лист 
СМП, выписки из историй болезни 
и заключение судмедэксперта.

Цель – определение основных 
причин получения тяжелых травм 
и их осложнений, приводящих к 
гибели пострадавших. В том числе 
определение основных тенденций 
ведения травматологических боль-
ных с момента получения травмы, 
а также решение вопроса о сниже-
нии летальности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен анализ данных выбор-

ки всех 169 судебно-медицинских 
протоколов погибших от травм в 
Москве за период декабря 2017 го-
да. Все смертельные случаи имели 
травматические повреждения как 
основные причины смерти или как 
причины, способствующие ей. По-

скольку нас интересовали пациен-
ты с политравмой, из исследования 
были исключены пострадавшие, 
имеющие изолированные повреж-
дения и/или пациенты, имеющие 
ISS < 17 (71 человек). Таким обра-
зом, в исследование было включено 
98 данных аутопсий.

У каждого пострадавшего опре-
деляли тип повреждения, причи-
ну травмы, осложнения и клини-
ческие состояния, вызванные ею, 
время поступления в стационар, 
промежуток времени от травмы 
до летального исхода и непосред-
ственную причину смерти. В ряде 
случаев причины смерти по значи-
мости конкурировали между собой 
и часто встречались одновременно. 
В исследовании использовались 
шкалы для оценки тяжести по-
вреждений AIS и ISS. Критический 
уровень значимости при проверке 
статистических гипотез в данном 
исследовании принимался за 0,05.

Из-за эпидемиологического и 
описательного характера этого ис-
следования одобрения этического 
комитета не требовалось.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Среди зарегистрированных смер-

тельных случаев большая часть по-
страдавших (98 (58 %)) скончались 
от политравмы. В исследовании бы-
ло 68 (69,4 %) мужчин и 30 (30,6 %) 
женщин со средним возрастом по-
гибших 48 лет. Ведущей причиной 
повреждений являлась транспорт-
ная травма (железнодорожная и 
ДТП) – 45 (45,9 %) и падение с вы-
соты > 3м – 37 (37,7 %). Также бы-
ло 8 криминальных смертей, четы-
ре при падении с высоты менее 3 м 
и два летальных исхода в связи с 
производственной травмой. В двух 
случаях обстоятельства травмы не-
известны. В 92 (93,8 %) случаях 
выявлен тупой тип повреждения, в 
6 (6,1 %) – проникающий. Почти у 
трети погибших обнаруживался ал-
коголь (31 (31,6 %)), со средним со-
держанием 2,3 �, и у двоих – нар-
котические вещества (2 (2,0 %)), в 
8 случаях данных не было.

Большая часть пациентов скон-
чались на месте – 73 (74,5 %), 
трое на догоспитальном этапе в 
карете СМП (3,1 %), а осталь-
ные – в реанимации (22 (22,4 %). 
По заключениям судмедэксперта, 
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кровотечение стало самой часто 
встречающейся причиной смерти 
(74 (75,5 %)) пострадавших, далее 
повреждение головного мозга – в 
54 (55,1 %) случаях и смерть от 
множественных повреждений ко-
стей скелета и внутренних орга-
нов – в 36 (36,7 %) случаях. Этот 
термин применим, когда в резуль-
тате высокоэнергетической травмы 
образуется множество переломов 
и органных повреждений и ввиду 
стертости картины сложно устано-
вить непосредственную причину 
смерти. Дислокация головного моз-
га, вызванная ЧМТ, встречалась в 
9 (9,2 %) случаях, как и легочная 
эмболия, при которой на долю жи-
ровой приходится 7 (7,1 %) и на 
тромбоэмболию – 2 (2,0 %). Пнев-
мония и сепсис были у 8 (8,2 %) 
и 4 (4,1 %) пострадавших соответ-
ственно. Частота встречаемости 
отдельно осложняющих травму 
клинических состояний следую-
щая: гемоторакс – 61 (62,2 %), ге-
моперитонеум – 50 (51,0 %), в то 
же время совместно они выявлены 
у 15,3 % пострадавших. Пневмо-
торакс встречался в 18 случаях 
(18,4 %), в том числе двусторонний 
в 5 (5,1 %). Также было выявлено 
2 массивных забрюшинных крово-
излияния и 1 тампонада сердца.

У пациентов посмертно опреде-
лялась тяжесть повреждений по 
шкале ISS, и ее среднее значение 
составило 53,8, в то время как 
среднее ISS, подсчитанное на ос-
нове клинического диагноза и опи-
санных травм из выписок истории 
болезни – 36,8.

Была проанализирована зависи-
мость причин смерти от ISS и про-
должительности жизни пострадав-
ших (рис. 1).

В первые часы после травмы наи-
более значимым и часто встречае-
мым летальным фактором среди 
других причин смерти стало кро-
вотечение (5,0 ± 22,1 ч; p = 0,003) 
со средним ISS среди пострадав-
ших 58,4 ± 19,4 (p = 0,0003). В 
течение суток погибали больные, 
имеющие множественные по-
вреждения костей скелета и вну-
тренних органов (24,0 ± 119,2 ч, 
p = 0,07), чуть позднее – с травма-
ми головного мозга (35,2 ± 117,2 ч 
(р = 0,327)). Эмболия легочных 
сосудов развивалась в среднем на 

восьмые сутки (p = 0,001), а пнев-
мония как причина смерти после 
травмы возникала примерно через 
17 суток (p < 0,0001). На рисун-
ке 1 также видно, что наибольшая 
ранняя летальность соответствует 
значению ISS > 50, а поздние ос-
ложнения при среднем ISS < 30. 
Стоит также отметить, что у не-
которых погибших в процессе та-
натогенеза выступало несколько 
причин: так, сочетание поврежде-
ния мозга и кровопотери отмечено 
в 20,41 %. Сочетание повреждения 
мозга, кровопотери и множествен-
ных повреждений органов имело 
место в 16,33 % случаев, а сама 
кровопотеря и повреждение мозга 
как единственные самостоятельные 
причины смерти зафиксированы в 
15,31 % и 10,20 % соответственно.

В нашей выборке наличие ге-
моперикарда было у пациентов 
с ISS – 75. Гемоперитонеум и ге-
моторакс ассоциированы с ISS 
около 60. Пневмоторакс и дисло-
кация головного мозга возника-
ли у пострадавших, имеющих ISS 
49,0 ± 18,8 (р = 0,33) и 35,8 ± 
18,2 (р = 0,001) соответствен-
но. А среднее для двустороннего 
пневмоторакса составило 56,2 ± 
17,7 (р = 0,757). Следует отметить, 
что такие осложнения, как легоч-
ная эмболия, сепсис и пневмония, 
имеют более низкий средний пока-
затель ISS, что связано с большей 
продолжительностью жизни дан-
ных больных (рис. 2).

Как мы упоминали выше, доста-
точно большую долю летального 

исхода составляют осложнения, 
вызванные кровотечением, поэто-
му имеет важное значение то, как 
быстро доставлен пострадавший 
в больницу и насколько быстро и 
качественно ему была оказана по-
мощь. По нашим данным среднее 
время поступления пациента от 
принятия вызова до стационара со-
ставило примерно 58 минут, а пе-
риод времени от получения травмы 
до летального исхода – в среднем 
37,4 ± 141,7 часа.

Нами был проведен корреляци-
онный анализ данных у пациентов, 
поступивших в стационар, между 
показателями ISS, подсчитанными 
на основе клинического диагноза и 
при вскрытии (рис. 3). В большин-
стве случаев клинический вариант 
совпадает с данными аутопсий: гра-
фики имеют достаточно похожую 
структуру, но в некоторых случаях 
мы обнаружили, что клинический 
ISS был завышен, местами значи-
тельно. В обратную же сторону ги-
подиагностика по ISS встречалась 
в единичных случаях, однако не 
было выявлено несколько повреж-
дений и осложнений: 2 тромбоэм-
болии, 2 жировые эмболии легких, 
в 4 случаях переломы ребер, 1 раз-
рыв селезенки, гемоторакс двусто-
ронний и массивный односторон-
ний в 2 случаях, что свидетельству-
ет также в пользу недостаточной 
диагностики и, возможно, о диа-
гностических ошибках.

Мы также провели корреляци-
онный анализ показателей ISS и 
времени смерти в зависимости от 

Рисунок 1
Распределение причин смерти в зависимости от времени и ISS
Figure 1
Distribution of causes of death in dependence on time and ISS
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причин летального исхода (рис. 
4). Исходя из наших данных, за-
висимость тяжести повреждений 
и времени смерти прослеживается 
на этапах так называемых ранних 
причин смерти: кровотечения, мно-
жественного повреждения скелета и 
внутренних органов, а также трав-
мы головного мозга – как видно, 
начальные точки у графиков имеют 
одинаковую структуру. В дальней-
шем зависимость несколько умень-
шается, и это логично, поскольку 
чем меньше тяжесть повреждений, 
тем больше время продолжительно-
сти жизни и развития поздних ос-
ложнений, таких как пневмония и 
тромбоэмболия.

ОБСУЖДЕНИЕ
Время и место
Мы, как и другие авторы, счи-

таем, что время – самый важный 
ресурс. Brian J. Eastridge и др. со-
общают о 50 % смертей, происходя-
щих в первые 2 часа после травмы, 
затем до 30 % смертей случается в 
пределах первых 6 часов [11]. По-
этому необходимо сокращение вре-
мени госпитализации в стационар.

В Москве и за рубежом для транс-
портировки пострадавших активно 
используются автомобильные бри-
гады СМП, а также вертолетная 
служба. В нашей выборке все па-
циенты были доставлены наземным 
транспортом. У нас нет данных, за 
сколько времени скорая приезжала 
на место происшествия, поскольку 
это время не отражено в судебных 
протоколах. Однако имеется время 
от принятия вызова (примерного 
времени несчастного случая) до го-
спитализации в стационар, которое 
составляет 58 минут.

По данным с официального сай-
та мэра Москвы, среднее время 
прибытия бригад СМП в Москве 
в 2017 году составило 9,4 минуты. 
В Санкт-Петербурге среднее время 
прибытия до места происшествия у 
бригад скорой помощи 10 ± 3 мин, 
а среднее время работы с постра-
давшим – 35 ± 7 мин [15]. В Япо-
нии, в префектуре Чиба средний 
интервал между несчастным случа-
ем и контактом с врачом в больни-
це составил 47 минут [16], а в То-
кио время приезда бригады СМП 
составляет 5,5 мин [14]. Таким 
образом, по сравнению с нашими 

коллегами, очевидно существует 
задержка времени при госпитали-
зации пациента с места происше-
ствия.

По данным зарубежных авто-
ров, примерно от 14 до 47 % смер-
тей происходят на догоспитальном 

этапе [4, 10]. В Колорадо более 
половины всех смертей случились 
на месте и классифицированы как 
DOS – died on scene: 52,8 %. Доля 
жертв при поступлении (DOA – 
died on arrival): 30 %. Наконец, 
лишь небольшое меньшинство по-

Рисунок 2
Показатель ISS относительно возникших осложнений
Figure 2
ISS value in relation to complications

Рисунок 3
Корреляционная зависимость ISS по клиническим данным и данным 
аутопсий
Figure 3
Correlation relationship of ISS according to clinical data and 
postmortem examination data
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страдавших (13,3 %) скончались на 
госпитальном этапе (DAH – died 
at hospital) [17]. В нашем случае 
DOA – 3 % (3), DAH – 22,4 % 
(22), и DOS – 74,5 % (73). Срав-
нивая с данными авторов из Аме-
рики, в Москве отмечаем высокий 
процент смертельных исходов, про-
изошедших на месте происшествия. 
Большая часть пострадавших этой 
группы имеет ISS – 75 (43 чел.), то 
есть травмы, несовместимые с жиз-
нью; в то же время среди скончав-
шихся на месте были и те, кто имел 
низкий и средний показатели ISS, 
ассоциируемые с низким процентом 
летальности, и, вероятно, это свя-
зано с неэффективной догоспиталь-
ной помощью. Среди причин может 
быть и длительное время прибытия 
СМП, и отсутствие первой помощи 
случайными свидетелями, на кото-
рое сейчас делают максимальный 
акцент авторы, изучающие данную 
проблему. Низкий процент смертей 
в тот период, когда пациента госпи-
тализирует скорая, говорит также 
в пользу проблемы этих двух важ-
ных факторов.

Тяжесть травм и осложнения
Сравнивая данные распределе-

ния смертей по ISS, можем ска-
зать о частичном совпадении дан-
ных нашей выборки и данных 
коллег из Швеции. Так, в нашем 
исследовании 43,8 % пострадав-
ших имели травмы, несовмести-
мые с жизнью (AIS = 6, ISS = 
75), а у 10,2 % погибших тяжесть 
повреждений до 25 баллов. По 
данным E. Henriksson и др., при-
мерно половина жертв (48 %) име-
ла травмы с ISS – 75, а доля тех, 
у кого ISS < 25, составила 12 % 
[18]. Ведущей причиной смерти 
E. Henriksson и K. Soreide в своих 
исследованиях выделяют травму 
головы [18, 19], в нашем же случае 
самой ранней и часто встречаемой 
(75,5 %) причиной летального ис-
хода стало кровотечение, причем 
внутреннее (среднее время 5 ч). 
Наиболее часто встречался гемото-
ракс – 62,2 % и гемоперитонеум – 
51,0 %, эти осложнения возникали 
у пациентов с серьезными повреж-
дениями, со средним ISS 60,8 ± 
16,2 (p = 0,001).

Множественное повреждение ко-
стей скелета и внутренних органов 
(24 часа на 35 человек) стало вто-

рой по времени причиной смерти, и 
только затем ЧМТ (среднее время 
летальности 1,4 дня на 56 человек). 
Несмотря на то, что время смерти 
пациентов с травмой головного моз-
га не занимает лидирующего места, 
как и у наших коллег, она все рав-
но имеет очень важную позицию 
среди ранних причин смерти, по-
скольку встречалась больше чем у 
половины пострадавших – 55,1 %.

Стоит также отметить, что в од-
ном случае у пострадавшего, кото-
рый скончался на месте, была ди-
агностирована гемаспирация. Учи-
тывая его тяжесть повреждений 
ISS = 17, при которой летальность 
составляет всего 5-7 %, – скорее 
всего, она сыграла ведущую роль в 
танатогенезе.

Вопрос о предотвращении смер-
тей

Зарубежные авторы рассматри-
вают подобные исследования в 
контексте потенциально предот-
вратимых смертей и целью этих 
работ ставят определение различ-
ных ошибок на всех этапах диа-
гностики и лечения. Согласно дан-
ным Roman Pfeifer и др., одной из 
наиболее частых (27-58 %) причин 
летального исхода было отсрочен-
ное лечение, а также ошибки ме-
неджмента (40-60 %) и лечения 
(50-76,6 %) [4]. По мнению других 
авторов, запоздалая диагностика и 
ошибки в лечении на разных этапах 

в 63 % способствовали летальным 
исходам [20]. Особая роль уделя-
ется задержке по оказанию меди-
цинской помощи и ошибке на до-
госпитальном этапе, из-за которой 
значительной доли случаев смерти 
можно было бы избежать [1, 21].

При проведении корреляцион-
ного анализа показателя ISS по 
клиническим данным и данным 
вскрытия обнаружилось частичное 
расхождение в сторону завышения 
баллов на клиническом этапе. Воз-
можно, это связано с недостаточно-
стью диагностики или стертостью 
клинической картины у тяжелых 
больных, что наводит врача на 
мысль о большем количестве по-
вреждений, чем есть на самом деле. 
Также необходимо взять в расчет 
то, что у части пациентов не был 
диагностирован ряд смертельных 
повреждений и осложнений, что 
также говорит в пользу недостаточ-
ности диагностики.

Исходя из результатов наших 
данных, мы, как и другие авторы, 
считаем, что практическая сторона 
предотвращения смертей от травм 
должна включать манипуляции по 
оказанию первой помощи, такие 
как восстановление дыхательных 
путей и остановка кровотечения в 
промежуток времени от получения 
тяжелой травмы до прибытия СМП 
[10, 22-24]. По данным отечествен-
ных авторов, четверть погибших 

Рисунок 4
Корреляционная зависимость ISS и времени смерти от причин 
летального исхода
Figure 4
Correlation relationship of ISS and death time according to causes 
of a lethal outcome
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имели состояния, при которых ока-
зание первой помощи могло дать 
им потенциальную возможность 
выжить [8]. Поэтому роль свидете-
ля, который оказывается на месте 
происшествия, имеет важное значе-
ние. У нас, к сожалению, нет дан-
ных об оказании первой помощи до 
приезда скорой, однако в исследо-
вании GJ Oliver и др. вмешатель-
ство свидетелей было обнаружено 
лишь в 25 %, что и сам автор счи-
тает низким показателем [22].

Мероприятия, посвященные кон-
тролю кровотечений, доказали 
свою эффективность в снижении 
смертности от геморрагических по-
вреждений. Продвижение этих но-
вых стратегий на догоспитальный 
этап оказания помощи пострадав-
шим может оказаться полезным 
[11, 17]. Мы согласны как с оте-
чественными, так и с зарубежны-
ми авторами в том, что необходи-
мо формировать специализирован-
ные травматологические бригады с 
использованием вертолетной служ-
бы, которые будут иметь специ-
альную подготовку и оборудова-
ние для проведения жизнесохра-
няющих манипуляций [7, 14, 15, 
18]. В том числе использование ин-
вазивных методик для остановки 
кровотечения, например REBOA, 
очень хорошо зарекомендовавшей 
себя за рубежом [4]. При этом нуж-
но минимизировать время прибы-

тия скорой на место происшествия 
и ускорить время госпитализации 
пострадавших до больницы, по-
скольку, по нашим данным, сред-
нее время госпитализации доста-
точно увеличено.

Также мы считаем необходимым 
проводить в России систематиче-
ский анализ по предотвращению 
смертей от травм, определяя по-
вреждения и осложнения у паци-
ентов, жизнь которых можно было 
бы спасти. Рост числа предотвра-
тимых смертей в отдельных уч-
реждениях должен быть стимулом 
в выяснении причин этого и помо-
щи по их снижению, но никак не 
поводом для различных судебных 
расследований [25]. Эти вопросы 
решаются путем выявления кон-
кретных недочетов на всех этапах 
травматологической помощи. Ана-
лиз и регистрация ошибок – это 
большой шаг на пути улучшения 
качества помощи пациентам с тя-
желыми травмами.

ВЫВОДЫ:
1.	Большинство среди исследуемых 

пострадавших на территории Мо-
сквы и области погибли до приез-
да скорой медицинской помощи в 
результате получения ими тяже-
лых сочетанных повреждений.

2.	У пациентов с ISS > 50 баллов 
вероятность смертельного исхода 
была выше в ранний период.

3.	Показатели ISS, подсчитанные 
на основе клинических данных и 
данных вскрытия, коррелируют, 
однако имеются значимые неди-
агностированные повреждения и 
осложнения.

4.	Основной ранней и распространен-
ной причиной смерти является кро-
вотечение, травмы головы занима-
ют второе место по распространен-
ности и третье по времени выжи- 
вания пострадавших. И поскольку 
ведущей причиной летального ис-
хода являлось внутреннее кровот-
ечение, актуально использование 
миниинвазивных технологий бал-
лонной окклюзии аорты.

5.	Тяжесть травм и время смерти 
коррелируют относительно при-
чин летального исхода.

6.	Сравнение наших результатов и 
работ зарубежных коллег пока-
зывает, что имеется большая до-
ля догоспитальной летальности, 
а значит, необходимо изучать 
проблему смертности пациентов с 
политравмой в РФ в концепции 
предотвратимых смертей.
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