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Список сокращений 

АВК – антагонисты витамина К 

АВФ – аппарат внешней фиксации 

АГ – ангиография 

АГ/Э – ангиография с эмболизацией 

АД – артериальное давление 

АКС – абдоминальный компартмент-синдром 

АО – Ассоциация Остеосинтеза 

АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время 

БЦА – брахиоцефальные артерии 

БПИ – быстрая последовательная индукция/интубация 

ВБД – внутрибрюшное давление 

ВП – временное протезирование 

ВТТ – внебрюшинная тампонада таза 

ВЧД – внутричерепное давление 

ВФД – внутрифутлярное давление 

ГЭК – гидроксиэтилкрахмал 

ДГЭ – догоспитальный этап 

ДИ – доверительный интервал 

ДПК – двенадцатиперстная кишка 

ДПЛ – диагностический перитонеальный лаваж 

ДТП – дорожно-транспортное происшествие 

ЕД – единица 

ЗПГА – закрытое повреждение грудной аорты 

ИАД – индекс артериального давления (индекс асимметрии)  

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИК – искусственное кровообращение 

ИЛ – интерлейкин 

ИТТ – инфузионно-трансфузионная терапия  

КНК – компрессируемое наружное кровотечение 

КС – компартмент-синдром 

КТ – компьютерная томография 

КТА – компьютерно-томографическая ангиография 

КФК – креатинфосфокиназа (МВ фракция) 

ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс 
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МГС – местное гемостатическое средство 

МГТ – массивная гемотрансфузия 

МКБ 10 - Международная классификация болезней 10-го пересмотра 

МНО – международное нормализованное отношение 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

МРХПГ – магнитно-резонансная холангиопанкретография 

НОЛ – неоперативное лечение 

НОС – нетравматическая остановка сердца 

НПВ – нижняя полая вена 

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии 

ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром 

ОЦК – объем циркулирующей крови 

ОШ – отношение шансов 

ПДКВ – положительное давление в конце выдоха 

ПЖ – поджелудочная железа 

ПК-ОПП – постконтрастное острое повреждение почек 

ППАК – прямые пероральные антикоагулянты 

ПХО – первичная хирургическая обработка 

ПСЭИ – постспленэктомическая инфекция 

ПТВ – протромбиновое время 

ПШО – противошоковое отделение 

РГ – рентгенография 

РКИ – рандомизированное клиническое исследование 

РП – реабилитационный потенциал 

РТ – реанимационная торакотомия 

РДРКЦ – региональный детский реанимационно-консультативный центр 

РХМДиЛ – рентгенхирургические методы диагностики и лечения 

РЭБОА – реанимационная эндоваскулярная баллонная окклюзия аорты 

СЛР – сердечно-легочная реанимация 

СМП – скорая медицинская помощь 

СУЗИ – сокращенное ультразвуковое исследование при травме (FAST протокол) 

СтОСМП – стационарное отделение скорой медицинской помощи 

ТГВ – тромбоз глубоких вен 

ТИК – травма-индуцированная коагулопатия 

ТКК – транексамовая кислота 
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ТМК – телемедицинская консультация 

ТОС – травматическая остановка сердца 

ТП – тазовый пояс 

ТЦ – травматологический центр (травмоцентр) 

ТЭГ – тромбоэластография 

ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии 

УЗДС – ультразвуковое дуплексное сканирование 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

УДД – уровень достоверности доказательств  

УУР – уровень убедительности рекомендаций 

ЦАР – центр анестезиологии-реанимации 

ЦНС – центральная нервная система 

ЧДД – частота дыхательных движений 

ЧМТ – черепно-мозговая травма 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ШКГ – шкала комы Глазго 

ШОП – шейный отдел позвоночника 

ЭКГ – электрокардиография 

ЭКМО – экстракорпоральная мембранная оксигенация 

Эхо-КГ – эхокардиография 

ЭРХПГ – эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография 

ЭТИ – эндотрахеальная интубация 

ABCDE – алгоритм оказания помощи Airway, Breathing, Circulation, Disability, 

Environments (проходимость верхних дыхательных путей, функция дыхания, функция 

кровообращения, неврологический статус, полный осмотр и согревание пострадавшего) 

APC – anterior-posterior compression (перелом с передне-задней компрессией по 

классификации Young-Burgess) 

ATLS – Advanced Trauma Life Support (расширенный протокол оказания помощи при 

травме) 

AIS – Abbreviated Injury Scale (международная объективная шкала оценки тяжести 

изолированных повреждений) 

ERC – European Resuscitation Council (Европейский совет по реанимации)  

ISS – Injury Severity Score (международная объективная шкала оценки тяжести 

сочетанных повреждений) 
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LC – lateral compression (перелом с боковой компрессией по классификации Young-

Burgess) 

VS – vertical shear (перелом с вертикальным смещением по классификации Young-

Burgess)  
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Термины и определения 

Повреждение – нарушение анатомической целостности тканей или органов, в 

результате внешнего воздействия (закрытые – без нарушения целостности кожного покрова 

или слизистых оболочек, открытые – с нарушением целостности кожного покрова или 

слизистых оболочек). 

Травма – это повреждение органов и тканей человека с последующим нарушением 

их функций в результате воздействия на него факторов (механических, физических, 

химических, биологических) окружающей среды. 

Множественная травма – травма, в результате которой возникло два и более 

повреждений (органов, костей и т.д.) в пределах одной анатомической области. 

Сочетанная травма – механическая травма (ранение, открытая или закрытая 

травма) двух и более из семи анатомических областей тела (голова, шея, грудь, живот, таз, 

позвоночник, конечности). 

Тяжелая сочетанная травма – сочетанная травма, оцениваемая с помощью шкал 

объективной оценки как тяжелая или крайне тяжелая и, как правило, сопровождающаяся 

развитием травматического шока. 

Политравма – тяжелая или крайне тяжелая сочетанная или множественная травма, 

сопровождающаяся острым нарушением жизненно важных функций, требующая 

проведения хирургических и реанимационных мероприятий. 

Пострадавший – пациент, получивший ранение (раненый) или травму. 

Рана – частный вид повреждения, обязательным компонентом которого является 

нарушение целостности кожного покрова или слизистых оболочек на всю их толщину. 

Ранение – частный вид травмы, наносимой ранящим снарядом (предметом). 

Поражение – частный вид травмы – результат действия на организм человека 

физических (радиация, лазеры, микроволновое излучение и др.), термических, химических, 

биологических и прочих факторов. Комбинированным поражением называется результат 

одновременного или последовательного воздействия на человека нескольких поражающих 

факторов различной этиологии одного (например, минно-взрывного) либо разных видов 

оружия. Примером могут служить комбинированные радиационные поражения, т.е. 

ранение и острая лучевая болезнь или комбинированные химические поражения, т.е. 

ранение и поражение отравляющими веществами. 

Термомеханическое поражение – травма, при которой на организм действуют 

одновременно термические факторы (чаще высокотемпературные) и механические 

повреждающие факторы. Относится к разновидностям комбинированных поражений. 

Основные виды термомеханических поражений: ожоги и контузия, ожоги и множественная, 



13 

сочетанная травма, ожоги и изолированная механическая травма. Для комбинированного 

термомеханического поражения характерен синдром взаимного отягощения с развитием 

ожогово-травматического шока. Лечебная тактика должна определяться с учетом этого 

обстоятельства. При преобладании термического поражения (при изолированной травме 

одной области) лечение пострадавшего проводится в соответствии с клиническими 

рекомендациями «Ожоги термические и химические. Ожоги солнечные. Ожоги 

дыхательных путей», утвержденными МЗ РФ 27.10.2021 г. 

Последствия травм – это патологические процессы, возникающие в результате 

травмы и связанные с ней причинно-следственными отношениями. 

Жизнеугрожающие последствия травм – последствия травм, непосредственно 

угрожающие жизни пострадавшего. 

Осложнения травм – это патологические процессы, возникающие в результате 

травмы, но имеющие свои собственные этиопатогенетические и клинические 

характеристики и развивающиеся позднее (как правило, в срок от 3 до 12 сут).  

Тактика контроля повреждений – современная хирургическая (damage control 

surgery) и реаниматологическая (damage control resuscitation) лечебная концепция, 

направленная на минимизацию объема первичного хирургического вмешательства и 

скорейшую стабилизацию жизненноважных функций и физиологических систем 

тяжелопострадавшего, упреждающую коррекцию «смертельной триады» (в англоязычной 

литературе описана как тактика Damage control). 

Тактика хирургического контроля повреждений (синоним – тактика 

многоэтапного хирургического лечения, damage control surgery) – концепция оказания 

хирургической помощи тяжелопострадавшим, предусматривающая быстрое и минимально 

возможное (при этом – эффективное) первичное («сокращенное») вмешательство и 

отсроченное – по стабилизации состояния – окончательное реконструктивное 

вмешательство. Может применяться в нескольких вариантах: 1 вариант: по «общим» 

показаниям, т.е. ввиду крайне тяжелого состояния пациента; 2 вариант: по «местным 

показаниям», т.е. запрограммированное разделение вмешательства органах и тканях 

(например, кости, сосуды) на этапы ввиду исходно тяжелого их повреждения; 3 вариант: по 

медико-тактическим показаниям, т.е. в сложных условиях при нехватке сил и средств, 

недостаточной подготовке медицинского персонала. 

По аналогии с тактикой хирургического контроля повреждений существует тактика 

«травматологического» (фиксация переломов в аппарате внешней фиксации, orthopedic 

damage control), «сосудистого» (временное протезирование артерии, vascular damage 

control) контроля повреждений, и др. 
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Неоперативное лечение – стратегия оказания помощи гемодинамически 

стабильным пострадавшим, предусматривающая отказ от выполнения хирургического 

вмешательства при условии ясного сознания, возможностей полноценной диагностики 

(включая КТ-исследование), расширенного арсенала средств лечения, активного 

динамического наблюдения за пациентом (клинического, лабораторного, 

инструментального). 

Травматическая болезнь – это клиническая концепция, устанавливающая главные 

закономерности причинно-следственных отношений между характером травмы и 

особенностями острого ее периода (травматического шока), с одной стороны, и 

особенностями клинического течения после выведения из шока – с другой, и относится 

только к тяжелой шокогенной, преимущественно множественной и сочетанной травме 

(определение И.А. Ерюхина (1)). 

Травмоцентр (травматологический центр) – лечебная медицинская организация, 

осуществляющая круглосуточный прием пострадавших по скорой медицинской помощи. 

Стабильность гемодинамики – основополагающий критерий в оценке тяжести 

состояния пострадавшего и тяжести травмы в целом. Несмотря на «гибкость» этого 

термина, интегральный его характер и отсутствие единого определения, выдвинутого 

мировым научным сообществом, стабильность гемодинамики определяет состояние 

сердечно-сосудистой системы (системы кровообращения) в данный конкретный момент 

времени как компенсированное или относительно компенсированное состояние с 

поддержанием основных показателей, таких как артериальное давление (АД) и частоты 

пульса, на уровне значений, близких к нормальным. Дополнительными критериями 

стабильности гемодинамики являются сердечный выброс, ударный объем, общее 

периферическое сосудистое сопротивление. 

Гемодинамически стабильный пострадавший условно определяется как пациент, 

имеющий стабильные показатели гемодинамики (систолическое АД >90 мм рт.ст., пульс 

<100 уд. в мин; систолическое АД >110 мм рт.ст. – для пациентов старше 65 лет) и 

нормальные показатели перфузии жизненно важных органов. 

Гемодинамически нестабильный пострадавший условно определяется как 

пациент, имеющий нестабильные показатели гемодинамики (систолическое АД <90 мм 

рт.ст., пульс >100 уд. в мин) или которому проводится инфузия вазопрессорных препаратов, 

или у которого отсутствует ответ на проводимую инфузионно-трансфузионную терапию. 

Гемодинамически стабилизированный пострадавший условно определяется как 

пациент, гемодинамический статус которого относительно стабилизирован в результате 

проведенных лечебных мероприятий, включая интенсивную терапию. 
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Массивная гемотрансфузия – переливание более 10 доз эритроцитной взвеси в 

течение 24 ч или более 4 доз эритроцитной взвеси в течение 1 ч. 

Временное протезирование (кровеносного сосуда) – хирургическая операция, 

направленная на временное восстановление проходимости поврежденного магистрального 

сосуда с помощью табельной или импровизированной полимерной трубки. 

Отрыв конечности – полное отсечение конечности или ее сегмента 

(рассматривается как синоним используемого в МКБ термина «травматическая 

ампутация»). 

Неполный отрыв конечности – разрушение сегмента конечности, при котором 

сохранилось соединение дистального и проксимального отделов кожным или кожно-

мышечным лоскутом. 

Разрушение органа или конечности – полная либо частичная утрата 

жизнеспособности тканевых массивов, не подлежащих восстановлению в конкретных 

условиях. Применительно к сегментам конечности – прекращение магистрального 

артериального кровотока, повреждение нервов, перелом костей и повреждение мягких 

тканей более чем на половину окружности. 

Уровень достоверности доказательств (УДД) – степень уверенности в том, что 

найденный эффект от применения медицинского вмешательства является истинным. 

Уровень убедительности рекомендаций (УУР) – степень уверенности в 

достоверности эффекта вмешательства и в том, что следование рекомендациям принесет 

больше пользы, чем вреда в конкретной ситуации. 
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1. Краткая информация 

1.1 Определение 

Множественная травма – травма, в результате которой возникло два и более 

повреждений (органов, костей и т.д.) в пределах одной анатомической области. 

Сочетанная травма – механическая травма (ранение, открытая или закрытая 

травма) двух и более из семи анатомических областей тела (голова, шея, грудь, живот, таз, 

позвоночник, конечности). 

Тяжелая сочетанная травма – это сочетанная травма, оцениваемая с помощью 

шкал объективной оценки как тяжелая или крайне тяжелая. 

Политравма – тяжелая или крайне тяжелая сочетанная или множественная травма, 

сопровождающаяся острым нарушением жизненно важных функций, требующая 

хирургических и реанимационных мероприятий интенсивной терапии. 

1.2 Этиология и патогенез 

1.2.1 Виды травм и концепция травматической болезни 

Механические травмы возникают при физическом воздействии на человеческий 

организм факторов окружающей среды – падений c выcоты, ДТП, факторов взрыва, 

поражения ранящим снарядом и др. Чаще механические травмы носят закрытый характер, 

но возможно и возникновение открытых травм с нарушением целостности кожного 

покрова. При воздействии огнестрельного оружия возникают огнестрельные раны; при 

воздействии холодным оружием – колотые, резаные, колото-резаные, рубленые раны, а 

механизм их образования называется ранением. При воздействии других повреждающих 

факторов («тупых» предметов) возникают рваные, ушибленные, рвано-ушибленные, 

скальпированные, укушенные и прочие раны. 

Летальность при тяжелой сочетанной и множественной травме (политравме) зависит 

от многих факторов: морфологии и тяжести отдельных повреждений, числа поврежденных 

анатомических областей, быстроты и качества оказания догоспитальной помощи, сроков 

доставки пострадавшего в травмоцентр, возраста пациента, коморбидности, тяжести 

состояния, общего уровня организации травмосистемы и т.п. и может достигать 30% и 

более (при ISS ≥16). 

Вызываемые травмой структурные изменения в организме пострадавшего приводят 

к существенным сдвигам в гомеостазе и запускают целый каскад патофизиологических 

реакций, получивших в отечественной литературе название «травматической болезни». Как 
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отмечал И.А. Ерюхин (1994), такие изменения свойственны зачастую тяжелой шокогенной, 

а именно, множественной и сочетанной травме. 

С точки зрения клинической практики наиболее важна периодизация лечебно-

тактической концепции травматической болезни: 

I период – острый период (период травматического шока) – период острого 

нарушения жизненно важных функций (6-12 ч); 

II период – период относительной стабилизации жизненно важных функций (12-

48 ч). Характеризуется относительно невысоким риском жизнеугрожающих последствий и 

осложнений, представляя условия для выполнения мероприятий по профилактике таковых 

путем хирургических вмешательств на костях, сосудах, позвоночнике, центральной 

нервной системе (ЦНС) и др) 

III период – период максимальной вероятности развития осложнений (3-10 сут). 

Характеризуется высокой вероятностью развития инфекционных и неинфекционных 

осложнений: синдрома системного воспалительного ответа, острого респираторного 

дистресс-синдрома (ОРДС), полиорганной недостаточности, сепсиса, отека головного 

мозга, тромбоэмболических осложнений и т.п.); 

IV период – период полной стабилизации жизненно важных функций (с 10-14 сут). 

Период восстановления жизненно важных функций, реабилитация. 

Несмотря на то, что в зарубежной литературе сам термин «травматическая болезнь» 

практически не применяется, периодизация травматической болезни также 

прослеживается. Так Руководство по лечению политравмы под ред. H.-C. Pape, J. Borelli Jr., 

E.E. Moore, R. Pfeifer, P.F. Stahel (2022) представлено несколькими разделами: помощь в 

остром периоде (1-3 ч), первичный период лечения (до 72 ч), вторичный период лечения (3-

8 сут), третичный период лечения (с 8-х сут, включая реабилитацию), что в целом 

коррелирует с периодами травматической болезни, описанными С.А. Селезневым и 

Г.С. Худайбереновым (2), И.И. Дерябиным и О.С. Насонкиным (3) и позже – другими 

авторами. 

1.2.2 Патофизиология тяжелой травмы и кровопотери (4) 

В основе патофизиологических нарушений лежит неадекватность перфузии тканей, 

при которой доставка кислорода к тканям и клеткам недостаточна для поддержания 

нормального аэробного метаболизма. Качественная природа таких реакций одинаковая. 

Она затрагивает изменение функции сердечно-сосудистой, нейроэндокринной, 

иммунологической и других систем. Хотя эти врожденные механизмы ответа можно 

рассматривать отдельно, они не функционируют друг без друга и тесно взаимосвязаны. 
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В результате тяжелого ранения или травмы формируются очаги повреждения тканей 

и органов, приводящие к: 

- возникновению наружного либо внутреннего (в том числе, в мягкие ткани) 

кровотечения; 

- возникновению массивного афферентного воздействия на центральную нервную 

систему; 

- повреждению обширного объема тканей, продукты их распада всасываются в кровь 

(эндотоксикоз, воспалительный ответ); 

- повреждению жизненно важных органов (сердца, легких, верхних дыхательных 

путей) с нарушением соответствующих специфических функций. 

Схематично патофизиология острого периода травматической болезни представлена 

в Приложении Г1. 

Массивное афферентное воздействие на центральную нервную систему поступает 

из разных источников: 1) ноцицептивная импульсация от поврежденных тканей (активация 

гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы и прямая симпатическая стимуляция 

мозгового вещества надпочечников); 2) сигналы от барорецепторов предсердий, дуги аорты 

и каротидных телец об изменении давления и растяжения стенок сосудов и предсердий 

(симпатическая активация сосудодвигательных центров ствола головного мозга); 3) 

хеморецепторы аорты и каротидных телец (изменения давления О2, ионов Н+, уровня СО2); 

4) многие белковые и небелковые медиаторы из мест повреждения и воспаления (гистамин, 

цитокины, эйкозаноиды, эндотелины и др.). Их синергичное воздействие является 

пусковым механизмом неспецифической адаптационной защитной программы, 

направленной на выживание организма в экстремальной ситуации.  

Наряду с нейрогуморальным ответом (выработка адренокортикотропного гормона, 

кортизола, катехоламинов, альдостерона, минералокортикоидов) на полученную 

афферентную импульсацию происходят изменения работы сердечно-сосудистой системы, 

которые лежат в основе этой адаптационной программы и обусловливают клиническую 

картину у раненых, находящихся в состоянии шока. Активация β1-адренорецепторов сердца 

влечет за собой гипердинамическую реакцию кровообращения за счет увеличения частоты 

сердечных сокращений, ударного и минутного объема сердца. Эти изменения, наряду с 

выходом резервной крови из депо (селезенка, костный мозг), изолированно могут 

компенсировать кровопотерю до 500 мл. Прямая симпатическая стимуляция вызывает 

сокращение венозных сосудов, уменьшая емкость кровеносной системы, ускоряя венозный 

возврат крови к сердцу. Активация α1-адренергических рецепторов в артериолах вызывает 

вазоконстрикцию, способствуя перераспределению поступления артериальной крови в 
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пользу органов, имеющих местную регуляцию кровообращения и лишенных 

симпатических влияний – сердца и головного мозга. Резко сокращается кровоток в коже, 

мышцах, кишечнике, почках и других органах, менее важных в экстренном ответе 

организма на травму. Благодаря подобной «централизации кровообращения», организм 

может самостоятельно компенсировать кровопотерю до 20% объема циркулирующей крови 

(ОЦК). Следствием дальнейшего уменьшения ОЦК и снижения АД является 

прогрессирование циркуляторной и тканевой гипоксии. Компенсация их осуществляется, в 

том числе, за счет тахипноэ, замедления кровотока в легких в результате спазма 

посткапиллярных сфинктеров (увеличивается время насыщения эритроцитов в легочных 

капиллярах кислородом). При этом цифры систолического АД могут в течение длительного 

времени оставаться в пределах нормальных значений, и приводить тем самым к недооценке 

степени гипоперфузии тканей и шока. 

Перечисленные защитно-приспособительные реакции реализуются в течение 

первого часа после травмы. Если тяжесть травмы превышает адаптационные резервы, а 

медицинская помощь запаздывает либо не эффективна, защитные реакции становятся 

патологическими, инициируя развитие стадии декомпенсации. В результате длительного 

генерализованного спазма мелких сосудов тканей («централизации кровообращения») во 

всех отключенных от нормального кровоснабжения органах развивается 

микроциркуляторная гипоксия, которая на клеточном уровне приводит к дисфункции, 

повреждению или гибели клеток. 

Нарушение поступления кислорода в клетки сопровождается выраженным 

снижением синтеза аденозинтрифосфата, возникновением энергетического дефицита в 

клетках (что ведет к развитию системной гипотермии), переходом выработки энергии на 

путь анаэробного гликолиза. В организме накапливаются недоокисленные метаболиты 

(молочная, пировиноградная кислоты и др.), развивается метаболический ацидоз. Тканевая 

гипоксия ведет к усилению перекисного окисления липидов, которое вызывает 

повреждение клеточных мембран. В результате деструкции клеточных мембран и 

энергетического дефицита прекращает работать высокоэнергетический калий-натриевый 

насос. Натрий проникает в клетку из интерстициального пространства, за натрием в клетку 

перемещается вода. Чрезмерный отек и повреждение клеточных органелл вслед за 

деструкцией мембран завершается клеточной гибелью. 

Активированные лизосомальными ферментами разрушенных клеток, вазоактивные 

пептиды (гистамин, брадикинин) вместе с кислыми анаэробными метаболитами поступают 

в системный кровоток, вызывают стойкий паралич прекапиллярных сфинктеров. Общее 
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периферическое сопротивление критически падает, возникает стойкая артериальная 

гипотензия.  

Параллельно с развитием генерализованного нарушения микроциркуляции 

(провоцирующего гипотермию и ацидоз), возникают и далее вступают во 

взаимоотягощающую связь с ними нарушения свертывающей системы крови, получившие 

в современной литературе название «острая посттравматическая коагулопатия». Она 

связана с недостаточным количеством факторов свертывания в результате кровопотери, 

чрезмерным их потреблением в ответ на кровотечение, обнажением субэндотелиального 

слоя в результате повреждения покрывающего эндотелий гликокаликса и высвобождением 

собственного гепарина, гемодилюцией при избыточной инфузионной терапии, снижением 

гемостатического потенциала крови вследствие ацидоза и гипотермии. 

Таким образом, сразу после получения тяжелой травмы в организме пострадавшего 

запускается каскад изначально защитно-приспособительных реакций, которые при 

неблагоприятных условиях (задержка в оказании помощи, неадекватная помощь) 

приобретают патологический характер с формированием порочных патофизиологических 

кругов, типичным следствием которых является «смертельная» триада: ацидоз, 

гипотермия, коагулопатия. 

В последние годы появилось множество публикаций о негативной роли 

гипокальциемии и ее вкладу в вероятность развития летального исхода при политравме, что 

способствовало расширению понятия до «смертельной тетрады». 

1.2.3 Особенности механизма огнестрельных ранений 

Огнестрельные (пулевые, осколочные, минно-взрывные) ранения вызываются 

ранящими снарядами, обладающими высокой кинетической энергией, передача которой 

тканям сопровождается образованием обширного первичного некроза и зон парабиоза, в 

которых в течение нескольких суток формируется вторичный некроз. При минно-взрывных 

ранениях кроме осколков на раненого воздействует взрывная волна, вызывающая как 

обширные повреждения (вплоть до отрывов конечностей), так и отбрасывание раненого с 

дополнительными травмами. Раневой канал часто имеет сложную, неправильную форму 

вследствие изменения траектории движения ранящего снаряда в тканях и сокращения 

тканей после ранения. При слепых ранениях в ране присутствуют инородные тела 

(деформированные пули и их фрагменты, металлические и костные осколки, обрывки 

одежды). В огнестрельной ране всегда имеется обильное микробное загрязнение. 
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1.3 Эпидемиология сочетанных и множественных травм 

Ежегодно в РФ сочетанные повреждения получают около 250 тыс. человек. В 

настоящее время число молодых и трудоспособных граждан России, которые ежегодно 

погибают или становятся инвалидами от последствий и осложнений травм, сопоставимо с 

потерями нашей страны в локальных войнах и вооруженных конфликтах последних 60 лет. 

В России смертность на дорогах в 5-6 раз выше, чем в некоторых странах Евросоюза, и 

приблизительно в 2 раза выше, чем в США. Ежегодный ущерб от ДТП в России достигает 

2,5% внутреннего валового продукта или около 26 млрд долларов (5). 

Тяжелая сочетанная травма, летальность при которой даже в хорошо оснащенных и 

укомплектованных специализированных стационарах может достигать 40% и более, 

является одной из основных причин смертности населения, а среди населения в возрасте до 

44 лет – является лидирующей причиной смерти. Среди всех причин летальных исходов на 

долю сочетанных повреждений приходится более 60%, что составляет 8-10% умерших от 

травм в стационарах (5). 25-30% пациентов, перенесших политравму, пожизненно 

становятся инвалидами. Пострадавшие с такими травмами составляют 8-14% всех 

стационарных пациентов и дают более 60% всех летальных исходов от травм (5). 

В структуре смертности детского населения смертность от травм достигает 30% (6). 

В основном, причинами ее являются дорожно-транспортные происшествия, в результате 

которых наиболее опасным угрожающим повреждением для детей является политравма, 

сопровождающаяся наиболее высокой летальностью (5-15%) (7,8). Соотношение погибших 

в результате транспортной травмы детей на догоспитальном и госпитальном этапах 

показывает, что среди погибших при транспортной травме только 37% детей 

госпитализируются в стационар, а подавляющее большинство из них (63%) погибает 

непосредственно на месте ДТП или во время транспортировки в медицинское учреждение 

(9). Политравмы доминируют у детей, пострадавших в результате ДТП, составляя 61,5% 

среди раненых, нуждающихся в специализированной медицинской помощи, и достигая 

68,4% в структуре погибших на госпитальном этапе (10). 

1.4 Кодирование по МКБ 10 

I46.9 – Остановка сердца неуточненная 

S12.2 – Перелом других уточненных шейных позвонков 

S12.7 – Множественные переломы шейных позвонков 

S25.0 – Травма грудного отдела аорты 

S26.0 – Травма сердца с кровоизлиянием в сердечную сумку [гемоперикард] 

S26.8 – Другие травмы сердца 
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S26.9 – Травма сердца неуточненная 

S27.0 – Травматический пневмоторакс 

S27.1 – Травматический гемоторакс 

S31.7 – Множественные открытые раны живота, нижней части спины и таза 

S32.7 – Множественные переломы пояснично-крестцового отдела позвоночника и 

костей таза 

S36.0 – Травма селезенки 

S36.1 – Травма печени или желчного пузыря 

S36.2 – Травма поджелудочной железы 

S36.4 – Травма тонкого кишечника 

S36.5 – Травма ободочной кишки 

S36.7 – Травма нескольких внутрибрюшных органов 

S37.0 – Травма почки 

S37.1 – Травма мочеточника 

S37.2 – Травма мочевого пузыря 

S37.3 – Травма мочеиспускательного канала 

S37.7 – множественная травма тазовых органов 

S39.6 – сочетанная травма внутрибрюшного(ых) и тазового(ых) органа(органов) 

S39.7 – другие множественные травмы живота, нижней части спины и таза 

S83.1 – Вывих коленного сустава 

S85.0 – Травма подколенной артерии 

S88.0 – Травматическая ампутация на уровне коленного сустава 

S88.1 – Травматическая ампутация на уровне между коленным и голеностопным 

суставами 

T01.0 – Открытые раны головы и шеи 

Т01.1 – Открытые раны грудной клетки, живота, нижней части спины и таза 

Т01.2 – Открытые раны нескольких областей верхней(их) конечности(ей) 

Т01.3 – Открытые раны нескольких областей нижней(их) конечности(ей) 

Т01.6 – Открытые раны нескольких областей верхней(их) и нижней(их) 

конечности(ей) 

Т01.9 – Множественные открытые раны неуточненные 

Т02.0 – Переломы в области головы и шеи 

Т02.1 – Переломы в области грудной клетки, нижней части спины и таза 

Т02.2 – Переломы, захватывающие несколько областей одной верхней конечности 

Т02.3 – Переломы, захватывающие несколько областей одной нижней конечности 
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Т02.6 – Переломы, захватывающие несколько областей верхней(их) и нижней(их) 

конечностей 

Т02.7 – Переломы, захватывающие грудную клетку, нижнюю часть спины, таз и 

конечность(ти) 

Т02.8 – Другие сочетания переломов, захватывающих несколько областей тела 

Т02.9 – Множественные переломы неуточненные 

Т05.5 – Травматическая ампутация обеих нижних конечностей на любом уровне 

Т05.6 – Травматическая ампутация верхней и нижней конечностей, любая 

комбинация (любых уровней) 

Т06.0 – Травмы головного мозга и черепных нервов в сочетании с травмами 

спинного мозга и других нервов на уровне шеи 

Т06.3 – Травмы кровеносных сосудов с вовлечением нескольких областей тела 

Т06.5 – Травмы органов грудной клетки в сочетании с травмами органов брюшной 

полости и таза 

Т06.8 – Другие уточненные травмы с вовлечением нескольких областей тела 

Т79.4 – гиповолемия при травматическом шоке 

Т94.0 – последствия травм, захватывающих несколько областей тела 

Т94.1 – последствия травм, неуточненных по локализации 

R40.2 – кома неуточненная 

R57.9 – шок неуточненный 

 

1.5 Классификация 

Все травмы и ранения в зависимости от количества и локализации повреждений 

делятся на изолированные, множественные и сочетанные (Приложение Г2).  

По тяжести (в соответствии со значениями шкалы ISS/NISS) травмы и ранения 

подразделяются на четыре группы: легкие, средней тяжести, тяжелые и крайне тяжелые.  

По этиологии: 

– механические травмы 

– ранения 

o пулевые 

o осколочные 

o колото-резаные 

o колотые 

o резаные 
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o рубленые 

o укушенные 

o минно-взрывные 

По травматогенезу: 

o ДТП (водитель, пассажир, пешеход, велосипедист, мтоциклист и т.д.) 

o падения с высоты (кататравма) 

o обрушение зданий и конструкций 

o железнодорожная травма 

o производственная травма 

o конфликтная ситуация 

o военная травма 

o прочие 

 

1.5.1 Классификация механических травм. 

В зависимости от повреждения целостности кожного покрова механические травмы могут 

быть: 

o открытые 

o закрытые 

По виду механического повреждения тканей и органов выделяют: 

o ушиб 

o гематома 

o ссадина 

o рана 

o разрыв (сухожилий и связок) 

o вывих 

o перелом 

 

1.5.2 Классификация ранений. 

По виду раневого канала 

o слепые 

o сквозные 

o касательные 

По отношению к полостям: 

o проникающие 

o непроникающие 
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Классификация ранений и травм приведена в Приложении Г1. 

1.5.3 Перечень основных жизнеугрожающих последствий травм 

o асфиксия 

o продолжающееся наружное кровотечение 

o продолжающееся внутреннее кровотечение 

o напряженный (клапанный) пневмоторакс 

o открытый пневмоторакс 

o сдавление головного мозга 

o сдавление верхне-шейного отдела спинного мозга 

o тампонада сердца 

o реберный клапан 

1.5.4 Перечень основных клинических форм состояния пострадавшего 

o травматический шок и терминальное состояние (Приложение Г3); 

o острая сердечная недостаточность; 

o острая дыхательная недостаточность. 

1.5.5 Классификация осложнений травм 

o инфекционные (местные, висцеральные, генерализованные) 

o неинфекционные (жировая эмболия, тромбоэмболия, острая кишечная 

непроходимость и др.) 

1.5.6 Формулировка диагноза 

При формулировке диагноза острой травмы рекомендуется отразить 1) этиологию 

травмы и морфологию повреждений в целом и отдельно по анатомическим областям 

(оптимально для восприятия – сверху вниз по анатомическим областям); 2) виды 

развившихся в результате травмы жизнеугрожающих состояний; 3) виды и клиническую 

характеристику состояния раненого. 

Этиология травмы включает общую характеристику повреждений и их 

локализацию. Повреждения обычно проявляются в виде сотрясений, ушибов, сдавлений, 

вывихов, переломов, ран, разрывов, разрушений, отрывов. В зависимости от отсутствия или 

наличия повреждения всей толщи кожного покрова или слизистой травмы делятся 

соответственно на закрытые и открытые. Ранения могут быть огнестрельными, колото-

резаными, колотыми, реже - рублеными и другими. 

Локализация определяется отношением травмы к определенной анатомической 

области тела, имеющей свои особенности строения, физиологии, определяющие 

особенности течения травматической болезни, особенности необходимой диагностики и 

особенности последующего лечения. 
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В случае одновременного воздействия на организм пациента комбинации различных 

повреждающих факторов, говорят о комбинированных травмах и поражениях. 

Комбинированное поражение возникает при одновременном или последовательном 

воздействии на человека нескольких поражающих факторов различной природы 

(механической, физической (радиационной, термической, электрической и т.п.), 

химической, бактериологической). Примером могут служить комбинированные 

радиационные поражения, т.е. ранение и острая лучевая болезнь, или комбинированные 

механо-термические поражения - сочетание ранения и термического поражения.  

По решению врача диагноз может быть дополнен сведениями о механизме травмы 

(кататравма, автотравма и т.п.). 

При сочетанном и множественном характере травмы/ранения последовательно 

перечисляют поврежденные анатомические области. 

В случае ранения для характеристики морфологии раневого канала используют 

дополнительные критерии, составляющие алгоритм формулирования диагноза. По типу 

раневого канала выделяют сквозные (есть входное и выходное отверстия), слепые (только 

входное отверстие) и касательные (нет входного и выходного отверстий, только открытый 

раневой канал). По отношению к полостям тела различают проникающие и непроникающие 

ранения. Границей между ними являются повреждения твердой мозговой оболочки, склеры 

глаза, париетальных плевры или брюшины, синовиальной оболочки суставов. 

Примеры формулировки диагноза: 

1. Тяжелая сочетанная травма головы, груди, живота, таза, конечностей. 

Закрытая черепно-мозговая травма. Сотрясение головного мозга. Открытая травма груди с 

переломом тела правой ключицы по типу перфорации с незначительным смещением 

костных отломков. Закрытая травма живота с инерционными разрывами брюшины. 

Закрытая ротационно-нестабильная травма таза с переломом правой боковой массы крестца 

и переломами правых лонной и седалищных костей. Множественная травма конечностей. 

Закрытая травма левого бедра с ушибом, тромбозом бедренной артерии, тромбозом и 

частичным разрывом глубокой бедренной артерии. Закрытый перелом правой 

большеберцовой кости в нижней трети со смещением костных отломков. Множественные 

ушибы, ссадины туловища, конечностей. Продолжающееся внутритазовое и 

внутритканевое кровотечение. Некомпенсированная ишемия левой нижней конечности. 

Острая кровопотеря крайне тяжелой степени. Терминальное состояние. 

2. Взрывная комбинированная травма. Тяжелая сочетанная травма головы, 

конечностей. Закрытая черепно-мозговая травма с нетяжелым повреждением головного 

мозга. Множественная травма конечностей с переломами костей обоих предплечий, обеих 
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плечевых костей. Неполный отрыв средней трети правого предплечья. Тяжелое осколочное 

цервико-торакальное ранение справа с боковым повреждением правой подмышечной 

артерии. Некомпенсированная ишемия правой верхней конечности. Острая кровопотеря 

тяжелой степени. Травматический шок 2 степени. 

3. Множественная травма конечностей. Закрытый перелом обеих костей левой 

голени в средней трети со смещением костных отломков. Открытый (3В степени по 

Густило-Андерсену) перелом обеих костей левой голени со смещением костных отломков. 

Обширная отслойка кожи левой голени. Продолжающееся наружное кровотечение. Острая 

кровопотеря средней степени тяжести. Травматический шок 1 степени. 

4. Тяжелое сочетанное колото-резаное ранение шеи, конечностей. Слепое резаное 

глубокое ранение 2 анатомической зоны шеи слева с повреждением глотки. 

Множественные (6) резаные раны левого предплечья. Острое отравление этанолом средней 

степени тяжести. Суицидная попытка. 

1.6 Объективная оценка тяжести травм 

По тяжести ранения и травмы могут быть легкими, средней тяжести, тяжелыми и крайне 

тяжелыми. С практической точки зрения (и установки диагноза) можно выделить 

нетяжелые (легкие и средней тяжести) и тяжелые (тяжелые и крайне тяжелые) травмы, что 

обычно находит отражение в диагнозе тяжелой травмы. Объективность оценки достигается 

использованием количественных критериев тяжести путем присвоения каждому 

повреждению определенного балла в соответствии с оценочными шкалами. Общепринятой 

в мире является шкала AIS (Abbreviated Injury Scale, сокращенная шкала повреждений), в 

соответствии с которой повреждения ранжируются по тяжести от 1 до 6 баллов в пределах 

одной анатомической области (11).  

AIS 1 – легкие повреждения 

AIS 2 – повреждения средней тяжести 

AIS 3-4 – тяжелые повреждения 

AIS 5 – крайне тяжелые повреждения 

AIS 6 – повреждения несовместимые с жизнью 

 

По классификации AIS выделяют 6 анатомических областей: 1) голова и шея, 2) лицо, 

3) грудь, 4) живот, 5) конечности (включая таз), 6) наружные повреждения. 

При многих повреждениях внутренних органов, ранжируемых от 1 до 5 в 

соответствии со шкалой OIS (Organ Injury Scale), балл по OIS приравнивается к баллу по 

AIS. 
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При политравме на основе этой шкалы, рассчитываемой отдельно для каждой 

анатомической области, рассчитывается общая тяжесть повреждений ISS (Injury Severity 

Score) по формуле: сумма квадратов трёх наиболее поврежденных анатомических областей. 

ISS = AIS1обл
2 + AIS2обл

2 + AIS3обл
2 

Таким образом значение ISS может находится в диапазоне от 0 до 75. При оценке 

одного из повреждений какой-либо анатомической области в AIS 6, автоматически 

устанавливается общий балл ISS 75. 

По данным многочисленных валидационных исследований, шкала ISS наиболее 

точно отражает линейную зависимость между морфологией повреждений и последствиями 

травмы – летальным исходом, развитием осложнений, койко-днем и т.п. (12) 

ISS 1–8 – легкое повреждение 

ISS 9–15 – среднетяжелое повреждение 

ISS 16–24 – тяжелое повреждение 

ISS ≥25 – крайне тяжелое повреждение. 

Политравма объективно подтверждается балльной оценкой тяжести повреждений в 

одном из двух вариантов: 

1) традиционное определение: ≥16 баллов по международной шкале Injury Severity Score 

(ISS) (12). 

Однако, у шкалы ISS есть свои недостатки, наиболее значимым из которых является 

возможность присвоить наивысший балл только одному повреждению в пределах одной 

анатомической области, что может привести к недооценке общей тяжести повреждения при 

наличии множественной тяжелой травмы. В качестве альтернативы была предложена 

шкала NISS (New Injury Severity Score), которая рассчитывается как сумма квадратов трех 

наиболее значимых повреждений независимо от того, в какой анатомической области они 

находятся (13), и которая в некоторых исследованиях показала лучшие прогностические 

возможности (14) 

NISS = AIS1повр
2 + AIS2повр

2 + AIS3повр
2 

Другим недостатком шкалы AIS и, соответственно, ISS является неучтенный 

физиологический статус (тяжесть состояния) пострадавшего, для оценки которого 

существуют отдельные шкалы, не нашедшие применения для определения политравмы. 

Для более объективной диагностики (критерия понятия) политравмы было предложено 

«Берлинское» определение (15): AIS ≥3 в двух и более анатомических областях с наличием 

≥1 факторов риска: 

o гипотензия (систолическое АД ≤90 мм рт.ст.) 

o угнетение сознания ≤8 баллов по шкале комы Глазго (ШКГ) 
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o ацидоз (избыток оснований ≤ –6) 

o коагулопатия (международное нормализованное отношение (МНО) 

≥1,4 и/или активированное частичное тромбопластиновое время 

(АЧТВ) ≥40 сек) 

o возраст ≥70 лет 

 

 Регистрация, учет данных по травмам и ведение единого травморегистра 

способствуют развитию травмосистемы и улучшению качества оказания 

помощи пострадавшим в целом (УДД 3; УУР А) 

 Объективная оценка тяжести травмы позволяет прогнозировать исход 

лечения пострадавшего, оценивать вероятность развития осложнений. 

Каждый пострадавший с множественной и сочетанной травмой должен быть 

оценен с помощью объективных оценочных шкал. Для выделения 

субкатегории политравмированных пациентов наряду с морфологией 

повреждения целесообразно учитывать физиологический статус пациента 

(УДД 1; УУР А) 

Комментарий: доказано, что наличие организованной травмосистемы само по себе 

способствует снижению летальности среди тяжело пострадавших (16)(17,18). 

Травмосистема мирного времени предусматривает налаженную догоспитальную и 

госпитальную медицинскую помощь, качественную маршрутизацию пациентов, 

приемлемые сроки эвакуации, учет и анализ качества оказания помощи с целью 

непрерывной модернизации самой травмосистемы. Международным коллективом авторов 

проведено исследование по сравнению результатов оказания помощи при тяжелых 

черепно-мозговых травмах (ЧМТ) в странах с инклюзивной (с развитой системой 

региональных больниц) травмосистемой (штат Виктория, Австралия) и в условиях, где не 

было развитой рациональной травмосистемы (Уэльс, Великобритания), и в результате 

мультивариантного регрессионного анализа оказалось, что риск смерти в Уэльсе был 

значимо выше, чем в Австралии (скорректированное отношение шансов (ОШ): 3,22; 95% 

доверительный интервал (ДИ): 2,84–3,65)(16). Анализ оказания помощи пострадавшим в 

ДТП в США за 16 лет показал, что после организации полноценной травмосистемы 

летальность начала постепенно снижаться и достигла снижения на 8% спустя 15 лет от 

момента начала внедрения (19). Те же данные получены в результате анализа лечения более 

65 000 пострадавших в Нидерландах: оказалось, что риск смерти после внедрения 

травмосистемы снизился на 16% (20). Систематический обзор и крупный мета-анализ также 
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показал, что в странах с развитыми травмосистемами имеет место достоверное снижение 

летальности среди тяжело пострадавших (ОШ: 0,76; 95%ДИ: 0,68–0,85) (21) 

 Немаловажным фактом является оценка степени тяжести травмы. Каждый 

травморегистр (NTDB в США, DGU-TR в Германии, JTDB в Японии, регистры 

скандинавских стран и др.) включает данные о тяжести травмы (в первую очередь 

дифференцируя нетяжелые и тяжелые травмы) по международной общепринятой шкале 

ISS, чтобы точнее проводить анализ исходов лечения пострадавших с тяжелой сочетанной 

и множественной травмой (ISS ≥16). Для правильного сбора и обобщения данных, их 

представления в единую медицинскую информационно-аналитическую систему 

целесообразно привлекать сотрудников, прошедших обучение по правилам кодирования 

повреждений и выставления балла по этой шкале исходя из медицинской документации 

(ретроспективно). 

 Ввиду появления новых, прогностически более ценных международных шкал, 

целесообразно использовать также показатели физиологического статуса пациента (в 

соответствии с Берлинским определением). Для этого в каждом травмоцентре (ТЦ) должна 

иметься возможность определения газового состава крови и коагулограммы при 

поступлении пострадавшего. 

 

1.7 Клиническая картина 

Клиническая картина определяется общими и местными проявлениями травм. 

Наиболее типичными общими проявлениями сочетанных и множественных травм являются 

признаки кровопотери и травматического шока: сухость во рту; головокружение, общая 

слабость, бледность кожного покрова и слизистых оболочек; прохладный, липкий пот; 

одышка; тахикардия; снижение АД; увеличение времени заполнения капилляров (>2 сек); 

снижение диуреза. Ввиду кровопотери, даже при отсутствии признаков ЧМТ, может 

наблюдаться угнетение уровня сознания (по ШКГ) вплоть до утраты сознания. Переломы 

костей, ранения и травмы различной локализации приводят к разному объему кровопотери 

(Приложение Г4). В зависимости от степени кровопотери и выраженности 

физиологических нарушений выделяют 4 степени травматического шока (четвертая 

степень – терминальное состояние) (Приложение Г3).  

Местные симптомы специфичны и определяются конкретными анатомическими 

повреждениями. При ранениях всегда имеется, как минимум, одна (при слепом и 

касательном ранении), а нередко – 2 и более раны. При этом две раны могут как являться 

двумя слепыми изолированными ранами, так и быть следствием сквозного ранения. 
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Наличие входной раны в какой-либо анатомической области не всегда свидетельствует о 

наличии глубоких повреждений в той же анатомической области. 

При любых ранениях и травмах могут наблюдаться продолжающееся наружное 

кровотечение из раны, локальные и обширные напряженные и ненапряженные гематомы, 

ссадины. 

При травмах головы могут быть выявлены следующие клинические признаки: 

общемозговые симптомы (головная боль, головокружение, тошнота, рвота), 

глазодвигательные расстройства (анизокория, «паралич взора», двухсторонний мидриаз, 

расходящееся косоглазие, симптом «плавающих глазных яблок» и др.), патологический 

ритм дыхания (Чейн-Стокса, Кусмауля, Биота), очаговые неврологические симптомы; 

моно-, геми- и парапарезы/плегии и моно-, геми- и параанестезии; ото- и назогемоликворея, 

параорбитальные гематомы; симптом Бэттла (кровоподтек над сосцевидным отростком 

височной кости), деформации костей черепа, истечение мозгового детрита и др. 

При травмах и ранениях шеи (помимо активного наружного кровотечения и 

внутритканевых гематом) могут быть выявлены: ротоглоточное кровотечение, 

неврологический дефицит (симптом Горнера – птоз, миоз, энофтальм, гемипарез и 

гемианестезия), одышка, осиплость голоса, подкожная эмфизема (локальная и 

распространённая), смещение (девиация) трахеи в сторону от срединной линии, истечение 

слизи, содержимого пищевода из раны, дефицит пульса на верхней конечности и ишемия 

верхней конечности и др. 

При травмах и ранениях груди могут наблюдаться: расширение (набухание) 

наружных яремных (шейных) вен; смещение (девиация) трахеи в сторону от срединной 

линии; мелкоточечные кровоизлияния верхней половины туловища, лица и шеи (включая 

субконъюнктивальное кровоизлияние); боль и крепитация костных отломков при 

надавливании на реберный каркас; флотирование участка грудной клетки («реберный 

клапан»), отставание в дыхании половины груди; подкожная эмфизема груди, шеи, лица; 

тимпанит или, наоборот, притупление перкуторного звука; расширение перкуторных 

границ сердца; ослабление/отсутствие дыхания (аускультативно); поступление воздуха из 

раны или присасывание воздуха в рану груди; ослабление сердечных тонов и др. 

Нахождение раны в зоне Грекова подозрительно в плане возможного ранения сердца. При 

колото-резаном ранении груди ниже 6 ребра (уровень стояния купола диафрагмы) 

необходимо исключать торакоабдоминальное ранение. 

Абсолютными признаками проникающих ранений живота являются: эвентрация 

органов живота и большого сальника; истечение кишечного содержимого, мочи или желчи 

из раны; относительными признаками ранений и травм живота – положительные 
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перитонеальные симптомы; притупление перкуторного звука в отлогих местах живота; 

ослабление шумов кишечной перистальтики; макрогематурия и др. 

Для переломов костей таза характерна боль и патологическая подвижность при 

нагрузке на тазовое кольцо (крылья подвздошных костей); боль при движениях в нижних 

конечностях, при осевой нагрузке, невозможность сгибания в тазобедренном суставе 

вытянутой ноги (симптом «прилипшей пятки»); макрогематурия; уретроррагия; экхимозы 

и петехии в области промежности; выпячивание (гематома/увеличенный мочевой пузырь) 

над лоном. При ректальном обследовании может определяться перфорация прямой кишки, 

высокое стояние предстательной железы, костные отломки, нависание брюшины, кровь на 

перчатке. Утрата тонуса анального сфинктера при ректальном исследовании может 

служить признаком повреждения спинного мозга. 

При травмах позвоночника симптоматика зависит от характера и уровня перелома 

позвонков и наличия повреждения спинного мозга. В зависимости от уровня и степени 

повреждения могут быть выявлены: деформации позвоночника; ссадины, кровоизлияния в 

проекции переломов; нестерпимые боли или, наоборот, отсутствие болей; 

параличи/парезы; анестезии/парестезии; неврологические нарушения в конечностях; 

нарушение функции тазовых органов по центральному типу (недержание мочи, нарушение 

акта дефекации) или по периферическому типу (острая задержка мочи); истечение ликвора 

или мозгового детрита из раны и др. 

При переломах костей конечностей выявляют нарушение оси, деформацию, 

укорочение длины конечности, резкую боль при движениях, отек. Нарушения 

кровообращения в конечности (которые могут возникать как при повреждении 

магистральных артерий, так и при развитии компартмент-синдрома) могут проявляться 

болью, замедлением капиллярного ответа, бледностью, снижением/отсутствием активных 

движений и чувствительности, контрактурой (тугоподвижность или отсутствие движений 

в суставах конечности при пассивном сгибании). Признаки выраженной ишемии 

конечности укладываются в правило 6 ‘P’: боль (pain), бледность (pallor), похолодание 

конечности (poikilothermia), отсутствие пульса (pulselessness), снижение чувствительности 

(paresthesia), парез/паралич (paralysis). 

При переломах костей конечностей, особенно в случаях поздней / неадекватной 

медицинской помощи может развиться жировая эмболия, проявляющаяся такими 

симптомами, как: нарушения сознания, психомоторное возбуждение, менингеальные 

знаки, одышка, петехиальная сыпь (слизистые оболочки, кожа верхней половины 

туловища), подъем температуры. 
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2. Диагностика  

Особенностями диагностики сочетанных повреждений являются: 

 дефицит времени; 

 приоритет объективных лучевых и инструментальных методов исследования; 

 необходимость использования шкал оценки тяжести повреждений и состояния 

пациентов; 

 необходимость привлечения широкого круга исследований и специалистов; 

 уточнение и корректировка диагноза в процессе лечения. 

2.1 Жалобы и анамнез 

Клинические проявления сочетанной и множественной травмы зависят от 

конкретных анатомических повреждений в одной или нескольких анатомических областях 

и могут варьировать от практически полного отсутствия жалоб до состояния клинической 

смерти. 

Пострадавшие с сохраненным сознанием наиболее часто предъявляют жалобы на 

боль в зоне повреждения (повреждений), в первую очередь, в области переломов костей 

таза, позвоночника, конечностей; утрату чувствительности и движений в конечностях и 

различных сегментах туловища; могут предъявлять жалобы на эпизод утраты сознания, 

тошноту, рвоту и др. 

Обстоятельства травмы (травматогенез) несут важную диагностическую 

информацию в плане вероятных «типичных» повреждений и уточняются по возможности 

из нескольких источников: от самого пострадавшего, от бригады скорой помощи, от 

очевидцев событий или родственников. 

В ходе обследования пострадавшего по возможности должна быть собраны 

следующие данные анамнеза соответственно мнемоническому правилу «ПОБЕДА»: 

П – препараты лекарственные, принимаемые пациентом (в первую очередь, прием 

бета-блокаторов, антикоагулянтных и дезагрегантных средств); 

О – операции и заболевания (недавно перенесенные оперативные вмешательства, 

имеющиеся хронические и ранее перенесенные заболевания); 

Б – беременность (возможная беременность у женщин фертильного возраста); 

Е – еда (время последнего приема пищи); 

Д – детали обстоятельств произошедшей травмы; 

А – аллергии на лекарственные препараты. 
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2.2 Физикальное обследование.  

Физикальное обследование пострадавшего на догоспитальном и стационарном 

этапах скорой помощи имеет как общие, так и отличительные моменты. Общим является 

комплексность, методичность и последовательность проведения обследования, 

сочетающего в себе элементы устранения/коррекции основных жизнеугрожающих 

последствий травмы: кровотечения, асфиксии и напряженного пневмоторакса. 

Отличительная особенность физикального обследования на догоспитальном этапе – акцент 

не на выявление анатомических повреждений, а на диагностику основных 

жизнеугрожающих последствий травмы/ранения. 

2.2.1 Обследование на догоспитальном этапе (Алгоритм А1) 

Ввиду ограниченности ресурсов и времени, а также ввиду относительной простоты 

остановки кровотечения на догоспитальном этапе приоритет отдается остановке наружного 

кровотечения. После временного контроля кровотечения переходят к выявлению и 

устранению других последствий травм: восстановлению проходимости верхних 

дыхательных путей, устранению пневмоторакса, восполнению кровопотери, 

иммобилизации. 

 Комплексное методичное обследование пострадавшего на догоспитальном 

этапе обязательно для выявления и устранения основных жизнеугрожающих 

повреждений (УДД 3 УУР А) 

Комментарий: комплексное обследование, начинающееся с быстрой и последовательной 

оценки витальных функций пострадавшего, позволяет получить объективную информацию 

о пациенте, отслеживать динамику происходящих изменений в ходе транспортировки и 

передавать врачам принимающего стационара достоверную информацию о нем. Наиболее 

простым и быстрым тестом оценки витальных функций является так называемый «тест 10 

секунд», в ходе которого, задавая простые вопросы пострадавшему: об имени, механизме 

произошедшего, памяти на предшествующие события, по наличию и характеру ответов 

можно оценить проходимость верхних дыхательных путей, наличие/отсутствие серьезных 

нарушений сознания, дыхания и системы кровообращения. 

 Несмотря на отсутствие крупных исследований с убедительными доказательствами, 

очевидно, что физикальное обследование составляет основу диагностики и лечения. Ряд 

исследований показал важность и высокую чувствительность комплексного физикального 

обследования пострадавшего в плане выявления нарушений витальных функций и 

последующих исходов лечения (22)(23)(24). 

Для оказания помощи на догоспитальном этапе наиболее простым алгоритмом 

является последовательность действий в соответствии с правилом «КАРТА»: 
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К – кровотечение (остановка наружного кровотечения и восполнение кровопотери) 

А – асфиксия (восстановление проходимости дыхательных путей) 

Р – респираторные нарушения (поддержание вентиляции и оксигенации)  

Т – транспортная иммобилизация и температура (согревание) 

А – анальгетики, асептические повязки и другие лекарственные препараты 

 

2.2.2 Обследование в стационаре (Алгоритм А2) 

В стационаре, как правило, уже после оказания первой или скорой медицинской 

помощи следует придерживаться общепринятого протокола оказания помощи 

пострадавшим ABCDE в соответствии с принципами расширенного протокола оказания 

помощи при травмах (ATLS), начиная с восстановления проходимости верхних 

дыхательных путей. При наличии массивного наружного кровотечения его нужно 

остановить в первую очередь – давящей повязкой или жгутом (протокол С-ABCDE, где С-

catastrophic hemorrhage, массивное кровотечение). 

Первичный осмотр пострадавшего является ключевым звеном в лечении пациентов с 

тяжелыми ранениями или травмами. Улучшение качества догоспитального оказания 

помощи и быстрая транспортировка пациентов привели к увеличению числа случаев 

доставки в стационары крайне нестабильных пострадавших – пострадавших в критическом 

состоянии. 

Суть данного протокола заключается в системном (методичном) последовательном 

подходе «ABCDE», что минимизирует риск пропуска различных повреждений или 

недооценки выраженности физиологических нарушениях, обеспечивает максимальную 

надежность и безопасность, независимость от имеющихся ресурсов (протокол позволяет 

обойтись базовым набором инструментов и ограниченным числом участников). В протокол 

заложены следующие основные принципы: а) лечить то, что убивает прежде всего; б) не 

переходить к следующему шагу, пока не решены проблемы с предыдущим; в) постоянная 

обратная связь - контроль эффективности уже выполненных манипуляций. 

В своей классической работе D. Trunkey описал тримодальную структуру летальных 

исходов от травм, в соответствии с которой существует три основных пика смертей: 50% 

погибает до доставки в стационар; 30% – на раннем этапе оказания помощи в стационаре и 

20% – позже от развившихся осложнений (25). В последние годы ввиду улучшения качества 

оказания догоспитальной помощи, модернизации службы интенсивной терапии и 

реанимации, структура уже перестала быть тримодальной, однако большинство 

пострадавших все равно погибает в первые 24 ч после травмы (26,27). 
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Известная концепция «золотого часа» также претерпела некоторые изменения в 

последние годы, после того как состоялся ряд исследований, показавший еще более 

раннюю гибель большинства пострадавших в мирное время – уже в первые 30 мин после 

травмы (28,29). Быстрая доставка таких пациентов в стационар ставит определенные 

сложности перед дежурной хирургической (противошоковой) бригадой, от скорости и 

правильности работы которой зависит исход лечения. 

2.2.2.1 Подготовка к приему пострадавшего 

Региональная травмосистема должна обеспечивать заблаговременное 

информирование ТЦ об основных сведениях с места происшествия и пути следования 

бригады скорой помощи: механизм и давность травмы, сведения о состоянии 

пострадавшего на месте происшествия и проч. Дежурная бригада, в свою очередь, должна 

быть готова к приему тяжело пострадавшего, особенно если он находится в критическом 

или терминальном состоянии. Описано два основных варианта маршрутизации тяжело 

пострадавшего в стационаре. При первом варианте пострадавшие попадают в специальную 

противошоковую палату стационарного отделения скорой медицинской помощи 

(СтОСМП) – приемного отделения, где им проводят минимально достаточный спектр 

диагностики и лечебных мероприятий (первичный протокол осмотра, базовые 

диагностические и лабораторные тесты) с последующим принятием решения о 

направлении пациента в зависимости от его состояния и выявленных находок: 

операционная, отделение компьютерной томографии (КТ), отделение 

рентгенхирургических методов диагностики и лечения (РХМДиЛ), отделение реанимации 

и интенсивной терапии (ОРИТ) и другие. Второй вариант предусматривает направление 

тяжело пострадавшего сразу в операционную (противошоковую операционную), минуя 

СтОСМП (приемное отделение), откуда пострадавший также может быть транспортирован 

в одно из указанных подразделений. За рубежом чаще используют первый вариант, в 

России – второй. При этом, существуют множество работ, свидетельствующих о большей 

выживаемости тяжело пострадавших, направляемых сразу в операционную (30,31)(32)(33). 

Направление пострадавшего напрямую в операционную было показано в 84% случаев с 

улучшением качества оказания помощи, зарегистрированном в 64% случаев, ввиду того, 

что большинство этих пациентов нуждаются в неотложных мероприятиях хирургической и 

реаниматологической помощи (33).  

Маркерами тяжелых повреждений являются: 

1. Витальные функции и уровень сознания: 

 снижение уровня сознания по ШКГ ≤13; 
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 систолическое АД <90 мм рт.ст. (у детей нижняя граница систолического АД 

рассчитывается по формуле: 80 + 2n, где n – возраст ребенка в годах); 

 частота дыхания <10 или >29 в мин или необходимость респираторной 

поддержки. 

2. Анатомия повреждения: 

 все ранения головы, туловища и конечностей (проксимальнее локтевых и 

коленных суставов); 

 деформация грудной стенки (реберный клапан и т.п.); 

 переломы двух и более длинных костей конечностей; 

 обширное повреждение мягких тканей, отслойка кожи, отсутствие пульса на 

сосудах конечности. 

3. Механизм травмы: 

 падение с высоты 6 м и более (2 этаж); 

 извлечение из поврежденного транспортного средства; 

 выбрасывание из транспортного средства в результате ДТП; 

 смерть другого пассажира в том же транспортном средстве; 

 данные с места происшествия, свидетельствующие о высокоэнергетической 

травме. 

4. Особенности: 

 пострадавшие старше 55 лет; 

 пострадавшие в возрасте старше 65 лет с систолическим АД <110 мм рт.ст.; 

 травма у детей; 

 ожоги; 

 беременность более 20 нед. 

 

Обследование каждого пострадавшего должно предусматривать осмотр задней 

поверхности тела и – при вероятном риске повреждения – ректальное исследование, а у 

женщин дополнительно – вагинальное исследование (по показаниям). В СтОСМП 

(приемном отделении), в противошоковой палате (операционной), где выполняют осмотр и 

обследование пострадавшего следует поддерживать температуру не ниже 28-29°С. 

 

2.2.2.2 Первичный протокол обследования 

В ходе первого контакта с пострадавшим, особенно находящимся в нестабильном или 

критическом состоянии, следует начинать с мнемонического правила «ДОМ»: 
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«Д» – внутривенный Доступ. Следует проверить доступ, обеспеченный бригадой 

скорой помощи, его проходимость и возможность дальнейшего использования; обеспечить 

доступ ко второй вене (по показаниям – катетеризация центральной вены, в том числе 

одним из вариантов у тяжело пострадавших является установка двухпросветного 

диализного катетера для объемной инфузионно-трансфузионной терапии); осуществить 

забор крови для анализов: общий и биохимический анализ, газовый состав крови, 

коагулограмма, этанол в крови, определение группы крови и резус-фактора. Если есть 

возможность, следует выполнить тромбоэластограмму. 

«O» – Оксигенация (оксигенотерапия). Каждому пострадавшему в момент 

поступления следует проводить инсуфляцию кислорода через маску с потоком 10-15 л/мин. 

«M» – Мониторинг. Следует наладить мониторинг базовых витальных функций: 

манжета для измерения давления, электрокардиографический (ЭКГ) мониторинг, 

пульсоксиметрия. Если пациенту на ДГЭ выполнена интубация трахеи, следует 

подключить капнограф. Если пациент доставлен в нестабильном состоянии – возможно 

потребуется инвазивный мониторинг АД путем катетеризации лучевой или даже бедренной 

артерии. 

Параллельно с налаживанием мониторинга выполняются основные элементы 

стратегии первичного осмотра в соответствии с протоколом ABCDE. 

A = оценка и восстановление проходимости дыхательных путей + предотвращение 

дополнительных повреждений шейного отдела позвоночника (Airway); 

B = оценка дыхания = вентиляция легких + оксигенация (Breathing); 

C = оценка функции кровообращения + остановка кровотечения/оценка 

кровопотери и шока (Circulation); 

D = оценка неврологического статуса (Disability); 

E = общий внешний осмотр + согревание (Exposure + Environments) 

 Первичное обследование пострадавшего в стационаре должно быть 

последовательным и комплексным соответственно международному 

протоколу ABCDE, включающему обязательный осмотр всех анатомических 

областей (УДД 1, УУР А) 

 Осмотр пострадавшего должен включать измерение частоты дыхания, 

пальпацию, перкуссию и аускультацию груди, а также пульсоксиметрию, 

мониторинг давления в дыхательных путях и капнографию у пациентов на 

искусственной вентиляции легких (ИВЛ) (УДД 3 УУР А) 

 Физикального обследования достаточно для выявления признаков 

напряженного пневмоторакса и установления показаний к экстренному 



39 

торакоцентезу, без дополнительных инструментальных методов 

исследования (УДД 4 УУР С). 

 Пострадавшие с высокоэнергетическими травмами, полученными в том 

числе в результате ДТП на высокой скорости, с боковым ударом, должны 

рассматриваться как имеющие травму груди и возможное закрытое 

повреждение грудной аорты (УДД 4, УУР С). 

 Выборочное использование какого-либо одного из критериев 

травматического шока для определения его тяжести (например, АД) является 

ошибочным. Следует использовать все доступные данные анамнеза и 

физикального обследования, включая частоту пульса, значения АД, маркеры 

кожной перфузии (температуру, влажность, капиллярный ответ), степень 

угнетения сознания и факт использования вазопрессорных препаратов (УДД 

4 УУР С) 

 Врач должен оценить ориентировочную степень кровопотери, учитывая 

физиологический статус пациента, анатомическую структуру повреждения, 

механизм травмы и ответ на начальную терапию (УДД 5 УУР С).  

Комментарий: сегодня протокол ABCDE является «золотым стандартом» первичного 

обследования пострадавшего в стационаре (34). Некоторые исследования показали, что 

реализация этого протокола приводит к значимому снижению летальности (35,36). 

Кохрейновский обзор показал, что несмотря на отсутствие крупных контролируемых 

исследований о влиянии данного конкретного протокола на выживаемость пострадавших, 

очевидно, что обучение врачей навыкам приема пострадавшего повышает способность 

медицинского персонала выявлять жизнеугрожающие повреждения и повышает готовность 

к выполнению жизнеспасительных мероприятий первой врачебной помощи (37). 

Первичный протокол осмотра выполняют всем без исключения раненым и 

пострадавшим с множественной и сочетанной травмой. Он предусматривает не осмотр 

«сверху вниз», а осмотр, сфокусированный на основных жизнеугрожающих состояниях: 

асфиксии, дыхательной недостаточности, продолжающемся кровотечении и тяжелой ЧМТ, 

осмотр «с головы до ног» проводят уже в ходе вторичного протокола 

осмотра/обследования, когда жизнеугрожающие проблемы выявлены и устранены. 

В ходе осмотра могут и должны быть выявлены следующие состояния, которые не 

будучи распознанными, становятся причинами смерти: асфиксия, напряженный 

пневмоторакс, массивное наружное или внутреннее кровотечение, открытый пневмоторакс, 

реберный клапан, тампонада сердца, внутричерепное кровоизлияние, повышение 
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внутричерепного давления (ВЧД) (38). Если пострадавший, имеющий признаки 

(подозрение) возможного повреждения, возбужден или неадекватен, что не позволяет 

провести полноценный осмотр и обследование, его следует седатировать с возможной 

интубацией трахеи. 

Осмотр на предмет проходимости верхних дыхательных путей должен включать 

(34,39): «тест 10 секунд»; выявление возбуждения/беспокойства пациента; цианоза 

(поздний признак гипоксии); одышки; задействования дополнительных мышц шеи, рук, 

груди в акте дыхания; наличие ран, дефектов тканей, переломов и ожогов лица, шеи; осмотр 

ротовой полости на предмет инородных тел, слизи, крови, рвотных масс. Возбуждение и 

неадекватное поведение пациента может быть проявлением тяжелой гипоксии, и не 

являться следствием экзогенной интоксикации. 

Осмотр груди должен включать оценку типа, характера и частоты дыхания, 

выявление расширения шейных вен, девиации трахеи над яремной вырезкой, обязательную 

пальпацию, перкуссию и аускультацию. Осмотр подразумевает оценку целостности 

кожного покрова на предмет наличия ран, ссадин, в т.ч. след от ремня безопасности; 

симметричности дыхательных экскурсий; выпячивание межреберных промежутков; 

парадоксальные движения грудной стенки (реберный клапан). Пальпация позволяет 

выявить зоны болезненности; наличие подкожной эмфиземы; крепитацию костных 

отломков; оценить симметричность дыхания (расположение рук на передней поверхности 

груди). Перкуссия позволяет оценить наличие тимпанита в случае пневмоторакса и 

притупления звука при гемотораксе. 

Выявление на коже следа от ремня безопасности может свидетельствовать о наличии 

тяжелых повреждений как каркаса грудной клетки, так и внутригрудных структур. Так, в 

одном ретроспективном исследовании 1124 пострадавших была выявлена более частая 

встречаемость переломов грудины у пострадавших с данным симптомом (4% против 0,7%), 

однако, достоверных отличий по частоте встречаемости повреждений органов груди 

выявлено не было (40). 

Аускультативно выявляется возможное ослабление/отсутствие дыхательных шумов. 

Данные аускультации легких являются наиболее важным показателем в диагностике травм 

груди. Исследование 676 пациентов с травмами и ранениями груди показало, что из 523 

пострадавших с закрытыми травмами только у 7 имел место гемо-пневмоторакс, который в 

100% случаев был выявлен при аускультации (22). Специфичность составила 99,8%. При 

проникающих ранениях чувствительность аускультации составила 50%, а специфичность и 

положительная предсказательная ценность – 100%. При обоих вариантах повреждений 
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ориентирование только на боль и одышку оказалось недостаточным для установки диагноза 

гемопневмоторакса. 

В ретроспективном анализе 118 раненных в грудь было показано, что аускультация 

обладает чувствительностью 58%, специфичностью и положительной предсказательной 

ценностью 98%, отрицательной предсказательной ценностью – 61% (41). В другом 

проспективном исследовании 51 раненного в грудь было выявлено, что перкуссия с 

аускультацией обладают чувствительностью 96% и специфичностью 93% в выявлении 

гемопневмоторакса (23). Все эти исследования показывают, что при ранениях ослабление 

или отсутствие дыхательных шумов, как правило, позволяет диагностировать наличие 

пневмоторакса, и дренирование плевральной полости необходимо выполнить еще до 

выполнения рентгенографии. 

В современных условиях, когда ультразвуковые аппараты легко доступны и должны 

находиться как в СтОСМП (приемном отделении), так и в противошоковой палате 

(операционной), УЗИ-диагностика пневмоторакса и гемоторакса может быть выполнена 

параллельно с выполнением комплексного физикального обследования. 

При высокоэнергетической травме по децелерационному механизму (с резким 

снижением скорости), например, при ДТП, падении с высоты, взрывной травме, следует 

предполагать возможное тяжелое повреждение магистральных сосудов средостения и, в 

первую очередь, грудного отдела аорты. С высокой чувствительностью 100% и 

специфичностью 34% было показано, что при механизме бокового удара и/или резком 

снижении скорости ≥30 км/ч можно прогнозировать возникновение закрытого 

повреждения грудной аорты (ЗПГА) (42). В другом исследовании было также показано, что 

тяжелая травма груди чаще встречалась при боковых ударах, а значимость перепада 

(дельты) скорости при получении травмы, коррелировала с тяжестью травмы груди, общим 

индексом ISS и клиническим течением травмы (43). Важность учета механизма 

повреждения для оценки тяжести травмы груди и других локализаций, особенно в аспекте 

направления травмирующего воздействия, была подтверждена другими исследованиями 

(44)(45). В исследовании 286 пассажиров автомобилей, получивших тяжелые травмы (ISS 

≥16) вероятность ЗПГА была вдвое выше, если удар приходился в боковую часть 

автомобиля (45). 

Дополнительными методами выявления неблагополучия со стороны дыхательной 

системы являются пульсоксиметрия (оценка оксигенации крови) и капнография (оценка 

вентиляции, у пациентов на ИВЛ). У пострадавшего при дыхании атмосферным воздухом 

показатель сатурации (по данным пульсоксиметрии) должен быть не менее 92%. 

Содержание углекислого газа в выдыхаемом воздухе EtCO2 (по данным капнометрии) 
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должно быть на уровне 35-50 мм рт.ст. Эти показатели позволяют получить базовые 

сведения о функции дыхания, причем последний особенно важен в лечении пострадавших 

с черепно-мозговой травмой (гиповентиляция – EtCO2 ≥50 mm Hg – приводит к увеличению 

мозгового кровотока и повышению внутричерепного давления, что негативно сказывается 

на перфузии мозга и отдаленном неврологическом результате). 

Диагностика травматического шока, являющегося проявлением системной 

гипоциркуляции и гипоперфузии тканей, начинается, в первую очередь, с оценки 

показателей перфузии: температуры, влажности периферических участков кожи (например, 

кисти руки), капиллярного ответа (симптом «белого пятна», в норме до 2 сек), уровня 

сознания (может быть угнетено ввиду кровопотери) (34). Подробная классификация 

травматического шока изложена в Приложении Г3. 

Многоцентровое исследование, включающее результаты лечения 115 830 

пострадавших и показатель дефицита оснований как основного маркера шока, показало, что 

систолическое АД плохо коррелирует со значениями BE на момент поступления (r =0,28). 

Снижение систолического АД ниже 90 мм рт.ст. не происходило до тех пор, пока 

показатель BE не снижался ниже –20, с общей летальностью у пациентов этой группы, 

достигавшей 65% (46). Дефицит оснований (–5) – (–10) был выявлен у пострадавших, 

имевших нормальные цифры систолического АД. В некоторых других исследованиях было 

показано, что снижение систолического АД 110 мм рт.ст. является лучшим предиктором 

летального исхода (47)(48). Базовый уровень летальности составил 2,5%, при снижении АД 

до 110 мм рт.ст. происходил дальнейший прирост летальности в 4,8% на каждое снижение 

АД на 10 мм рт.ст., достигая максимума в 28% к значениям систолического АД в 60 мм 

рт.ст. Показатели гипоперфузии начинали расти выше базовой линии BE –4,5 при 

значениях систолического АД 118 мм рт.ст. (48) 

 

 Осмотр тяжело пострадавшего должен включать оценку и регистрацию в 

документации уровня сознания по ШКГ, реакции зрачков, двигательной 

функции. Для своевременного принятия клинического решения такая оценка 

должна проводиться в динамике. (УДД 3 УУР A) 

 

Комментарий: тяжелая ЧМТ значимо увеличивает вероятность летального исхода, а 

потому даже при подозрении на нее, следует избегать факторов, способных спровоцировать 

вторичное повреждение головного мозга: гипоксии и гиповентиляции. 

В литературе отсутствуют серьезные рандомизированные клинические 

исследования (РКИ), которые бы оценивали значимость тех или иных клинических 
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признаков ЧМТ. В некоторых исследованиях описаны следующие симптомы, имеющие 

прогностическую значимость: расширение зрачков, отсутствие фотореакции и угнетение 

уровня сознания по ШКГ (49–51). Все они коррелируют с плохим прогнозом. 

 ШКГ является общепринятой шкалой оценки уровня сознания, косвенно 

оценивающей тяжесть повреждения головного мозга. Она включает оценку открывания 

глаз, вербальный ответ и двигательную активность. Неврологический статус, оцененный по 

ШКГ в определенный момент времени, необходимо учитывать в ходе дальнейшего 

лечения, поэтому следует проводить регулярные оценки по ШКГ для своевременного 

выявления малейших признаков ухудшения состояния (51). Однако, использование только 

ШКГ для оценки тяжести ЧМТ несет в себе риски несвоевременного выявления признаков 

угнетения сознания, особенно если используется сумма баллов (от 3 до 15), а не оценка по 

каждому из трех показателей. Необходимо по возможности отдельно указывать в 

документации уровень двигательной активности, лучше по верхним и нижним конечностям 

отдельно. Также должны быть отмечены признаки декортикационной или 

децеребрационной ригидности. При отсутствии движений, следует оценить их наличие с 

помощью внешней стимуляции. 

 Если пострадавший в сознании, следует оценить его уровень ориентирования во 

времени и пространстве, функцию черепно-мозговых нервов, координацию и речевую 

функцию. 

 

 Тяжелая нестабильная травма таза должна быть выявлена как можно раньше 

при поступлении в СтОСМП (УДД 3 УУР А). 

 Обследование пострадавшего должно включать осмотр наружных половых 

органов (на предмет гематом, экхимозов и внешних повреждений) и оценку 

цвета и объема оттекающей по катетеру мочи (выявление макрогематурии) 

(УДД 5 УУР С) 

 При выявлении уретроррагии, гематурии, истечения крови из 

мочеиспускательного канала, влагалища, дизурии и локальной гематомы 

следует проводить дополнительную инструментальную диагностику для 

оценки повреждений половых органов и эфферентных мочевыводящих путей 

(УДД 5 УУР С) 

 При обоснованном подозрении на повреждение прямой кишки обязательно 

выполнение осмотра промежности и пальцевого ректального исследования 

(УДД 5 УУР С). 
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Комментарий: механически нестабильная травма таза может сопровождаться 

кровопотерей 2–2,5 л и явиться одной из частых причин нестабильности гемодинамики у 

пострадавших с политравмой. Чем раньше выявлен перелом костей таза и установлен его 

характер, тем раньше должна быть начата адекватная хирургическая и 

реаниматологическая помощь и тем больше шансов на выживание. Жизнеугрожающий 

перелом костей таза должен быть выявлен в течение первых минут с момента поступления 

в стационар (52). Физикальное обследование таза является неотъемлемым компонентом 

первичного протокола. При этом оценивают наличие внешних признаков повреждения 

(отек, ссадины, раны, гематомы, в т.ч. паховых областей, половых органов, промежности), 

нагрузку на тазовое кольцо в плане механической нестабильности и возникающей 

болезненности (34). При выявлении признаков нестабильности тазового кольца немедленно 

выполняют наложение тазового пояса, если не был наложен ранее. Инвазивные способы 

фиксации переломов костей таза и методы остановки внутритазового кровотечения 

выполняют после того, как устранены жизнеугрожающие последствия других тяжелых 

сочетанных повреждений. 

 Переломы костей таза могут сопровождаться повреждениями органов мочеполовой 

системы (мочевого пузыря, уретры) и кишечника (прямая кишка). Ректальное исследование 

должно быть выполнено всем пострадавшим с тяжелой сочетанной травмой, травмами и 

ранениями, потенциально опасными в плане повреждения кишечника (обязательно – при 

травмах и ранениях живота, таза, бедер). Кроме выявления возможного повреждения кишки 

(кровь, нарушение целостности слизистой оболочки, определение костного осколка в 

полости прямой кишки, высокое расположение простаты как косвенный признак 

повреждения уретры), ректальное исследование позволяет определить тонус сфинктера, 

что является элементом неврологического осмотра в случае возможного повреждения 

корешков пояснично-крестцового сплетения (ценность диагностики снижается после 

использования миорелаксантов, у пострадавших без сознания). Было показано, что 

положительный результат ректального исследования имеет специфичность 98,9% в 

выявлении повреждения кишечника (выявление крови) и 99,8% – в выявлении повреждения 

непосредственно прямой кишки (53). Чувствительность отрицательного результата, тем не 

менее, крайне низкая: 6% – для повреждения кишечника и 33% – для разрывов прямой 

кишки. Чувствительность по отношению к выявлению повреждения спинного мозга 

составляет всего около 37% при нормальном тонусе сфинктера; отсутствие тонуса – более 

чувствительный признак, указывающий на возможное повреждение спинного мозга (53). 

Таким образом, ректальное исследование следует применять селективно, как правило, при: 

переломах костей таза; наличии неврологической симптоматики; шоке; ранениях живота, 
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таза и бедер с возможным наличием повреждения кишечника; при подозрении на 

повреждение внутрибрюшных органов. 

Макрогематурия является классическим симптомом повреждения мочевыводящих 

путей (почек, мочевого пузыря, уретры). Повреждения мочеточников не выявляются 

клинически почти в 50% случаев (54). Поэтому катетеризация мочевого пузыря является 

важным диагностическим тестом у пострадавших с сочетанной травмой. При выявлении 

уретроррагии, с высокой вероятностью свидетельствующей о разрыве уретры, попытка 

катетеризации мочевого пузыря должна быть выполнена однократно и с осторожностью во 

избежание формирования «ложных ходов». При неудаче катетеризации следует 

рассмотреть вопрос о надлобковой пункции мочевого пузыря/цистостомии (при 

возможности – с привлечением врача-уролога). 

 

 Пострадавшим с признаками нарушения кровообращения в конечности 

должно быть проведено углубленное обследование, по возможности – с 

участием врача-сердечно-сосудистого хирурга (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: Повреждения периферических сосудов имеют два грозных последствия: 

кровотечение и ишемия конечности. Раннее распознавание, за которым следует быстрое и 

правильное лечение, являются критически важными для достижения хороших исходов. 

Остановка продолжающегося наружного кровотечения является безусловным 

приоритетом, так как кровопотеря приводит к быстрой гибели раненого, в то время как 

ишемия может привести к тяжелому необратимому повреждению мышц конечности в 

течение 6–8 ч. Диагностика повреждений магистральных сосудов конечностей основана в 

первую очередь на клинических данных: общей оценке кровообращения в конечности, 

оценке температуры конечности, капиллярного ответа (в норме не более 2 секунд), 

тактильных и чувствительных нарушений. 

Гемодинамический статус пациента при поступлении важен не только для оценки 

возможности сохранения конечности, но и для определения тактики лечения и 

прогнозирования исхода. У стабильных пациентов тщательный осмотр крайне важен для 

оценки повреждения. Несмотря на то, что оценка наличия пульсации артерий является 

важным элементом обследования, она зависит от опыта врача и не может служить 

единственным и окончательным критерием в диагностике ранения сосуда. Оценка 

кровообращения (перфузии) в конечности более важна, чем оценка пульсации. Оценить 

кровообращение в конечности можно на основании таких признаков ишемии, как: боль, 

температура и цвет кожи, чувствительная и двигательная функции, капиллярный ответ. 

Патологические находки, обычно определяемые как «шесть P»: (pain, pallor, poikilothermia, 
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pulselessness, paresthesia, and paralysis) боль, бледность, прохладный кожный покров, 

отсутствие пульса, парестезии, паралич – с высокой вероятностью указывают на наличие 

ишемии. Признаки повреждения сосудов можно разделить на «абсолютные» и 

«относительные» (55,56), встречающиеся в 11,5% и 5,5% случаев, соответственно, по 

данным анализа 635 пациентов с травмой конечностей (57). Остальные 83% не имели 

признаков сосудистых повреждений. Некоторые исследования подтверждают, что простого 

врачебного осмотра самого по себе недостаточно для исключения сосудистого 

повреждения. При наличии значимых повреждений сосудов чувствительность и 

специфичность составляют 92% и 95% (58–60).  

Систематические обзоры и мета-анализы, оценивающие точность осмотра при травме 

артерий конечностей, показали, что в комбинации с лодыжечно-плечевым индексом (ЛПИ) 

отсутствие каких-либо находок при осмотре сопровождаются нулевой вероятностью 

артериальных повреждений (60). Это также было подтверждено в другом ретроспективном 

когортном исследовании открытых травм сосудов конечностей, где физикальный осмотр и 

ЛПИ позволяли надежно отвергнуть диагноз повреждения периферических артерий, и 

необходимости в ангиографии не возникало (61). На основании этого был сделан вывод о 

том, что пациенты, не имеющие признаков сосудистого повреждения при комплексном 

осмотре и с нормальным ЛПИ, особенно в случаях ранений, могут быть выписаны, если не 

имеют сопутствующих повреждений. К сожалению, чувствительность и специфичность 

обычного внешнего осмотра ниже при закрытой механической травме, чем при ранениях 

(59,62). В мета-анализе 284 случаев артериальных повреждений, вызванных вывихом в 

коленном суставе, было показано, что оценка пульса дистальнее зоны повреждения 

обладала чувствительностью 79% и специфичностью 91% в выявлении сосудистого 

повреждения. Положительная предсказательная ценность составила 75%, а отрицательная 

– 93% (63). Из-за низкой специфичности, особенно при определении повреждений 

подколенной артерии, после вправления вывиха в коленном суставе рекомендуется 

ангиография (или компьютерно-томографическая ангиография (КТА)) для надежного 

исключения повреждений подколенной артерии (63–67). 

«Абсолютные» признаки очевидны, и надежно позволяют выявить серьезное 

артериальное повреждение, в то время как «относительные» признаки позволяют лишь 

заподозрить сосудистое повреждение. Отсутствие пульсации и продолжающееся активное 

кровотечение – наиболее частые «абсолютные» признаки, выявляемые при наружном 

осмотре, другой важный признак – нарастающая гематома. Почти все пациенты (за редким 

исключением), у которых при осмотре определяются «абсолютные» признаки, имеют 

подтвержденные серьезные повреждения периферических сосудов (57,61,68,69). Пациенты 
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с явными признаками повреждения сосудов должны быть оперированы незамедлительно. 

При этом не требуется выполнение обычной ангиографии или КТА, за исключением 

случаев, когда у пациента имеется многоуровневое повреждение конечностей (например, 

ранение из дробовика с множественными переломами или множественные осколочные, 

огнестрельные или ножевые ранения). В таких случаях ангиография может быть 

необходима для определения уровня повреждения и планирования хирургического 

вмешательства. Лечение таких раненых, когда может потребоваться проведение как 

диагностических, так и лечебных открытых и эндоваскулярных вмешательств, наиболее 

целесообразно осуществлять в гибридной операционной (70–72). 

По сравнению с «абсолютными» признаками, «относительные» являются более 

субъективными, и прогностическое значение каждого из них различно. Наличие раны в 

проекции сосудистого пучка является наиболее противоречивым «относительным» 

признаком с низкой диагностической точностью (73). K.Inaba с соавт. при анализе 

пациентов с ранениями, локализующимися в проекции сосудистого пучка и не имеющими 

признаков сосудистого повреждения при осмотре, выявили, что при последующей КТА 

повреждений также не было выявлено (57). В когортном исследовании 220 случаев ранений 

нижних конечностей (92% огнестрельные) без клинических признаков повреждения 

сосудов у 169 пациентов рана локализовалась в проекции сосудов, и 8 из них (5%) имели 

повреждение вены, проявившееся в виде тромбоза, и только у 2 в дальнейшем образовалась 

артериально-венозная фистула (73). Прочие «относительные» симптомы имеют важную 

роль в диагностике сосудистых повреждений. Их наличие является поводом к 

ангиографическому исследованию для надежного исключения или подтверждения травмы 

сосудов (57,60,61,67–69,73,74). Ненарастающая и непульсирующая гематома – один из 

наиболее частых «относительных» признаков сосудистого повреждения (35%), за ней 

следует ослабление пульса и наружное кровотечение (по 20%) (57). Некоторые 

исследования оценивают риск артериального повреждения от 3% – при наличии одного 

«относительного» признака, до 25% – при наличии нескольких признаков (71). 

У пациентов с «относительными» признаками повреждения сосудов, не имеющих 

прямых показаний к срочной операции, чрезвычайно важным методом диагностики 

является измерение ЛПИ (или индекса артериального давления, ИАД) для исключения или 

подтверждения артериального повреждения (60,62,75). Пороговым значением ЛПИ/ИАД, 

определяющим дальнейшую тактику, является <0,9 (62,70,71,76). В случае сопутствующих 

переломов костей конечности рекомендуется тракция конечности для сопоставления 

отломков. Это помогает избежать ложноположительного результата при обследовании (70). 

Как ЛПИ, так и ИАД имеют свои ограничения. Это показатели повреждения крупных 
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магистральных артерий. Повреждения глубокой артерии плеча, глубокой бедренной или 

малоберцовой артерии не могут быть определены этими методами, так как кровоток по ним 

не определяется в дистальных отделах. Также эти методы не работают в случае нетяжелых 

повреждений, не нарушающих кровоток, таких как небольшие разрывы интимы. Также они 

не определяют венозные повреждения и менее чувствительны у пациентов с гипотензией 

или/и гипотермией, и у этой группы пациентов должны быть использованы с 

осторожностью (70). С учетом надежности комплексного обследования, включающего 

физикальное обследование, измерение ЛПИ/ИАД, в диагностике артериальных 

повреждений, их следует использовать как можно раньше, что позволяет определить 

нуждаемость пострадавшего в дальнейшем обследовании и лечении. 

При наличии «относительных» признаков сосудистого повреждения или снижении 

ЛПИ/ИАД требуется дополнительная диагностика. Могут быть использованы обычная 

ангиография, допплерография, ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС), КТА, 

магнитно-резонансная томография (МРТ) или магнитно-резонансная ангиография 

(56,70,71,73,77–80). 

 

 Пострадавший с повреждением органа зрения должен быть консультирован 

врачом-офтальмологом (УДД 3, УУР B) 

Комментарий: у пострадавших с политравмой имеются как острые жизнеугрожающие 

повреждения, требующие немедленного устранения для спасения жизни в пределах 

«золотого часа», так и другие нежизнеугрожающие повреждения, относимые, как правило, 

на второй план ввиду тяжести состояния пациента. При этом раннее их лечение, сразу после 

устранения жизнеугрожающих нарушений, составляет важную часть программы лечения и 

реабилитации пациента. Офтальмологический осмотр (за рамками оценки ширины и 

фотореакции зрачков) является важным компонентом вторичного протокола осмотра. За 10 

лет лечения тяжело пострадавших в одном из крупных ТЦ было выявлено 7,5% пациентов, 

имеющих повреждения глаза и/или глазницы (81). Из них 61% имели переломы глазницы, 

46% – параорбитальные гематомы или отек, 23% – субконъюнктивальные кровоизлияния, 

23% – ссадины и раны периорбитальной области, 11% – повреждения зрительного нерва и 

6% – проникающие раны глазного яблока. Нарушения зрения были выявлены у 67% из 

числа выживших, а потеря зрения – у 24%. Таким образом, ввиду достаточно высокой 

частоты встречаемости, чрезвычайно высокой важности сохранения зрения, пострадавшим 

с подозрением (или очевидными признаками) повреждения органа зрения должна быть 

проведена консультация офтальмологом сразу по стабилизации состояния. 
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Среди объективных неинвазивных методов диагностики повреждений можно 

выделить две основные группы: инструменты первичной диагностики (направленные на 

выявление основных жизнеугрожающих последствий травм) и инструменты вторичной 

диагностики (остальные, как правило, более ресурсоемкие и время затратные методы) 

К первичным методам диагностики относятся: 

o определение пульса и артериального давления 

o пульсоксиметрия 

o капнография/капнометрия 

o сокращенное ультразвуковое исследование груди и живота 

o рентгенография (как правило, груди и таза) 

o ЭКГ 

o лабораторные методы диагностики 

К основным вторичным методам диагностики относятся: 

o остальные рентгенограммы (позвоночника, конечностей – по показаниям) 

o компьютерная томография (в том числе с ангиоконтрастированием) 

o контрастные методы исследования (ангиография, цистография, внутривенная 

урография, эзофагоскопия) 

o чреспищеводная эхокардиография 

o эзофагогастродуоденоскопия 

o бронхоскопия 

o допплерография 

o ультразвуковое дуплексное сканирование 

o диагностическая плевральная пункция 

o диагностический перитонеальный лаваж 

o диагностическая торакоскопия и лапароскопия 

Применявшиеся ранее при обследовании пострадавших и раненых эхоэнцефалоскопия, 

люмбальная и перикардиальная пункции, миело- и вульнерография в связи с низкой 

информативностью и возможными осложнениями в настоящее время в рутинной практике 

не используются. 

 

2.2.2.3 Особенности обследования пострадавших пожилого и старческого 

возраста 

По классификации ВОЗ к пожилым пациентам относят лиц в возрасте 60-74 лет, к 

лицам старческого возраста — старше 75 лет. В Берлинском определении политравмы 
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(2014 г.) возраст старше 70 лет, наряду с коагулопатией, гипотензией, ацидозом и 

угнетением сознания считается фактором, утяжеляющим состояние. 

Эта группа пациентов имеет целый ряд физиологических особенностей, 

усложняющих течение любого патологического состояния и увеличивающих вероятность 

летального исхода. Реакция организма пожилых пациентов на тяжелую механическую 

травму схожа с течением посттравматического периода у более молодых пострадавших, 

однако при лечении таких пациентов медицинским специалистам необходимо учитывать 

особенности патофизиологии, коморбидный фон и возможность длительного приема 

лекарственных препаратов. 

К особенностям течения травматической болезни у пострадавших пожилого и 

старческого возраста можно отнести следующие положения: 

 у пациентов старческого возраста, ввиду ограниченности «ресурсов организма» 

быстрее наступает истощение и полиорганная недостаточность; 

 даже относительно не тяжелая травма может приводить к развитию травматического 

шока, который характеризуется стремительной отрицательной динамикой; 

 белково-энергетическая недостаточность обуславливает высокий риск отдаленных 

местных и системных инфекционных осложнений; 

 мягкотканные повреждения у таких пациентов требуют более прицельного 

внимания и агрессивной хирургической тактики, ввиду повышенной 

подверженности некротизации и нагноению; 

 для пациентов старческого возраста характерны наличие хронических заболеваний 

легких, сердечно-сосудистой системы и почек, сахарного диабета. Данные 

заболевания повышают риск развития декомпенсации и летального исхода; 

 хроническая анемия смешанного генеза. Особо следует выделить эндогенную 

анемию у пожилых, которая даже при малой травме/кровопотере может привести к 

тяжелому травматическому шоку и развитию гемической гипоксии; 

 остеопороз. У пациентов старческого возраста низкоэнергетические травмы 

приводят к тяжелым многооскольчатым переломам, схожим с 

высокоэнергетическими переломами у молодых пострадавших. Особого внимания 

требуют переломы костей таза и длинных костей конечностей; 

 довольно часто пациенты данной возрастной группы постоянно принимают  

дезагрегантные и антикоагулянтные препараты для лечения сердечно-сосудистых 

заболеваний. Данный фактор обуславливает большую тяжесть кровопотери при 

травме и требует обязательной коррекции гипокоагуляции; 
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 принимаемые бета-адреноблокаторы могут маскировать начальную фазу 

травматического шока (отсутствие тахикардии при тяжелой кровопотере – 

отрицательный хронотропный эффект). 

2.3 Лабораторная диагностика 

 При поступлении пострадавшего с тяжелой сочетанной и множественной 

травмой должны быть выполнены анализы газового, кислотно-основного 

состояния и электролитного состава крови, клинический анализ крови 

(уровень гемоглобина и гематокрита, количество эритроцитов, лейкоцитов и 

тромбоцитов), биохимический анализ крови (глюкоза, креатинин, мочевина, 

билирубин), коагулограмма (при возможности, в т.ч. тромбоэластограмма), 

определены группа крови и резус-фактор (УДД 2 УУР А).  

 Исходный низкий уровень гемоглобина является индикатором тяжелой 

кровопотери, ассоциированной с коагулопатией (УДД 3 УУР А) 

 Исходные нормальные значения гемоглобина могут маскировать тяжелую 

кровопотерю и поэтому не определяют нуждаемость пострадавшего в 

гемотрансфузии. Рекомендуются повторные измерения гемоглобина (УДД 3, 

УУР А) 

 Исследование уровня лактата и дефицита оснований рекомендуется для 

оценки выраженности гипоперфузии и тяжести шока (УДД 1, УУР А). 

 Качество проводимого лечения шока должно контролироваться повторными 

анализами лактата и дефицита оснований в динамике (УДД 1, УУР А) 

 Оценка свертывающей системы крови и коррекция нарушений гемостаза 

должны быть начаты уже в СтОСМП (УДД 2, УУР А) 

 Диагностика коагулопатии включает ранние и повторные определения ПТВ, 

АЧТВ, фибриногена и количества тромбоцитов (УДД 1, УУР А) и/или метод 

тромбоэластографии/тромбоэластометрии (УДД 2, УУР А) 

 Требуется лабораторное обследование пациентов, получающих лечение 

антикоагулянтами (УДД 4, УУР С) 

 Рекомендуется лабораторная оценка функции тромбоцитов в дополнение к 

стандартному мониторингу свертывающей системы у пострадавших с 

подозрением на дисфункцию тромбоцитов (УДД 3, УУР B) 

Комментарий: объективизация тяжести состояния пациента, выраженности 

расстройств его витальных функций возможна только с помощью раннего выполнения 

лабораторных тестов и их правильной интерпретации. Базовый перечень анализов 
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позволяет получить исчерпывающую информацию о состоянии, в первую очередь, 

дыхательной, сосудистой и свертывающей системы, косвенные данные о перфузии тканей 

– о системах, наиболее подверженных влиянию тяжелой травмы. Кроме того, выявляются 

показатели, которые – при их нарушении – являются потенциальными независимыми 

предикторами летального исхода: ацидоз, дефицит оснований, повышение уровня лактата, 

снижение гемоглобина и гематокрита, числа тромбоцитов, снижение уровня глюкозы, 

ионизированного кальция, нарушения свертывающей системы крови по данным 

традиционной коагулограммы или вязкоэластичных методов исследования. 

 Снижение pH, увеличение дефицита оснований (82)(83)(84), повышение уровня 

лактата и его клиренс (в течение 6 ч) (85)(86)(87)(82); cнижение фибриногена меньше 

нормальных значений (88), повышение МНО (89), низкий уровень гемоглобина (90)(91), 

низкое число тромбоцитов (92) являются, по данным многочисленных исследований, 

независимыми предикторами летального исхода, а потому обязательно должны быть 

измерены при поступлении пострадавшего в ТЦ. Не менее важным является выполнение 

анализов крови в динамике. Как было показано, повторное измерение уровня лактата у 

пострадавших является важным тестом, позволяющим прогнозировать наступление 

летального исхода: сохраняющийся лактацидоз свидетельствует о недостаточном качестве 

проводимой интенсивной терапии и восполнении кровопотери (85). Проспективное 

обсервационное исследование пострадавших с множественной и сочетанной травмой с 

целью оценки динамики уровня лактата и ее влияния на выживаемость показало, что все 

пострадавшие, у которых уровень лактата вернулся к нормальным значениям (≤2 ммоль/л) 

в течение 24 ч, выжили (93). В этом же исследовании было показано, что выживаемость 

снизилась до 77,8%, если нормализация лактата происходила в течение 48 ч и до 13,6% – 

если прошло более 48 ч. Эти данные были подтверждены еще одним исследованием, 

показавшим, что первичные значения лактата были выше у умерших пострадавших и более 

длительные сроки нормализации лактата (более 24 ч) коррелировали с большей частотой 

развития полиорганной недостаточности (94). 

 Определение уровня гемоглобина является рутинным диагностическим тестом при 

поступлении пострадавших и раненых. Гематокрит является расчетным показателем, 

определяемым исходя из значений гемоглобина, при этом оба они нередко используются 

для отображения тяжести кровопотери, что является предметом споров (95–97). Основное 

ограничение использования уровня гемоглобина/гематокрита состоит в его колебаниях, 

связанных с проводимой инфузионно-трансфузионной терапией. Кроме того, первичное 

значение гемоглобина/гематокрита не отображает истинный уровень кровопотери, т.к. в 

процессе кровопотери компенсаторные механизмы позволяют восполнить ОЦК жидкостью 
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из интерстициального пространства. Таким образом, первичное значение гемоглобина 

может сопровождаться значимой ошибкой, и должно быть интерпретировано (при 

нормальных значениях) с осторожностью. Ретроспективный анализ лечения 1492 

пострадавших показал, что первичный уровень гематокрита коррелирует с нуждаемостью 

пострадавших в гемотрансфузии лучше, чем многие другие показатели (98). Исходно 

низкий уровень гемоглобина является одним из важных прогностических критериев, 

определяющих необходимость массивной гемотрансфузии (МГТ) в соответствии со 

шкалой TASH (99) и другими шкалами (100) (Приложение Г5). C.Thorson с соавт. 

проанализировали уровень гематокрита в двух контрольных точках и пришли к выводу, что 

динамика значения гематокрита является более надежным показателем в определении 

степени кровопотери (98). Два проспективных исследования также показали важность 

определения гематокрита при тяжелых травмах в динамике (95,97). Еще одна важная работа 

показала, что исходный уровень гемоглобина ниже 80 г/л у пострадавших с травмой таза 

коррелирует со 100% летальностью (101) 

 Дополнением или альтернативой традиционной коагулограмме является 

тромбоэластография (тромбоэластометрия), которая позволяет дать комплексную оценку 

системы гемостаза, лучше отражает патологические изменения, связанные с прямыми 

ингибиторами тромбина, является хорошим прогностическим критерием нуждаемости 

пациента в массивной гемотрансфузии, частоты осложнений и летальности 

(102)(103)(104,105). 

 Широкое внедрение в клиническую практику антикоагулянтов, особенно прямых 

пероральных антикоагулянтов (ППАК), создает особые условия для развития интенсивного 

кровотечения в случае травм и ранений (106). Ретроспективные исследования показали, что 

наличие предшествующих травме нарушений свертывающей системы крови 

сопровождается значимо большей летальностью пострадавших с и без ЧМТ (43% против 

17%) (107–110). В то время как антагонисты витамина К (АВК) и дезагрегантные препараты 

приводят к изменениям в значениях МНО (протромбиновое время (ПТВ), МНО удлиняется 

при приеме АВК) и функции тромбоцитов, в настоящее время не существует 

универсальных высокочувствительных тест-систем, способных определить эффект ППАК. 

В некоторых случаях требуется определение анти-Xа активности с использованием 

специальных тест-систем (111). 

 Кроме того, известно, что тяжелые травмы сопровождаются дисфункцией 

тромбоцитов, а тромбоцитарный гемостаз чрезвычайно важен в формировании первичного 

свертка в зоне повреждения (112). К сожалению, ни традиционная коагулограмма, ни 

тромбоэластография (ТЭГ) не позволяют оценить функцию тромбоцитов. Метод световой 
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трансмиссионной агрегометрии, считающийся сегодня золотым стандартом диагностики 

функции тромбоцитов, не подходит для применения в неотложной медицине (113). Тем не 

менее, на рынке уже появляются приборы и тест-системы, позволяющие мониторировать 

функцию тромбоцитов «у постели больного», активное внедрение которых, однако, 

составляет вопрос будущего. 

 

 Эффективность проведения ИВЛ пострадавшим с момента поступления в 

СтОСМП должна мониторироваться регулярными анализами газового 

состава артериальной крови (УДД 1, УУР А) 

Комментарий: как гипо-, так и гипервентиляция могут вызвать серьезные нарушения, 

особенно у пострадавших с ЧМТ (49,114). В результате формируется порочный круг, 

состоящий из повышенного ВЧД, гиперкапнии, гипоксемии, клеточного отека с 

последующим повышением ВЧД. В проспективном исследовании 97 пациентов, которым 

проводилась непрерывная капнометрия, выявлена большая частота нормовентиляции (63% 

против 20%) и значимо меньшая частота гиповентиляции (5,3% против 37,5%) по 

сравнению с теми, кому постоянный мониторинг не проводился (115). Тем не менее, 

корреляция между EtCO2  и paCO2 достаточно слабая (r =0,277) (116), поэтому оценка 

эффективности ИВЛ должна проводиться с помощью регулярных анализов газового 

состава артериальной крови. Проспективное обсервационное исследование 180 

пострадавших выявило, что 80% пациентов с EtCO2 на уровне 35-40 мм рт.ст. на самом деле 

гиповентилировались (paCO2 40 мм рт.ст.). Такие же достоверные отличия были получены 

в другом проспективном исследовании пострадавших на ИВЛ (117). 

 

 При обоснованном подозрении на ушиб сердца в дополнение к ЭКГ 

рекомендуется определить маркеры повреждения миокарда (сердечные 

тропонины) (УДД 2, УУР А). 

Комментарий: исследование уровня креатинфосфокиназы КФК-MB не показало 

достаточной чувствительности в выявлении ушиба сердца по данным ряда исследований 

(118). В ретроспективном исследовании 359 пострадавших с высоким риском закрытой 

травмы груди, ушиб сердца был выявлен у 30%, а осложнения (аритмия, кардиогенный 

шок) – у 5%. При этом ни у одного из пострадавших с нормальным ЭКГ и повышенным 

уровнем КФК-МВ не развились осложнения, а из всех тех, у кого были отмечены 

нарушения при ЭКГ, только у 41% имело место повышение КФК-МВ (119). Авторы делают 

вывод о неинформативности и высокой стоимости выполнения данного анализа. Многие 



55 

другие работы подтвердили отсутствие корреляции между уровнем КФК-МВ и 

осложнениями со стороны сердца (120–122). 

 Тропонины I и T, в свою очередь являются чувствительными маркерами инфаркта 

миокарда и значимо более специфичны, чем КФК-МВ, т.к. они отсутствуют в скелетных 

мышцах. Из 37 пострадавших без ушиба сердца КФК-МВ был повышен у 26, а тропонин I 

– только у одного (123). В проспективном исследовании 94 пострадавших, у 26 пациентов 

был установлен ушиб сердца либо поданным ЭКГ, либо по Эхо-КГ. При этом тропонин I и 

Т показали чувствительность 23% и 12%, соответственно, а специфичность 97% и 100%, 

соответственно; отрицательную предсказательную ценность – 76,5% и 74%, соответственно 

(124). Авторы нашли корреляцию между данными ферментами и частотой развития 

осложнений неубедительной. При этом совместное использование данных ЭКГ и 

тропонина I давало чувствительность и отрицательную предсказательную ценность в 100% 

(125). В данном исследовании было показано, что тропонин I ниже 1,05 нг/л на момент 

поступления и спустя 6 ч достоверно исключает ушиб сердца. 

 Таким образом, пациенты с нормальной ЭКГ и уровнем тропонина I в пределах 

нормы с высокой вероятностью не имеют ушиба сердца. При нормальной ЭКГ и 

повышенном уровне тропонина требуется дополнительное наблюдение на предмет 

возможного ушиба сердца (118). 

 

 При подозрении на синдром длительного или позиционного сдавления, 

компартмент-синдром целесообразно определить уровень свободного 

миоглобина и креатинфосфокиназы (УДД 3, УУР В) 

Комментарий: тяжелое (прямое и непрямое) повреждение мышечной ткани приводит к 

рабдомиолизу, который сопровождается высвобождением в кровоток продуктов распада 

тканей, включая калий, фосфаты, миоглобин, креатинфосфокиназу и др. Уровень 

миоглобина в плазме в норме крайне низок. Если большой мышечный массив (100 г) 

поврежден, избыток миоглобина проходит через почечные канальцы и может вызвать 

острое почечное повреждение. Наряду с клиническими признаками синдрома длительного 

или позиционного сдавления, являющимися ключевыми в диагностике компартмент-

синдрома, определение уровня свободного гемоглобина и креатинфосфокиназы может 

иметь дополнительное диагностическое значение (126)(127). В проспективном 

исследовании 81 пострадавшего было показано, что уровень КФК возрастал выше 1000 

ЕД/л у 100% пациентов, выше 2000 ЕД/л – у 96,3%. Уровень миоглобина возрастал выше 

700 мкг/л у 23,5% (127). При этом уровень миоглобина возрастает быстрее, быстрее 
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элиминируется, а пик его приходится на 10-14 ч после травмы, в отличие от КФК, уровень 

которого нарастает в плазме крови медленнее (128). 

 

 Всем тяжело пострадавшим женщинам фертильного возраста рекомендуется 

выполнить тест на беременность (хорионический гонадотропин человека) 

(УДД 5 УУР С). 

Комментарий: в ходе клинического обследования особое внимание следует уделять 

пострадавшим женщинам фертильного возраста. Первичное обследование беременных с 

травмой проходит по общепринятым принципам согласно алгоритму «ABCDE», включая 

обеспечение проходимости дыхательных путей, контроль адекватной вентиляции и 

оксигенации, ОЦК. При этом каждая женщина фертильного возраста с серьезными 

травмами должна рассматриваться как беременная, пока не доказано обратное путем 

выполнения теста на беременность (хорионический гонадотропин человека) или с 

помощью ультразвука (129). Одно из исследований показало, что 3% женщин, 

поступающих с травмой, являются беременными, из них 11% – случайные беременности 

(130). Таким образом, получение окончательного ответа об отсутствии беременности 

позволит придерживаться стандартной лечебной стратегии без потенциальной угрозы 

жизни и здоровью плода. 

 

 При наличии клинических показаний пострадавшим при поступлении в 

СтОСМП (приемном отделении) необходимо выполнить анализ крови и (при 

возможности) мочи на содержание алкоголя. При необходимости должны 

быть выполнены анализы на содержание барбитуратов, опиатов и других 

наркотических веществ (УДД 4, УУР С). 

Комментарий: наличие в крови пострадавших алкоголя, наркотических препаратов может 

существенно влиять на клиническое течение травмы, значения лабораторных показателей 

и т.п. В проспективном исследовании 686 пострадавших, доставленных в ТЦ, было 

показано, что наличие алкоголя в крови является независимым предиктором летального 

исхода, в первую очередь, в результате нарушения свертывания крови (ОШ 2,578; 95%ДИ: 

1,550–4,288) (131). То же было показано в некоторых других исследованиях (132). 

 По данным американских исследователей было выявлено, что 12,3% пострадавших 

поступает с признаками алкогольной интоксикации, 2,5% – в состоянии наркотического 

опьянения (включая марихуану, кокаин, транквилизаторы и амфетамины) (133). Другое 

исследование показало, что среди 2/3 пострадавших в ДТП, госпитализируемых в ТЦ США 

в крови больше половины из них выявляется алкоголь или наркотические средства (134). 
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Эти пациенты имеют большую частоту осложнений, требуют большего внимания со 

стороны персонала (135). Тем не менее, скрининг на выявление следов наркотических 

препаратов в крови всех без исключения пострадавших выявляет таковые крайне редко 

(136)(137), а потому не целесообразен с точки зрения «цена-эффективность». 

Следовательно, такие анализы должны выполняться по необходимости в зависимости от 

клинической картины и клинической ситуации. 

 

 Контроль уровня сывороточной амилазы и липазы спустя 3-6 ч после травмы 

является информативным критерием, позволяющим подтвердить 

заподозренный разрыв поджелудочной железы. Повышенный уровень 

ферментов, при отсутствии установленного диагноза, должен способствовать 

дополнительному диагностическому поиску (УДД 3, УУР В)  

Комментарий: исходный уровень сывороточной амилазы при поступлении и в первые 3-6 

ч сам по себе не является достаточно чувствительным и специфичным тестом, 

позволяющим выявить повреждение поджелудочной железы. Сывороточная липаза 

является более чувствительным ферментом, и при повышенном уровне должна 

способствовать дополнительному диагностическому поиску (138,139). 

 Амилаза находится на уровне нормальных значений в 40% случаев при повреждении 

поджелудочной железы, она также может быть повышена при ЧМТ, травме печени и 

кишечника (140). Определение уровня липазы при поступлении может оказаться важным 

для исключения повреждения поджелудочной железы (ПЖ), но не для планирования 

дальнейшей лечебной тактики: отрицательная предсказательная ценность нормального 

уровня липазы составляет 99,8%, а положительная – всего 3,3% (138). Одновременная 

оценка уровня амилазы и липазы повышает чувствительность диагностики до 85% и 

специфичность до 100% с положительной и отрицательной предсказательной ценностью 

100% и 96%, соответственно (спустя 6 ч после травмы) (141,142). Уменьшение уровня 

ферментов коррелирует с успешной реализацией тактики неоперативного лечения 

повреждений (139,143). 

2.4. Лучевая диагностика 

2.4.1 Ультразвуковое исследование 

 Первичное сокращенное ультразвуковое исследование (СУЗИ) груди и 

живота должно быть выполнено каждому пострадавшему с политравмой или 

пострадавшему с клиническими признаками травмы груди, живота, таза, если 

только перед этим не была выполнена КТА (УДД 3 УУР А) 
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 Для диагностики свободной жидкости после ранений и травм живота следует 

провести СУЗИ вместе с первичным обследованием (УДД 1 УУР А) 

 Ультразвуковые исследования следует повторять через определенные 

промежутки времени (в зависимости от клинической ситуации), если КТ не 

может быть выполнена своевременно (УДД 3 УУР А) 

 Для диагностики пневмоторакса или гемоторакса следует выполнить СУЗИ 

(УДД 1 УУР А) 

Комментарий: Сокращенное УЗИ груди и живота является рутинным скрининговым 

исследованием раненых и пострадавших, позволяющим обнаружить основные 

жизнеугрожающие последствия травм: внутриплевральное и внутрибрюшное 

кровотечение, пневмоторакс. Его следует выполнить сразу при поступлении пострадавшего 

в стационар (среднее время от момента поступления до выполнения СУЗИ в ряде стран 

составляет 6 мин (144)). В ходе СУЗИ исследуют гепаторенальное (карман Морисона) и 

спленоренальное (карман Коллера) углубление, дугласово пространство, полость 

перикарда, базальные участки правой и левой плевральной полости и верхне-передние 

пространства (среднеключичная линия) правой и левой плевральной полости. 

Существует множество исследований, показывающих практичность и высокую 

надежность данного метода. Так результаты СУЗИ 3181 пострадавшего показали, что этот 

метод обладает высокой надежностью, однако, чем выше тяжесть травмы, тем меньше его 

чувствительность: для пострадавших с ISS ≤24 чувствительность составила 80-86%, для 

ISS 24 чувствительность была ниже – 65%. Специфичность во всех группах была высокой 

– 97–99% (145). Схожие результаты были получены другими авторами: чувствительность и 

специфичность 75% и 96% (146); 87% и 100% (147); 28-100% и 94–100% (148); 60-67% и 

98% (149); 75% и 100% (150); 71% и 100% (151). Авторы всех перечисленных исследований 

делают акцент на том, что отрицательный результат СУЗИ не исключает полностью 

интраабдоминальных повреждений. Чем выше общая тяжесть травмы, тем ниже может 

быть точность этого исследования. В указанных работах как минимум одно повторное 

СУЗИ или дополнительное КТ исследование требовалось для выполнения полноценной 

диагностики. Повторные СУЗИ груди и живота также обладают высокой 

чувствительностью и специфичностью в выявлении внутреннего кровотечения (152). 

Недавний кохрейновский обзор показал, что у пострадавших с травмой груди и 

живота положительный результат СУЗИ является важным предиктором в плане 

определения дальнейшей тактики лечения; однако, отрицательней результат СУЗИ не 

исключает наличия повреждений, а потому требует дополнительного обследования, как 

правило, в объеме КТ с контрастированием (153). Следует отметить, что даже в случае 
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доступности КТ, выполнение СУЗИ на предмет свободной жидкости в грудной и брюшной 

полости является ценным исследованием. 

 В настоящее время, когда КТ и протокол КТ в режиме «все тело» становится 

рутинным, если КТ всего тела выполнено в режиме внутривенного контрастирования, то 

диагностическая ценность СУЗИ снижается. В условиях ограниченных ресурсов, при 

множественном и массовом поступлении пострадавших, однако, СУЗИ играет ключевую 

роль в выявлении жизнеугрожающих внутренних кровотечений. 

 Не менее важна роль СУЗИ плевральных полостей в выявлении гемопневмоторакса. 

В анализе 146 пострадавших было показано, что чувствительность УЗИ в выявлении 

пневмоторакса составляет 87%, что значимо больше, чем обычная рентгенография (49%) 

(154). При этом специфичность обоих методов составляет 100%. Авторы утверждают, что 

двухчасового обучающего курса по УЗИ было достаточно, чтобы достигнуть такой высокой 

чувствительности в выявлении пневмоторакса. В другом исследовании была выявлена 

чувствительность и специфичность СУЗИ в 81% и 100%, соответственно, в плане 

выявления пневмоторакса (155). Систематический обзор четырех крупных исследований 

показал, что чувствительность СУЗИ находится на уровне 92–98%, а специфичность – на 

уровне 97–100% для диагностики пневмоторакса (156). В отношении гемоторакса в другом 

исследовании была получена чувствительность 37% и специфичность 96% (157). 

 

 СУЗИ обладает низкой чувствительностью и специфичностью в плане 

повреждения органов мочеполовой системы (УДД 3 УУР А) 

Комментарий: несмотря на то, что СУЗИ обладает высокой точностью в выявлении 

повреждений груди и живота, при травмах мочевыводящих путей недооценка повреждений 

(по данным УЗИ) происходит в 30% случаев с чувствительностью и специфичностью 22-

67% и 96-100%, соответственно (158,159), особенно если речь идет о сосудистых 

повреждениях почек (160). Кроме того, как было показано, УЗИ не играет существенной 

роли в диагностике повреждений мочеточников (161). 

 

 При отсутствии/ослаблении пульса на артериях конечности (пальпаторно или 

по данным допплерографии) и наличии других признаков сосудистого 

повреждения необходимо продолжить диагностический поиск и в 

зависимости от состояния пациента выполнить допплерографию, УЗДС, 

обычную ангиографию (АГ) или КТА или сразу направить пациента в 

операционную (УДД 2 УУР А) 
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Комментарий: Инструментальная диагностика включает различные варианты 

верификации сосудистых повреждений, ведущими из которых являются допплерография, 

УЗДС, диагностическая ангиография, КТА (162,163). Наряду с физикальным 

обследованием, они составляют неотъемлемую часть диагностического процесса. При 

гемодинамически нестабильном состоянии пациента дополнительную диагностику 

повреждений, как правило, не проводят – пациент направляется в операционную для 

хирургической остановки кровотечения. В современных условиях при наличии мобильных 

рентгеновских комплексов, С-дуг, гибридных операционных возможно совмещение 

методов диагностики и лечения таких пострадавших в одной противошоковой 

операционной. 

 УЗДС сохраняет свое значение для скрининга скрытых повреждений сосудов. Для 

травмы конечностей был предложен допплеровский “FAST” (D-FAST) протокол, который 

может быть использован для скрининга сосудистых повреждений как на догоспитальном, 

так и на стационарном этапе оказания помощи (80). При получении на экране классической 

трехфазной кривой (магистральный кровоток) можно с высокой точностью исключить 

повреждение магистральной артерии. При магистрально измененном (двухфазная кривая) 

или коллатеральном кровотоке (однофазная кривая) требуется либо дополнительная 

диагностика, либо хирургическая ревизия и артериальная реконструкция (когда зона 

повреждения очевидна). Однако, этот протокол не позволяет дифференцировать острые и 

хронические нарушения кровотока. Поэтому, при положительном значении (отсутствие 

кровотока, монофазный кровоток или двухфазный кровоток на тыльной артерии 

стопы/задней большеберцовой артерии) необходимы дополнительные методы 

исследования, в идеале – КТА или обычная ангиография. 

 

2.4.2 Рентгенография 

 Пострадавшим с политравмой все рентгенологические исследования должны 

быть выполнены в неотложном порядке (УДД 5 УУР С) 

 В случае подозрений на травму груди и невозможности (отсутствии 

необходимости) выполнить КТ, следует произвести рентгенографию груди 

(УДД 3 УУР А) 

 По окончании первичного обследования пострадавших с сочетанной и 

множественной травмой необходимо выполнить рентгенографию таза и/или 

КТ (УДД 3 УУР А) 
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Комментарий: рентгенологическое исследование составляет важную часть первичного 

протокола при травме (34). С учетом того, что травмы груди и таза могут сопровождаться 

большой кровопотерей, выполнение рентгеновских снимков уже в первые минуты 

нахождения в стационаре позволяет вовремя выявить продолжающееся внутриплевральное 

и – косвенно – внутритазовое кровотечение. При нестабильном состоянии пострадавшего 

следует выполнить, как минимум, рентгенограммы груди и таза для исключения 

жизнеугрожающих повреждений. Рентгенография живота с целью диагностики 

внутрибрюшного кровотечения неинформативна. 

 Как было отмечено ранее (раздел СУЗИ), чувствительность рентгенографии (РГ) в 

выявлении пневмоторакса не превышает таковую для СУЗИ. Анализ 79 пострадавших 

выявил чувствительность всего 32%, а специфичность 100% для диагностики 

пневмоторакса с помощью обычной рентгенографии в передне-задней проекции (155). 

Систематический обзор показал низкую чувствительность и высокую специфичность РГ в 

выявлении пневмоторакса (156).  

 При возможности немедленно выполнить КТ при подозрении на тяжелую травму 

груди, следует отдать ей предпочтение, т.к. КТ обладает значительно большей 

чувствительностью в выявлении гемо-пневмоторакса (155). Некоторые авторы считают, 

что роль РГ груди в современных условиях минимальна: пациенты с тяжелыми травмами 

груди либо нуждаются в неотложном вмешательстве без визуализации, либо могут быть 

обследованы с помощью УЗИ (более точно и быстро, чем РГ), либо могут быть направлены 

в отделение КТ (164). В случае невозможности выполнения КТ по причине нестабильного 

состояния пациента или ввиду других медико-тактических ограничений, следует 

немедленно выполнить РГ груди. 

При выполнении РГ груди, наряду с признаками повреждения костного каркаса, 

легочной паренхимы, следует обратить на следующие изменения, которые могут косвенно 

свидетельствовать о повреждении грудной аорты: расширение тени средостения (более 8 

см), отклонение книзу левого главного бронха, затенение дуги аорты (отсутствие 

«пуговицы» аорты), отклонение от срединной линии тени назогастрального зонда в 

пищеводе, массивный гемоторакс (особенно левосторонний), апикальные плевральные 

гематомы. Изолированно или в дополнение к выявленным множественным переломам 

реберного каркаса, лопатки, ключицы, эти данные являются показаниями к КТ (165). 

РГ таза позволяет оценить тяжесть повреждения костного каркаса, уточнить тип 

нестабильности тазового кольца (ротационная, вертикальная), вид травмирующего 

воздействия, что позволяет определить правильную стратегию лечения. Однако, роль 

традиционной рентгенографии в эру широкого внедрения КТ постепенно снижается. 
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Чувствительность и специфичность РГ таза в выявлении переломов тазового кольца 

составляет 68% и 98%, соответственно (166). Ложно отрицательным исследование 

оказалось в 32% случаев. В 55% случаев переломы, выявленные по данным РГ, оказались 

более тяжелыми при последующей КТ. 

 

 Рентгенография живота с водорастворимым контрастом в остром периоде 

травмы не показана (УДД 3 УУР B) 

Комментарий: диагностика панкреато-дуоденальной травмы представляет определенные 

сложности. Клинические признаки повреждений неспецифичны. Также и ультразвуковое 

исследование (УЗИ) имеет низкую чувствительность в выявлении повреждения полых 

органов. Было показано, что рентгенография живота с контрастом имеет низкую ценность 

в диагностике таких повреждений (167). Дуоденография при закрытых травмах и ранениях 

живота у пациентов с сомнительными признаками повреждения двенадцатиперстной 

кишки обладает общей чувствительностью в 25%, а в плане необходимости последующей 

операции – 54% (168). 

 

 При наличии клинических признаков переломов костей конечности, если 

позволяет состояние пациента, следует выполнить рентгенографию (УДД 3, 

УУР B) 

 В случае подозрения на травму кисти и стопы базовое рентгенологическое 

обследование должно включать рентгенограммы в двух стандартных 

проекциях (УДД 5, УУР C) 

Комментарий: рентгенографическое исследование конечностей составляет важную часть 

вторичного протокола обследования (34). Рентгенография поврежденного сегмента 

конечности в двух проекциях позволяет определить тип перелома и спланировать 

дальнейшую лечебную стратегию. Однако, выполнение рентгенограмм конечностей у 

пострадавших в крайне тяжелом и терминальном состоянии может осложнить и отсрочить 

проведение жизнеспасительных мероприятий, и потому должно быть отложено до 

относительной стабилизации состояния пациента. 

 Обследование пострадавших без сознания должно включать обязательный осмотр 

на предмет возможных повреждений кисти и стопы, часто пропускаемых в случае 

политравмы. Было показано, что до 50% всех пропущенных повреждений нижних 

конечностей приходится на стопу, поэтому рекомендуется повторный комплексный осмотр 

спустя 24 ч и более (144). Для базовой диагностики достаточно выполнить рентгенограммы 

в двух проекциях с последующими прицельными снимками или КТ стопы по показаниям. 
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 При подозрении на повреждение уретры, если позволяет состояние пациента, 

рекомендуется выполнить ретроградную уретрографию и цистографию (УДД 

2 УУР А) 

 При подозрении на повреждение мочевого пузыря, если позволяет состояние 

пациента, рекомендуется выполнить ретроградную цистографию (УДД 2 

УУР А) 

Комментарий: основной признак повреждения мочевыводящих путей – гематурия (95% 

пациентов) (169,170). Однако, отсутствие гематурии не исключает повреждения, к примеру, 

мочевого пузыря (171). К другим симптомам, подозрительным в плане возможного 

повреждения мочевого пузыря, можно отнести боль, напряжение нижних отделов живота 

(до 97%), невозможность помочиться (170,172). Кроме того, могут наблюдаться отек 

промежности и мошонки, диффузное напряжение брюшной стенки в ответ на пропотевание 

мочи и другие. 

 В острой ситуации, когда ввиду общего нестабильного состояния пациента 

выполнить КТ невозможно, следует выполнить обычную цистографию путем введения не 

менее 300-350 мл разведенного контрастного вещества в полость мочевого пузыря через 

мочевой катетер с выполнением рентгеновских снимков после его наполнения и после 

опорожнения (173). Такие ситуации возникают примерно в 20% случаев, как правило, ввиду 

тяжести состояния пациента и наличия сочетанных травм. В остальных случаях, когда 

пострадавший стабилен или стабилизирован в ходе проведения интенсивной терапии, 

может быть выполнена КТ-цистография в период нахождения пострадавшего в отделении 

КТ, также путем введения в мочевой пузырь того же объема контрастного вещества. Было 

показано, что обычная и КТ-цистография обладают схожей чувствительностью и 

специфичностью в диагностике разрывов мочевого пузыря: 95% и 100%, соответственно 

(173,174). 

 В случае повреждения уретры основным клиническим признаком является 

уретроррагия, при которой – для визуализации тяжести и зоны повреждения – 

рекомендуется выполнить ретроградную уретро- и цистографию еще до попыток 

катетеризации (170,175)(176). В случае экстравазации контрастного вещества диагноз 

повреждения уретры становится очевидным. В сомнительных случаях с целью 

дополнительной диагностики можно прибегнуть к гибкой цистоскопии (170,176,177). 

 2/49 Внутривенная урография может выполняться в операционной у 

гемодинамически нестабильных пациентов в ходе выполнения оперативного 

вмешательства или когда интраоперационно найдено повреждение почки 
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(почек), или в случае невозможности выполнить КТ и имеющемся 

подозрении на повреждение мочевыводящих путей (УДД 5 УУР С) 

Комментарий: в последнее время внутривенная урография была почти полностью 

вытеснена методом КТ с в/в болюсным контрастированием. Однако, в ряде случаев, 

например, в ходе операции, когда имеются сомнения в целостности/сохранении функции 

почки, при отсутствии КТ, в условиях ограниченных ресурсов, этот метод может быть 

использован (178–180). Ложно отрицательный результат исследования наблюдается в 37–

75% случаев (181). 

 

 При повреждениях полового члена предпочтительным методом диагностики 

является уретроскопия, второстепенным – уретрография (УДД 5 УУР С) 

Комментарий: при повреждениях висячей части уретры у мужчин и уретры у женщин 

ввиду малой ее длины предпочтительнее выполнение уретроскопии, нежели уретрографии 

(176,182,183). 

2.4.3 Компьютерная томография 

 Компьютерный томограф должен находиться в СтОСМП или рядом с ним, 

оптимально – в составе оснащения гибридной операционной (УДД 3, УУР A) 

Комментарий: лечение тяжело пострадавших подчиняется правилу «время есть жизнь». 

Поэтому все диагностическое оборудование, необходимое для экстренных и срочных 

исследований пострадавших, должно находиться в готовности и в ближайшей доступности 

для обеспечения адекватного уровня оказания помощи. Одним из наиболее важных и 

затратных по времени является КТ, особенно в режиме «все тело». Само по себе КТ 

исследование на современном томографе по «протоколу травмы» может занимать 

считанные минуты – до 3 мин (184)(185), в то время как доставка пострадавшего, особенно 

в бессознательном состоянии, подключение к аппарату ИВЛ, мониторинг и проч. могут 

сопровождаться значительными затратами по времени. Анализ временных затрат на 

радиологическое обследование пострадавшего в «высоко потоковом» ТЦ 3 уровня показал, 

что среднее время на выполнение протокола рентгенографического исследования 

составляет около 9 мин, в то время как на выполнение КТ уходит в среднем 114 мин (186). 

При этом более тяжелые пострадавшие быстрее попадали в отделение КТ, и таким образом, 

были обследованы быстрее. 

 В многоцентровом когортном исследовании 8004 пострадавших в 312 немецких ТЦ 

были выделены три группы: 1) с размещением КТ в противошоковой палате; 2) с 

расположением КТ в ≤50 м от нее; 3) с расположением в 50 м (187). Среднее время от 
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момента доставки до КТ всего тела было 17,112,3 мин в 1-й группе; 22,715,5 мин во 2-й 

группе и 27,717,1 мин в 3-й группе (p 0,001). Отношение шансов летального исхода было 

наименьшим в группе размещения КТ в противошоковой палате: 0,68: 95%ДИ 0,54–0,86, p 

0,001. Расстояние до отделения КТ более 50 м имело значимый негативный результат на 

выживаемость пострадавших. 

 Современные интегрированные системы позволяют объединять в одном помещении 

операционный стол и КТ или операционный стол, КТ и стационарный ангиограф – в так 

называемую гибридную операционную (188) для максимального быстрой диагностики 

жизнеугрожающего кровотечения и использования как открытых, так и эндоваскулярных 

технологий, для его остановки. 

 

 Стандартный протокол КТ всего тела при политравме («протокол 

политравмы») должен включать КТ головы и шейного отдела позвоночника 

(ШОП) без контраста и КТ груди, живота и таза с контрастом (грудь 

– артериальная фаза, живот и таз – артериальная и венозная фаза). Уровень 

креатинина сыворотки крови не влияет на принятие решения о выполнении 

первичной КТ с контрастированием (УДД 3 УУР А) 

 

Существуют различные варианты протоколов КТ при политравме, одним из 

наиболее распространенных является протокол КТ всего тела (голова, шея, грудь, живот, 

таз до верхней трети бедра). При этом ценность нативного КТ при политравме, когда важен 

именно поиск источника кровотечения, значимо ниже, чем КТ с в/в контрастированием. 

Однако, в нашей стране практика широкого применения контраст-усиленного КТ не 

распространена ввиду ряда логистических проблем, опасения постконтрастного острого 

повреждения почек (ПК-ОПП).  

В соответствии с международными Клиническими практическими рекомендациями 

KDIGO по острому почечному повреждению (2012) «Всем пациентам, которым 

планируется проведение процедур с внутрисосудистым (внутривенным или 

внутриартериальным) введением йод-содержащих контрастных веществ, необходимо 

оценивать риск развития контраст-индуцированного острого почечного повреждения и 

проводить обследование на предмет наличия предсуществующего нарушения функции 

почек». При этом степень доказательности этого утверждения не указана. Обоснованием к 

этому утверждению служат исследования, выполненные в плановом порядке. Кроме того, 

указано, что именно предшествующее нарушение функции почек является наиболее 

значимым фактором риска развития ПК-ОПП, а не сам факт введения контрастного 
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препарата. Там же в рекомендациях имеется указание на возможное использование тест-

систем по определению уровня креатинина «у постели больного», но «при неотложных 

состояниях, когда преимущество ранней визуализации превосходит риск, связанный с 

ожиданием, визуализирующие исследования/вмешательства не следует откладывать». 

Недавние Обновленные рекомендации комитета по безопасности контрастных 

средств Европейского общества урогенитальной радиологии ESUR (189) подтвердили, что 

«риск развития ПК-ОПП при внутрисосудистом введении контрастного средства завышен». 

Более важными факторами являются предшествующая хроническая болезнь почек и 

обезвоживание, что в случае политравмы представлено острой тяжелой кровопотерей. 

Ретроспективный анализ показал, что у 4% тяжелопострадавших развиваются 

признаки ПК-ОПП после выполнения КТ, только 1% получал заместительную почечную 

терапию на момент выписки (190). При этом множественный регрессионный анализ 

показал, что независимыми предикторами развития ПК-ОПП являлись сахарный диабет и 

общая тяжесть травмы по шкале ISS. Низкая взаимосвязь между КТ с в/в 

контрастированием и развитием ПК-ОПП была также подтверждена у пострадавших 

пожилого возраста (191). В другом исследовании было также показано, что польза от КТ с 

в/в контрастированием при тяжелой травме превышает риск развития ПК-ОПП (192).  

Таким образом, при поступлении пострадавшего с тяжелой травмой риск развития 

осложнений и смерти в результате пропущенных повреждений превышает риск развития 

ПК-ОПП при введении требуемого для КТА небольшого объема контрастного вещества, 

поэтому обязательная экстренная оценка почечной функции (креатинин, мочевина) в 

экстренной ситуации не требуется. 

Протокол КТ всего тела с в/в контрастированием должен быть хорошо отработан в 

стационаре, чтобы не затягивать время пребывания тяжело пострадавшего в отделении КТ. 

КТ всего тела с в/в контрастированием следует выполнить при следующих основных 

ситуациях: 

•механизм высокоэнергетической травмы, вызывающий подозрения в плане 

сочетанных повреждений; 

•повреждение как минимум двух областей тела; 

•нарушение жизненно важных функций на момент травмы, в ходе транспортировки 

или при поступлении (угнетение сознания, дыхания, кровообращения) – если позволяет 

состояние пострадавшего; 

•гемодинамически стабильное или стабилизированное состояние пациента. 

 При необходимости выполняют дополнительные КТ-исследования по 

показаниям: отсроченная фаза при КТА живота и таза; КТА 
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брахиоцефальных артерий; других артерий конечностей; КТА головы; 

экскреторная фаза для оценки тяжести повреждения почек; КТ-цистография 

(УДД 3 УУР А) 

*предпочтительным является использование 64-срезового томографа (минимум 16 срезов), 

что позволяет добиться максимальной чувствительности и специфичности исследования 

(95% и выше). 

 Гемодинамически нестабильным пострадавшим, при наличии 

жизнеугрожающих последствий травм, с вероятным наличием внутреннего 

кровотечения выполнение КТ не рекомендуется (УДД 1 УУР А) 

 Гемодинамически нестабильным пострадавшим после 

исключения/устранения жизнеугрожающих последствий травм (асфиксии, 

напряженного пневмоторакса, продолжающегося наружного кровотечения) 

при определенных обстоятельствах в травмоцентрах 3 уровня может быть 

выполнена немедленная КТ всего тела с контрастированием (от головы до 

таза включительно, сканирование головы без контраста)* (УДД 3 УУР B). 

* условиями этого являются высокая степень организации противошоковой 

бригады, соответствующая инфраструктура, постановка артериального интродьюсера с 

готовностью выполнения РЭБОА. 

Комментарий: несмотря на относительно быстрые сроки выполнения КТ на 

современных аппаратах, существуют определенные риски ухудшения состояния тяжело 

пострадавшего, включая остановку сердца и гибель в отделении КТ. Несмотря на это, в 

последнее время появилась серия работ, свидетельствующих о большей выживаемости 

пострадавших с нестабильной гемодинамикой, которым было выполнено КТ всего тела 

(193)(194). В ретроспективном многоцентровом исследовании на основе немецкого 

травморегистра DGU было показано, что гемодинамически нестабильные пострадавшие, 

которым сразу при поступлении выполняли КТ всего тела, имели большую выживаемость, 

чем те, кому был выполнен стандартный диагностический алгоритм (193). Регрессионный 

анализ определил такую тактику как независимый предиктор выживаемости как для 

пострадавших с нетяжелым, так и с тяжелым шоком. Несмотря на это, крупное 

международное РКИ REACT-2 показало отсутствие значимых различий в летальности 

между группой пострадавших, которым выполняли КТ всего тела сразу при поступлении, 

и группой стандартного диагностического протокола (195). Дополнительный анализ того 

же РКИ на предмет «цены-эффективности» показал, что вариант немедленного КТ всего 

тела экономичнее как в случае политравмы, так и при тяжелой ЧМТ (196). 
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 Следует отметить, что те авторы, которые делают вывод о пользе выполнения КТ 

независимо от состояния гемодинамики, утверждают, что решение о выполнении КТ 

гемодинамически нестабильному пострадавшему должно приниматься индивидуально в 

зависимости от конкретной клинической ситуации (Приложение Г6). Немаловажно, что 

подобные исследования проводят специалисты из Германии и Японии – стран с одними из 

лучших травмосистем в мире. 

 При политравме с подозрением на ЧМТ необходимо выполнить КТ головы 

(УДД 1, УУР А) 

 В случае неврологического ухудшения необходимо выполнить 

(контрольную) КТ головы (УДД 3, УУР А) 

 Для пациентов без сознания и/или с признаками ЧМТ по данным первичной 

КТ, повторная КТ головы должна быть выполнена в течение 8-12 часов (УДД 

3, УУР А) 

Комментарий: при изолированных ЧМТ следующие состояния и находки значимо 

коррелируют с повышенным риском внутричерепного кровоизлияния – обязательные 

показания к КТ головы (197): 

 угнетение уровня сознания (вплоть до комы); 

 амнезия; 

 рвота (после травмы); 

 различные неврологические нарушения; 

 судороги; 

 клинические или рентгенологические признаки перелома костей свода/основания 

черепа; 

 подозрение на вдавленный перелом черепа и/или проникающую ЧМТ; 

 подозрение на формирование ликворного свища; 

 наличие нарушений свертывающей системы крови (антикоагулянтные, 

дезагрегантные препараты и др.). 

Дополнительные показания, требующие тщательного клинического мониторинга на 

предмет прогрессирования симптомов, включают: 

 непонятный/неизвестный механизм повреждения; 

 сильная головная боль; 

 алкогольное или наркотическое опьянение; 

 доказательство высокоэнергетической травмы (скорость транспортного средства 

60 км/ч, серьезные повреждения автомобиля, переворачивание автомобиля, 
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вдавление элементов автомобиля на 30 см в пассажирский отсек, время на 

извлечение из а/т средства 20 мин, падение с высоты 6 м, наезд на пешехода, 

мотоциклетная травма на скорости  30 км/ч, падение с мотоцикла (34). 

Поскольку зачастую пострадавшие с множественной и сочетанной травмой получают 

травму ввиду значимого воздействия силы, часто имеют сочетанную ЧМТ, выполнение КТ 

головы является обязательным диагностическим мероприятием. КТ является золотым 

стандартом диагностики ЧМТ ввиду ее быстроты, доступности и простоты выполнения (по 

сравнению с МРТ). При этом МРТ имеет большую чувствительность в выявлении малых 

очагов поражения (198), и потому рекомендуется для тех пострадавших с 

неврологическими нарушениями, у которых отсутствуют находки по данным КТ. 

Если имеются симптомы ЧМТ или отмечено их прогрессирование в ходе лечения, 

требуется КТ в динамике, поскольку внутричерепное кровоизлияние может появиться 

отсроченно и/или увеличиться в размерах. Выявление внутричерепной гематомы со 

сдавлением головного мозга требует экстренной операции. Эта рекомендация основана на 

клинических данных, свидетельствующих о том, что дислокация головного мозга может 

развиться у пациентов с исходно непримечательными данными КТ головы, и что 

изначально малые очаги кровоизлияния, не требующие вмешательства, могут значимо 

увеличиться в размерах и служить показанием для операции (199). В одном исследовании 

было показано, что пострадавшие с высоким баллом по ISS (ОШ: 2,6; 95%ДИ: 1,2–5,5) 

и/или те, кто был интубирован (ОШ: 3,5; 95%ДИ: 1,7–7,3), имеют значимо большую 

вероятность патологических находок при контрольной КТ головы. Еще одно исследование 

360 пострадавших с нетяжелой ЧМТ (ШКГ 13–15) с выявленными находками по данным 

первичного КТ показало, что ухудшение по данным КТ (86 ч после первого исследования) 

зарегистрировано у трети пострадавших, что было связано с ухудшением клинического 

исхода (200). Появление неврологических симптомов может занять несколько часов и/или 

может быть замаскировано проводимой интенсивной терапией пациенту с утратой 

сознания. По этой причине, рекомендуется КТ-контроль состояния головного мозга в 

динамике. 

Пострадавшим в ясном сознании, без признаков патологии по данным первичного КТ 

головы, обязательное контрольное КТ исследование не рекомендуется. В ряде 

исследований, в т.ч. среди пострадавших, принимающих антикоагулянтные и 

антиагрегантные препараты, было показано, что частота дополнительных находок крайне 

низка, и эти находки, как правило, имеют клинические проявления (201) 
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 Всем пострадавшим с подозрением на тяжелую травму груди должна быть 

выполнена КТ груди с в/в контрастированием (УДД 1 УУР А) 

Комментарий: многочисленные исследования показали, что диагностика повреждений у 

пострадавших с травмой груди часто требует выполнения КТ даже после выполнения РГ. 

Это особенно важно для выявления гемо- и пневмоторакса, ушибов легких, повреждения 

аорты. Предпочтительным является КТ с в/в болюсным контрастированием (202). 

Использование современных многосрезовых томографов позволило сократить время 

исследования с 28 до 16 мин, а результаты сканирования получаются сразу же в реальном 

времени на экране монитора (203). По результатам многоцентрового исследования NEXUS 

почти на 10 000 пострадавших были разработаны диагностические критерии, которые 

позволяют определить нуждаемость пациентов в выполнении дополнительных методов 

диагностики травм груди (204). Эти критерии, однако, в первую очередь рекомендованы к 

применению пострадавшим с нетяжелыми травмами, беременным пострадавшим и детям, 

чтобы снизить лучевую нагрузку на пациента. 

 В серии из 103 тяжело пострадавших было показано, что в 65% по результатам КТ 

была получена дополнительная информация относительно повреждений органов груди по 

сравнению с обычными рентгенограммами. В 63% случаев это имело конкретное влияние 

на проводимое лечение пострадавших, многим из которых требовалось дренирование 

плевральной полости или коррекция положения ранее установленного дренажа (205). В еще 

одном исследовании пострадавших с тяжелой (по механизму) травмой из 25 пострадавших, 

у которых по данным обычной РГ не было выявлено никаких повреждений, у 13 (50%) при 

КТ были обнаружены тяжелые повреждения, включая 2 повреждения аорты (206). Схожие 

данные были получены в другом исследовании 112 пострадавших с децелерационным 

механизмом травмы: из 9 повреждений аорты, выявленным при КТ, у 4-х имело место 

нормальная РГ груди на момент поступления (207). 

 Хотя КТ безусловно дает дополнительную информацию относительно травмы груди 

при закрытой травме, ее роль с точки зрения клиники остается спорной. В проспективном 

исследовании было показано, что КТ является более чувствительным методом выявления 

гемопневмоторакса, ушиба легких, переломов грудного отдела позвоночника, 

неправильного стояния плеврального дренажа, а также в 29% случаев влияет на лечебную 

тактику (208). При этом множественный регрессионный анализ не выявил корреляции 

между КТ и длительностью ИВЛ, нахождением в ОРИТ или общей летальностью. Авторы 

сделали вывод, что рутинное КТ груди действительно оправдано именно при тяжелых 

повреждениях. 

 На основе анализа литературы можно выделить следующие показания к КТ груди: 
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 ДТП на высокой скорости; 

 падение с высоты более 3 м; 

 выбрасывание пострадавшего из автомобиля; 

 переворачивание автомобиля; 

 серьезные повреждения автомобиля; 

 наезд на пешехода, велосипедиста; 

 зажатие в автомобиле; 

 угнетение сознания; 

 нарушения витальных функций (ЧД 30/мин; пульс 120/мин; систолическое АД 

100 мм рт.ст.; кровопотеря 500 мл; капиллярный ответ 4 сек); 

 тяжелые сочетанные повреждения (переломы костей таза, нестабильные переломы 

позвоночника, сдавление спинного мозга). 

Следует отметить, что ретроспективный многоцентровой анализ немецкого травморегистра 

продемонстрировал большую выживаемость тех пострадавших, кому первично при 

поступлении была выполнена КТ всего тела (209). Было отмечено относительное снижение 

частоты летальных исходов на 25%, а КТ всего тела оказалось независимым предиктором 

выживаемости по данным регрессионного анализа. 

 

 КТ обладает высокой чувствительностью и специфичностью в выявлении 

внутрибрюшных повреждений и поэтому должна выполняться в случае 

травмы живота (УДД 1 УУР А) 

 При подозрении на повреждение паренхиматозных органов живота 

гемодинамически стабильным пострадавшим следует выполнить КТ с в/в 

контрастированием (УДД 2 УУР А) 

 

Комментарий: КТ является наиболее чувствительным и специфичным методом 

диагностики повреждений живота. В проспективном исследовании гемодинамически 

стабильных пострадавших было показано, что чувствительность и специфичность 

составляют 97,2% и 94,7%, соответственно, что много выше, чем те же показатели у УЗИ и 

ДПЛ (210). В более поздних исследованиях были получены схожие результаты (211,212). 

Одним из значимых преимуществ КТ является возможность оценки забрюшинного 

пространства на предмет повреждений и возможность выявления кровотечения с помощью 

в/в болюсного контрастирования (210). Ввиду этого некоторые авторы рекомендовали КТ 

живота всем гемодинамически стабильным пострадавшим (213). Однако, современная 
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тактика предусматривает выполнение СУЗИ в ходе первичного протокола обследования, и 

в случае выявления наличия жидкости в брюшной полости, выполняется КТ с в/в 

контрастированием, нацеленное на поиск возможного источника кровотечения. 

Проспективное обсервационное исследование показало, что выявление косвенных 

признаков повреждения органов живота по данным СУЗИ являлось независимым 

предиктором выявления повреждений при последующей КТ, ОШ составило 26,7 (214). В 

другом исследовании было показано, что СУЗИ имело чувствительность 42% и 

специфичность 98% в плане выявления гемоперитонеума, что являлось показанием к 

последующей КТ с в/в контрастированием (213). 

 

 

 Пероральное введение контрастного вещества не повышает чувствительность 

КТ в диагностике панкреато-дуоденальных повреждений (УДД 2 УУР А) 

 Пострадавшим с высокой степенью подозрения на наличие панкреато-

дуоденальных повреждений или повреждение панкреатического протока при 

отрицательных или неспецифичных изменениях по данным первичного КТ 

и/или при повышенном уровне амилазы и липазы или при сохраняющейся 

абдоминальной боли, следует повторить КТ в течение 12-24 ч (УДД 1 УУР B) 

 Магнитно-резонансная холангиопанкретография (МРХПГ) является 

диагностическим средством второй очереди для оценки структуры 

паренхимы поджелудочной железы и панкреатического протока. Ее следует 

рассмотреть для диагностики билиарных повреждений, когда дополнительно 

проводят гепатобилиарное контрастирование (УДД 3 УУР B) 

 

Комментарий: ранее считалось, что пероральное контрастирование повышает 

информативность КТ в плане возможных повреждений полых органов живота (140,215), 

однако более поздние исследования показали, что добавление контраста per os не позволяет 

полноценно ответить на вопрос о наличии повреждений кишечника, включая 

двенадцатиперстную кишку, как при ранениях, так и при закрытых травмах живота 

(216,217)(218)(219). В РКИ 394 пострадавших с травмой живота были разделены на две 

группы: те, кому вводили контраст через установленный назогастральный зонд, и те, кому 

пероральное контрастирование не применяли (220). Чувствительность перорального 

контрастирования в выявлении повреждения кишечника составила 86%, в то время как без 

контраста – 100%. Кроме того, КТ с пероральным контрастированием выполнялось значимо 

дольше. 
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 Систематический обзор и мета-анализ результатов применения перорального 

контрастирования показал отсутствие разницы в точности КТ, выполняемой с пероральным 

введением контраста и без него (221). К тому же введение контраста повышало риск 

аспирации и стоимость лечения. 

 При травме поджелудочной железы КТ с в/в контрастированием обладает высокой 

(90-95%) специфичностью, но низкой (52-54%) чувствительностью относительно 

повреждения протоковой системы. До 40% повреждения поджелудочной железы могут 

остаться не выявленными, если КТ живота было выполнено в течение первых 12 ч после 

травмы (222,223). В случаях повреждений поджелудочной железы КТ становится более 

информативным в сроки от 12 до 24 ч после травмы (224)(225). Повторное КТ с 

мультиплоскостной реконструкцией и специальной фазой (35-40 сек после введения 

контрастного вещества) повышает диагностическую ценность в плане выявления 

повреждений протоковой системы (140,226). Повторное КТ повышало чувствительность 

метода относительно перфораций полых органов с 30% до 82% (227), что оказалось 

особенно важным для пострадавших с сочетанной тяжелой ЧМТ. Частота осложнений 

достоверно увеличивалась только в тех случаях, когда отсрочка в оперативном лечении 

превышала 24 ч (228). 

 Как метод диагностики панкреато-дуоденальной травмы, с целю оценки возможного 

повреждения желчевыводящих путей, ампулы может быть применен метод МР-

холангиографии. Было показано, что небольшие повреждения лучше видны при МРТ, чем 

при КТ (229). В сочетании с анализом результатов биохимических текстов МР-

холангиография может выявить затек панкреатического сока и дать дополнительную 

информацию относительно повреждения паренхимы и состоянии проксимального отдела 

вирсунгова протока (230,231). 

 

 Пострадавшим с травмой таза с нормальной или стабильной гемодинамикой 

следует применять дополнительные методы диагностики в виде КТ с 

внутривенным контрастированием для исключения внутритазового 

кровотечения (УДД 2, УУР А) 

Комментарий: перелом костей таза свидетельствует о высокоэнергетической травме и 

высокой вероятности наличия сочетанных повреждений. Поэтому протокол КТ в режиме 

«все тело» является наиболее оправданным у гемодинамически стабильных или 

стабилизированных пострадавших. Внутривенное контрастирование, выполненное на 

многосрезовых компьютерных томографах (≥64 срезов) позволяет достоверно выявить 

источник кровотечения и определить дальнейшую лечебную тактику. Многие авторы 
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ставят под сомнение необходимость обычной рентгенографии таза, если планируется 

выполнение КТ всего тела (232–235). При этом нативное КТ малоинформативно в плане 

выявления внутритазового кровотечения. Выполнение КТ с в/в контрастированием 

сопровождается более чем 90% точностью в выявлении тех случаев, когда нужна 

последующая эмболизация источника кровотечения (236). В данном исследовании было 

проанализировано лечение 660 пациентов с переломами костей таза, из которых 290 была 

выполнена КТ, и экстравазация контрастного вещества была выявлена в 4,5% случаев.  

 

 КТ-сканирование с трехмерной реконструкцией изображения костей таза 

снижает риск повреждения мягких тканей во время выполнения инвазивных 

процедур, риск неврологических нарушений после фиксации переломов, 

общее время операции, дозу облучения и снижает требуемый уровень 

хирургических навыков (УДД 5, УУР С). 

Комментарий: КТ с 3D реконструкцией позволяет облегчить выполнение малоинвазивной 

фиксации переломов костей таза, снизить риски вмешательства и ускорить реабилитацию 

пациентов. В сравнительном исследовании было показано, что выполнение планирования 

операции по малоинвазивному остеосинтезу костей таза с помощью 3D реконструкции при 

нестабильных переломах позволило значимо точнее устанавливать стержни, уменьшить 

лучевую нагрузку, а также сократить общее время вмешательства по сравнению с группой 

пострадавших, которым такая оценка не выполнялась (237). 

 

 При наличии гематомы промежности и повреждений костей таза, 

выявленных по данным рентгенографии, рекомендовано выполнение 

ретроградной уретрографии и/или уретроцистографии с контрастным КТ-

сканированием (УДД 5, УУР С). 

Комментарий: в 7-25% переломов костей таза имеют место повреждения нижних отделов 

мочевыводящих путей и уретры. Однако, диагностика таких повреждений в остром периоде 

травмы бывает затруднена, и поэтому около 23% травм остаются невыявленными (238). 

Симптомами, специфичными для повреждений уретры, являются гематома 

промежности/мошонки, уретроррагия, высокое стояние простаты, наличие нестабильных 

переломов костей таза. При таких симптомах и обоснованном подозрении на повреждение 

уретры ретроградная уретрография является методом выбора в диагностике повреждений 

еще перед попыткой катетеризации мочевого пузыря (34,238). Еще одним методом 

диагностики является уретроцистография с контрастным КТ-сканированием, однако, 

последовательность выполнения диагностических мероприятий является предметом 
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обсуждения (239). Выполнение ретроградной уретрографии перед КТ может повысить 

шансы выявления ложно отрицательного результата по КТ, именно поэтому, в случае 

гемодинамической стабильности пациента, поздняя фаза КТ-сканирования с оценкой 

мочевыводящих путей является предпочтительной (239). 

 

 Диагностика травм позвоночника и спинного мозга должна быть проведена с 

помощью методов рентгеновской визуализации после стабилизации 

гемодинамики и перед переводом в отделение реанимации интенсивной 

терапии (УДД 4 УУР С) 

 Стандартом диагностики травм позвоночника и спинного мозга у 

гемодинамически стабильных пострадавших является КТ, а в случае 

невозможности ее выполнить – обычная РГ всего позвоночника (передняя и 

боковая проекции, зубовидный отросток) (УДД 2 УУР А) 

 Области позвоночника с патологическими, подозрительными и не 

поддающимися оценке результатами по данным обычных рентгенограмм 

должны быть дополнительно оценены с помощью КТ (УДД 3 УУР B). 

Комментарий: диагностика повреждений позвоночника и спинного мозга должна быть 

проведена по возможности как можно быстрее, т.к. средства иммобилизации могут 

затруднять выполнение лечебных манипуляций и вмешательств. Диагностика травм 

позвоночника особенно затруднена у пострадавших с нестабильной гемодинамикой. После 

устранения жизнеугрожающих последствий травм может быть выполнена оценка на 

предмет повреждений позвоночника в соответствии с протоколом ABCDE. Если признаков 

повреждения спинного мозга нет, ввиду общего тяжелого состояния пострадавшего, 

сложных условий оказания помощи точная диагностика травм позвоночника не повлияет 

на дальнейшую тактику, и ее можно отложить, обычно, на срок до 24 ч (240). При этом 

должны быть приняты все возможные меры по недопущению дополнительных 

повреждений позвоночника и спинного мозга: надежная фиксация ШОП, использование 

щитов и специальных устройств для перекладывания (241). Полный отказ от проводимой 

иммобилизации возможен либо после применения методов рентгеновской визуализации 

(предпочтительно, КТ), либо после того, как становится возможным адекватный 

клинический осмотр всех отделов позвоночника с оценкой чувствительных и двигательных 

нарушений. 

 Рентгенологическое исследование ШОП считается приоритетным по сравнению с 

другими отделами позвоночника. РГ ШОП в боковой проекции недостаточно для 

исключения переломов всех костных структур (242–244). Помимо прямой проекции, 
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захватывающей зону С2-Т1 позвонков, нередко требуются дополнительные косые 

проекции, снимки с функциональными пробами, что опять же не дает 100% уверенности в 

отсутствии повреждения костно-связочного аппарата. В проспективном исследовании 70 

пострадавших РГ ШОП позволила выявить переломы у 38 пациентов, а КТ – у 67 (245). Те 

же данные были получены в серии подобных исследований (246). Было выявлено также, 

что диагностическая точность КТ зависит от числа срезов томографа, что следует иметь в 

виду при интерпретации данных в контексте лечения конкретного пострадавшего (247). 

Кроме того, сам факт наличия тяжелой сочетанной травмы (политравмы) составляет 

значимый риск того, что многие повреждения позвоночника будут пропущены. Было 

показано, что при политравмах пропускаются до 50% повреждений позвоночника, что 

приводит к более длительной госпитализации, необходимости в дополнительных 

хирургических вмешательствах (248). Именно поэтому, при политравмах, как правило, 

требуется рентгенологическая оценка всего позвоночного столба (249,250). У 

пострадавших с высокоэнергетическим механизмом травмы (ДТП, падение с высоты) 

переломы позвоночника могут быть обнаружены примерно в 10% случаев. При 

нестабильном состоянии пострадавшего требуется, как минимум, выполнить РГ грудного 

и поясничного отделов позвоночника в двух проекциях(251). 

 При наличии возможности, тем не менее, ввиду очень высокой чувствительности и 

специфичности в выявлении повреждений костно-связочного аппарата следует выполнить 

КТ всего позвоночного столба. Такое сканирование позволяет получить исчерпывающие 

данные о морфологии повреждения, спланировать (в случае необходимости) оперативное 

вмешательство, уменьшить число перемещений пострадавшего, значимо сэкономить время 

(215). В случае, если КТ не выявляет каких-либо повреждений, то дополнительная 

диагностика не требуется: КТ обладает отрицательной предсказательной ценностью в 100% 

(252). 

 

 В случае первично недиагностированного повреждения сосудов конечностей 

ангиографию предпочтительнее выполнить интраоперационно, чтобы 

сократить время ишемии (УДД 5 УУР С) 

 При вывихе голени для исключения скрытого повреждения подколенной 

артерии (диссекции) целесообразно выполнить КТА зоны повреждения даже 

при наличии пульсации периферических артерий (УДД 2 УУР А). 

 При закрытой травме шеи следует оценить сосудистый статус и – при 

необходимости – проходимость магистральных сосудов методом УЗДС, КТА 

или АГ (УДД 2 УУР А)  
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 При переломах шейных позвонков, особенно с вовлечением канала 

позвоночной артерии рекомендуется выполнить КТА шеи и КТ головы (УДД 

3 УУР B) 

 

Комментарий: сосудистое повреждение не всегда можно распознать только по данным 

физикального обследования, особенно если речь идет о пострадавших в тяжелом и крайне 

тяжелом состоянии, с признаками тяжелого шока. В качестве базовой диагностики могут 

быть использованы допплерография, УЗДС. При получении данных за возможное 

повреждение магистральной артерии, тем не менее, нередко требуется выполнение 

традиционной или КТ-ангиографии. Последняя является менее инвазивной и быстрой 

методикой комплексной оценки сосудистого русла (253,254). Однако, она требует 

транспортировки пострадавшего в отделение КТ, большего объема контрастного вещества 

и большей лучевой нагрузки. Кроме того, наличие аппаратов внешней фиксации, 

кальцинированных атеросклеротических бляшек в зоне сканирования может 

препятствовать получению достоверной картины поражения, особенно для сосудов малого 

калибра (255,256). В условиях лечения тяжелой шокогенной травмы, сопровождающейся 

нарушением кровотока по артериям конечностей, выполнение пункционной ангиографии 

на операционном столе может быть оптимальным для уточнения характера повреждения и 

экономии времени на дополнительную диагностику. 

 Пострадавшие с определенными видами травм имеют высокий риск сопутствующих 

повреждений магистральных сосудов. Наиболее уязвимыми являются: подколенная 

артерия при вывихе голени (или при периартикулярных переломах), плечевая артерия при 

вывихе предплечья, брахиоцефальные артерии (в первую очередь позвоночная) при 

переломах ШОП, особенно с вовлечением канала позвоночной артерии. 

 Пациенты с вывихом в коленном суставе имеют высокий риск скрытых 

повреждений подколенной артерии. Нормальная пульсация дистальных артерий не 

исключает повреждения подколенной артерии. Применение дополнительных методов, 

включая простую АГ или КТА, может помочь в диагностике таких повреждений. В мета-

анализе 284 случаев артериальных повреждений, вызванных вывихом в коленном суставе, 

было показано, что оценка пульса дистальнее зоны повреждения обладала 

чувствительностью 79% и специфичностью 91%. Положительная предсказательная 

ценность составила 75%, а отрицательная – 93% (63). Из-за низкой специфичности, 

особенно при определении повреждений подколенной артерии, после вправления вывиха в 

коленном суставе по результатам многих работ рекомендуется ангиография (КТА) для 

надежного исключения этого диагноза (57,64,66,67,257). 
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 Не менее важным является настороженность в плане возможного повреждения 

брахиоцефальных артерий при закрытых травмах шеи. Выделяют так называемые 

Денверские критерии, указывающие на возможное повреждение брахиоцефальных артерий 

(БЦА) (258): 

 Артериальное кровотечение из раны шеи, рта, носовое кровотечение; 

 Аускультативное выявление шума в проекции магистральных артерий шеи у 

пациентов < 50 лет; 

 Напряженная/нарастающая гематома шеи; 

 Неврологический дефицит; 

 Неврологические нарушения, не соответствующие находкам КТ головы; 

 Инсульт по данным вторичного КТ; 

 Перелом лицевого скелета по типу Ле-Фор II или III; 

 Перелом нижней челюсти; 

 Тяжелые переломы свода и основания черепа, затылочных мыщелков; 

 Тяжелая ЧМТ с угнетением сознания по ШКГ < 6; 

 Перелом ШОП, подвывих или повреждение связок на любом уровне; 

 Повешение с гипоксическим повреждением головного мозга; 

 Ссадины в области ремня безопасности с отеком, болью и нарушением сознания; 

 Сочетанная ЧМТ и травма груди; 

 Скальпированная рана волосистой части головы; 

 Повреждение магистральных сосудов груди; 

 Закрытое повреждение сердца; 

 Переломы верхних ребер 

Всем пострадавшим с наличием хотя бы одного критерия из указанного списка 

рекомендовано выполнение КТА БЦА с визуализацией виллизиева круга. В оценке методом 

псевдорандомизации 2 831 пострадавшего была оценена роль введения в протокол КТ 

ШОП ангиографического исследования, и была показана большая частота выявляемости 

повреждения позвоночных артерий и частота назначения дезагрегантной терапии (259). 

Предотвратимых инсультов, однако, не было ни в одной из групп (с КТА и без нее). В еще 

одном исследовании было показано, что находки по данным КТА шеи редко влияли на 

дальнейшую тактику, а позвоночные артерии являются наиболее уязвимыми при переломах 

С1-С3 позвонков (260).  
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 Для первичной диагностики повреждений внутренних структур шеи у 

гемодинамически стабильных пациентов следует проводить КТ области шеи 

(УДД 3 УУР B) 

Комментарий: несмотря на возможные сложности визуализации повреждения полых 

органов шеи (разрыва трахеи, пищевода), КТ позволяет выявить большинство таких 

повреждений. Зачастую КТ позволяет выявить подкожную эмфизему или значимую 

гематому, но сам источник повреждения остается невыясненным. В таких случаях 

дополнительно выполненное эндоскопическое исследование в ряде случаев позволяет 

поставить более точный диагноз (261). 

 Недавний систематический обзор литературы показал, что одного КТ исследования 

недостаточно для того, чтобы полностью отклонить диагноз повреждения полых органов 

шеи (262). Чувствительность и специфичность составили 92% и 88%, соответственно. Из 

26 повреждений пищевода, выявленных в ходе выполнения контрастной 

фарингоэзофагоскопии или открытой ревизии внутренних структур шеи, почти 20% не 

были первично выявлены при КТ. 

 

 При беременности все рентгеновские исследования (включая 

рентгенографию и КТ) назначаются по тем же общим показаниям, что и для 

небеременных женщин. Риски, связанные с недиагностированными 

повреждениями, превышают риски внутриутробной гибели плода или 

связанных с излучением отдаленных последствий (УДД 3 УУР А). 

Комментарий: травма является одной из основных неакушерских причин материнской 

смертности и гибели плода. Как тяжелая, так и нетяжелая травма может способствовать 

внутриутробной гибели плода. При этом в соответствии с протоколом ATLS, при травмах 

у беременных, безусловным приоритетом является спасение жизни матери (34). При 

тяжелых шокогенных травмах, когда под угрозу ставится жизнь матери, КТ является одной 

из ключевых методик обследования. Зачастую, тем не менее, в ходе обследования 

возникает вопрос о возможном негативном влиянии избыточной лучевой нагрузки на плод, 

возможно, даже в ущерб здоровью матери. При этом в случае гибели матери практически 

неизбежно гибнет и плод, а выживание матери во многих случаях приводит и к выживанию 

плода (263). 

 Диагностика посттравматического кровотечения у беременной является 

чрезвычайно важным ввиду того, что кровопотеря до 30% ОЦК у беременной женщины 

может не сопровождаться нарушениями витальных функций (264). При этом, ввиду 

отсутствия внутренних механизмов регуляции, кровотечение приводит к вазоконстрикции 
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маточных артерий, приводящей к централизации кровообращения и обеднению 

кровоснабжения плода, ацидозу и возможной гибели (264,265). 

Ионизирующее излучение определенно обладает негативным влиянием на ткани 

организма, при этом оно более выражено по отношению к плоду, чем к ребенку или 

взрослому. Было определено, что только доза радиации, превышающая 50 Зв, связана с 

повреждающим действием на плод во время беременности (129,266). Все методы 

рентгеновской визуализации, применяемые при тяжелой травме, не достигают этого уровня 

(Приложение Г7). В то же время следует избегать длительных лечебных и диагностических 

вмешательств на области таза с использованием флюороскопии, при которых доза 

радиации может превысить установленный порог. 

 

 У гемодинамически стабильных пострадавших «золотым стандартом» 

диагностики повреждений почек является КТ с в/в контрастированием (с 

отсроченной фазой) (УДД 1 УУР А) 

 При закрытых механических травмах КТ почек с в/в контрастированием (с 

отсроченной фазой) рекомендуется при наличии макро/микрогематурии, а 

также после высокоэнергетических травм вне зависимости от наличия 

гематурии (УДД 4 УУР С) 

 При подозрении на ранение почек и/или мочеточников, КТ с в/в 

контрастированием (с отсроченной фазой) показано всем гемодинамически 

стабильным или стабилизированным в ходе первичного лечения пациентам 

(УДД 3 УУР А) 

Комментарий: КТ с в/в контрастированием является золотым стандартом диагностики 

повреждений различных локализаций. При травме верхних и нижних отделов мочеполовой 

системы артериальная и венозная фазы (20-30 сек и 70-80 сек задержки, соответственно) 

позволяют выявить большинство таких повреждений, а фаза с 5-мин задержкой позволяет 

выявить наличие экстравазации мочи (158,267,268)(269). Эту последнюю фазу следуют 

добавлять в протокол в зависимости от конкретной клинической ситуации, когда имеется 

подозрение на повреждение чашечно-лоханочной системы или мочеточников. 

 КТ помогает выявить пациентов с высоким риском неудачи применения тактики 

неоперативного лечения (НОЛ), а именно – экстравазацию контрастного вещества, 

околопочечную гематому (3,5 см), разрыв медиальной поверхности почки, выход мочи за 

пределы почки по задне-медиальной поверхности, отсутствие поступления контраста в 

мочеточник (или «стоп-контраст» в верхней трети мочеточника). Выявление двух и более 
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из указанных критериев с высокой вероятностью прогнозирует неудачное использование 

тактики НОЛ (158,270). 

 Ссадины и гематомы, экстравазация контрастного вещества в области промежности, 

жидкость с сигналом низкой интенсивности вокруг органов мочевыводящей системы могут 

свидетельствовать о повреждении мочеточника (161,271). Макро- и микрогематурия не 

являются надежными признаками, т.к. могут отсутствовать в 25% случаев, а задержка в 

постановке диагноза может негативно сказаться на исходе лечения (161,271). При том, что 

УЗИ не позволяет выявить повреждение мочеточников, КТ с в/в контрастированием с 

отсроченной фазой позволяет обнаружить пери-мочеточниковую гематому, полное или 

частичное нарушение его проходимости, расширение просвета, гидронефроз, нарушение 

пассажа контраста в дистальный отдел мочеточника (272). Отсроченная фаза (спустя 10 

мин) является оптимальной для выявления повреждения мочеточника (161,271). 

  

2.5 Инструментальная диагностика  

 Выбор способов диагностики при поступлении в стационар зависит от 

гемодинамического статуса пациента (УДД 5 УУР С) 

Комментарий: пострадавший может быть доставлен в стационар, как в стабильном, так и 

в нестабильном состоянии. Классификация H.-C. Pape (Приложение Г8) выделяет 4 класса 

состояния пациента: стабильное, пограничное, нестабильное, критическое (273). Несмотря 

на общие основы приема пострадавшего в соответствии с подходом ABCDE, объем 

обследования может отличаться (274). Так, при поступлении пострадавшего с 

травматической остановкой сердца, на начальном этапе нет возможности выполнить ни 

рентгенографию, ни ультразвуковое исследование, поэтому алгоритм действий при 

травматической остановке сердца (ТОС) (Алгоритм А3) не предусматривает какой-либо 

диагностики вообще. 

 При стабильном состоянии, наоборот, можно пропустить выполнение 

рентгенографии в пользу выполнения КТ всего тела. При пограничном и нестабильном 

состоянии лучше следовать традиционному алгоритму, где СУЗИ и РГ груди и таза 

выполняются в завершение первичного протокола обследования, а решение о выполнении 

КТ принимается после вторичного протокола обследования в случае стабилизации 

гемодинамики на фоне проводимой интенсивной терапии, согревания пострадавшего и т.п. 

  

 При поступлении тяжелопострадавшего в противошоковую палату СтОСМП 

или противошоковую операционную при индукции анестезии, интубации 
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трахеи и в ходе анестезии необходимо контролировать ЧСС, ЭКГ, АД, 

пульсоксиметрию и капнографию (УДД 1, УУР А) 

 Следует избегать насыщения артериальной крови кислородом ниже 90%. При 

насыщении артериальной крови кислородом ниже 90% следует срочно 

обеспечить оксигенотерапию и выяснять причины снижения сатурации (УДД 

1, УУР А) 

Комментарий: прием пострадавшего основывается на основных базовых принципах: 

быстрая диагностика жизнеугрожающих состояний и повреждений и их немедленное 

устранение. Именно поэтому первичный протокол обследования включает методы 

объективной оценки дыхательной и сердечно-сосудистой системы: пульсоксиметрию и 

капнографию, измерение АД, частоту сердечных сокращений (ЧСС) и ЭКГ. Все указанные 

показатели витальных функций составляют букву «М» (мониторинг) правила «ДОМ», 

определяют общее состояние пациента и дальнейшую тактику лечения. 

 Показатель сатурации крови (SatO2) менее 90% может свидетельствовать о 

серьезном снижении парциального давления кислорода в артериальной крови (paO2), 

гипоксемии, с высокой вероятностью развития неблагоприятных последствий, особенно в 

случае тяжелой ЧМТ. Достаточно много работ, больше ретроспективного плана, 

подтвердили негативный эффект низкого насыщения периферической (SatO2) и 

артериальной крови кислородом в плане ближайшей и отдаленной выживаемости 

(275)(276)(277). «О» (оксигенотерапия» поэтому также является важным компонентом 

первично оказываемой помощи в стационаре. 

 При поступлении пострадавшего для контроля жизненно важных функций 

следует выполнить ЭКГ в 3-х отведениях (УДД 1, УУР А) 

 При подозрении на ушиб сердца необходимо выполнить ЭКГ в 12-ти 

отведениях (УДД 1, УУР А) 

Комментарий: ЭКГ является неотъемлемой частью первичного протокола обследования 

(34). ЭКГ в 3-х отведениях позволяет вести базовый контроль сердечной деятельности, а 

потому должна быть налажена сразу при поступлении тяжело пострадавшего. ЭКГ-

мониторинг особенно важен при крайне нестабильном (терминальном) состоянии 

пациента. При ТОС, в случае отсутствия пульса на периферических артериях, ЭКГ 

позволяет оценить ритм, ЧСС, грубые изменения проводимости, своевременно 

зафиксировать остановку сердечной деятельности и оценивать эффективность проводимых 

реанимационных мероприятий. Пострадавшие с нормальной ЭКГ, гемодинамикой, 

нормальным уровнем тропонина I при отсутствии сопутствующих и сочетанных 

повреждений не нуждаются в дальнейшем дообследовании. При политравме, если имеются 
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признаки тяжелой травмы груди, то для исключения ушиба сердца требуется выполнение 

ЭКГ в 12-и отведениях (278). Кроме того, при некоторых травмах ЭКГ позволяет 

прогнозировать исход течения травматической болезни и летальность (279). Так в 

ретроспективном обсервационном исследовании было показано, что удлинение интервала 

QT (≥480 мс) и депрессия сегмента ST на момент поступления у пострадавших с тяжелой 

ЧМТ являются предикторами летального исхода в течение первых 48 ч (279). 

 

2.6 Иные диагностические исследования 

 Лапароцентез и диагностический перитонеальный лаваж (ДПЛ) для 

диагностики продолжающегося внутрибрюшного кровотечения следует 

применять только при невозможности проведения других неинвазивных 

способов диагностики или полученных сомнительных данных после их 

выполнения (УДД 3, УУР А). 

 Лапароцентез и ДПЛ не являются чувствительными в плане панкреато-

дуоденальных повреждений. Они чувствительны (но не специфичны) в плане 

диагностики повреждений желчевыводящих путей (УДД 4, УУР С) 

Комментарий: лапароцентез традиционно служил одним из основных методов 

диагностики продолжающегося внутрибрюшного кровотечения со специфичностью 84,2% 

и чувствительностью 100%, что выше чем при КТ и УЗИ (210). Авторы исследования, 

однако, соглашаются, что высокая чувствительность (путем определения наличия крови по 

катетеру), с другой стороны, сопровождается высокой частотой эксплоративных 

лапаротомий. Также было отмечено, что лапароцентез в ряде случаев приводил к 

напрасным лапаротомиям, связанным с небольшими разрывами гематом забрюшинного 

пространства. В проспективном анализе 291 пострадавшего было показано, что 

лапароцентез требуется лишь в исключительных случаях, когда СУЗИ по каким-либо 

причинам не информативно (крайняя степень ожирения, эмфизема передней брюшной 

стенки) (280). Кроме того, лапароцентез затруднен при наличии рубца после ранее 

перенесенной срединной лапаротомии, что вынуждает в ряде случаев делать атипичный 

доступ в брюшную полость через мини-лапаротомию в левой подвздошной области. В еще 

одном проспективном исследовании 106 пострадавших с политравмой была показана 

большая чувствительность ДПЛ (95%) по сравнению с УЗИ (88%) (281). Те же данные были 

подтверждены в недавнем исследовании, показавшем чувствительность и специфичность 

лапароцентеза в выявлении продолжающегося кровотечения 100% (282). Авторы отметили 

развитие осложнений – повреждение тонкой кишки – в 2% случаев. 
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 Лапароцентез, как правило, выполняют с помощью полуоткрытой техники путем 

разреза кожи и фасции с последующим введением троакара, по которому в брюшную 

полость вводится полихлорвиниловая трубка. При аспирации значимого количества крови 

(обычно – более 10 мл) крови проба считается положительной, что свидетельствует о 

большом гемоперитонеуме, а в случае нестабильной гемодинамики – о продолжающемся 

внутрибрюшном кровотечении. Также о повреждении органов живота свидетельствует 

поступление по трубке кишечного содержимого, что определяет показание к лапаротомии. 

При сомнительном/отрицательном результате лапароцентеза выполняют ДПЛ путем 

введения в брюшную полость 800 мл теплого физиологического раствора. Число 

эритроцитов подсчитывают в средней порции оттекающей жидкости. При закрытой травме 

пороговым значением, определяющим показания к лапаротомии, является 100 000 

эритроцитов/мм3 (связано с возможным пропотеванием крови из инерционных разрывов 

брюшины, вследствие тяжелого перелома костей таза и т.п.), при ранении живота – 10 000 

эритроцитов/мм3. Альтернативным методом диагностики повреждений органов живота при 

стабильном состоянии пострадавшего является лапароскопия. 

 В последнее время, ввиду инвазивности вмешательства, широкого внедрения 

технологии УЗИ, круглосуточного дежурства специалистов УЗИ в ТЦ 2 и 3 уровня, роль 

лапароцентеза и ДПЛ в диагностике абдоминальной травмы снижается (хотя и остается 

очень важной для работы в чрезвычайных ситуациях с недостаточными ресурсами). 

Важным показанием к лапароцентезу остается отрицательный или сомнительный результат 

УЗИ у пострадавших с нестабильной гемодинамикой и сохраняющихся сомнениях в 

благополучии со стороны органов живота. 

 Кроме того, ДПЛ имеет низкую чувствительность и надежность в плане выявления 

повреждения забрюшинно расположенных органов. Разрывы и перфорации кишечника 

остаются невыявленными с частотой до 10% случаев после выполнения ДПЛ. Сам по себе 

ДПЛ коррелирует с высокой частотой напрасных лапаротомий, с развитием ближайших и 

отдаленных осложнений (общая частота до 0,8-2,3%) (283,284)(285,286). 

 

 Для дополнительной диагностики ранений сердца у гемодинамически 

стабильных пострадавших может быть использована диагностическая 

торакоскопия или субксифоидальная экстраплевральная фенестрация 

(вскрытие) перикарда. При выполнении фенестрации может быть 

дополнительно вскрыта брюшная полость для быстрого уточнения наличия 

гемоперитонеума (УДД 3 УУР B). 
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 Диагностическая пункция перикарда для дополнительной диагностики 

ранений сердца не рекомендуется (УДД 3 УУР B) 

 

Комментарий: ранение/закрытый разрыв сердца является жизнеугрожающим 

повреждением, требующим немедленной диагностики и лечения. СУЗИ показало высокую 

эффективность в выявлении наличия жидкости в полости перикарда, определяя показания 

к лечению. В проспективном исследовании 261 пациента была выявлен чувствительность 

100%, специфичность 96,7% и точность 97% при отсутствии ложно отрицательных 

результатов (287). В другом исследовании с помощью УЗИ было установлено наличие 

жидкости в полости перикарда у 3 из 34 раненых. Один пациент был первично 

гемодинамически нестабилен, и ему была выполнена торакотомия, а двум другим была 

выполнена эксплоративная фенестрация перикарда (288). Фенестрация перикарда может 

быть выполнена как через переднюю брюшную стенку (субксифоидальный доступ), так и 

путем выполнения торакоскопии (289)(290). При выполнении перикардиоцентеза 

субксифоидальным доступом возможен попутный доступ в брюшную полость для 

выявления/исключения интраабдоминальных повреждений путем обнаружения 

гемоперитонеума. 

 Пункционный метод перикардиоцентеза не рекомендован в острой ситуации, когда 

требуется быстрая и надежная диагностика наличия крови в полости перикарда 

(118,287)(291). Даже выполненный под УЗИ-наведением он может сопровождаться 

случайным попаданием в полости сердца с ложноположительным результатом. 

 

 При наличии подозрения (по клиническим данным или КТ) на повреждение 

органов шеи следует провести эндоскопическое исследование гортаноглотки, 

трахеи и пищевода, которое из-за угрозы кровотечения выполняется в 

операционной (УДД 3 УУР А) 

Комментарий: Как было показано, одного КТ исследования недостаточно для того, чтобы 

полностью отвергнуть диагноз повреждения полых органов шеи (262). Чувствительность и 

специфичность его составили 92% и 88%, соответственно. Из 26 повреждений пищевода, 

выявленных в ходе выполнения контрастной фарингоэзофагоскопии или открытой ревизии 

внутренних структур шеи, почти 20% не были первично выявлены при КТ. В другом 

ретроспективном исследовании было показано, что часть эндоскопических исследований 

была выполнена интраоперационно, что во всех случаях помогло установить локализацию 

повреждения и скорректировать хирургическую тактику (292). В общем, эндоскопическое 

исследование обладает высокой отрицательной предсказательной ценностью (до 100%), но 
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низкой положительной предсказательной ценностью в отношении повреждений полых 

органов шеи (293). 

 

 Для диагностики абдоминального компартмент-синдрома в 

послеоперационном периоде следует проводить регулярные измерения 

внутрибрюшного давления (УДД 3, УУР А) 

Комментарий: абдоминальный компартмент-синдром (АКС) обычно развивается в 

течение 12 ч у пострадавших высокого риска (тяжелый шок, политравма, большеобъемная 

инфузионная терапия, окончательное ушивание живота после лапаротомии в рамках 

концепции контроля повреждений). АКС может развиться в том числе у пострадавших, не 

имевших первичной абдоминальной травмы (294). Отсутствие контроля за подъемом 

внутрибрюшного давления приводит к острому почечному повреждению, а потом и 

полиорганной недостаточности со значимым увеличением уровня летальности до 70% 

(294). Мониторинг внутрибрюшного давления (ВБД) через мочевой пузырь является 

простым и надежным критерием, позволяющим непрерывно оценивать возможное развитие 

АКС и предпринимать своевременные меры по его устранению (295,296). Для 

профилактики развития АКС предпринимаются следующие меры: декомпрессия желудка и 

толстой кишки, прокинетики, подходящий режим дыхательной поддержки, седация и 

нейромышечная блокада, адекватная инфузионно-трансфузионная терапия, вазоактивные 

препараты и гемодиафильтрация. При неэффективности этих мероприятий и 

прогрессировании АКС показано выполнение декомпрессивной лапаротомии и 

применении тактики «открытого живота» (лапаростомии). 

 

 При наличии клинических признаков для объективной диагностики 

компартмент-синдрома конечностей возможно измерение внутрифутлярного 

давления во всех мышечно-фасциальных футлярах скомпрометированного 

сегмента (УДД 4, УУР С) 

Комментарий: компартмент-синдром конечности развивается с течением времени и, 

будучи не диагностированным, может привести к утрате конечности и смерти. 

Компартмент-синдром (КС) развивается вследствие нарастания давления внутри плотных 

костно-мышечных футляров вследствие прогрессирующего отека мышц. Развитие КС при 

тяжелых травмах, как правило, связано с тяжелыми переломами и повреждением 

магистральных сосудов (длительная ишемия). В ходе клинического обследования 

выявляются такие признаки как боль, ограничение пассивных движений, отек, нарушение 

чувствительности, а также может возникать ослабление пульсации или ее отсутствие – как 



87 

поздний признак тяжелого КС. Несмотря на то, что диагноз КС, как правило, 

устанавливается клинически, для объективизации диагноза может быть применен метод 

измерения ВФД с помощью специальных приборов или импровизированных устройств. 

При повышении ВФД выше 30 мм рт.ст. или снижения разницы между дАД и ВФД менее 

30 мм рт.ст., как правило, требуется выполнение широкой открытой фасциотомии 

(297,298).  

 

 При подозрении на повреждение панкреатического протока или 

внепеченочных желчных путей у гемодинамически стабильных или 

стабилизированных пострадавших может быть использована 

эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) для 

диагностики и лечения даже в ранний период травмы (УДД 4, УУР С) 

 У гемодинамически стабильных пострадавших при подозрении на 

повреждение панкреатического протока и/или внепеченочных желчных 

путей в отсутствие признаков внутрибрюшного кровотечения и перитонита 

рекомендуется выполнить МРХПГ (УДД 3, УУР B) 

Комментарий: ЭРХПГ может оказаться эффективным методом диагностики повреждения 

панкреатического протока и позволяет избежать поздних осложнений и задержки в 

лечении. Эта инвазивная процедура сама по себе сопровождается риском развития 

панкреатита в 3-14% (299). Кроме того, при подозрении на повреждение 

двенадцатиперстной кишки, ее выполнение не рекомендуется. Несмотря на это, ЭРХПГ 

позволяет уменьшить время до постановки окончательного диагноза повреждения 

внепеченочных желчных путей и сократить время перед операцией (300)(301). 

Еще одним методом диагностики повреждений панкреатического протока и 

внепеченочных желчных путей является МРХПГ, которая позволяет обнаружить даже 

малые повреждения, не выявляемые при КТ (229). МРХПГ может дать дополнительную 

информацию о состоянии паренхимы поджелудочной железы (ПЖ) и проксимального 

отдела протока, а также позволяет выявить затеки панкреатического сока (230,302). 
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3. Лечение  

3.1 Лечение на догоспитальном этапе 

На догоспитальном этапе оказывается скорая, в том числе скорая 

специализированная, медицинская помощь, включая ее оказание на месте происшествия и 

при осуществлении медицинской эвакуации. Сочетанная травма всегда требует оказания 

скорой медицинской помощи (СМП) в экстренном порядке, так как может представлять 

угрозу жизни пациента. 

Время доезда до пострадавшего выездной бригады СМП при оказании СМП в 

экстренной форме не должно превышать 20 мин с момента ее вызова. В территориальных 

программах субъектов Российской Федерации время доезда бригад СМП может быть 

обоснованно скорректировано с учетом транспортной доступности, плотности населения, а 

также климатических и географических особенностей регионов в соответствии с 

Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи. 

Доставка пострадавших в стационар может осуществляться как наземным 

транспортом, так и средствами санитарно-авиационной эвакуации. Эвакуация должна 

осуществляться в ближайший травмоцентр 2-го или 3-го уровня. В исключительных 

ситуациях (состояние клинической смерти, отсутствие на расстоянии часового доезда 

травмоцентров 2-го и 3-го уровней) пациент может быть эвакуирован в травмоцентр 1-го 

уровня или ближайшую медицинскую организацию, располагающую возможностями 

оказания в круглосуточном режиме хирургической и реаниматологической помощи. 

Перевод пациента в травмоцентр 3-го уровня из этих медицинских организаций должен 

быть осуществлен в кратчайшие сроки, для чего может применяться как наземный 

транспорт, так и средства санитарной авиационной эвакуации. 

 

 Тяжело пострадавших, получивших повреждения на удалении от крупных 

больниц, целесообразно доставлять сразу в травмоцентры 3-го уровня, 

предпочтительно с использованием вертолетной эвакуации (УДД 1 УУР В) 

Комментарий: Многочисленные исследования показали, что эвакуация пострадавших (в 

первую очередь – тяжело пострадавших) с использованием вертолетной эвакуации 

приводит к лучшим исходам, по сравнению с эвакуацией наземным санитарным 

транспортом (303). Если для стран с высокой плотностью населения сроки доставки в 

стационар отличаются несущественно, то для стран с низкой плотностью населения эта 

разница является значимой. Так, M.Diaz с соавт. показали, что только если травма 
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произошла на расстоянии менее 16 км (10 миль) нет достоверной разницы между сроками 

доставки в больницу между воздушным и наземным транспортом (304). При бóльших 

расстояниях вертолет быстрее прибывает на место происшествия и быстрее доставляет 

пострадавшего в стационар. Анализ летальности среди пострадавших в одном из штатов 

США методом псевдорандомизации (модель пропорциональных рисков Кокса) показал, 

что двухнедельная госпитальная летальность была независимо на 33% ниже среди 

пострадавших, доставленных медицинским вертолетом по сравнению с доставкой 

наземным транспортом (305). Комплексный систематический обзор показал, что 

большинство исследований едины во мнении, что исходы лечения пострадавших лучше, 

если с места происшествия они доставляются в стационар вертолетом (306). 

 Принципиальное значение имеет уровень медицинской организации, в которую 

доставляется пострадавший. В мире существует две основные модели травмосистем: 

эксклюзивная и инклюзивная. В эксклюзивной травмосистеме основу лечения тяжело 

пострадавших берут на себя крупные специализированные, хорошо оснащенные центры, 

имеющие большой штат круглосуточно работающих специалистов разного профиля; в то 

время как в инклюзивной травмосистеме расчет делается на развитие региональных 

больниц и их возможности по оказанию первичной помощи пострадавших с возможным 

переводом в ТЦ более высокого уровня. Высокий уровень развития травмосистемы сам по 

себе приводит к снижению летальности при тяжелых травмах на 15-25% и более (17). 

Анализ 20-летнего опыта работы травмосистемы Нидерландов показал, что 

централизация потока пострадавших в нескольких крупных ТЦ привела к существенному 

улучшению качества оказания помощи: общее снижение летальности на 50% и снижение 

летальности от тяжелой сочетанной травмы на 75% (18). Анализ исходов лечения более 

18 000 пострадавших в США, доставленных в ТЦ 2 и 3 уровня (по используемой в данных 

клинических рекомендациях классификации) показал, что те, кто первично был доставлен 

в ТЦ 3 (высшего) уровня имели на 75% большую выживаемость и лучшие функциональные 

исходы (307). При этом ранний перевод из ТЦ низшего уровня в ТЦ высшего уровня также 

сопровождался уменьшением летальности, максимально выраженным, если пациента 

переводили сразу в ТЦ 3-го уровня (308). 

При том что одним из важнейших критериев качества оказания помощи является 

соблюдение правила «золотого часа» (времени, в течение которого должен быть достигнут 

устойчивый гемостаз), оптимальной является доставка в учреждения, имеющие 

круглосуточную службу диагностики и лечения (Приложение Г9). Кроме того 

травмоцентры, имеющие больший поток поступающих тяжело пострадавших, отличаются 

в лучшую сторону в плане результатов лечения пострадавших по сравнению с менее 
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загруженными травмоцентрами (309). В соответствии с немецким травморегистром 40 

пострадавших с политравмой в год является минимальным пороговым значением (309). 

Национальные рекомендации США по догоспитальной сортировке пострадавших 

(2021 г.) выделяют следующие основные («красные») критерии предпочтительного 

направления пострадавшего в наиболее крупный из возможных ТЦ (критерии 

максимального риска наличия тяжелых повреждений) (310): 

По видам повреждений По витальным функциям 

Проникающее/тяжелое ранение головы, 

шеи, туловища, проксимальных отделов 

конечностей 

Все пострадавшие: 

- не могут выполнять команды (движения 

по ШКГ <6); 

- частота дыхательных движений (ЧДД) 

<10 или ЧДД >29/мин; 

- нуждаемость в поддержке функции 

дыхания; 

- насыщение периферической крови 

кислородом <90%. 

 

Дети 0-9 лет: 

- систолическое АД <70 мм рт.ст. + (2 х 

возраст) 

 

Дети и взрослые 10-64 лет: 

- систолическое АД <90 мм рт.ст. 

- пульс > систолическое АД 

 

Взрослые >65 лет: 

- систолическое АД <110 мм рт.ст. 

- пульс > систолическое АД 

 

 

Деформация костей свода черепа, 

подозрение на перелом основания черепа 

Подозрение на спинальную травму с 

чувствительными и/или двигательными 

нарушениями 

Деформация и нестабильность реберного 

каркаса, реберный клапан 

Подозрение на перелом костей таза 

Подозрение на перелом ≥2 длинных 

проксимальных трубчатых костей 

(бедренная/плечевая) 

Размозжение/разрушение конечности, 

отсутствие пульса на конечности 

Отрыв конечности выше лодыжек или 

лучезапястного сустава 

Продолжающееся наружное кровотечение, 

требующее наложения жгута или 

тампонады раны с непрерывным давлением 

на нее 

 

Приоритетом оказания скорой помощи является борьба с жизнеугрожающими 

последствиями травм. 

3.1.1 К – кровотечение (остановка кровотечения и восполнение кровопотери) 

Кровотечение является ведущей потенциально предотвращаемой причиной смерти 

пострадавших в мирное и военное время (311). При оказании помощи, таким образом, 

остановка кровотечения является одним из безусловных приоритетов. 

«К», в свою очередь, состоит из нескольких компонентов (в порядке 

приоритетности): остановка массивного компрессируемого наружного кровотечения 

(КНК); остановка немассивного КНК; остановка продолжающегося внутритазового 

кровотечения; контроль внутриполостного кровотечения путем адекватной инфузионной 

терапии. 
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3.1.1.1 Наружное кровотечение 

 При оказании помощи необходимо в первую очередь остановить массивное 

наружное кровотечение (УДД 1 УУР А) 

 Остановку продолжающегося наружного кровотечения следует начинать с 

прямого прижатия раны (УДД 1 УУР А) 

 После первичной остановки кровотечения, в зависимости от интенсивности 

кровотечения, следует применить давящую (или эластическую) повязку или 

– при ранах конечностей – кровоостанавливающий жгут (турникет) (УДД 1 

УУР А) 

 Если вышеуказанные меры неприменимы или неэффективны, могут быть 

применены местные гемостатические средства (УДД 4 УУР С) 

 Для остановки кровотечения из узкого и длинного раневого канала (при 

ранении шеи и других локализаций) рекомендуется использовать мочевой 

катетер Фолея. Катетер вводят в раневой канал и раздувают с последующим 

пережатием (перевязкой) порта катетера (УДД 3 УУР А) 

 Катетер Фолея может служить временным средством остановки 

кровотечения из ран грудной и брюшной стенки (УДД 5 УУР С) 

 Кровоостанавливающий жгут (турникет) следует немедленно применить в 

следующих случаях (УДД 4 УУР С): 

•жизнеугрожающее кровотечение 

•кровотечение из множественных ран конечности 

•массивное кровотечение при наличии других жизнеугрожающих последствий 

травм (асфиксия, напряженный пневмоторакс). 

•невозможность достижения гемостаза другими способами 

•массивное кровотечение из конечности при недостатке времени или из-за опасных 

условий оказания помощи 

 Жгуты-закрутки шириной более 2,5 см приводят к меньшему повреждению 

мягких тканей, риску инфекционных осложнений и нейропатии по 

сравнению с эластическими жгутами, и потому рекомендуются в первую 

очередь (УДД 5 УУР С) 

 Рекомендованное максимальное время наложения жгута на конечность 

составляет 2 часа (УДД 3 УУР А) 

Комментарий: на догоспитальном этапе остановка продолжающегося массивного 

КНК, непосредственно угрожающего жизни раненого, является безусловным приоритетом. 

Чем раньше наложен жгут (до развития шока), тем больше вероятность спасения жизни 
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(312)(313). Разделение артериального кровотечения от венозного на данном этапе 

нецелесоообразно ввиду высокой вероятности ошибки и потери времени на эффективный 

гемостаз. 

Алгоритм остановки кровотечения должен быть последовательным, а число 

применяемых методов гемостаза должно быть минимальным. Первым лечебным 

мероприятием должно служить прямое прижатие раны (Алгоритм А4). В зависимости от 

интенсивности кровотечения, эффективности прижатия раны и локализации раны 

применяют кровоостанавливающий жгут (массивное кровотечение), либо давящую повязку 

(немассивное кровотечение), либо местное гемостатическое средство (как правило, зоны, 

где наложение жгута технически затруднено или невозможно – так называемые, смежные 

зоны). Методы максимального сгибания конечности в суставе, поднятия конечности, 

проксимального пережатия артерии не доказали своей эффективности, и не рекомендованы 

к рутинному применению (314). При очевидно венозном источнике кровотечения поднятие 

конечности приводит к его моментальной остановке и может использоваться на время 

подготовки к наложению давящей повязки. 

Показаниями для наложения жгута являются: продолжающееся массивное 

кровотечение из раны конечности, отрыв конечности, невозможность остановить 

кровотечение другими способами (ввиду интенсивности кровотечения, сложных условий 

обстановки, множества раненых). От 25% до 50% жгутов накладываются не по показаниям 

(315,316), то есть при отсутствии повреждения магистральных сосудов. Тем не менее, в 

условиях быстрой эвакуации частота осложнений минимальна. Срок доставки в больницу 

(ТЦ) должен обязательно учитываться при наложении кровоостанавливающего жгута. 

Жгут накладывается тотчас (на 5-7 см) выше раны, а при множественных ранениях, 

в условиях боевой обстановки (или других сложных обстоятельств) может быть временно 

наложен на основание конечности. Накладывать жгут дистальнее раны для остановки 

кровотечения нельзя. Жгут должен полностью перекрывать артериальный кровоток в 

конечности. Эффективность его наложения определяется прекращением кровотечения. При 

кровотечении из зоны открытого перелома кости незначимое кровотечение может 

сохраняться из сосудов костного мозга. 

Неправильно наложенный (недотянутый) жгут может привести к усилению 

кровотечения за счет сохранения притока крови и венозной гипертензии (так называемый 

«венозный жгут») (317). Время наложения жгута должно быть надежно зафиксировано 

(317,318). Оптимальным способом фиксации времени наложения жгута является отметка 

перманентным маркером на коже раненого в месте легко доступном для визуализации 

(например, тотчас выше наложенного жгута или на лбу). 
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Если после наложения жгута кровотечение продолжается, следует переналожить 

жгут с большим усилием или наложить второй жгут тотчас выше первого. 

Многочисленные исследования подтвердили эффективность и безопасность 

наложения жгута при ранней доставке в ТЦ (319–321). Крупное проспективное 

исследование догоспитального применения жгута при тяжелой травме конечностей в 

мирное время, включающее 1392 конечности, показало общую эффективность жгутов 

87,7%; пациенты со жгутами в 3 раза реже доставлялись в ТЦ в состоянии шока, при этом 

увеличения числа осложнений, ампутаций и летальности отмечено не было (320). В другом 

исследовании было показано, что пациенты с ранениями магистральных сосудов, полными 

и неполными отрывами конечностей, поступающие со жгутом, имели более высокие цифры 

АД на момент поступления в ТЦ, им переливалось меньше эритроцитной взвеси и СЗП, чем 

пострадавшим без наложенных ранее жгутов (321). Кроме того, частота неврологических 

осложнений и вторичных инфекций между группами не отличалась. Раненым без жгута, 

наоборот, чаще выполнялась фасциотомия и ампутация конечности. 

Результаты применения жгута в военных конфликтах последних десятилетий также 

свидетельствуют об их эффективности и относительной безопасности. Анализ 455 случаев 

ранений нижних конечностей показал, что применение жгута со средним сроком наложения 

60 мин (8–270 мин) чаще приводило к неврологическим осложнениям, развитию инфекции, 

но не приводило к увеличению частоты ампутаций (322). В крупном проспективном 

исследовании применения жгута в зоне боевых действий было показано, что если жгут был 

наложен до признаков развития шока, то выживаемость составила 90%, а в случае позднего 

наложения выживаемость была многократно ниже – 10% (313). Из 5 раненых, которым 

было показано наложение жгута, но жгут по каким-то причинам наложен не был, не выжил 

ни один, в то время как среди тех, кому жгут был вовремя наложен выживаемость составила 

87%. Догоспитальное наложение жгута сопровождалось вдвое меньшей летальностью, 

нежели наложение жгута уже в полевом госпитале. 

Для остановки кровотечения рекомендованы производимые предприятиями, 

протестированные коммерческие изделия, и к импровизированным средствам гемостаза 

следует прибегать только в случаях крайней необходимости (при отсутствии жгута). 

Последние, по данным одного из исследований, были эффективны лишь в 25% случаев 

(314). Также не рекомендуются узкие (шириной менее 2,5 см), эластические жгуты ввиду 

их более выраженного повреждающего действия на мягкие ткани, магистральные нервы 

конечности (323)(324)(314). Для создания достаточного давления с целью прекращения 

кровотока (окклюзионного давления) в магистральной артерии, находящейся в глубоких 

слоях конечности, потребуется тем большее давление, чем меньше площадь 



94 

соприкосновения жгута с телом (325). Прекращение кровотока в конечности при малой 

ширине жгута происходит за счет чрезмерного избыточного давления, создаваемого при 

наложении жгута. A.G. Crenshaw с соавт. указывают, что ширина жгута играет 

немаловажную роль: чем она больше, тем меньшее давление в ней необходимо создать для 

прекращения кровотока в конечности (326). В.А. Попов указывает на цифру более 600 мм 

рт.ст. под жгутом Эсмарха, необходимую для пережатия магистральной артерии (327). Ряд 

зарубежных ученых отмечают пагубное влияние на ткани конечности жгута шириной менее 

2,5 см. В требованиях к производителям они указывают минимальную ширину жгута, при 

которой будет производиться его апробация - 2,5 см, а оптимальной шириной считают 1,5 

дюйма (3,8 см) (328). 

Время наложения жгута остается предметом дискуссии. Максимально допустимым 

(но не оптимальным) временем наложения жгута является 2 ч. В ходе проспективного 

анализа 428 случаев применения жгута в военном конфликте было показано, что при сроках 

ишемии менее 2 ч (91% раненых) не было выявлено четкой зависимости между временем 

ишемии под жгутом и частотой осложнений (314). При этом после 2 ч ишемии чаще 

требовалась фасциотомия. 

При этом чем раньше снят жгут, тем меньше вероятность развития осложнений и 

ампутации конечности. Если время доставки раненого в ТЦ не превышает 1 ч, то снятие 

жгута не рекомендуется. Если ориентировочное время эвакуации больше 1 ч, то при 

стабильном состоянии пострадавшего следует выполнить «контроль жгута» для 

возможного перехода к более щадящим средствам гемостаза. Если кровотечение 

возобновляется, следует вновь наложить жгут до доставки пациента в ТЦ. Если возможно, 

следует предпринять попытку временной реперфузии конечности на срок не менее 10 мин. 

Спустя еще 30 мин можно повторно выполнить «контроль жгута». Попытки снятия 

(«контроля») жгута не выполняются при отрывах/неполных отрывах конечностей, при 

необратимой ишемии (контрактура суставов), у пострадавших в состоянии шока и в 

сложных условиях обстановки (329). 

Жгут является простым, эффективным и безопасным (при быстрой эвакуации) 

средством временной остановки кровотечения и должен применяться не только как 

средство последней надежды после исчерпания всех других методов гемостаза. При этом, 

в случае возможной задержки эвакуации, должны приниматься меры по недопущению 

длительного наложения жгута на конечности (более 2 ч) во избежание необратимой 

ишемии с последующей ампутацией. 
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Кровотечения из ран верхних конечностей, нижней конечности ниже коленного 

сустава в подавляющем большинстве случаев могут быть надежно остановлены правильно 

наложенной давящей повязкой, даже если имеют артериальный характер (323). 

При локализации кровотечения в так называемых смежных областях (паховая, под- 

и надключичная, ягодичная, основание шеи) наложение жгута редко бывает эффективным, 

поэтому применяются повязки с местным гемостатическим средством (МГС). По данным 

недавних военных конфликтов было показано, что ранения смежных областей чаще 

приводят к фатальным кровотечениям, чем раны собственно конечности (311,330). Среди 

препаратов местного гемостатического действия можно выделить 2 основных группы: 

мукоадгезивные средства, оказывающие гемостатический эффект за счет адгезии к тканям 

и тромбообразования в сосуде, и средства, воздействующие на внутренний каскад 

коагуляции путем либо абсорбции жидкости из крови с концентрацией факторов 

свертывания, либо активации внутреннего каскада коагуляции и тромбоцитов. Среди 

сертифицированных в России, выделяют несколько основных групп: на основе 

синтетического цеолита, на основе хитозана, на основе алюмосиликата каолина (белая 

глина). Применение цеолитов (наиболее известные представители – QuickClot 1-го 

поколения (США), Гемостоп (Россия)) сопровождается выраженной экзотермической 

реакцией, в связи с чем их применение нерационально. Препараты на основе хитозана 

являются наиболее распространенной группой, основные представители – Celox 

(Великобритания), Гемофлекс (Россия), Гепоглос (Россия), Гемохит (Россия), Элларга 

(Россия). На основе алюмосиликатов производят препарат Combat Gauze (США). 

Препараты этих групп в многочисленных экспериментальных исследованиях с 

повреждением крупных сосудов (бедренная артерия) показали высокую эффективность 

(331)(332)(333). Несмотря на небольшое число клинических работ, посвященных 

догоспитальному применению МГС, все они свидетельствуют об их высокой 

эффективности при правильном применении (334)(335)(323). Особенностью применения 

любого МГС является необходимость длительного (до 3-5 мин) выраженного прижатия 

кровоточащей раны с последующим наложением давящей повязки. 

Группа МГС получает все большее распространение и в других областях 

неотложной хирургии, например, при внебрюшинной тампонаде таза (336), при 

послеродовом кровотечении (337). 

Одним из современных способов остановки интенсивного наружного кровотечения, 

особенно из ран сложных локализаций (например, раны шеи) является тампонада раны 

баллонным катетером Фолея (338,339). Ретроспективный анализ применения данного 

метода гемостаза 44 раненным в шею в ЮАР показал эффективность 80% (в половине 
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случаев по данным КТ повреждений выявлено не было) (339). При этом 75% баллонов было 

введено в малых районных больницах для того, чтобы можно было безопасно 

транспортировать раненого в ТЦ высшего уровня. Схожие данные были получены в другом 

исследовании из ЮАР, включающем 95 раненных в шею (338). Эффективность баллонной 

тампонады раны составила 97%. В некоторых случаях требовалось введение нескольких 

баллонных катетеров в рану. Во избежание наружного кровотечения вокруг введенного 

баллона накладывали кожные швы, а порт катетера перевязывали. После достижения 

гемостаза всем раненым выполняли КТА шеи, и при получении признаков повреждения 

магистральных артерий шеи (сонные, позвоночные артерии) выполняли открытое или 

эндоваскулярное реконструктивное вмешательство. Большинство раненых (75%), не 

имевших повреждений по данным КТА, наблюдались в течение 48-72 ч с последующим 

удалением катетеров и выпиской. Возобновления кровотечения в этих случаях не было. 

Кроме остановки наружного кровотечения из ран шеи, баллонный катетер Фолея 

может быть применен для временной остановки кровотечения из узких длинных ран других 

локализаций, например, грудной и передней брюшной стенки. 

 

3.1.1.2 Внутреннее кровотечение 

Тазовый пояс 

 При наличии клинических признаков перелома костей таза на 

догоспитальном этапе должен быть наложен тазовый пояс (УДД 2 УУР B) 

 Тазовый пояс более эффективен для остановки тазового кровотечения, чем 

тугое обертывание свернутой простынью (УДД 3 УУР C). 

 Тазовый пояс следует позиционировать с осторожностью у беременных 

женщин и пожилых пациентов (УДД 4 УУР С) 

 Раннее (до 24 ч) снятие тазового пояса позволяет снизить вероятность 

развития пролежней и некрозов кожи (УДД 4 УУР С). 

 Рекомендуется кратковременное ослабление тазового пояса на момент 

выполнения рентгеновского снимка, если позволяет общее состояние (УДД 5 

УУР С) 

Комментарий: тазовый пояс (противошоковая тазовая повязка) предназначен для 

быстрой неинвазивной стабилизации тазового кольца и уменьшения внутритазового 

кровотечения путем уменьшения объема полости малого таза и рекомендован для 

догоспитального применения Руководствами PHTLS, ITLS и ATLS. Тазовый пояс 

накладывают на уровне больших вертелов бедренных костей для уменьшения объема 
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полости малого таза, что приводит к уменьшению внутритазового кровотечения. Известно, 

что тазовый пояс наиболее эффективен при переломах по типу передне-задней компрессии 

(классификация Young-Burgess), которые встречаются в 15-20% случаев. Большинство же 

переломов (60-70%), наоборот возникают по типу боковой компрессии, и в таком случае 

объем тазовой полости изначально может быть уменьшен в результате самой травмы (т.н. 

ротационно нестабильные переломы с внутренней ротацией) (340). Более того, на 

догоспитальном этапе надежно определить тип перелома крайне сложно. Некоторыми 

исследователями было показано, что только 1/6 пострадавших с наложенными тазовыми 

поясами имели серьезные нестабильные (типа B или C по классификации Tile) переломы 

костей таза, в то время как у 1/4 пациентов с тяжелыми переломами костей таза тазовый 

пояс не был наложен (341). В США примерно половине пострадавших с травмой таза на 

догоспитальном этапе накладывается тазовый пояс (342). В России в настоящий момент 

этот процент близок к нулю. 

По данным некоторых исследователей применение тазового пояса не 

сопровождается снижением объема гемотрансфузии в стационаре и общей летальности 

(343). Тем не менее, систематический обзор, проведенный EAST, делает заключение, что 

тазовый пояс позволяет стабилизировать тазовое кольцо, уменьшает объем полости таза, 

может уменьшить объем внутритазового кровотечения, однако, не имеет прямого 

положительного влияния на выживаемость пациентов (239). При этом тазовый пояс дешев, 

прост в применении, сопровождается минимальным числом осложнений, поэтому его 

применение на догоспитальном этапе в целом является оправданным. Для минимизации 

возможных ятрогенных повреждений при переломах по типу «открытой книги» (с 

наружной ротацией) следует стремиться к тугому наложению пояса, при переломах по типу 

боковой компрессии – к умеренному сжатию, а при вертикально нестабильных переломах 

костей таза возможно подкладывание под пояс свернутых в рулон полотенец в проекции 

крестцово-подвздошных сочленений (344). В последующем, при обследовании и лечении в 

стационаре, кратковременное ослабление тазового пояса на время выполнения 

рентгенографии таза позволит достоверно оценить тип перелома и сформировать лечебную 

стратегию. Как только позволяет состояние пациента, тазовый пояс должен быть заменен 

на аппарат внешней фиксации или С-раму (по показаниям). Длительное наложение пояса 

(более 24-48 ч) может привести к формированию пролежней и потому не рекомендуется 

(345). 

Для временной стабилизации таза могут быть использованы как коммерчески 

доступные тазовые пояса, так и обычная свернутая простынь. Было выявлено, что 

наложение первых эффективнее в достижении гемостаза и безопаснее ввиду рассчитанных 
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характеристик тяги при их наложении, не позволяющих перетянуть пояс, что потенциально 

может привести к ятрогенным повреждениям (346). Тем не менее, при отсутствии 

коммерческого, можно добиться эффекта и путем наложения импровизированного пояса. 

 У пожилых пациентов и беременных женщин тазовый пояс должен быть применен 

с осторожностью. У первых даже низкоэнергетические травмы могут привести к тяжелым 

нестабильным переломам, причем, как правило, по типу латеральной компрессии с 

невыраженным смещением костных отломков (347). У беременных женщин с признаками 

нестабильности тазового кольца возможно наложение тазового пояса на уровне больших 

вертелов с предварительной внутренней ротацией обеих бедер (348). 

3.1.1.3 Восполнение кровопотери 

 Пострадавшему должен быть обеспечен периферический сосудистый 

доступ (УДД 1 УУР А) 

 В случае невозможности обеспечения внутривенного доступа может быть 

обеспечен внутрикостный доступ для проведения инфузионной терапии 

(УДД 2 УУР А) 

 Постановка центрального венозного катетера на догоспитальном этапе не 

рекомендуется (УДД 5 УУР С) 

 У пациентов с тяжелыми травмами следует начинать восполнение ОЦК. В 

случае неконтролируемого кровотечения следует придерживаться 

рестриктивной стратегии инфузии, чтобы поддерживать минимально 

достаточный уровень гемодинамики (систолическое АД на уровне 80-90 мм 

рт.ст), не увеличивая при этом кровопотерю (УДД 1 УУР А) 

 Не следует проводить большеобъемную инфузионную терапию (>1 л), если 

нет признаков кровопотери и систолическое АД > 90 мм рт.ст. (УДД 1 УУР 

А) 

 При тяжелой ЧМТ систолическое АД следует поддерживать на уровне не 

ниже 100-110 мм рт.ст. во избежание вторичного повреждения головного 

мозга (УДД 1 УУР А) 

Комментарий: продолжающееся кровотечение, тяжелая кровопотеря и шок 

сопровождаются нарушением баланса между доставкой кислорода и потребностями тканей 

(349). На уровне микроциркуляции это приводит к вторичным повреждениям органов и 

тканей. Соответственно, целью восполнения кровопотери является не подъем цифр АД как 

таковых, а улучшение микроциркуляции и перфузии тканей. Стратегия большеобъемной 

инфузионной терапии, часто применяемая в России и сегодня, была опровергнута 
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несколькими крупными РКИ (349–352). Исследование J.Turner с соавт. рандомизировало 

1309 пострадавших на тех, кто получал и не получал инфузионную терапию на ДГЭ (349). 

По показателям летальности, осложнениям и отдаленным результатам эти группы не 

различались. В другом проспективном РКИ 110 пострадавших разделили на две группы: с 

целевым систолическое АД 100 мм рт.ст. и систолическое АД 70 мм рт.ст. (352). Никаких 

различий получено не было. В исследовании 1069 раненных в грудь был получен 

отрицательный эффект от проводимой инфузионной терапии на фоне кровотечения как по 

выживаемости, так и по частоте осложнений (351). Мета-анализ этих исследований делает 

вывод о том, что форсирование инфузионной терапии приводит к увеличению летальности 

(353). 

 Было также показано, что большие объемы инфузионной терапии приводят к 

увеличению частоты развития абдоминального компартмент-синдрома, острой 

коагулопатии, полиорганной недостаточности, нозокомиальных инфекций, большему 

объему гемотрансфузии, нуждаемости в неотложной лапаротомии, большей длительности 

пребывания в ОРИТ и общему койко-дню (354–356). 

Авторы исследований делают акцент на том, что принципы «допустимой 

гипотензии» с поддержанием систолического АД на уровне 90 мм рт.ст. применимы для 

ситуаций с продолжающимся внутренним кровотечением (352). В случае подозрения на 

тяжелую ЧМТ следует избегать системной гипотензии (систолическое АД 100-110 мм 

рт.ст.) ввиду снижения церебрального перфузионного давления и высокого риска 

вторичного повреждения головного мозга (275). То же можно сказать и про пострадавших 

пожилого возраста, которые исходно могут иметь более высокие цифры базового АД (357) 

 Большинство исследователей рекомендует начинать восполнение кровопотери 

только при доставке в стационар, когда начато хирургическое вмешательство, 

направленное на остановку кровотечения или кровотечение уже остановлено. Целевой 

уровень гематокрита, определяющий характер и объем ИТТ, должен составлять 25-30% 

(358). Назначение катехоламинов также не рекомендуется ввиду негативного влияния на и 

без того нарушенную микроциркуляцию, и может служить лишь средством последней 

надежды (34)(359). 

 При этом для восполнения кровопотери, а также для введения лекарственных 

препаратов на догоспитальном этапе в ситуации с тяжелой гемодинамической 

нестабильностью может и должен быть налажен сосудистый доступ. Предпочтительным 

является периферический венозный доступ, альтернативным – внутрикостный доступ. 

Центральный венозный доступ не рекомендуется ввиду неоправданных затрат времени. 

Одно исследование показало, что манипуляции по достижению сосудистого доступа 
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продлевают срок догоспитального этапа на 12-13 мин (349), что само по себе может 

оказывать влияние на выживаемость пострадавших с шокогенной травмой.  

 

3.1.1.4 Характер инфузионной терапии на догоспитальном этапе 

 Для восполнения кровопотери при травмах следует использовать 

кристаллоидные растворы (УДД 1 УУР А) 

 Следует избегать введения изотонического 0,9% раствора натрия хлорида для 

восполнения кровопотери, отдавая предпочтение сбалансированным 

растворам кристаллоидов (УДД 1 УУР А) 

 Введение раствора Рингера-лактата следует избегать при ЧМТ (УДД 2 УУР 

А) 

 Рекомендуется ограничить использование коллоидных растворов для 

восполнения кровопотери ввиду их негативного влияния на 

свертывающую систему крови, за исключением случаев выраженной 

нестабильности гемодинамики, связанной с геморрагическим шоком (УДД 2 

УУР А) 

 Альбумин не должен служить средством восполнения кровопотери на 

догоспитальном этапе (УДД 2 УУР А) 

 Гипертонические растворы хлорида натрия могут быть использованы для 

пациентов с тяжелыми ранениями и травмами, в том числе при ЧМТ (УДД 2 

УУР B) 

 Инотропные препараты (эпинефрин, добутамин) не должны рутинно 

использоваться в интенсивной терапии травматического шока (за 

исключением случаев дисфункции миокарда) (УДД 4 УУР С) 

 Пострадавшим с тяжелой кровопотерей в первые 3 ч после травмы должен 

быть внутривенно введен 1 г транексамовой кислоты с последующим 

повторным введением в течение 8 ч. Первую дозу целесообразно ввести уже 

в ходе транспортировки в стационар (УДД 1 УУР А) 

 

Комментарий: очевидно, что восполнение кровопотери кристаллоидными или 

коллоидными плазмозаменителями носит вынужденный характер. Уже сегодня во многих 

странах мира для восполнения кровопотери, начиная с момента травмы, широко 

используют переливание свежей цельной крови или ее лиофилизированных компонентов 

(т.н. «сухая» плазма). Однако ввиду невозможности их применения в отечественном 
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здравоохранении, выбор стоит между кристаллоидными и коллоидными растворами. 

Известно, что, несмотря на более выраженный волемический эффект, коллоидные растворы 

негативно влияют на свертывающую систему крови, функцию почек, ввиду чего их 

применение при острых травмах ограничено. Мета-анализ, сравнивающий эффективность 

коллоидных и кристаллоидных растворов, не смог доказать большей эффективности 

первых в плане уменьшения летальности и числа осложнений (360). Некоторые другие 

мета-анализы показали более высокую частоту острого почечного повреждения и 

увеличение летальности у нестабильных пациентов, которым вливали препараты 

гидроксиэтилкрахмала (ГЭК) (360,361). Результаты начатого в 2017 г. комплексного 

двойного слепого многоцентрового РКИ безопасности и эффективности 6% ГЭК в 

сравнении с кристаллоидными растворами TETHYS еще не опубликованы и ожидаются не 

ранее 2023 г. (362). 

 Ввиду имеющихся на сегодняшний день очевидных ограничений, связанных с 

введением ГЭК с целью коррекции гиповолемии, вновь возник интерес к препаратам на 

основе желатина и альбумину. Было, однако, показано, что введение альбумина связано с 

увеличением летальности после тяжелых травм, что наряду со сложностями логистики 

(хранение в охлажденном состоянии), ограничивает его применение (363). Применение 

растворов желатина также сопровождалось еще большими рисками, в том числе в плане 

иммунно-воспалительной реакции, по сравнению с ГЭК (364)(365). 

Приоритет в качестве стартовой инфузионной терапии отдается сбалансированным 

кристаллоидным растворам. Однако, в ряде критических ситуаций, когда сохранить 

адекватный уровень перфузии введением болюса кристаллоидных растворов не удается, 

возможно (хотя по-прежнему спорно) применение коллоидных растворов. 

 Наиболее часто применяемым кристаллоидным раствором для восполнения 

кровопотери долгое время являлся 0,9% раствор хлорида натрия. При этом многочисленные 

крупные исследования показали наносимый им вред, проявляемый в виде уменьшения 

перфузии почек, развития гиперхлоремического ацидоза, увеличения частоты острого 

почечного повреждения и даже летальности (366–368). Сбалансированные электролитные 

растворы, в свою очередь, являются более физиологичными и, таким образом, более 

предпочтительными. Два крупных РКИ подтвердили преимущества сбалансированных 

кристаллоидных растворов над 0,9% раствором хлорида натрия в плане выживаемости 

(367,369). 

 При тяжелой ЧМТ следует избегать введения гипотонических кристаллоидных 

растворов, чтобы не допустить их перехода в поврежденную ткань головного мозга. 

Вторичный анализ крупного РКИ PROMMTT показал, что раствор Рингера-лактата 
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приводил к более высокой скорректированной по другим факторам летальности (в 1,78 

раза) по сравнению даже с обычным 0,9% раствором хлорида натрия (370). 

 Ввиду низкого волемического эффекта кристаллоидных растворов, выраженной 

гемодилюции при их применении, негативном влиянии на гликокаликс эндотелиальных 

клеток, приводящем к системной аутогепаринизации и острой посттравматической 

коагулопатии, в клиническую практику вошли гипертонические растворы, такие как 7,5% 

раствор натрия хлорида и другие подобные растворы с высокой концентрацией хлорида 

натрия. Эти растворы мобилизуют жидкость из внутриклеточных и межклеточных 

пространств в сосудистое русло, тем самым улучшая микроциркуляцию и общую реологию 

крови. Крупный мета-анализ показал лучшую выживаемость пациентов, получивших 

проникающие ранения, которым вводили гипертонический раствор (84,5% против 67,1% 

при введении изотонического раствора хлорида натрия) (371). С другой стороны, не менее 

крупный кохрейновский обзор, сравнивающий результаты применения гипертонических и 

изотонических растворов при критических состояниях, как и некоторые другие крупные 

исследования, не выявил достоверных отличий (372)(373). Тем не менее такие различия в 

плане улучшения выживаемости были получены рядом авторов при лечении тяжелых ЧМТ 

(374)(372,375). 

 Одним из методов коррекции гипотензии и гипоперфузии традиционно считается 

введение инотропных и вазопрессорных препаратов. Современные исследования, однако, 

показывают их негативное влияние в плане отдаленной выживаемости и развития 

осложнений. Концепция реанимационного контроля повреждений предусматривает, 

наряду с рестриктивной инфузионной терапией и допустимой (управляемой) гипотензией, 

сдержанное отношение к использованию инотропных и вазопрессорных препаратов. 

Применение вазопрессоров возможно при выраженной гипотензии, когда инфузионная 

терапия не позволяет поддержать достаточный уровень перфузии жизненно важных 

органов. Норадреналин является наиболее часто используемым препаратом при 

геморрагическом и травматическом шоке. Несмотря на некоторый бета-адренергический 

эффект, он действует в основном как вазоконстриктор. Стимуляция артериальных альфа-

адренергических рецепторов приводит к увеличению артериального сопротивления, что 

может увеличить постнагрузку на сердце, а норадреналин стимулирует как артериальные, 

так и венозные альфа-адренорецепторы. Норадреналин в особенности индуцирует 

вазоконстрикцию на уровне спланхнического кровотока, что приводит к активной 

мобилизации крови из внутренних органов в системный кровоток. Норадреналин также 

мобилизует кровь из венозных депо за счет стимуляции бета2-адренергических рецепторов 

(376)(377). 
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 Роль вазопрессорных препаратов при тяжелых шокогенных травмах до конца не 

выяснена. Современная доказательная база свидетельствует об их возможной пользе при 

правильном дозированном применении только для поддержания тканевой перфузии при 

жизнеугрожающем кровотечении и невозможности применения адекватной инфузионно-

трансфузионной терапии. В случае необходимости использования, рекомендуемое целевое 

систолическое АД должно быть не выше 80-90 мм рт.ст. у пострадавших без тяжелой ЧМТ. 

 Поскольку вазопрессоры могут увеличивать постнагрузку на сердце, необходима 

оценка состояния сократительной функции миокарда в ходе первичного расширенного 

ультразвукового исследования. Нарушение сократительной функции (дисфункция) 

миокарда может быть заподозрена при тяжелой травме груди и ушибе сердца, наличии 

перикардиального выпота, а также вторично – на фоне ЧМТ с повышением ВЧД (378). 

Только при выявлении признаков недостаточности кровообращения вследствие 

дисфункции миокарда возникают показания к назначению инотропных препаратов, таких 

как добутамин, адреналин. 

 Дополнительным средством системного гемостаза и одним из компонентов 

концепции реанимационного контроля повреждений является ингибитор фибринолиза – 

транексамовая кислота (ТКК). Гиперфибринолиз выявляется у пострадавших с 

политравмой гораздо чаще, чем ранее считалось – до 60%, что коррелирует с общей 

тяжестью травмы и летальностью (379,380). Введение ингибитора фибринолиза в лечебную 

концепцию обосновано высоким потреблением фибриногена при политравме, которое 

может привести к полному дефибринированию и отсутствию коагуляции (381). ТКК 

является синтетическим аналогом лизина, который ингибирует переход плазминогена в 

плазмин путем блокирования связывания плазминогена с молекулой фибрина. 

Исследование CRASH-2 показало улучшение выживаемости пострадавших, которым 

вводили ТКК в первые 3 ч после травмы (382). Ретроспективное исследование MATTERs 

показало, что и при боевых повреждениях в ходе военных конфликтов, раннее ведение ТКК 

также сопровождается снижением летальности (383). Ни первое, ни второе исследование, 

однако, не смогло доказать снижение потребности в гемотрансфузиях. По данным 

проведенных исследований рекомендован следующий протокол введения ТКК: 1 г 

внутривенно медленно (оптимально – длительно в течение 10 мин), а затем еще 1 г в течение 

8 ч для всех пострадавших с кровотечением. Исследование CRASH-3 подтвердило 

безопасность и эффективность применения ТКК при тяжелых ЧМТ, а также, что введение 

ТКК сопровождалось снижением частоты летальных исходов, связанных с ЧМТ (384). 
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3.1.2 А – Асфиксия (восстановление проходимости дыхательных путей) 

Восстановление проходимости дыхательных путей является приоритетной задачей 

ДГЭ, так как это способствует поддержанию оксигенации и вентиляции. Одной из проблем 

поиска доказательной базы по вопросу устранения асфиксии и нарушений дыхания 

является различная организация системы скорой медицинской помощи в разных странах. К 

примеру, в англо-американских странах выездные бригады скорой помощи оснащены 

парамедиками (фельдшерами), а в континентальной Европе (включая Россию) 

значительное количество выездов осуществляют врачебно-сестринские бригады. Но даже 

и здесь существуют различия: в Германии врачи различных специальностей могут стать 

врачами скорой помощи после дополнительной подготовки, в Скандинавии – это в 

основном врачи-анестезиологи-реаниматологи, а в России – сосуществуют оба варианта. 

Получается, что интерпретация зарубежных данных применительно к российским реалиям 

должна быть проведена с осторожностью. В зависимости от персонала бригады скорой 

помощи, уровня их подготовки, успех восстановления проходимости дыхательных путей 

может быть различным: неудачи при интубации трахеи встречаются от 15 до 31% случаев, 

интубация пищевода – до 12% случаев (385,386). В системах скорой помощи, 

базирующихся на работе парамедиков, интубация трахеи выполняется достаточно редко, 

чаще используются альтернативные методы восстановления проходимости дыхательных 

путей. 

При оказании догоспитальной помощи и выборе способа восстановления 

оксигенации и вентиляции следует учитывать опыт и уровень подготовки врача скорой 

помощи, условия ее оказания, способ и время эвакуации, наличие повреждений, 

осложняющих проведение интубации и другие маневры по восстановлению дыхания. 

Независимо от опыта, условий оказания помощи и сроков эвакуации должна быть 

обеспечена адекватная оксигенация пациента. 

 

 Для восстановления проходимости дыхательных путей следует в первую 

очередь очистить ротовую полость от инородных тел, слизи и крови (УДД 5 

УУР С) 

 Пострадавшим с тяжелыми множественными и сочетанными травмами с 

остановкой дыхания или агональным дыханием (частота дыхания <6) 

необходимо интубировать трахею и проводить искусственную вентиляцию 

легких уже на догоспитальном этапе (УДД 1 УУР А) 

 Показаниями для интубации и ИВЛ на догоспитальном этапе являются 

(УДД 2 УУР В): 
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• Нарушение сознания с оценкой по ШКГ <9 

• Травма лицевого скелета с нарушением проходимости естественных верхних 

дыхательных путей  

• Высокий риск аспирации крови и/или желудочного содержимого 

(продолжающееся кровотечение из костей лицевого скелета, наличие крови и/или рвотных 

в полости рта). 

• Гипоксемия (SpO2 <90%), несмотря на ингаляцию кислорода и устранение 

напряженного пневмоторакса 

• Стойкая гемодинамическая нестабильность, обусловленная травмой 

(систолическое АД < 90 мм рт. ст.) 

 Альтернативные методы вентиляции/поддержания проходимости 

дыхательных путей (такие как ларингеальная маска/трубка) должны быть 

рассмотрены после неудачной второй попытки интубации (УДД 2 УУР А). 

 Видеоларингоскопия должна быть рассмотрена к применению на 

догоспитальном этапе и в стационаре, учитывая лучшую возможность 

определения уровня голосовых связок и оптимальные шансы на успех 

первичной интубации (УДД 4 УУР C) 

 При невозможности обеспечить проходимость дыхательных путей и 

достаточный уровень оксигенации посредством интубации трахеи или 

ларингеальной маски рекомендуется выполнить коникотомию (УДД 4 УУР 

C) 

Комментарий: оксигенация тканей занимает особое место в цепи системной 

воспалительной реакции, развивающейся в ответ на травму. Оксигенация тканей может 

быть достигнута, если сохранены поступление, транспорт и обмен кислорода. Поступление 

кислорода в легкие возможно только при сохранении проходимости дыхательных путей. 

Прямая травма лица и шеи (переломы лицевого скелета, повреждения гортани, ее 

обструкция вследствие кровотечения, аспирации), а также невозможность 

самостоятельного поддержания проходимости дыхательных путей (вследствие угнетения 

сознания) определяют необходимость из защиты. Интубация трахеи является золотым 

стандартом защиты дыхательных путей в соответствии со многими клиническими 

рекомендациями (387,388). Угнетение сознания 9 баллов по ШКГ вследствие ЧМТ 

считается показанием к интубации по данным рекомендаций EAST, ATLS, ETC и ряда 

других работ (389)(34,390). Гипоксемия и гипотензия являются «смертельной парой», 

усугубляющей вторичные повреждения, особенно при политравмах с тяжелыми 

сочетанными ЧМТ (391–393). Соответственно, предотвращение и ранняя коррекция 
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гипоксемии составляет один из ключевых моментов лечения. В ретроспективном 

исследовании было показано уменьшение летальности у пострадавших, которым на 

догоспитальном этапе выполнена интубация трахеи (394). Проспективное РКИ, изучающее 

роль ранней интубации трахеи, показало значимое уменьшение выраженности 

неврологического дефицита у пострадавших с ЧМТ спустя 6 мес после травмы, если 

интубацию выполняли на догоспитальном этапе (395). При этом, однако, не было получено 

разницы в длительности пребывания в ОРИТ, общем койко-дне и выживаемости. Еще одно 

ретроспективное когортное исследование показало, что ранняя интубация трахеи 

приводила к меньшей летальности, чем интубация в стационаре (396). Одно из 

ретроспективных исследований на базе травморегистра включало 3571 пострадавшего, 

интубированного на ДГЭ, 746 пациентов, интубированных в СтОСМП и 11 586 пациентов, 

которым интубация трахеи не выполнялась (397). Было показано, что интубация в СтОСМП 

приводила к существенно большему риску летального исхода по сравнению с 

неинтубированными пациентами (ОШ 3,1; 95% ДИ: 2,1–4,5; p 0,0001) и по сравнению с 

интубированными на ДГЭ (ОШ 3,0; 95% ДИ: 1,9–4,9; p 0,0001). Авторы работы 

заключают, что те пациенты, которым интубация была выполнена уже в СтОСМП могли и 

должны были быть интубированы на догоспитальном этапе. 

При этом, однако, в зависимости от типа системы оказания скорой помощи, 

встречаются и работы, ставящие под сомнение роль ранней интубации трахеи(398–401) К 

тому же было отмечено, что интубированные пострадавшие поступают в стационар на 5,2–

10,7 мин позже, чем неинтубированные (402). 

 Другим состоянием, требующим интубации трахеи, является нарушение газообмена, 

даже когда верхние дыхательные пути проходимы. Исследование на пострадавших средней 

степени тяжести показало, что остановка дыхания также является показанием к интубации 

трахеи (403). Другим показанием к интубации является гипоксия и дыхательная 

недостаточность на фоне тяжелой травмы груди (множественные переломы ребер, 

реберный клапан, ушиб легких) (404). Если гипоксемия не корригируется 

оксигенотерапией, то следует исключить возможность наличия напряженного 

пневмоторакса и перейти к интубации трахеи (388). Интубация на догоспитальном этапе у 

пациентов с тяжелой травмой груди позволяет предотвратить гипоксемию и 

гиповентиляцию, усугубляющие вторичные повреждения ЦНС и другие негативные 

последствия. Эти показания рассчитаны, однако, на пострадавших с развившейся 

дыхательной недостаточностью. Анализ результатов лечения тяжелой травмы груди по 

данным немецкого травморегистра показал, что при отсутствии дыхательной 

недостаточности, догоспитальная интубация трахеи не имеет преимуществ (404). Таким 
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образом, решение о выполнении интубации основывается в данном случае не на наличии 

травмы груди как таковой, а на наличии признаков дыхательной недостаточности. 

 Успех процедуры во многом зависит от опыта врача, выполняющего интубацию 

трахеи. Обсервационное исследование 7259 пострадавших, изучавшее случаи неудач при 

интубации, показало, что врачи-анестезиологи допускали значимо меньше ошибок, чем 

врачи других специальностей (0,2% против 0,4%, p =0,02) (405). 

 

 Альтернативные методы защиты дыхательных путей 

В догоспитальных условиях экстренная интубация трахеи становится значимо более 

сложной, чем в стационаре. Поэтому оценка на предмет трудных дыхательных путей 

является обязательной перед решением об интубации трахеи (387). В крупном 

исследовании 6088 пострадавших факторы риска и ограничения ЭТИ включали наличие 

инородных тел в глотке или гортани, прямое повреждение головы или шеи с нарушением 

анатомии верхних дыхательных путей, отек гортани, опухоли глотки, ларингоспазм и 

сложную анатомию (406). Трудные дыхательные пути чаще встречаются при травмах 

(18,2%), чем, например, при остановке сердца (16,7%) и других заболеваниях (9,8%) (407). 

Реализации протокола трудных дыхательных путей способствовали: положение головы и 

тела (48,8%), сложная визуализация при ларингоскопии (42,7%), избыточный секрет в 

ротоглотке или аспирация (15,9%) и различные повреждения (кровотечение, ожог) (13,4%) 

(407). Число попыток интубации также было значительно большим у пострадавших по 

сравнению с другими пациентами, а пациенты с травмой челюстно-лицевой области 

представляли наибольшую сложность для ЭТИ (408). 

 Если защита дыхательных путей с помощью ЭТИ не удается, следует проводить 

оксигенацию и/или применять альтернативные методы восстановления дыхания: 

надгортанный воздуховод, ларингеальную маску или коникотомию. Проспективное 

исследование ЭТИ на догоспитальном этапе показало, что с первой попытки удается 

интубировать 85,4% пациентов, со второй попытки – 10,4%. Только 2,7% требуется больше 

двух попыток интубации (409). Успех интубации с первой попытки играет определенную 

роль в плане улучшения выживаемости пациентов (410). Когда требуются повторные 

попытки интубации, риск осложнений значительно возрастает: больше одной попытки – 4-

хкратно; больше двух попыток: 4,5–7,5-кратно. Другое ретроспективное исследование 2833 

пациентов, интубированных в ТЦ, показало, что риск ассоциированных с дыхательными 

путями осложнений значимо возрастал при 3 и более попытках интубации по сравнению с 

интубациями с первой попытки: гипоксемия развивалась у 70% против 11,8%; регургитация 
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у 22% против 1,9%; аспирация при 13% против 0,8%; брадикардия у 21% против 1,6%; 

остановка сердца у 11% против 0,7% (411). 

 В соответствии с указанными и многими другими исследованиями (412)(413), 

следует рассмотреть альтернативные пути восстановления проходимости дыхательных 

путей после двух неудачных попыток ЭТИ. 

 Хотя видеоларингоскопия редко бывает доступна на ДГЭ, в сложных ситуациях, 

особенно у пострадавших с тяжелой сочетанной ЧМТ и травмой челюстно-лицевой 

области, она может оказаться полезной. Видеоларингоскопия рассматривается в качестве 

альтернативы традиционной ЭТИ большинством международных клинических 

рекомендаций (414). Появление на рынке портативных аппаратов для визуализации гортани 

в ближайшем будущем, возможно, позволит облегчить манипуляции по восстановлению и 

защите верхних дыхательных путей. 

 Средством последней надежды в восстановлении дыхательных путей является 

коникотомия, которую обычно применяют в случаях «не могу вентилировать – не могу 

интубировать». Если добиться адекватной оксигенации обычными или альтернативными 

методами не удается, показана коникотомия (414,415). 

 

 Пострадавшим, которым проводится ИВЛ, следует поддерживать режим 

нормовентиляции (УДД 2 УУР А). 

Комментарий: наряду с оксигенацией крови, эффективное выделение СО2 легкими 

является обязательным элементом адекватной вентиляции легких. Как накопление 

углекислоты (гиперкапния и гиповентиляция), так и гипервентиляция с последующей 

гипокапнией могут нанести вред, особенно у пострадавших с ЧМТ, и их следует избегать в 

течение первых 24 ч после травмы (49,114). Нарушение выведения СО2 приводит к 

формированию порочного круга: повышение ВЧД  гиперкапния  гипоксемия  отек 

клеток и тканей  последующее нарастание ВЧД. 

Ретроспективный анализ лечения 100 пострадавших, которым на ДГЭ проводили 

ИВЛ через интубационную трубку, концентрация CO2 в выдыхаемом воздухе (EtCO2) 30 

мм рт.ст. была отмечена у 65 пациентов, а  EtCO2 ≤29 мм рт.ст. у 35 пациентов (416). В 

результате была отмечена тенденция к снижению летальности у пациентов, которым 

проводилась нормовентиляция: 29% против 46% (р =0,10). Проспективное обсервационное 

исследование 74 пострадавших выявило значимое снижение летальности при нормальных 

значения EtCO2 по сравнению со значениями выше и ниже нормальных: относительный 

риск 6,2; 95%ДИ: 1,5–26,5; р =0,004 (417). В этом же исследовании для пострадавших с 
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ЧМТ показатель летальности был еще выше, если не была достигнута нормовентиляция 

(относительный риск 7,4 (95%ДИ: 1,0–54,5)). 

Проспективное обсервационное исследование показало, что лишь треть пациентов, 

интубированных на ДГЭ, доставляются в стационар с нормовентиляцией по данным 

анализа газового состава артериальной крови (418). Пострадавшие с выраженной 

гиперкапнией (paCO2 45 мм рт.ст.) значительно чаще поступали в состоянии гипоксии, 

ацидоза или гипотензии по сравнению с пациентами с нормокапнией, гипокапнией (30 мм 

рт.ст.) и небольшой гиперкапнией (36-45 мм рт.ст.). Летальность у пострадавших, 

интубированных на ДГЭ, как с ЧМТ, так и без нее, была значимо ниже у пострадавших с 

нормокапнией (ОШ: 0,57 (95%ДИ: 0,33–0,99). Пациенты с изолированной ЧМТ имели 

наилучшие шансы выжить в случае нормокапнии (ОШ: 0,31 (95%ДИ: 0,31–0,96). В 

соответствии с полученными данными, гипервентиляция с развитием гипокапнии является 

особенно опасной для пострадавших с политравмой. Таким образом, при первой 

возможности следует мониторировать и контролировать показатель EtCO2 с помощью 

капнографии и paCO2 в газовом составе артериальной крови. Капнография является 

чрезвычайно важным методом диагностики, и может применяться для оценки 

правильности установки интубационной трубки, оценки вентиляции в целом и – косвенно 

– состояния гемодинамики пациента. 

 

 При выполнении интубации трахеи пострадавшим с тяжелыми травмами 

следует учитывать риск аспирации (УДД 3 УУР А). 

Комментарий: экстренное восстановление проходимости дыхательных путей тяжело 

пострадавших с помощью интубации трахеи чревато аспирацией желудочного 

содержимого и/или в дыхательные пути. В одном исследовании было показано, что 34% 

пострадавших с политравмой имели признаки аспирации на момент выполнения прямой 

ларингоскопии (419). В двух других исследованиях пострадавших, умерших от тяжелых 

травм, аспирация была выявлена у 20–54% (420,421). По данным другого исследования, 

включавшего как выживших, так и погибших пациентов, частота аспирации составила 6% 

(422). Общепринятым способом профилактики этого осложнения является быстрая 

последовательная индукция и интубация (БПИ). Данный маневр выполняется для защиты 

верхних дыхательных путей, в максимально короткое время, с целью минимизации риска 

аспирации (423). Давление на щитовидный хрящ (прием Селлика) в ходе БПИ по данным 

кохрейновского обзора не оказывал влияние на частоту осложнений и летальности (424). 
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 В ходе интубации следует выполнять ручную стабилизацию шейного отдела 

позвоночника с временным удалением иммобилизирующего воротника 

(УДД 4 УУР C) 

Комментарий: В соответствии c протоколами ATLS, ETC, PHTLS при любой закрытой 

травме, особенно при подозрении на ЧМТ, требуется иммобилизация шейного отдела 

позвоночника (ШОП). Описаны случаи ятрогенного повреждения ШОП в ходе интубации 

трахеи с неблагоприятным исходом (425). Традиционно ШОП иммобилизируют шейным 

воротником или боковыми блоками спинального щита. Однако, правильно наложенный 

шейный воротник ограничивает открывание рта, запрокидывание головы и, таким образом, 

затрудняет выполнение ЭТИ. Поэтому на время интубации воротник должен быть снят, а 

ШОП зафиксирован путем ручной стабилизации, выполняемой ассистентом, стоящим 

сбоку от пациента. При невозможности достичь адекватной визуализации голосовой щели 

следует прибегнуть к видеоларингоскопии, позволяющей в том числе выполнять ЭТИ с 

наложенным шейным воротником. 

3.1.3 Р – респираторные нарушения 

Диагностика и лечение респираторных нарушений, включающих нарушения оксигенации 

и вентиляции составляют основу качественного оказания догоспитальной помощи и 

улучшения выживаемости пострадавших и раненых с повреждениями груди. К типичным 

жизнеугрожающим состояниям, возникающим при травмах груди относят напряженный и 

открытый пневмоторакс. Первый сопровождается быстро развивающимися нарушениями 

центральной гемодинамики и потому является одной из ведущих потенциально 

предотвратимых причин смерти раненых на догоспитальном этапе (311). Открытый 

пневмоторакс, хоть и приводит к выраженным кардиопульмональным расстройствам, не 

является в полной мере жизнеугрожающим сам по себе (426). В остром периоде травмы его 

опасность обусловлена возможным переходом в напряженный пневмоторакс, требующий 

немедленного устранения. Частота развития пневмоторакса при травмах груди составляет 

10-50% (427) 

 

 В случае одностороннего отсутствия дыхания наряду с наличием типичных 

симптомов, особенно при развитии тяжелой дыхательной недостаточности 

или гемодинамической нестабильности должен быть исключен диагноз 

напряженного пневмоторакса (УДД 2 УУР В) 
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Комментарий: в настоящее время нет достоверных методов диагностики пневмоторакса 

на догоспитальном этапе. Портативные УЗ-аппараты, получающие широкое 

распространение в последние годы, не обладают такой чувствительностью в выявлении 

пневмоторакса, как при использовании на стационарном этапе скорой помощи (428). 

Ретроспективный анализ 411 пострадавших в ДТП показал, что чувствительность УЗИ 

составила 28% (95%ДИ: 19–37%), а специфичность 98% % (95%ДИ: 97–99%), притом, что 

в большинстве случаев УЗИ выполнял опытный специалист (428). 

 Таким образом, основой диагностики напряженного пневмоторакса на 

догоспитальном этапе является физикальное обследование пациента, а именно: отсутствие 

дыхания на стороне повреждения и тяжелая дыхательная недостаточность или 

артериальная гипотензия. Систематический обзор, направленный на изучение точности 

клинического обследования пациента в плане диагностики пневмоторакса, показал, что 

чувствительность составляет 90% (427). В этом же исследовании специфичность 

ослабления или отсутствия дыхательных шумов с одной стороны при аускультации, т.е. 

вероятность того, что у пациента без пневмоторакса не будут выявлены эти признаки, очень 

высока и составляет 98%. Положительная предсказательная ценность также высока и 

составляет 86–97%. Объем воздуха и крови в плевральной полости, который не удавалось 

определить клинически, составил 378 мл (максимум 800 мл) и 277 мл (максимум 600 мл), 

соответственно. Ни одного жизнеугрожающего повреждения, тем не менее, пропущено не 

было. 

 В случае двухсторонней травмы груди следует подозревать двухсторонний 

пневмоторакс. 

 Дифференцировка пневмо- и гемоторакса на ДГЭ не требуется, т.к. существенно не 

влияет на проводимое лечение. Одним из методов физикального обследования является 

перкуссия, однако, она малоприменима в условиях ДГЭ. Нарушения дыхания и тахипноэ 

являются важным клиническим признаком дыхательной недостаточности и возможного 

пневмоторакса. Нормопноэ (10-20 вдохов в мин) может служить маркером относительно 

нормальной дыхательной функции у тяжелопострадавших. Ряд исследований показал, что 

при нормопноэ у пострадавших с закрытой травмой вероятность гемопневмоторакса крайне 

низка (специфичность 98%). С другой стороны, одышка не является патогномоничным 

признаком пневмоторакса (чувствительность 43%). 

 Подкожная эмфизема также считается признаком пневмоторакса. Однако, 

специфичность и положительный предсказательный результат при выявлении эмфиземы 

ранее не были изучены. Было, тем не менее, показано, что чувствительность подкожной 

эмфиземы крайне низка и составляет 12–25%. По данным систематического обзора 183 
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пациентов с напряженным пневмотораксом наиболее часто встречающимися 

клиническими признаками были: боль в груди (52%), тахипноэ более 20 вдохов в мин 

(46,5%), поверхностное дыхание (31,4%), девиация трахеи (17,9%) (429). 

 

 Следует иметь в виду потенциальное прогрессирование небольшого, 

первоначально (на догоспитальном этапе) необнаруживаемого 

пневмоторакса (УДД 3 УУР В) 

Комментарий: первично клинически незначимый закрытый (или открытый) пневмоторакс 

может нарастать, переходя в жизнеугрожающий напряженный пневмоторакс, что весьма 

индивидуально в каждом конкретном случае, однако требует пристального контроля и – 

при необходимости – быстрого принятия решения. Вероятность клинической 

манифестации пневмоторакса значимо увеличивается в ходе искусственной вентиляции 

легких. Проспективное многоцентровое исследование выявило 6% частоту 

прогрессирования пневмоторакса, требующего дренирования у пациентов на спонтанном 

дыхании и 14% – на ИВЛ (430)(431). 

 

 Напряженный пневмоторакс является наиболее частой обратимой причиной 

травматической остановки сердца и должен быть устранен на 

догоспитальном этапе (УДД 4 УУР C) 

 Открытый пневмоторакс должен быть герметизирован на 

догоспитальном этапе с последующим мониторингом на предмет 

возможного развития напряженного пневмоторакса (УДД 5 УУР C) 

 При подозрении на напряженный пневмоторакс, необходимо немедленно 

выполнить декомпрессию плевральной полости (УДД 3 УУР А) 

 Пневмоторакс, диагностированный при аускультации, должен быть устранен 

у пострадавших, получающих искусственную вентиляцию легких (УДД 4 

УУР C) 

 При пневмотораксе, выявленном при аускультации пациентов на 

самостоятельном дыхании, срочная декомпрессия плевральной полости не 

выполняется, рекомендован рентгенологический контроль (УДД 3 УУР А) 

 При гемотораксе торакоцентез и дренирование плевральной полости на 

догоспитальном этапе не производятся (УДД 5 УУР C) 

 

Комментарий: напряженный пневмоторакс является острым жизнеугрожающим 

последствием травмы груди, приводящим к смерти в случае отсутствия адекватного 
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лечения. По данным вооруженных конфликтов последних десятилетий, напряженный 

пневмоторакс является одной из ведущих потенциально предотвращаемых смертей на поле 

боя: по данным ряда авторов от него погибают около 33% раненых на войне, которых в 

случае правильного оказания помощи можно было спасти (432). Анализ лечения травм 

груди в Германии выявил, что неустраненный напряженный пневмоторакс являлся одной 

из основных причин смерти пострадавших (433). Смерть от напряженного пневмоторакса 

может произойти в течение нескольких минут от начала развития дыхательной 

недостаточности и расстройств кровообращения, связанных со смещением полых вен и 

падением преднагрузки на сердце. Единственным способом борьбы с напряженным 

пневмотораксом является декомпрессия одной или двух плевральных полостей. 

Альтернативных методов лечения не существует. Ввиду отсутствия контрольной группы в 

лечении напряженного пневмоторакса, доказательств высокого уровня убедительности нет, 

однако, мнение экспертов таково, что в случае гемодинамических или дыхательных 

нарушений, вызванных травмами или ранениями груди, должна быть немедленно 

выполнена декомпрессия плевральных полостей, и расчет на быструю доставку в 

стационар, где будет выполнено устранение пневмоторакса, не оправдан и может привести 

к плохому исходу ввиду задержки в оказании помощи. 

 В случае СЛР на догоспитальном этапе восстановления спонтанного 

кровообращения путем декомпрессии плевральных полостей удалось достичь у 4 из 18 

пострадавших (434). Анализ лечения пострадавших с травматической остановкой сердца 

определил декомпрессию плевральной полости как один из ключевых факторов спасения 

пациентов и улучшения прогноза лечения (435). 

 Большой пневмоторакс, который может быть заподозрен путем обычной 

аускультации, является основным показанием к его удалению из плевральной полости. Во 

многих случаях сложно решить, на каком этапе требуется выполнить торакоцентез. Риск 

прогрессирования пневмоторакса от закрытого к напряженному индивидуален в каждом 

конкретном случае и сложен для определения. Существует мнение, что в СтОСМП 

пневмоторакс диагностируется чаще ввиду того, что у ранее интубированных пациентов 

произошло прогрессирование недиагностированного пневмоторакса. Очевидно, что при 

создании положительного давления в дыхательных путях, риск прогрессирования 

пневмоторакса возрастает, что требует – в случае догоспитальной ЭТИ – немедленной 

декомпрессии плевральной полости на стороне повреждения. 

 Если пациент с выявленным, по данным аускультации, пневмотораксом находится 

на спонтанном дыхании, риск развития напряженного пневмоторакса значимо меньше. В 

серии 54 пострадавших с пневмотораксом. 29 были пролечены консервативно без 
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торакоцентеза. Только у двух пациентов потребовалось выполнение дренирования спустя 

6 ч после поступления ввиду прогрессирования пневмоторакса по данным рентгенографии 

(436). В подобных случаях декомпрессия плевральной полости на ДГЭ представляется 

избыточной, и в каждом конкретном случае следует оценивать соотношение «польза-риск». 

В ряде случаев, таких как отсутствие возможности качественного мониторинга за 

состоянием пациента, например, при этапном лечении раненых, в ходе вертолетной 

эвакуации, существует потенциальный риск прогрессирования пневмоторакса, поэтому 

решение заблаговременно выполнить торакоцентез перед транспортировкой вполне 

оправданно (в ходе эвакуации плевральные дренажи обязательно должны быть открыты). 

В случае аускультативно определяемых дыхательных шумов над всеми легочными 

полями обоих легких, вероятность значимого пневмоторакса крайне мала. В таких случаях 

нет показаний для торакоцентеза на ДГЭ. 

Также нет показаний для выполнения дренирования плевральной полости по поводу 

гемоторакса. Выделение по дренажу малого или большого количества крови не повлияет 

на дальнейшую лечебную тактику, но может привести к дополнительным затратам времени 

и затруднить выполнение других жизнеспасительных мероприятий. 

Открытый пневмоторакс должен быть герметизирован одним из возможных 

способов. Одним из современных методов герметизации плевральной полости являются 

специальные наклейки с клапаном для самостоятельного стравливания воздуха и без него. 

Однако, на российском рынке число зарегистрированных наклеек ограничено 

(единственный представитель – наклейка без клапана FoxSeal (Великобритания)). При этом 

существует риск перехода открытого пневмоторакса в напряженный, что требует 

пристального мониторинга за состоянием пациента в ходе эвакуации. При появлении 

признаков напряженного пневмоторакса, следует выполнить декомпрессию плевральной 

полости, либо отклеить и повторно наложить герметизирующую повязку (они имеют 

возможность многократного приклеивания). 

 

 Первично следует выполнять декомпрессию напряженного пневмоторакса с 

помощью специальной длинной толстой (диаметром 10–14G) иглы во 2-м 

межреберье по срединно-ключичной линии. После этого (в стационаре) 

должно быть выполнено дренирование плевральной полости (УДД 3 УУР А) 

Комментарий: декомпрессия плевральной полости иглой представляет собой 

наиболее простой и эффективный способ борьбы с напряженным пневмотораксом на 

ДГЭ. Эффективность такого вмешательства составляет 32–53%. При неэффективности 

процедуры, выполняемой, как правило во 2 межреберье по срединно-ключичной 
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линии, следует рассмотреть возможность выполнения пальцевого торакоцентеза и/или 

дренирования плевральной полости в 4 межреберье по передней подмышечной линии 

(см. раздел оказания помощи в стационаре). 

 Ретроспективное исследование эффективности догоспитального применения 

декомпрессионных игл у 335 пострадавших показало, что 39–76% игл не достигают 

плевральной полости (или выпадают из них при транспортировке), что может быть 

связано со значимым увеличением толщины грудной стенки на поврежденной стороне 

по сравнению с неповрежденной. (437). Кроме того, у 39% пациентов вовсе не было 

показаний к декомпрессии плевральной полости по данным КТ. В другом 

исследовании было показано, что после декомпрессии плевральной полости иглой 

приходилось выполнять дренирование в 40% случаев ввиду недостаточной 

эффективности (438). В этом же исследовании декомпрессионная игла вовсе оказалась 

неэффективной в 4% ввиду большой толщины грудной стенки и невозможности 

достигнуть плевральной полости (438). В других исследованиях установка дренажа 

требовалась в 53-67% случаев после догоспитальной декомпрессии иглой (439,440). 

 Притом, что в некоторых исследованиях ятрогенных повреждений органов и 

сосудов, развития инфекции после декомпрессии иглой выявлено не было (438,441), в 

ряде других исследований, наоборот, имели место повреждения легких (440) и даже 

тампонада сердца (442). 

 Неудачные попытки выполнить декомпрессию плевральной полости, в том 

числе врачами скорой помощи в нашей стране, с помощью иглы, как правило, были 

связаны с недостаточной длиной иглы. Исследованиями K. Inaba с соавт. на кадаверном 

материале было установлено, что средняя толщина грудной стенки во 2 межреберье в 

точке для пункции составляет 3,1 см, в то время как в 5 межреберье по передней 

подмышечной линии всего 1,2 см (443). Игла Дюфо имеет длину 45 мм, однако, как 

было показано (444), этого недостаточно для достижения плевральной полости и 

надежного ее там удержания. Популяционное исследование в Германии позволило 

установить, что оптимальной длиной иглы для декомпрессии пневмоторакса во 2 

межреберье является 7 см, что позволяет устранить пневмоторакс у 90% населения 

(445). Установлено также, что у пациентов с ожирением толщина грудной стенки во 2 

межреберье значительно больше, чем в 4-5 межреберье, что позволяет использовать 

вторую точку как альтернативную (446). 

Игла для декомпрессии плевральной полости, используемая парамедиками ВС 

стран НАТО, имеет длину 3,25 дюйма (8,25 см) и два варианта диаметров: 10G или 14G. 

Ширина иглы также имеет значение. Недавние экспериментальные исследования 
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показали, что игла 10G лучше устраняет напряженный пневмоторакс и способствует 

восстановлению спонтанного кровообращения, чем игла 14G или модифицированная 

игла Вереша (447). В условиях экспериментальной модели, дополненной кровопотерей 

в объеме 30% ОЦК, были получены те же данные (448). В соответствии с этими 

исследованиями Комитет по догоспитальной помощи ВС США TCCC изменил свои 

рекомендации относительно устранения напряженного пневмоторакса на 

догоспитальном этапе: 1) рекомендовано билатеральное введение декомпрессионных 

игл при травматической остановке сердца; 2) использовать иглу 10G 3,25’’ в качестве 

альтернативы игле 14G; 4) вводить иглу либо в 5 межреберье по передней 

подмышечной линии, либо во 2 межреберье по среднеключичной линии; 5) возможно 

введение второй иглы, если попытка введения первой оказалась неэффективной (449). 

3.1.4 Т – транспортная иммобилизация, травма головы, контроль температуры 

В этот раздел объединены виды повреждений, часто не приводящие сиюминутно к гибели 

пациента, и способы оказания помощи при них. Полная оценка неврологического статуса, 

обследование конечностей выполняются после устранения основных жизнеугрожающих 

состояний – кровотечения, асфиксии, респираторных нарушений. Тем не менее, 

последствия переломов костей конечностей, вторичное повреждение головного мозга при 

ЧМТ, гипотермия существенно влияют на непосредственный и отдаленный результат 

лечения, и помощь при этих состояниях должна быть оказана качественно и своевременно. 

 

 При оказании помощи пострадавшим с травмами конечностей приоритет 

следует отдавать жизнеугрожающим последствиям травм, в первую очередь 

– остановке кровотечения. При оказании помощи необходимо избегать 

нанесения дополнительных повреждений (УДД 3 УУР А) 

Комментарий: Выявление и остановка продолжающегося массивного кровотечения из ран 

конечностей является приоритетом в оказании помощи. Множественные незначительные 

источники кровотечения должны быть выявлены, а кровотечение из них остановлено позже 

– в ходе протокола вторичного осмотра (318). Наложение шин, повязок не должно 

задерживать интенсивную терапию и реанимационные мероприятия по спасению жизни, 

когда имеются другие более серьезные жизнеугрожающие повреждения (450). Следует 

избегать дополнительных повреждений, нанесение которых возможно при неаккуратных 

действиях с поврежденной конечностью, костями таза, а также следует воздержаться от 

неаккуратных маневров поворота пациента, что может привести к дополнительному 

повреждению позвоночника.  



117 

 

 При любом подозрении на травму конечности следует выполнить 

иммобилизацию перед перемещением/транспортировкой пациента (УДД 4 

УУР C) 

Комментарий: иммобилизация переломов костей конечностей является важным 

мероприятием догоспитального этапа, она должна предотвращать грубые движения в 

поврежденной конечности в ходе транспортировки, а потому ее следует выполнять сразу 

после устранения жизнеугрожающих повреждений и перед эвакуацией. Это позволяет 

снизить болевые ощущения, избежать дополнительного повреждения мягких тканей, 

сосудов и нервных стволов костными отломками, уменьшить внутритканевое и наружное 

кровотечение, снизить риск развития жировой эмболии (318,451). Даже только при 

подозрении на перелом, конечность следует иммобилизировать (451,452). Следует 

иммобилизировать два смежных сустава выше и ниже места перелома (451,452), 

конечность должна быть аккуратно выпрямлена с тракцией по оси (318). 

 Существует несколько видов шин для иммобилизации конечностей, наиболее 

употребимые из которых: ригидные (лестничные, пластиковые, картонные), 

пневматические, вакуумные. При правильном использовании все они обладают 

определенной эффективностью и безопасностью, однако, доказательной базы в пользу тех 

или иных шин не существует. Пневматические шины могут приводить к дополнительному 

циркулярному сжатию сегмента конечности, нарушению перфузии и компартмент-

синдрому, их невозможно наложить на проксимальные периартикулярные сегменты 

конечностей. При переломах бедренной кости показано применение тракционных шин 

ввиду большого массива мышечной ткани и значимого смещения костных отломков, что 

приводит к избыточной ноцицептивной импульсации, дополнительному повреждению 

мягких тканей и усугубляет тяжесть травматического шока (453). В недавнем исследовании 

было показано, что наложение тракционной шины при переломе бедра сопровождалось 

снижением койко-дня и общей летальности (454). 

 Шина Дитерихса, используемая на протяжении уже около 100 лет для перелома 

бедренной кости, является слишком громоздкой для условий скорой помощи, требует 

длительного наложения с привлечением 3-4 человек, что, как правило, невозможно в 

условиях ДГЭ, морально и физически устарела, а потому нуждается в замене на легкие, 

компактные тракционные шины, доступные в том числе на отечественном рынке. 

 

 Выраженная деформация конечности вследствие перелома, если это 

возможно, должна быть устранена на догоспитальном этапе, особенно в 
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случаях сопутствующей ишемии конечности или длительного оказания 

помощи (УДД 5 УУР С) 

Комментарий: восстановление анатомии и оси конечности не является целью оказания 

помощи на ДГЭ, более важным является вытяжение по оси и стабилизация костных 

отломков, что позволяет восстановить местную микроциркуляцию (455). Если нервно-

сосудистые нарушения в конечности полностью отсутствуют, то в принципе, вытяжение и 

стабилизация сегмента конечности может быть отсрочено. Значимые деформации 

конечности должны быть устранены с укладыванием ее в нейтральное (физиологически 

выгодное) положение путем аксиальной тракции, особенно при наличии признаков 

ишемии, неврологическом дефиците, длительном времени доставки (318). Следует избегать 

избыточной тракции по оси, т.к. это может привести к повышению внутрифутлярного 

давления и снижению тканевой перфузии. Наложение шины в вынужденном положении 

конечности, возникшем в результате травмы, является порочной практикой. Важно оценить 

сосудистый и неврологический статус конечности (если возможно) до и после устранения 

деформации и передать эту информацию врачу СтОСМП (приемного отделения) для 

оптимизации дальнейшей лечебной стратегии. Однако если после устранения деформации 

отмечено прогрессирование неврологического дефицита или ухудшение перфузии 

дистальных отделов конечностей, то конечность следует уложить в исходное положение, 

стабилизировать ее и так транспортировать в стационар. 

 Устранение вывихов и переломов в голеностопном суставе должно выполняться 

опытным специалистом и с рентгеновским контролем, поэтому на ДГЭ целесообразнее 

выполнить иммобилизацию в исходном положении конечности. В иных случаях возможно 

восстановление нормальной оси конечности и фиксация шинами. Переломы и вывихи в 

коленном суставе следует иммобилизировать с небольшим сгибанием в нем (до 30-50°). 

При вывихах конечностей вправление их на ДГЭ не производится. Вывихнутая конечность 

по возможности иммобилизируется. 

 Во всех случаях после иммобилизации переломов и вывихов костей конечностей 

следует как можно быстрее транспортировать пациента в стационар для уточнения 

характера повреждений и соответствующего лечения (451). 

 

 У пострадавших, находящихся в бессознательном состоянии, следует 

предполагать травму позвоночника до тех пор, пока не будет доказано 

обратное (УДД 4 УУР C) 

Комментарий: Неврологический дефицит (нарушения чувствительности и движений) 

является ключевым маркером диагностики повреждения позвоночника и спинного мозга. 
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Точная диагностика уровня и тяжести повреждения редко бывает возможной на ДГЭ, 

однако при любой закрытой/открытой механической травме следует предполагать 

возможное повреждение позвоночника. По данным некоторых исследований частота 

сопутствующей травмы ШОП при ЧМТ может достигать 25% (456), что делает 

иммобилизацию позвоночника (особенно шейного отдела) обоснованной при наличии 

признаков ЧМТ. При этом крупных РКИ по вопросу эффективности и целесообразности 

обязательной иммобилизации позвоночника проведено не было. 

По результатам исследования NEXUS были сформулированы 5 критериев, в случае 

отсутствия которых, диагноз повреждения шейного отдела позвоночника был 

маловероятен: нарушение уровня сознания; неврологический дефицит; боль в 

позвоночнике или мышечный гипертонус; интоксикация; травма конечности (457,458). 

Соблюдение пяти этих критериев сопровождалось чувствительностью 95% и 

отрицательной предсказательной ценностью 99,5% в диагностике спинальной травмы. 

 Иммобилизация позвоночника не показана при ранениях, что подтверждено 

систематическим обзором и мета-анализом, показавшим увеличение общей летальности и 

отсутствие какого-либо положительного эффекта в аспекте неврологических нарушений 

(459). 

 Шейный отдел позвоночника должен быть иммобилизирован до извлечения 

пострадавшего из транспорта, техники и т.п. Исключением является 

необходимость немедленного извлечения ввиду высокого риска гибели 

(например, пожар или опасность взрыва) (УДД 5 УУР С) 

 Тяжело пострадавшего рекомендуется транспортировать на щите 

(спинальной доске) с фиксацией головы боковыми блоками, туловища и 

конечностей – широкими ремнями (УДД 5 УУР С) 

 

Комментарий: показания к иммобилизации позвоночника во время извлечения 

пострадавшего из транспорта, техники и т.п. зависят от его состояния. Например, в случае 

наличия непосредственной угрозы для жизни (пожар, необходимость проведения сердечно-

легочной реанимации (СЛР)), извлечение пострадавшего может быть проведено без 

предварительной иммобилизации. В таком случае движения в позвоночнике должны быть 

минимизированы. Для иммобилизации ШОП следует применить шейный воротник. При 

отсутствии серьезной угрозы жизни пациенту возможно проведение более надежных, но 

медленных мероприятий по его извлечению, например, спиливание крыши автомобиля для 

последующей адекватной иммобилизации и извлечения. 
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 Несмотря на отсутствие убедительных доказательств, ручная иммобилизация ШОП 

или наложение шейного воротника являются важными мероприятиями догоспитальной 

помощи, позволяющими снизить число фатальных осложнений и ятрогенных повреждений. 

Эти маневры позволяют стабилизировать ШОП в нейтральной позиции. Если такие 

манипуляции вызывают боль или прогрессирование неврологического дефицита, то от них 

следует отказаться. У взрослых нейтральное положение головы также может быть 

достигнуто подкладыванием небольшого валика под голову (460). 

 Изолированное использование шейного воротника оставляет возможность 

некоторого объема движений в ШОП. Фиксация головы и, соответственно, ШОП мягкими 

боковыми блоками (бортиками) и ремнями вокруг спинального щита позволяет добиться 

более стабильной иммобилизации. Ремни спинального щита также позволяют надежно 

иммобилизировать переломы костей конечностей перед транспортировкой. 

 

 Глюкокортикоиды не рекомендуются для нейропротекции при ЧМТ (УДД 1 

УУР А) 

Комментарий: в настоящее время нет убедительных доказательств в пользу каких-либо 

методов медикаментозной нейропротекции в остром периоде травмы, способствующих 

снижению летальности или улучшению неврологического исхода. Назначение 

глюкокортикоидов не подтвердило своей эффективности в лечении ЧМТ, что было 

подтверждено кохрейновским обзором (461). В крупном РКИ было показано увеличение 

14-дневной летальности среди пострадавших с ЧМТ, которым вводили глюкокортикоиды 

(462). Более глубокий анализ отдаленных результатов этого исследования также не выявил 

никакого улучшения в клинических исходах (463). 

 

 При подозрении на значимое повышение ВЧД, особенно с симптомами 

дислокационного синдрома (расширение зрачков, фиксация взора, синергия 

разгибателей, децеребрационная ригидность, прогрессирующая 

дезориентация), могут быть проведены следующие лечебные мероприятия 

(УДД 2 УУР В): 

•гипервентиляция 

• введение маннитола 

• введение гипертонического раствора натрия хлорида 

 

Комментарий: в случаях, когда имеется подозрение на развитие транстенториального 

вклинения, и появляются симптомы повреждения среднего мозга (мидриаз, 
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децеребрационная ригидность, повышенный тонус разгибателей, прогрессивное 

ухудшение сознания), гипервентиляция с числом вдохов 20 в мин может служить одним из 

методов лечения в острую фазу травматической болезни (49,51). Гипервентиляция 

способствует выраженному снижению внутричерепного давления, однако, ввиду 

вызываемой ею вазоконстрикции, она также снижает церебральную перфузию. Таким 

образом, агрессивная гипервентиляция несет в себе риск церебральной ишемии, что может 

способствовать ухудшению клинического исхода (49). 

 Назначение маннитола также может уменьшить ВЧД на короткий промежуток 

времени (до 1 ч). Когда имеются признаки дислокации головного мозга, маннитол можно 

ввести без контроля ВЧД (464).  

 Несмотря на то, что некоторые работы (включая мета-анализ) свидетельствуют о 

важной роли введения гипертонического раствора хлорида натрия при ЧМТ (465) (464), 

другие исследования свидетельствуют об обратном. Несколько исследований показали 

отсутствие значимого эффекта в плане выживаемости и улучшения неврологической 

функции при использовании гипертонических растворов (466,467). 

 Тем не менее, основываясь на понимании патофизиологии нейротравмы, все 

указанные методы имеют право на клиническое применение, особенно с учетом 

подтверждения рядом крупных международных исследований. 

 

 Меры по согреванию и достижению нормотермии пострадавшего должны 

быть начаты как можно раньше (УДД 3 УУР А) 

Комментарий: поскольку коагулопатия при травме сопровождается значимым 

увеличением летальности (38), рекомендуется поддерживать нормальный диапазон 

температуры ядра пострадавших между 36°С и 37°С. Гипотермия, определяемая как 

снижение температуры 35°С, приводит к ацидозу, гипотензии и коагулопатии у 

тяжелопострадавших. Механизм негативного действия гипотермии включает нарушение 

функции тромбоцитов, факторов свертывания (снижение температуры на каждый градус 

связано с падением функции на 10%), ингибирование работы ферментов и фибринолиз 

(468,469). Клинический эффект гипотермии заключается в увеличении летальности (470) и 

большей нуждаемости в массивной гемотрансфузии (471). В ретроспективном 

исследовании 604 пострадавших, которым был реализован протокол МГТ, путем 

логистической регрессии было показано, что снижение температуры менее 34 град 

сопровождалось независимо большим риском летального исхода с вероятностью 80% 

(472). Схожие результаты получены по данным анализа лечения 11 033 пациентов с ЧМТ, 

где было выявлено значимое увеличение летальности у пострадавших с гипотермией (473). 
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 К методам коррекции гипотермии на ДГЭ относят снятие мокрой одежды, 

укрывание согревающими одеялами, поддержание температуры помещения, согревание 

теплым воздухом, инфузию подогретых растворов и компонентов крови. 

 

 Тяжелораненых и пострадавших следует первоначально доставлять в 

травмоцентры 2 или – лучше – 3 уровня (УДД 2 УУР А) 

 Тяжелораненых и пострадавших следует по возможности как можно 

быстрее транспортировать из травмоцентров 1 уровня в травмоцентры 2 или 

– лучше – 3 уровня (УДД 3 УУР А) 

 В случае необходимости следует рассмотреть вопрос о медицинской 

эвакуации пострадавшего с тяжелой травмой из травмоцентра 2 уровня в 

травмоцентр 3  уровня в ближайшее время после получения травмы и 

стабилизации его состояния (соответственно критериям 

транспортабельности) (УДД 5 УУР C) 

Комментарий: ТЦ 3 уровня являются оптимальным местом оказания помощи тяжело 

пострадавшим, т.к. в них имеются возможности круглосуточного оказания 

специализированной помощи по всем основным направлениям лечения травм (Приложение 

Г9). Дальние расстояния, возможности логистики, дефицит санитарного авиационного 

транспорта и другие причины не всегда позволяют транспортировать пострадавших в ТЦ 

наивысшего уровня. Кроме того, пострадавшие с развившимися жизнеугрожающими 

последствиями травм, нуждаются в скорейшем их устранении, а потому – доставка в 

ближайшую специализированную медицинскую организацию также представляется 

обоснованной. Это учреждение должно являться ТЦ и входить в регионарную 

травмосистему. Первичная доставка пациентов в больницы, не входящие в травмосистему, 

может привести к задержке в оказании адекватной хирургической и реаниматологической 

помощи и негативно сказаться на исходе. 

Выбор относительно доставки пострадавшего в тот или иной ТЦ следует делать в 

зависимости от механизма травмы, показателей витальных функций, морфологии 

повреждений, а также ориентировочного времени доставки. Если ориентировочное время 

доставки тяжело пострадавшего в ТЦ 2 или 3 уровня превышает 30 мин, то пациент должен 

быть доставлен в другую подходящую специализированную медицинскую организацию, 

являющуюся ТЦ 1 уровня. Уже оттуда, по стабилизации показателей витальных функций 

пациента следует транспортировать в ТЦ 2 или 3 уровня, лучше вертолетным транспортом, 

в идеале – вне зависимости от времени суток. 
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Многочисленные исследования показали значимое снижение летальности среди 

раненых и пострадавших, первично доставленных в ТЦ, по сравнению с обычными 

больницами (474–476)(477). R. Clement с соавт. сравнили результаты лечения 

пострадавших с ЧМТ в больницах с низким и высоким потоком пострадавших и выявили, 

что результаты были значимо хуже в больницах, оказывающих помощь менее чем 6 

пострадавших в год (478). Подобные данные были получены и в ряде других исследований, 

касающихся не только травмы головы (479). Относительно недавний систематический 

обзор и мета-анализ выявил 18 обсервационных исследований на этот счет (480). Из них в 

13 исследованиях хорошего качества был сделан вывод о достоверной обратной связи 

между входящим потоком тяжело пострадавших и результатами их лечения. На основе 8 

лучших исследований, включающих результаты лечения в общей сложности 222 418 

пациентов и включенных в мета-анализ, был сделан вывод, что ТЦ, принимающие 240 

тяжелораненых и пострадавших в год, имели значимо меньшую летальность 

(скорректированное ОШ: 0,85; 95%ДИ: 0,76–0,94). 

Анализ лечения 388 845 тяжело пострадавших из травморегистра США позволил 

установить, что существует, хоть и небольшая разница, в исходах лечения пострадавших в 

ТЦ 2 и 3 уровня в пользу ТЦ высшего уровня (481). Наибольшие преимущества связаны с 

лечением тяжелых ЧМТ и пострадавших в состоянии шока. 

 

3.1.5 А – аптечка, асептическая повязка, прочее 

 При открытом переломе следует наложить стерильную повязку и 

иммобилизировать конечность (УДД 5 УУР С) 

Комментарий: каждый открытый перелом должен быть своевременно распознан, а грубые 

загрязнения и поверхностно расположенные инородные тела из зоны повреждения удалены 

(318). После остановки кровотечения следует наложить стерильную повязку без 

дополнительной тщательной очистки зоны перелома (482). После наложения повязки 

перелом следует иммобилизировать по тем же правилам, что и закрытый перелом. Введение 

антибактериальных препаратов должно быть начато как можно раньше. Без 

антибиотикопрофилактики риск развития инфекции значительно возрастает спустя уже 5 ч 

(482). Как правило, для этих целей используют 2-е поколение цефалоспоринов, имеющих 

хорошую проникающую способность в кость. Антибиотикопрофилактика особенно 

показана при длительных сроках доставки пострадавших (450) 
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 Ампутированные (при травматическом отрыве) сегменты конечностей 

должны быть очищены и обернуты стерильными влажными салфетками. Их 

следует охлаждать непрямым способом во время транспортировки. Таких 

пострадавших и ампутированные сегменты конечностей следует срочно 

доставлять в травмоцентры 3-го уровня (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: в случае отрыва конечности остановка кровотечения является безусловным 

приоритетом. После остановки кровотечения следует удалить из раны грязь и инородные 

тела, а культю конечности – иммобилизировать и наложить стерильную повязку. 

Ампутированный сегмент конечности следует сохранить и доставить в ТЦ вместе с 

пострадавшим. Ампутированный сегмент следует обернуть стерильной влажной тканью 

или марлей, поместить в пластиковый пакет, а пакет – в емкость, наполненную холодной 

водой со льдом (1/3 кубиков льда, 2/3 воды). Это помогает предотвратить вторичное 

холодовое повреждение тканей от прямого контакта со льдом. Контейнер следует пометить, 

указав фамилию пациента и время начала охлаждения. 

 Пострадавшего с отрывом конечности следует транспортировать в 

специализированный травмоцентр, занимающийся реплантациями конечностей, если 

позволяет состояние пациента. Нестабильное состояние пациента, наличие тяжелых 

сочетанных повреждений является противопоказанием к реплантации. 

 

 При подозрении на повреждение уретры следует отказаться от катетеризации 

мочевого пузыря на догоспитальном этапе (УДД 5 УУР C) 

Комментарий: в отличие от многих других повреждений, чреватых развитием состояний 

из протокола КАРТА, повреждения мочевого пузыря и уретры не являются 

непосредственно угрожающими жизни. Повреждение почек, в свою очередь, может 

привести к гибели, однако предпринимать меры по его устранению на ДГЭ не оправданно. 

Катетеризация мочевого пузыря в некоторых случаях позволяет уже на ДГЭ принять 

решение о направлении пациента в ТЦ более высокого уровня, например при тяжелом 

переломе таза с признаками макрогематурии, свидетельствующими о повреждении 

мочевыводящих путей (483). Ввиду затрат времени на эту процедуру, ее следует выполнять 

в случае, если ожидается длительная эвакуация (более 30 мин). Кроме того, существует 

риск нанесения дополнительных повреждений уретры при попытке заведения уретрального 

катетера, что переведет неполный разрыв в полный с возможным созданием ложных ходов. 

Поэтому при наличии клинических признаков повреждения уретры, а именно, 

уретроррагии, при переломах костей таза, наличии гематомы промежности, области 
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гениталий от катетеризации следует отказаться, т.к. возможно потребуются 

дополнительные методы исследования в объеме уретрографии при поступлении в ТЦ. 

3.1.6 Протокол передачи пострадавшего в стационаре 

При передаче пострадавшего в СтОСМП (приемном отделении) медицинский 

работник выездной бригады скорой медицинской помощи, назначенный старшим 

указанной бригады, должен донести до противошоковой бригады следующую информацию 

о пациенте (если таковая имеется): 

o фамилию, имя и возраст пострадавшего; 

o дату и время травмы и механизм повреждения (с детализацией по числу пострадавших, 

виде и скорости автотранспортного средства, виду оружия и т.д.); 

o диагностированные повреждения (по анатомическим областям); 

o показатели витальных функций на месте травмы и в пути следования (частота дыхания 

и пульса, наименьшее значение АД, сатурация крови, уровень сознания по ШКГ, СО2 в 

выдыхаемом воздухе); 

o оказанная помощь 

o наличие сопутствующей патологии, данные о приеме медикаментов 
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3.2 Первичное обследование в стационаре 

Подготовка к приему тяжелопострадавшего начинается еще до его доставки в 

стационар, с момента оповещения о скором его поступлении из бюро госпитализации. 

Дежурная противошоковая бригада собирается в СтОСМП перед поступлением 

пациента(ов), уточняет ожидаемое число пострадавших, имеющиеся о нем (них) сведения, 

руководитель распределяет обязанности, убеждается, что аппараты ИВЛ, УЗИ, 

рентгеновский аппарат, мониторы исправны и готовы к работе, температура в помещении 

для приема пострадавших поддерживается на уровне не менее 25-26°С, имеются согретые 

растворы, включено устройство для их подогрева, есть согревающее одеяло, доступны 

средства остановки кровотечения, подготовлены наборы для выполнения неотложных 

операций – коникотомии, торакоцентеза, торакотомии, манипуляций – СЛР, интубации 

трахеи, постановки назогастрального зонда, мочевого катетера, температурного датчика 

(ректальная или внутрипузырная температура). Следует надеть смотровые перчатки, 

фартук, защитную шильду (или очки) и маску, убедиться, что имеются острые ножницы 

для срезания одежды и повязок. Необходимо, также, предупредить о поступлении 

тяжелопострадавших дежурные отделения и службы травмоцентра (рентгенологическую, 

КТ, отделение эндоскопии, лабораторная диагностика, отделение переливания крови и др.). 

 

 Для оказания помощи пострадавшим с политравмой формируется 

специальная дежурная команда («противошоковая бригада»), которая должна 

работать в соответствии с организованным планом и / или пройти 

специальную подготовку (УДД 2, УУР А) 

Комментарий: для обеспечения слаженных эффективных действий медицинского 

персонала при оказании помощи пострадавшему с множественной и сочетанной травмой 

принято выделять специальные дежурные команды («противошоковые бригады»), которые 

работают по установленному общему или – в ряде случаев – внутреннему разработанному 

протоколу, имеют достаточный уровень подготовки (за рубежом, как правило, это 

зарегистрированные краткосрочные курсы Advanced Trauma Life Support (ATLS), European 

Trauma Course (ETC), Definitive Surgical Trauma Course (DSTC), Definitive Surgical Trauma 

Skills (DSTS), проводимые с использованием симуляторов, живых тканей и кадаверного 

материала; в России, наряду с циклами по хирургии повреждений, существуют также и 

подобные краткосрочные практические курсы (484)). Различные исследования показали 

высокую значимость подобных курсов для подготовки хирургических бригад (485–488). В 

результате одного проспективного исследования, изучавшего влияние разработанного 

мультидисциплинарного протокола работы дежурной бригады в двух немецких 
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травмоцентрах, было достигнуто значимое снижение времени начала гемотрансфузии (с 

31–49 мин до 14-22 мин), времени начала операции, направленной на остановку 

кровотечения (с 69–74 мин до 43–45 мин), вдвое снизилась частота задержки в выявлении 

жизнеугрожающих последствий травм, значимо снизилась задержка прибытия врачей-

членов бригады в противошоковую палату (489). 

 

 Базовая противошоковая бригада должна состоять как минимум из трех 

врачей: двух врачей-хирургов и врача-анестезиолога-реаниматолога. В 

условиях отдаленных регионов – как минимум, один врач-хирург и один 

врач-анестезиолог-реаниматолог (УДД 3, УУР А) 

 Расширенная противошоковая бригада ТЦ 2-3 уровня должна помимо 

базовой бригады включать: врача-травматолога-ортопеда, врача-

нейрохирурга, врача-сердечно-сосудистого хирурга, врача-рентгенолога, 

врача ультразвуковой диагностики и иметь возможность получения 

консультации других специалистов (УДД 3, УУР А). 

 В ТЦ 3 уровня целесообразно включать в бригаду врача по 

рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению (УДД 4, УУР C) 

 Опционально (по вызову) в состав дежурной противошоковой бригады по 

необходимости привлекаются врачи других специальностей: врач-

офтальмолог, врач-оториноларинголог, врач-челюстно-лицевой хирург, 

врач-акушер-гинеколог, врач-уролог, врач-торакальный хирург, врач-

пластический хирург, врач-эндоскопист и другие (УДД 5, УУР C) 

 Травмоцентр 2 и 3 уровня должен иметь в своем составе отделение 

переливания крови с круглосуточным дежурством врача-трансфузиолога 

(УДД 3, УУР А) 

 Врачи-хирурги, врачи-травматологи-ортопеды а также руководители 

(старшие врачи), входящие в состав дежурной противошоковой бригады, 

должны быть обучены и регулярно (1 раз в 5 лет) проходить 

усовершенствование по вопросам хирургии повреждений (УДД 4, УУР B) 

 В дежурной противошоковой бригаде целесообразно выделить руководителя, 

координирующего действия всей бригады, как правило, из числа наиболее 

подготовленных и опытных врачей-специалистов (УДД 4, УУР B) 

 

Комментарий: состав противошоковой бригады определяется, в первую очередь, высокой 

потребностью в проведении хирургических и реанимационных мероприятий тяжело 
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пострадавшим. Состав противошоковой бригады не изучался в серьезных клинических 

исследованиях и определяется, как правило, по общепринятым правилам и в соответствии 

с требованиями руководящих документов. Некоторые исследования показали, что 

большинству пострадавших может быть оказана адекватная помощь даже при наличии 

всего двух врачей (490–492). В зависимости от вида и тяжести травмы, однако, базовая 

противошоковая бригада, состоящая из 2-3 человек, может быть дополнена необходимыми 

специалистами (493,494). Обзор зарубежной литературы указывает на то, что почти все 

противошоковые бригады состоят либо из подготовленных травмохирургов (врачи-хирурги 

с обучением по хирургии повреждений [в некоторых зарубежных странах существует 

отдельная специальность «хирургия повреждений»]) с различным опытом, либо общих 

хирургов, имеющих дополнительную подготовку по хирургии повреждений. Ввиду 

отсутствия специальности «хирургия повреждений» в России, и рутинном вовлечении 

врачей-хирургов, врачей-травматологов-ортопедов, врачей-анестезиологов-

реаниматологов к лечению тяжело пострадавших, требуется их дополнительная подготовка 

по вопросам хирургии повреждений перед включением в состав противошоковых бригад. 

 Базовый состав бригады из 3 подготовленных врачей, двух врачей-хирургов и 

одного врача-анестезиолога-реаниматолога, позволяет выполнить практически весь спектр 

жизнеспасительных манипуляций и операций. Дополнительное привлечение «узких» 

специалистов, врача-нейрохирурга, врача-травматолога-ортопеда, врача-сердечно-

сосудистого хирурга, врача-рентгенолога, врача ультразвуковой диагностики, врача-

трансфузиолога и др., соответственно уровню ТЦ и среднему входящему потоку, позволяет 

повысить качество и скорость оказываемой помощи (Приложение Г9). Все «узкие» 

специалисты (врач-офтальмолог, врач-челюстно-лицевой хирург, врач-оториноларинголог 

и др.), входящие в состав расширенной бригады и круглосуточно находящиеся в 

стационаре, непосредственно не вовлеченные в процесс активации противошоковой 

бригады, должны прибыть для консультации в течение ближайших 20-30 мин после вызова 

(495,496). 

 Наконец, ввиду широкого внедрения в алгоритмы оказания помощи пострадавшим, 

в т.ч. с нестабильной гемодинамикой, эндоваскулярных методов лечения, включая 

реанимационную эндоваскулярную баллонную окклюзию аорты (РЭБОА), имплантацию 

стентов/стент-графтов, эмболизацию, в ТЦ 3 уровня целесообразно включение в состав 

бригады врачей по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению (РЭДиЛ). Было 

показано, что раннее применение эндоваскулярных технологий, включая ранний 

артериальный сосудистый доступ, позволяет снизить летальность у тяжело пострадавших 
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(497). Задержка в достижении артериального доступа на 10 мин приводила к увеличению 

риска смерти на 10%. 

 В составе бригады, как правило, выделяется старший врач противошоковой бригады, 

традиционно – ответственный хирург противошоковой бригады, который координирует 

действия всех участников процесса. При этом ответственным врачом может быть как врач-

хирург, так и врач-травматолог-ортопед или врач-анестезиолог-реаниматолог. Важность 

выделения старшего врача противошоковой бригады была показана в ряде исследований 

(498,499). Анализ 425 поступлений пострадавших в ТЦ 3 уровня показал, что группы, 

возглавляемые старшим врачом, чаще выполняли весь протокол первичного и вторичного 

обследования, раньше и правильнее принимали тактические решения (499). Ввиду 

большого количества задач, возлагаемых на старшего врача, включая прием пострадавшего 

от бригады скорой помощи, обследование, выполнение диагностических и лечебных 

манипуляций, консультации с другими специалистами, координация всего лечебного 

процесса, общение с родственниками пациента, он должен обладать достаточным опытом 

и знаниями, быть осведомленным в современных подходах к оказанию помощи, общих и 

внутренних протоколах лечения тяжелых травм. Исследование роли хирурга в качестве 

старшего врача показало, что по сравнению с врачами других специальностей, 

подготовленные по хирургии травм и мотивированные хирурги лучше справляются с такой 

работой, пропускают меньшее число повреждений, в т.ч. жизнеугрожающих (500). В 

другом исследовании было показано, что травмохирурги, выполняя обязанности старшего 

врача, быстрее принимали решение относительно лечебной стратегии, тратили меньше 

времени до начала хирургического вмешательства, по сравнению с врачами СтОСМП (501). 

В ряде других исследований было показано, что нет существенной разницы, кто будет 

старшим врачом противошоковой бригад, если это опытный врач с хорошей подготовкой 

по хирургии повреждений (502,503). Практика назначения опытного врача-анестезиолога-

реаниматолога в качестве старшего врача такой бригады получила широкое 

распространение в Европе (144). 

  

 Лечебная зона, въезд для скорой помощи, диагностическое отделение 

(включая ультразвуковую, рентгеновскую и КТ визуализацию) и 

операционные должны располагаться в одном здании, желательно на одном 

этаже и в одном крыле здания (УДД 4, УУР C) 

Комментарий: основные подразделения, участвующие в оказании помощи пострадавшим, 

должны быть расположены по возможности максимально близко друг к другу, чтобы 

снизить риски ухудшения состояния пациента в ходе транспортировки и, тем самым, 
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улучшить качество оказания помощи и исход. Так, например, в многоцентровом когортном 

исследовании было показано, что, чем ближе отделение КТ расположено по отношению к 

противошоковой палате (операционной), тем лучше выживаемость (187). 

 

Активация дежурной бригады 

Эффективное функционирование травмосистемы невозможно без правильной и 

отлаженной работы дежурной противошоковой бригады. Заблаговременное оповещение и 

прибытие членов бригады в СтОСМП (противошоковую палату) позволяет выиграть 

важные минуты для выявления и устранения жизнеугрожающих последствий ранений и 

травм и, тем самым, снизить летальность. Наиболее сложной частью работы дежурной 

бригады СтОСМП является правильная оценка тяжести состояния и тяжести травмы в 

целом. Недооценка тяжести состояния пострадавшего и отказ от направления его/ее в 

противошоковую операционную (палату) приводит к рискам для пациента, в то время как 

переоценка тяжести состояния и направление многих пациентов в противошоковую палату 

ведет к избыточной трате ресурсов, напрасному задействованию всех членов 

противошоковой бригады, неоправданной занятости операционной. Приемлемым является 

уровень недооценки состояния (те пострадавшие, которые нуждались в противошоковой 

помощи, но сразу не попали в операционную) в 5% и переоценки (те, кто напрасно был 

доставлен в противошоковую операционную) – 25-30% (504). 

 Активация противошоковой бригады должна включать своевременное оповещение 

всех ее членов, лучше с помощью централизованной системы передачи сигналов/звонков 

путем служебной пейджинговой связи или сотовых телефонов (505).  

 Основными (обязательными) критериями активации противошоковой 

бригады являются (УДД 3, УУР А): 

 систолическое АД <90 мм рт.ст. 

 любые огнестрельные ранения шеи, туловища 

 глубокие (проникающие) колото-резаные ранения шеи, туловища 

 ШКГ <9 

 нарушение дыхания/необходимость интубации трахеи 

 переломы костей >2 крупных сегментов конечностей 

 реберный клапан 

 переломы костей таза 

 отрыв (травматическая ампутация) конечности выше уровня кистей/стоп 

 спинальная травма 

 открытая ЧМТ 
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 ожоги >20% поверхности тела, ≥II степени  

 Дополнительными (опциональными) критериями активации 

противошоковой бригады являются (УДД 3, УУР B): 

 падение с высоты >3 метров 

 ДТП с 

 лобовым столкновением с вдавлением части кузова на >50-75 см 

 резким изменением скорости транспортного средства на >30 км/ч 

 наездом на пешехода/велосипедиста 

 смертью одного из пассажиров (водителя или пассажира) в результате ДТП 

 выбрасыванием водителя или пассажира из транспортного средства 

 

Комментарий: серия исследований показала, что снижение систолического АД <90 

мм рт.ст. является надежным критерием активации дежурной бригады. Было выявлено, что 

50% пострадавших с гипотензией на ДГЭ или в СтОСМП (приемном отделении) были 

направлены в операционную или ОРИТ (506). Всего 75% этих пострадавших выполняли 

какие-либо хирургические вмешательства при поступлении. В другом исследовании было 

выявлено 24-кратное увеличение летальности, 7-кратное увеличение необходимости 

пребывания в ОРИТ и 1,6-кратное увеличение нуждаемости в неотложной хирургической 

помощи у пострадавших с признаками гипотензии и шока (507). Поскольку именно 

кровопотеря составляет большинство случаев гемодинамической нестабильности 

пострадавших, критерий низкого АД на ДГЭ является универсальным для определения 

показаний к направлению пострадавшего сразу в противошоковую операционную 

(508,509). 

Огнестрельные ранения туловища также являются важным критерием активации 

дежурной бригады, т.к. они могут сопровождаться значимыми повреждениями и 

кровопотерей. Частота задействования противошоковой бригады в лечение огнестрельных 

ранений живота и таза достигает 70-75%. Было показано, что многие пациенты с 

огнестрельными ранениями направлялись впоследствии в ОРИТ (507). Этот критерий 

также был связан с более высокой частотой летальных исходов и нуждаемости в 

неотложных хирургических вмешательствах. 

В этом и некоторых других исследованиях было показано, что ЧДД менее 10 и более 

29 вдохов в мин, угнетение сознания по ШКГ менее 9 баллов, интубация трахеи на ДГЭ 

являются важными критериями, сопровождающимися высокой летальностью, а потому 

требующими активации противошоковой бригады (507,510). Другими важными 
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критериями являются: ожог >20% поверхности тела, открытая ЧМТ, спинальная травма, 

тахикардия (510). 

Наряду с критериями, определенными конкретными нарушениями витальных 

функций или конкретными тяжелыми повреждениями, выявленными на ДГЭ, 

немаловажным является использование косвенных критериев, основанных на знании 

механизма повреждения, что с одной стороны упрощает принятие решения о 

транспортировке пострадавшего сразу в противошоковую операционную, но, с другой 

стороны, может в ряде случаев быть избыточным. 

Во многих исследованиях была выявлена избыточная частота направления 

пострадавших в противошоковое отделение (ПШО) – до 92% случаев, с чувствительностью 

50-70% и положительной предсказательной ценностью 16,1%, если принимать решение 

только на основе механизма травмы (511–513). Когда к механизму травмы добавляли 

физиологический статус пациента, чувствительность возрастала до 80%, а специфичность 

– до 90% (512). В одном исследовании была выявлена низкая положительная 

предсказательная ценность таких критериев как сам факт ДТП, ДТП со смертью пассажира, 

ДТП с участием пешехода (514). Несмотря на ряд исследований, свидетельствующих о 

низкой роли механизма травмы в нуждаемости активации противошоковой бригады, при 

высокоэнергетической травме риск летальных повреждений значимо увеличивается (515). 

R. Knopp c соавт. показали, что риск летального исхода и смерти многократно возрастает в 

случае, если произошла смерть одного из пассажиров/водителя (ОШ: 39,0; 95%ДИ 2,7–569) 

(514). Падение с высоты более 6 м, как было показано, также чаще требует направления 

пострадавшего в операционную и ОРИТ (510). Некоторые авторы определяют пороговую 

высоту в 9 м, при падении с которой значимо возрастает риск летального исхода (516). 

Высота менее 4 м, по данным этого же исследования, сопровождается значимо меньшим 

риском смерти. При этом большинство пострадавших с высокоэнергетическим механизмом 

травмы итак попадают в перечень первичных критериев активации. 

Ожоги вносят существенный вклад в летальность. Ожоги в сочетании с 

механической травмой обладают синергетическим взаимоотягощающим эффектом, 

способствуя увеличению летальности. Пострадавшие с комбинированными поражениями 

по данным ретроспективного анализа дольше находились в ОРИТ, имели большую частоту 

ингаляционного поражения, достоверно чаще погибали (517). Таких пострадавших, 

требующих больших затрат по времени и ресурсов, следует направлять в ТЦ, имеющие в 

своем составе ожоговое отделение (отделение ожоговой реанимации), а к лечению сразу 

при поступлении следует привлекать комбустиолога. При наличии альтернативных 
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возможностей (ТЦ или ожоговый центр), пострадавшего с комбинированной травмой 

предпочтительнее доставлять в ТЦ (310). 

 

При поступлении тяжелопострадавшего оказание помощи в первые секунды следует 

начинать с мнемонического правила «ДОМ», таким образом следует обеспечить: 

- Доступ (сосудистый доступ) к периферической вене, 

- Оксигенотерапию (ингаляцию кислорода с потоком 10 л/мин), 

- Мониторинг (контроль АД, пульса, сатурации, ЭКГ, температуры). 

Оптимальная стратегия приема раненого (пострадавшего) реализуется в соответствии 

с международным мнемоническим правилом ABCDE. Принципиально важным является 

недопустимость перехода от «А» к «В», от «В» к «С» и так далее, пока не установлено, что 

все проблемы в предыдущем разделе данной стратегии устранены. Если состояние 

пациента в ходе оказания помощи ухудшается, следует вернуться к «А» и заново 

перепроверить необходимые параметры жизнедеятельности. 

3.2.1 Протокол первичного обследования ABCDE 

3.2.1.1 «A». 

Подразумевает оценку проходимости дыхательных путей и применение одного из 

возможных вариантов устранения асфиксии: тройной прием Сафара, санация полости рта 

и глотки, назо- или орофарингеальная трубка (воздуховод), интубация трахеи, 

надгортанный воздуховод (ларингеальная маска). 

 Восстановление проходимости дыхательных путей является первоочередной 

задачей в приемном отделении, особенно у пострадавших с травмами и 

ранениями шеи (УДД 1, УУР А) 

Комментарий: Раннее восстановление проходимости дыхательных путей 

способствует адекватной вентиляции и оксигенации, и, наоборот, при асфиксии 

летальный исход наступает в ближайшие минуты (34). Таким образом, чем раньше 

восстановлена проходимость дыхательных путей, тем больше шансы пациента на 

выживаемость. В проспективном РКИ было показано значимое уменьшение выраженности 

неврологического дефицита у пострадавших с ЧМТ, если интубацию выполняли как можно 

раньше (395). В другом, ретроспективном, исследовании было показано, что поздняя 

интубация в СтОСМП приводила к трехкратному возрастанию риска летального исхода по 

сравнению с неинтубированными пациентами и пациентами, интубированными на ДГЭ 

(397). 
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Во избежание падения уровня насыщения крови кислородом в ходе индукции в 

анестезию и интубации трахеи, пациентам, находящимся на спонтанном дыхании, 

необходимо проводить преоксигенацию сроком до 4 мин с подачей 100% кислорода 

через лицевую маску с резервуаром или маску от мешка Амбу с потоком 12-15 л/мин 

(387)(518). В нерандомизированном контролируемом исследовании значения раО2 

постепенно увеличивались от 6215 мм рт.ст. до 8452 мм рт.ст. через 4 мин. 8849 мм 

рт.ст. через 6 мин и 9355 мм рт.ст. через 8 мин в ходе преоксигенации. Длительный 

период преоксигенации от 4 до 8 мин не приводил к значимому приросту раО2, а 

потому не оправдан (518,519). 

 При травмах и ранениях шеи с асфиксией или затрудненным дыханием, 

неврологическим дефицитом следует рассмотреть вопрос о первичной 

защите/восстановлении проходимости дыхательных путей, включая 

возможное выполнение коникотомии/трахеостомии (УДД 3, УУР А) 

 В случае разрыва трахеи (включая отрыв от гортани) следует выполнить ее 

хирургическую ревизию с наложением трахеостомы или полноценную 

операцию по ушиванию разрыва (УДД 4, УУР С) 

 Учитывая лучшую возможность определения уровня голосовых связок и 

оптимальные шансы на успех первичной интубации, следует рассмотреть 

возможность применения видеоларингоскопии (УДД 4, УУР C) 

 

Комментарий: частота трахеобронхиальных повреждений при ранениях шеи варьирует, 

как и частота летальных исходов, от нескольких процентов до 20% в зависимости от 

поврежденных органов и тяжести состояния (520). Интубация трахеи может быть 

выполнена традиционно (через рот), трансназально или атипично (через рану). Даже при 

полном пересечении трахеи, как правило, с помощью эндоскопа можно визуализировать 

дистальный ее конец и выполнить интубацию. Видеоларингоскопия сегодня 

рассматривается в качестве альтернативы традиционной ЭТИ, что особенно актуально для 

СтОСМП (противошоковой палаты), где должен находиться прибор, позволяющий 

выполнить это исследование (414). Появление на рынке портативных аппаратов для 

визуализации гортани в ближайшем будущем, возможно, позволит облегчить манипуляции 

по восстановлению и защите верхних дыхательных путей. 

Если различные виды интубации невозможны, то следует выполнить трахеостомию 

или коникотомию, либо в ходе оперативного вмешательства, либо заблаговременно перед 

ушиванием разрыва трахеи. 



135 

Как и в случае интубации трахеи на ДГЭ, при ЭТИ в СтОСМП у пострадавших с 

закрытой механической травмой (особенно при ЧМТ) следует предпринять максимально 

возможные усилия по недопущению травматизации ШОП – недопущению чрезмерного 

переразгибания головы. В неотложной ситуации наиболее часто применяется маневр 

ручной иммобилизации (34,521). Тем не менее, избыточные движения в ШОП могут 

привести к серьезным неврологическим последствиям, как было показано в нескольких 

исследованиях (425,522). 

 

3.2.1.2 «В». 

 В ходе физикального обследования груди должна быть выполнена 

аускультация легких (УДД 1, УУР А) 

Комментарий: Осматривая область груди, последовательно оценивают: а) тип и 

особенности дыхания, б) механику и ЧДД, в) вентиляцию, г) оксигенацию. Издалека (стоя 

у ног пациента) легче подсчитать число дыхательных движений в минуту, оценить 

равномерность работы дыхательных мышц, дыхательные экскурсии, западение участка 

грудной стенки и т.д. Далее, встав справа от пациента, оценивают шейные вены (набухают 

при напряженном пневмотораксе и тампонаде сердца), девиацию трахеи (участка трахеи 

над яремной вырезкой – смещение происходит при напряженном пневмотораксе), 

пальпируют реберный каркас и грудину на предмет переломов костей, подкожной 

эмфиземы. Перкуссия грудной стенки помогает выявить тимпанит (пневмоторакс) и 

притупление перкуторного звука (гемоторакс). При аускультации ослабление или 

отсутствие дыхания на стороне повреждения может свидетельствовать о пневмо- и/или 

гемотораксе, тяжелом ушибе легкого, аспирации, а также о смещении интубационной 

трубки в правый главный бронх с ателектазом левого легкого. 

Данные аускультации являются ключевыми в выявлении значимого неблагополучия 

в плевральных полостях. В первую очередь, речь идет о быстрой диагностике напряженного 

пневмоторакса, являющегося одним из основных жизнеугрожающих состояний. В 

проспективном исследовании 676 пострадавших и раненных в грудь была показана 100% 

чувствительность и отрицательная предсказательная ценность аускультации в выявлении 

гемопневмоторакса (22). Чувствительность составила 99,8%, а положительная 

предсказательная ценность – 87,5%. При проникающих ранениях груди чувствительность 

аускультации была ниже – всего 50%, а чувствительность и положительная 

предсказательная ценность – 100%. Как при ранениях, так и при закрытых травмах, наличие 

боли и одышки оказались недостаточными для достоверной диагностики 

гемопневмоторакса. В ретроспективном исследовании 118 раненных в грудь была также 
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показана относительно низка чувствительность аускультации – 58%, в то время как 

специфичность составила 98% (41). Комбинация перкуссии и аускультации значимо 

увеличивала показатель чувствительности – до 96% (23). Проспективное исследование 986 

пострадавших с травмами и ранениями груди выявило ОШ наличия пневмоторакса 8,6 при 

ослаблении/отсутствии дыхания при аускультации, в то время как ОШ при других 

признаках повреждения органов груди (синюшность, ссадины, крепитация) – 3,6; а в случае 

одышки – всего 2,9 (523). 

Протокол «B» включает оценку вентиляции и оксигенации. Вентиляцию (газообмен в 

легких, т.е. выведение CO2 легочной системой) – в случае интубации трахеи – оценивают 

капнометрией или капнографией, оксигенацию крови (насыщение крови кислородом) – 

оценивают по напряжению, содержанию O2 и насыщению гемоглобина артериальной крови 

O2 (сатурации). При дыхании атмосферным воздухом сатурация должна быть более 92-95%, 

напряжение O2 (PaO2, оценивается в анализе газового состава крови) и парциальное 

давление углекислого газа в выдыхаемом воздухе (EtCO2, оценивается по данным 

капнометрии – в норме 35-50 мм рт.ст.) Эти показатели позволяют получить базовые 

сведения о функции дыхания, а последний из них особенно важен в лечении пострадавших 

с тяжелой ЧМТ (гиповентиляция – EtCO2 ≥50 мм рт.ст. – приводит к увеличению мозгового 

кровотока и повышению ВЧД, что негативно сказывается на перфузии мозга и отдаленном 

неврологическом результате). 

При выявлении значимых нарушений дыхания немедленно предпринимаются меры 

по устранению жизнеугрожающих состояний. В первую очередь речь идет об устранении 

напряженного пневмоторакса. 

 При любом диагностированном закрытом пневмотораксе и проведении ИВЛ 

необходимо дренировать плевральную полость (УДД 3, УУР А) 

 Пострадавшим на самостоятельном дыхании следует выполнить 

торакоцентез и дренирование плевральной полости в случае 

прогрессирования пневмоторакса (УДД 4, УУР C) 

 Дренирование плевральной полости (торакоцентез) выполняют путем 

торакоцентеза в 4-5 межреберье по передней подмышечной линии 

трубкой размером не более 24-32 Fr (8-10 мм). Альтернативной точкой 

установки дренажа может быть 2 межреберье по средне-ключичной 

линии (УДД 1, УУР А). 

Комментарий: клинически значимый пневмоторакс, выявленный при первичной 

рентгенографии или прогрессирующий по данным РГ, следует устранять путем 

торакоцентеза и дренирования плевральной полости. Особенно, если пациенту проводится 
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или планируется проведение ИВЛ. В проспективном исследовании было показано, что у 

пациентов с закрытым пневмотораксом риск развития напряженного пневмоторакса 

значимо возрастал, если пациенту проводилась ИВЛ (524,525).  

Некоторые авторы рекомендуют выполнять дренирование плевральной полости при 

расстоянии до края легкого, измеренного в 3 межреберье, 1,5 см (526). При меньшем 

(пристеночном/краевом) пневмотораксе (1–1,5 см) дренирование показано только в случае 

ИВЛ или если повреждены обе плевральные полости. Недавнее ретроспективное 

исследование 266 пострадавших показало, что при коллабировании легкого менее 35 мм по 

данным КТ (в максимальном измерении) и 20% по данным РГ пациентов на спонтанном 

дыхании можно лечить консервативно (527). Авторы отметили значимое снижение частоты 

установки дренажей с 28% до 18% без каких-либо осложнений, летальности, с одинаковым 

койко-днем. Еще одно исследование 832 пострадавших с пневмотораксом показало ту же 

статистику. Положительная предсказательная ценность так называемого «35-мм правила» 

в предсказании успешного консервативного лечения составила 90,8% (528). Одномерный 

регрессионный анализ показал, что основными предикторами неудачи консервативного 

лечения являлся больший объем коллабирования легкого ( 35 мм), переломы ребер и балл 

по ШКГ. В ходе множественной логистической регрессии единственным независимым 

предиктором неудачи консервативного лечения оказалось «35-мм правило» с ОШ 0,142 

(95%ДИ: 0,047–0,428) для пациентов с ранениями и закрытыми травмами. 

От торакоцентеза также можно отказаться при малом пневмотораксе в передних 

отделах плевральной полости, выявленном при КТ, но в таких случаях требуется 

динамическое (клиническое и рентгенологическое) наблюдение. 

 Торакоцентез должен быть немедленно выполнен при переходе закрытого или 

открытого пневмоторакса в напряженный, т.к. последний непосредственно угрожает жизни 

пациента. Кроме того, дренирование плевральной полости рекомендовано в случае 

сложных условий обстановки, невозможности пристального наблюдения за пострадавшим, 

перед авиамедицинской эвакуацией, а также в случае терминального состояния пациента, 

когда двухсторонняя декомпрессия плевральных полостей (без УЗИ- или РГ-визуализации) 

позволяет исключить возможность развития ТОС от напряженного пневмоторакса. 

 В случае крайне нестабильного состояния пострадавшего для устранения 

пневмоторакса достаточно выполнить так называемый «пальцевой торакоцентез», когда 

разрез длиной 3-4 см выполняют в 4-5 межреберье по передней подмышечной линии 

(«треугольник безопасности») и с помощью зажима и указательного пальца выполняют 

доступ в плевральную полость с целью только эвакуировать из нее избыток воздуха 

(возможный). В таких случаях отсутствие пневмоторакса при выполнении 
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торакоцентеза не является ошибкой, а торакоцентез является элементом хирургической 

и реаниматологической стратегии. В более контролируемых условиях та же 

манипуляция заканчивается введением и фиксацией дренажной трубки диаметром 24-

32 Fr. 

Установка дренажа во 2 межреберье по срединно-ключичной линии возможна в 

качестве альтернативного доступа, что может быть более востребовано при апикальном 

пневмотораксе. Однако, отмечено, что наличие дренажа в этой точке приводит к 

большему дискомфорту у пациентов и косметически менее выгодно (529). 

Установка дренажей с применением силы для прокола грудной стенки, а также 

с помощью троакаров не рекомендуется ввиду высокого риска ятрогенного повреждения 

органов груди и живота (529). Наиболее безопасна предварительная диссекция тканей до 

достижения плевральной полости, и только потом введение дренажной трубки во 

избежание дополнительных повреждений (529). 

В проспективном исследовании было показано, что дренажная трубка около 1 см 

диаметром отлично подходит для адекватного дренирования гемопневмоторакса (530). 

Другие исследователи показали, что трубки 20-22 Fr также адекватно устраняют 

жизнеугрожающие последствия травм и не приводят к осложнениям, необходимости во 

введении других дренажей в сравнении с трубкой 28 Fr (531)(532). Более того, РКИ, 

сравнивающее эффективность толстой 32-40 Fr дренажной трубки и 14 Fr пигтейл катетера 

на 43 пострадавших, не выявило разницы в эффективности (533). Неадекватность 

дренирования была отмечена в 14% и 10% случаев, соответственно. 

У детей устранение пневмо- и гемоторакса схоже с таковым для взрослых, но имеет 

некоторые особенности. Первая – это выбор плеврального дренажа подходящего размера. 

Трубка малого диаметра подходит для эвакуации воздуха, но для эвакуации гемоторакса 

требуется трубка не менее 20 Fr. Вторая особенность заключается в правильности 

размещения трубки. У младенцев и маленьких детей с физиологической точки зрения 

сложно использовать технику «пальцевого» торакоцентеза, обычный зажим или даже 

зажим для тонзилэктомии. Большинство трубок малого диаметра устанавливают с 

помощью троакаров. Количество отделяемого по стандартному плевральному дренажу, 

требующее выполнения торакотомии и поиска причины большого гемоторакса, должно 

основываться на массе тела. 15-20 мл/кг крови, выделившейся при постановке дренажа, 

соответствует потере около 25% ОЦК. Это количество примерно соответствует 

стандартным 1,5 л крови, выделившимся по дренажу у взрослого пациента, что служит 

показанием для выполнения торакотомии. 
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 При подтвержденной тампонаде сердца и резком ухудшении жизненно 

важных функций должна быть выполнена неотложная торакотомия с 

перикардиотомией (УДД 3, УУР А) 

Комментарий: вне зависимости от состояния пациента диагноз тампонады сердца должен 

быть установлен максимально быстро, чтобы незамедлительно приступить к лечению. 

Тампонада сердца может развиваться не только при ранениях груди, но и – значительно 

реже – при закрытых травмах. Очевидно, что тампонада сердца приводит к скорейшей 

гибели раненого, и по этическим причинам сравнительных исследований с НОЛ ранений 

сердца у нестабильных пациентов не проводилось. Ретроспективный анализ 240 ранений 

сердца показал, что всем раненым была выполнена неотложная торакотомия (в течение 60 

мин от момента ранения) для ушивания раны с летальностью 18% при ножевых ранениях и 

54,5% – при огнестрельных (534). Выживаемость после реанимационной торакотомии 

значимо лучше в случае изолированных ранений груди (около 35%), чем при политравмах 

(0-2%) (535). 

В любом случае фактор времени играет чрезвычайно важное значение (535,536). С 

целью спасения большего числа раненных в грудь с развившимся терминальным 

состоянием вследствие тампонады сердца было предложено выполнение реанимационной 

торакотомии в том числе на месте ранения врачом скорой помощи (537). 

 

 При ранениях и травмах груди не абсолютные значения объема оттекающей 

по дренажу крови, а физиологический (гемодинамический) статус 

пострадавшего играет ключевую роль в определении показаний к 

хирургическому вмешательству (УДД 3, УУР А) 

 При единовременном отхождении более 1500 мл крови по плевральному 

дренажу, при продолжающемся кровотечении более 250 мл/час на 

протяжении ≥2 ч, а также при сохраняющейся нуждаемости в 

гемотрансфузии обычно требуется торакотомия (УДД 2, УУР B) 

Комментарий: эвакуация крови по дренажу из плевральной полости может 

свидетельствовать о повреждении сердца, легкого, магистральных сосудов груди, малых 

сосудов грудной стенки (межреберные, внутренние грудные артерии и проч.). Объем 

поступающей по дренажу крови, тем не менее, играет второстепенное значение. В 

исследованиях 70-80-х гг. XX века показанием к торакотомии служило одномоментное 

поступление 1000-1500 мл крови по дренажу независимо от гемодинамического статуса 

пациента и сроков его поступления. Тогда же сформировалась стратегия выполнения 

торакотомии при проникающих ранениях груди в случае поступления по дренажу 1500 мл 
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крови одномоментно или при поступлении 250 мл/ч на протяжении 4 ч (538). 

Многоцентровое исследование 157 пациентов, которым была выполнена торакотомия, 

показало, что существует взаимосвязь между летальностью и объемом гемоторакса (539). 

Риск смерти увеличивался в 3,2 раза при объеме гемоторакса 1500 мл по сравнению с 500 

мл. Авторы сделали вывод, что торакотомию следует рассматривать в качестве возможного 

варианта операции в первые 24 ч после травмы, если по дренажу выделилось 1500 мл крови, 

независимо от наличия признаков шока. Современные рекомендации ATLS указывают на 

то, что окончательное решение о выполнении торакотомии основывается на данных 

гемодинамики пациента, но при одномоментном поступлении 1500 мл крови или 

поступлении более 200 мл/ч в течение 2-4 ч, и, если сохраняется потребность в 

гемотрансфузии – возможно потребуется торакотомия (34). Таким образом, при 

нестабильном состоянии раненого или пострадавшего, с большой вероятностью 

обусловленного продолжающимся внутриплевральным кровотечением, показана 

неотложная торакотомия. 

При быстрой (менее 1 ч) доставке раненного в грудь одномоментное поступление 

по дренажам 700–800 мл крови в сочетании с сохраняющимся значительным затемнением 

в плевральной полости на контрольной рентгенограмме после опорожнения гемоторакса 

(наличие свёртков крови в большом количестве) также следует расценивать как признак 

продолжающегося внутриплеврального кровотечения. Следует также учитывать опасную 

локализацию проникающего ранения по парастернальным линиям с высокой вероятностью 

повреждения внутренней грудной артерии. И наоборот, при больших сроках доставки 

(более 6 ч) даже одномоментное выделение по дренажу 1500 мл крови не является 

показанием к торакотомии при стабильном состоянии гемодинамики. Необходимо 

дальнейшее наблюдение за темпом кровопотери. 

Альтернативным методом лечения в таких случаях является диагностическая 

торакоскопия. В проспективном нерандомизированном обсервационном исследовании 

пострадавшие с гемотораксом вследствие закрытой травмы груди, у которых по дренажу из 

плевральной полости эвакуировано при поступлении <1000 мл и <2 мл/кг/ч в ходе 3-4 ч 

наблюдения (n=30) были разделены на две группы: первой половине выполняли 

торакотомию, второй – торакоскопию (540). Операция пострадавшим второй группы 

длилась значимо меньше (81 мин против 103 мин), у них после операции из плевральной 

полости дренировалось меньше отделяемого за 24 ч, была меньше длительность 

пребывания в стационаре (5,1 койко-день против 7,5). 

 



141 

 Неотложная торакотомия не рекомендована пострадавшим с закрытыми 

механическими травмами и ТОС, зафиксированной еще на месте 

происшествия (длительностью остановки сердца >5–10 мин) (УДД 2, УУР 

B) 

Комментарий: остановка кровообращения с утратой признаков жизни более 4-6 мин 

сопровождается большой вероятностью необратимого повреждения головного мозга и 

смертью. К признакам жизни относят сохранение фотореакции зрачков, наличие 

спонтанного дыхания и реакции на болевой раздражитель, наджелудочковый ритм по 

данным ЭКГ. В случае длительной утраты признаков жизни выживаемость таких 

пострадавших стремится к нулю (541). Ретроспективный анализ 28 пациентов, 

перенесших реанимационную торакотомию, показал, что при проникающих ранениях 

выживаемость составила 18%, а при закрытых травмах – 0%. Мета-анализ, 

проведенный в той же работе, показал, что средняя выживаемость таких пациентов 

составляет 14% и 2%, соответственно. Среди тех, у кого ТОС была зафиксирована уже 

на месте травмы, ни один не выжил. Среди пострадавших с закрытыми травмами и ТОС 

(без признаков жизни) на момент доставки в стационар у всех, кто выжил, развился 

стойкий неврологический дефицит. Другой ретроспективный анализ реанимационных 

торакотомий показал, что из всех пациентов, поступивших в СтОСМП (приемное 

отделение) без признаков жизни или с ТОС, были выписаны только 5,2%, но у 

большинства не было стойкого неврологического дефицита (542). Из 176 пострадавших 

с закрытой травмой и ТОС, которым была выполнена реанимационная торакотомия, 

выжил только 1 пациент (0,2%), и тот с серьезным неврологическим дефицитом. В 

другом исследовании процент выживаемости среди 385 пострадавших с закрытой 

травмой, перенесших реанимационную торакотомию, составил 2%, из них половина – 

с выраженным неврологическим дефицитом (543). 

 Мета-анализ 72 исследований 10 328 раненых и пострадавших, которым была 

выполнена реанимационная торакотомия, выявил только одного пострадавшего, 

доставленного без пульса и признаков жизни, выписанного без неврологического 

дефицита (544). Общие выводы данной работы следующие: 1) пострадавшим с 

закрытыми механическими травмами, доставленных с ТОС, торакотомия не показана; 

2) раненным в грудь, доставленным без пульса, но с признаками жизни, абсолютно 

показана торакотомия; 3) раненным в грудь, доставленным без пульса с ТОС; 

пациентам с экстраторакальными ранениями, доставленным с или без признаков 

жизни; а также пострадавшим с закрытыми травмами, доставленным с признаками 

жизни, следует рассмотреть возможность выполнения торакотомии (544). 
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3.2.1.3 «С». 

Необходимо сначала бегло осмотреть пациента на предмет наружного кровотечения, 

и, если таковое имеется, – выполнить временную его остановку прижатием раны. В 

зависимости от интенсивности и области кровотечения следует наложить давящую 

повязку, применить местное гемостатическое средство, жгут, выполнить тугую тампонаду 

раны или при узком раневом канале ввести в рану и раздуть баллон катетера Фолея, 

наложить зажим, если хорошо виден источник кровотечения и т.д. 

Следует уделить особое внимание кровотечению из ран волосистой части головы, 

носовому кровотечению, которые могут сначала показаться незначительными, но в 

результате приводят к значимой кровопотере. 

Помимо наружного кровотечения, следует оценить 4 других области с потенциально 

опасным внутренним кровотечением: грудь (большой или тотальный гемоторакс), живот 

(продолжающееся внутрибрюшное/забрюшинное кровотечение), таз (продолжающееся 

внутритазовое кровотечение), конечности (закрытые переломы длинных костей 

конечностей, отрывы конечностей, закрытые повреждения магистральных сосудов с 

внутритканевым кровотечением). Перкуссия и аускультация груди, пальпация и перкуссия 

живота, нагрузка на тазовое кольцо, измерение окружности и оценка локального (в т.ч. 

неврологического и сосудистого) статуса конечностей являются основными помощниками 

в выявлении внутреннего кровотечения при физикальном осмотре. Как только какая-либо 

патология обнаружена, должны быть предприняты все возможные усилия для устранения 

ее жизнеугрожающих последствий. При выявлении нестабильного перелома костей таза 

(патологическая подвижность при нагрузке на крылья подвздошных костей без 

чрезмерного усилия) следует наложить тазовый пояс. При переломе бедренной кости 

(необходимо обезболить пациента перед движениями в травмированной конечности) 

следует наложить тракционную шину (обязательно проверить пульсацию на артериях 

стопы до и после манипуляции). 

Необходимо оценить степень кровопотери и шока, то есть оценить степень перфузии 

органов: оценить температуру кожи (теплая – прохладная), пропальпировать пульс (слабый 

– нормальный) и посчитать ЧСС на сонной и/или бедренной артерии, оценить его 

наполнение и время заполнения капилляров (хороший ответ, или – если >2 сек – 

замедленный). Определяемый пульс на бедренной артерии свидетельствует об уровне АД 

не менее 60 мм рт.ст., пульс на лучевой артерии – не менее 80-90 мм рт.ст. Оценка уровня 

сознания по ШКГ (при отсутствии тяжелой ЧМТ) также косвенно свидетельствует о 

степени гипоперфузии. 
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Многочисленные работы показали, что в оценке степени шока ориентироваться лишь 

на цифры АД неправильно, это приводит к недооценке тяжести гипоперфузии органов и 

несвоевременной коррекции выявленных нарушений. Показатель АД – один из поздних 

маркеров тяжести травматического шока. Сначала следует оценить сознание, кожу, пульс. 

У пациента с кровопотерей, прохладным влажным кожным покровом и тахикардией 

следует констатировать развитие шока еще до снижения АД. Шоковый индекс Альговера 

(частота пульса ÷ систолическое АД) более 1,0 свидетельствует о развитии шока. Важным 

критерием гипоперфузии организма, а значит и степени выраженности шока, является 

уровень лактата крови, избытка (дефицита) оснований.  

Восполнение кровопотери также входит в эту часть первичного осмотра. Общий 

объем инфузии кристаллоидных растворов не должен превышать 1-2 литра (включая 

догоспитальный этап). Каждый пакет кристаллоидов в среднем снижает уровень 

гемоглобина примерно на 15 г/л. Для определения показаний к массивной гемотрансфузии 

пользуются простыми критериями (Приложение Г5). 

Основные тезисы-рекомендации по данному пункту схожи с рекомендациями, 

изложенными в пункте «К» - кровотечение предыдущего раздела. 

Определение степени шока у детей может быть затруднено, так как важнейшие 

клинические симптомы могут варьироваться в зависимости от возраста пострадавшего. У 

самых маленьких детей частота дыхания и ЧСС высокие, а уровень среднего АД – низкий. 

Большинство пострадавших детей обладают прочными компенсаторными механизмами и 

большими физиологическими резервами. Когда эти ресурсы истощены, очень быстро 

развивается декомпенсация ввиду того, что у ребенка ударный объем не может изменяться 

при каждом последующем сердечном сокращении. Таким образом, единственным 

способом поддержания нормального сердечного выброса и системной перфузии является 

увеличение ЧСС. В связи с этим у детей часто брадикардия является признаком 

предтерминального состояния. Однако, существует множество причин, вызывающих 

увеличение ЧСС (боль, страх, травматический шок), что может затруднить объективизацию 

состояния пациента. 

 

 

3.2.1.4 «D». 

Включает оценку неврологического статуса: подсчет баллов по ШКГ, оценку реакции 

зрачков, глазодвигательных расстройств, если пациент в сознании – оценку 

чувствительности, тонуса мышц и движений в конечностях. Брадикардия и артериальная 

гипертензия у пострадавшего с политравмой могут свидетельствовать о возможной 
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тяжелой ЧМТ (так называемая «триада Кушинга»: указанные признаки в дополнение к 

одному из патологических типов дыхания). 

Проводят осмотр головы, пальпацию ШОП, осмотр шеи на предмет возможных ран, 

царапин и осаднений. Для оценки возможности снятия ранее наложенного шейного 

воротника следует попросить пострадавшего подвигать головой из стороны в сторону, а 

затем – если нет болезненности и напряжения – согнуть (привести к подбородку) и 

разогнуть голову. Если болей и ригидности мышц нет – возможно снятие шейного 

воротника, если есть сомнения – необходимо поместить воротник обратно и выполнить КТ 

(или, как минимум, рентгенографию шеи в 2-х проекциях). 

При обследовании и лечении пострадавших с тяжелой ЧМТ следует избегать 

гипотензии и гиповентиляции, которые значимо усугубляют тяжесть вторичного 

повреждения головного мозга. Доказательная база для данных тезисов приведена в разделе 

по лечению на ДГЭ и не отличается от таковой на раннем этапе оказания помощи в 

стационаре. 

 При ЧМТ следует поддерживать систолическое АД не ниже 90 мм рт.ст. 

(повтор УДД 1, УУР А) 

 Следует поддерживать нормальный уровень сатурации кислорода, 

углекислого газа и АД. Следует избегать снижения насыщения артериальной 

крови кислородом <90% (повтор УДД 1, УУР А) 

 

3.2.1.5 «E». 

Включает поверхностный осмотр пациента после удаления всей одежды. Необходимо 

обязательно контролировать температуру тела пациента и использовать специальные 

согревающие устройства для достижения нормальных цифр температуры «ядра» 

(внутренних органов и глубоких структур) организма. 

 Всем тяжелопострадавшим при поступлении должна быть измерена 

температура тела (УДД 5, УУР С) 

 Следует избегать охлаждения пациента. При обследовании и оказании 

медицинской помощи необходимо обеспечить согревание для достижения 

нормотермии (УДД 1, УУР А) 

Комментарий: гипотермия является важным и часто недооцененным элементом 

«смертельной триады». Снижение температуры ядра ≤34°С сопровождается значимым 

нарушением функции тромбоцитов и снижением активности факторов свертывания крови 

(545), что приводит к усугублению ТИК, шоку и полиорганной недостаточности. Снижение 

температуры ≤35°С на момент поступления, по данным одного из регистров, являлось 
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независимым предиктором летального исхода при травме, трехкратно увеличивающим 

летальность (546). Измерение температуры, а вслед за этим, поддержание нормотермии, 

таким образом, являются важными и первоочередными задачами для улучшения результата 

лечения при тяжелой шокогенной травме (38)(34). 

Как было указано ранее, методы коррекции гипотермии могут быть пассивными 

(снятие мокрой одежды, укрывание согревающими одеялами, поддержание температуры 

помещения 28-29°С) и активными: согревание теплым воздухом с помощью специальных 

устройств, инфузия подогретых растворов и компонентов крови. Для поддержания 

температуры тела следует вливать только заранее подогретые растворы и компоненты 

крови (547), а начиная со СтОСМП, должны использоваться специальные согревающие 

устройства с заданной температурой 40-42°С (547). 

Для постоянного мониторинга температуры рекомендуется ректальный датчик или 

мочевой катетер с датчиком температуры. При снижении температуры <36°С контроль 

температуры с записью в карту наблюдения следует проводить каждые 5-10 мин. 

Рациональный алгоритм согревания пострадавшего на догоспитальном этапе и в СтОСМП 

(приемном отделении) представлен в Алгоритме А5. 

В конце первичного протокола обследования осуществляется маневр поворота 

пациента на бок установленным порядком с профилактикой повреждения позвоночника. 

Завершается поворот осмотром области промежности и пальцевым ректальным (и, при 

необходимости, вагинальным) обследованием. Ректальное обследование важно не только 

для выявления повреждения прямой кишки, но также с точки зрения определения уровня и 

степени повреждения спинного мозга. При наличии произвольного сокращения сфинктера 

даже при нижней параплегии следует предполагать неполный характер повреждения 

спинного мозга. 

При осмотре пострадавшего с подозрением на перелом костей таза полный поворот 

на бок без особой необходимости производить не следует – достаточно приподнять 

целиком все туловище, чтобы оценить поверхность спины, поясницы, ягодиц. В ходе 

осмотра подкладывают тазовый пояс, кассету для выполнения рентгеновских снимков. 

 Деформации конечностей должны быть устранены, переломы репонированы, 

вывихи вправлены; конечности иммобилизированы (УДД 5, УУР С) 

 При открытом переломе, адекватно иммобилизированном и с наложенной на 

догоспитальном этапе повязкой, повязку и шину не рекомендуется снимать 

до прибытия в операционную (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: адекватная иммобилизация переломов костей конечностей является 

важным элементом противошоковой терапии, и если она достигнута на ДГЭ, то повязку и 
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шину не рекомендуется снимать до прибытия в операционную. Любые дополнительные 

движения в поврежденной конечности могут привести к боли, дополнительным 

повреждениям мягких тканей, нервных стволов и сосудов, усугубить кровотечение. 

3.2.2 Первичная диагностика. 

Параллельно с проведением первичного осмотра выполняется базовый набор 

исследований: ЭКГ, пульсоксиметрия, капнометрия, анализы крови (общий анализ, газовый 

состав крови, кислотно-основное состояние, группа крови и резус-фактор, коагулограмма, 

глюкоза), установка желудочного зонда (по показаниям) и мочевого катетера, выполнение 

рентгенограмм груди и таза в прямой проекции, СУЗИ (грудь, живот). Нестабильный 

пострадавший немедленно направляется в операционную. 

В современных условиях при наличии мобильных рентгеновских комплексов, С-дуг, 

гибридных операционных возможно совмещение методов диагностики и лечения таких 

пострадавших в одной противошоковой операционной. 

 

3.2.3 Травматическая остановка сердца в СтОСМП 

Ориентировочный алгоритм действий при ТОС представлен в Алгоритме А3 

 

 Патофизиология ТОС отличается от нетравматической остановки сердца, и, 

следовательно, лечебные (реанимационные) мероприятия также 

принципиально отличаются (УДД 1, УУР А) 

Комментарий: ТОС сопровождается крайне низкими показателями выживаемости 

(от 3,3 до 16,3%) и частоты благоприятных неврологических исходов (57,4%) (548–550). 

Ключевым принципом, направленным на улучшение исходов у этой группы пациентов, 

является своевременное купирование потенциально-предотвратимых жизнеугрожающих 

последствий травмы, приводящих к развитию ТОС. Особое внимание в лечении ТОС 

уделяют плевральной (торакоцентез) и перикардиальной (реанимационная торакотомия) 

декомпрессии, стабилизации тазового кольца, и остановке продолжающегося наружного 

кровотечения. В рекомендациях Европейского совета по реанимации 2015 г. лечение ТОС 

обособлено от нетравматической остановки сердца (НОС) (551). Так, время начала 

реанимационных мероприятий и преемственность цепочки выживания от места 

происшествия до специализированного стационара являются критически важными 

аспектами лечения ТОС (552–556).  

Основным элементом оказания помощи при остановке сердца вне зависимости от 

этиологии являются компрессии грудной клетки, однако, в случае гиповолемии, 
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напряженного пневмоторакса или тампонады сердца их эффективность по сравнению с 

компрессиями грудной клетки, производимых при НОС, снижается. Гиповолемический и 

обструктивный шок, лежащие в патофизиологической основе перечисленных выше 

состояний, приводят к снижению конечного диастолического наполнения желудочков, 

несмотря на правильно проводимые компрессии. Ввиду этого компрессии грудной клетки 

при ТОС играют менее важную роль, чем предотвращение причин самой ТОС (напр. 

торакотомия, устранение тампонады сердца, остановка продолжающегося кровотечения). 

Таким образом, алгоритм оказания помощи при ТОС обособлен от алгоритма лечения НОС 

и является самостоятельным алгоритмом (551).  

 

 При отсутствии признаков жизни, при неуверенности в наличии пульса или 

при наличии других клинических признаков, указывающих на вероятную 

остановку сердца, реанимационные мероприятия должны быть начаты 

незамедлительно (УДД 1, УУР А) 

Комментарий: Неутешительные на первый взгляд исходы реанимации 

пострадавших с ТОС не должны являться причиной отказа от проведения реанимационных 

мероприятий. Исследования демонстрируют рост выживаемости от 2 до 17,2 % и 

увеличение частоты благоприятных неврологических исходов от 0,8 до 9,7 % в данной 

группе по сравнению с результатами лечения 20-30 летней давности, благодаря 

применению новых лечебных технологий (553,556–563).  

Перед началом проведения реанимационных мероприятий у пострадавших с 

травмой необходимо исключить и, при выявлении – устранить все возможные причины 

ТОС (553,564,565). Решение о необходимости начала/продолжения реанимационных 

мероприятий у пострадавших с травмой должно приниматься в соответствии с 

рекомендациями Европейского совета по реанимации (551). У пострадавших с 

тяжелыми/сочетанными повреждениями основным критерием диагностики ТОС является 

отсутствие самостоятельного дыхания и сердечных сокращений (с или без электрической 

активности сердца). Несмотря на кажущуюся простоту оценки витальных функций 

(дыхания и пульса) даже специалисты допускают ошибки в интерпретации полученных 

данных, ввиду низкой чувствительности методики физикального обследования (566–568). 

Также, отсутствие видимых невооруженным глазом повреждений (проникающие ранения, 

деформация костей, массивные гематомы и т.п.) не должно являться основанием 

исключения тяжелой закрытой травмы внутренних органов, и как ее следствие – ТОС (569). 

Персонал СтОСМП (приемного отделения) должен тратить не более 10 секунд на 

определение отсутствия пульса на основных магистральных артериях (сонная, бедренная). 
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В случае сомнения или при наличии других признаков ТОС (отсутствие дыхания) переход 

к реанимационным мероприятиям должен быть осуществлен незамедлительно. Следует 

понимать, что наличие на ЭКГ ритма не исключает ТОС. Остановка кровообращения, 

сопровождающаяся наличием электрической активности без пульса, должна быть 

заподозрена при любом ЭКГ-ритме (570).  

Несмотря на то, что кардиограмма не отражает адекватность кровообращения, 

оценка ритма является обязательным компонентом первичного обследования 

пострадавшего. Наличие на ЭКГ ритма подлежащего электроимпульсной терапии требует 

проведения дефибрилляции (570). Помимо ЭКГ базовыми средствами мониторинга 

состояния пострадавшего при травме являются пульсоксиметрия и капнография – 

отсутствие пульсовой волны (низкая сатурация) и резкое падение EtCO2 свидетельствуют 

об остановке кровообращения. Необходимо помнить об ограничениях метода 

пульсоксиметрии при шоке, централизации кровообращения и гипотермии.  

 

 В (предполагаемых) случаях остановки сердца, не вызванной травмой, у 

пострадавших с травмой должны применяться соответствующие 

рекомендации Европейского совета по реанимации (ERC) (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: Остановка кровообращения у пострадавших с травмой, требующая 

проведения реанимационных мероприятий, может иметь не только травматическую 

этиологию. Дифференциальная диагностика всегда должна проводиться с 

нетравматическими причинами остановки сердца (инфаркт миокарда, аритмия и т.п.). К 

примеру, при анализе структуры НОС на догоспитальном этапе выявлено, что около 2,5-

3% НОС у людей происходит в момент, когда они находятся в автомобильном транспорте 

и обычно у них встречается ритм, подлежащий электроимпульсной терапии (фибрилляция 

желудочков, желудочковая тахикардия без пульса) (553,571,572). Поэтому крайне важно, 

чтобы остановка сердца, имеющая терапевтические причины, не была ошибочно 

диагностирована как травматическая (562). Помимо всего прочего следует помнить о 

неотложных состояниях, сопровождающихся утратой сознания и способных индуцировать 

вторичные повреждения, к которым относят: инфаркт миокарда, аритмию, гипогликемию, 

инсульт, судорожный синдром. Качественный сбор анамнеза, опрос свидетелей 

происшествия, углубленное обследование (в том числе 12-канальное ЭКГ) после успешной 

реанимации помогут выявить причину остановки сердца. 

 

 В ходе СЛР необходимо диагностировать, исключить и/или лечить 

специфические для травмы обратимые причины остановки сердца (в 
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соответствии с протоколом ABC: A – асфиксия, гипоксемия вследствие 

случайной интубации пищевода, миграции интубационной трубки; B – 

напряженный пневмоторакс, гипоксемия; С – гиповолемия, тампонада 

сердца/жидкость в полости перикарда) (УДД 3, УУР А) 

Комментарий: Основой для проведения реанимационных мероприятий у 

пострадавших с травмой являются рекомендации Европейского совета по реанимации, 

основывающиеся на ABC-протоколе (551)(561,562,570), где: 

А (Airway, дыхательные пути): 

 Асфиксия вследствие нарушения проходимости дыхательных путей, 

обусловленного травмой или нарушением сознания; 

 Миграция интубационной трубки; 

B (Breathing, дыхание): 

 Гипоксемия; 

 Напряженный пневмоторакс; 

С (Circulation, кровообращение): 

 Гиповолемия; 

 Тампонада сердца/гидроперикард. 

Распознавание и предотвращение обусловленных травмой причин остановки сердца 

должно осуществляться в соответствии со следующими положениями. 

3.2.3.1 Гипоксия 

Гипоксия, развивающаяся вследствие нарушения проходимости дыхательных путей 

и закрытой травмы груди, встречается в 13% всех случаев ТОС и, как правило, проявляется 

выраженным цианозом и низкой сатурацией кислорода (553). При выявлении 

гипоксической ТОС необходимо обеспечить проходимость дыхательных путей и 

адекватную вентиляцию используя методики аспирирования содержимого ротоглотки, 

прямой ларингоскопии, обследования области шеи на предмет видимых повреждений, а 

также оценки правильности позиционирования эндотрахеальной трубки при помощи 

аускультации, капнометрии/капнографии, РГ (573). Необходимость проверки правильности 

положения интубационной трубки сразу после интубации, а также сразу по прибытии в 

стационар обусловлена тем, что до 7% интубаций сопровождаются интубацией пищевода. 

В случае выраженной гиповолемии следует воздержаться от проведения вентиляции с 

повышенным положительным давлением в конце выдоха (ПДКВ) чтобы избежать его 

негативного влияния на преднагрузку и диастолическое наполнение. Вентиляция с ПДКВ 

может снижать венозный возврат, особенно у пострадавших с низким артериальным 
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давлением. Снижение дыхательного объема и увеличение частоты дыхания помогут 

оптимизировать преднагрузку сердца. Параметры вентиляции следует контролировать при 

помощи капнографии, добиваясь нормальных показателей (нормокапнии) (574,575). 

3.2.3.2 Напряженный пневмоторакс 

Наиболее часто встречающейся предотвратимой причиной ТОС является 

неустраненный напряженный пневмоторакс, и своевременно выполненная декомпрессия 

плевральной полости является предиктором выживаемости у таких пациентов 

(553,555,565,576–578). Для декомпрессии плевральной полости при ТОС необходимо 

выполнять двустороннюю пальцевую торакостомию доступом в 4 межреберье, который 

может быть расширен при необходимости до билатеральной торакотомии с пересечением 

грудины (clamshell). Альтернативный (и более быстрый) метод – двусторонняя плевральная 

пункция во 2 межреберьях по средней ключичной линии декомпрессионными иглами. В 

случае использования при вентиляции с ПДКВ простая торакотомия является более 

эффективным вмешательством, чем пункционная декомпрессия и более быстрым, чем 

дренирование плевральной полости (562,579,580). 

3.2.3.3 Гиповолемия 

Неконтролируемое продолжающееся кровотечение является причиной ТОС в 48% 

случаев (553). Данные СУЗИ, а также интерпретация лабораторных показателей 

(гемоглобин, лактат и бикарбонат) позволяют заподозрить источник продолжающегося 

массивного кровотечения в грудной или брюшной полости (581,582). Лечение тяжелого 

гиповолемического шока включает в себя ряд элементов, основополагающим из которых 

является незамедлительное обеспечение гемостаза хирургическим или, при необходимости 

(и возможности), рентген-хирургическим способом. В случае, если гиповолемия является 

истинной причиной ТОС, то при обеспечении адекватного гемостаза и поддержания объема 

циркулирующей крови успех реанимационных мероприятий увеличивается (583,584). 

Временный контроль наружного кровотечения может быть выполнен при помощи жгута 

(турникета), местного гемостатического средства или тазового пояса (562,575). Последние 

годы в лечении неконтролируемого продолжающегося кровотечения принято 

руководствоваться принципами концепции реанимационного контроля повреждений: 

допустимая артериальная гипотензия, гемостатическая, «агрессивная» трансфузионная и 

минимальная инфузионная терапия, выполнение сокращенных хирургических 

вмешательств тактики контроля повреждений. Допустимая гипотензия используется как 

метод опосредованного контроля внутреннего кровотечения и подразумевает поддержание 

АД на уровне 80-90 мм рт.ст минимально-необходимым объемом до обеспечения 
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окончательного (хирургического) гемостаза (562,585–587). Следует помнить, что данная 

методика противопоказана при ЧМТ, ввиду необходимости поддержания адекватной 

перфузии головного мозга и стабильных показателей внутричерепного давления. В целях 

профилактики нарушений перфузии внутренних органов допустимую гипотензию не 

следует применять более 60 минут. 

3.2.3.4 Тампонада сердца и реанимационная торакотомия 

В случае если ТОС является следствием проникающего ранения груди или верхней 

части живота, при соблюдении определенных правил (правило 4-х «О», которое приведено 

далее), показано выполнение реанимационной (левосторонней передне-боковой или 

билатеральной с пересечением грудины) торакотомии (562,588–590). При принятии 

решения о проведении РТ необходимо ориентироваться на время от момента ТОС и 

механизм травмы. Реанимационная торакотомия выполняется в следующих случаях (552):  

 при закрытой травме с длительностью СЛР на ДГЭ менее 10 мин, 

 при ранениях с длительностью СЛР на ДГЭ менее 15 мин. 

Общая выживаемость после РТ составляет около 15%, у пострадавших с 

проникающим ранением сердца данный показатель выше и составляет 35%. Крайне низкие 

показатели выживаемости после РТ (0-2%) имеют пострадавшие с закрытой травмой груди 

(552,562,588). Важную роль в общем исходе занимают готовность бригады к поступлению 

пострадавшего и соответствующие тренировки (591,592). При ТОС, длительной 

неэффективной СЛР более 15 мин, РТ не способствует увеличению выживаемости. 

 

 Если у пострадавшего с ТОС заподозрен напряженный пневмоторакс, 

необходимо выполнить двухстороннюю декомпрессию плевральных 

полостей путем пальцевого торакоцентеза либо путем введения 

декомпрессионных игл во 2-е межреберье (УДД 3, УУР В). 

Комментарий: Напряженный пневмоторакс является причиной ТОС примерно у 

13% пострадавших с тяжелой травмой и должен быть исключен или устранен в ходе 

проведения СЛР (553,565,593–595). Диагностика напряженного пневмоторакса помимо 

основных признаков (дыхательная недостаточность, гипоксия, одностороннее отсутствие 

дыхательных шумов, подкожная эмфизема) включает в себя признаки гемодинамической 

нестабильности (гипотония, остановка кровообращения) и дислокации структур 

средостения (смещение трахеи, набухание шейных вен), однако при проведении СЛР 

клиническая картина может отличаться от классического описания (596). В случае, если у 

пострадавшего была произведена ЭТИ, следует исключить селективную одностороннюю 



152 

(правостороннюю) интубацию, которая может быть ложно интерпретирована как 

пневмоторакс.  

Эффективное лечение пневмоторакса включает один из вариантов декомпрессии 

плевральной полости с использованием респираторной поддержки в зависимости от 

степени нарушения газообмена. Плевральная декомпрессия при ТОС осуществляется в 

следующей последовательности: разрез через все слои и быстрое вскрытие плевральной 

полости выполняются сразу, а остальные мероприятия, включающие заведение и 

постановку плеврального дренажа, его подшивание и подключение к дренажной системе – 

после первостепенных реанимационных мероприятий, как наиболее затратных по времени 

выполнения (579,597). 

 

 Для диагностики специфичных для травмы обратимых причин остановки 

сердца в СтОСМП (противошоковой палате) можно использовать СУЗИ 

(УДД 5, УУР С) 

Комментарий: хоть и не существует исследований, достоверно подтверждающих 

пользу использования ультразвука для диагностики ТОС, не остается сомнений в том, что 

с его помощью можно быстро и надежно исключить предотвратимые причины остановки 

кровообращения. При применении расширенного протокола СУЗИ можно исключить 

следующие состояния: 

 пневмоторакс 

 гиповолемия 

 тампонада перикарда 

 легочная эмболия 

 гемоторакс 

 гемоперитонеум 

Ложная электрическая активность без пульса (организованные сокращения 

миокарда без пальпируемого пульса) так же может быть выявлена при помощи УЗИ. 

 

 Компрессии передней грудной стенки в ходе СЛР не должны приводить к 

отсрочке в принятии мер по устранению обратимых причин ТОС (УДД 5, 

УУР С). 

Комментарий: Компрессии грудной клетки являются основным мероприятием 

СЛР, вне зависимости от этиологии остановки кровообращения, однако в случае наличия 

гиповолемии, напряженного пневмоторакса или тампонады сердца они становятся менее 

эффективны (558,562,563,598,599). При наличии достаточного количества персонала, 
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оказывающего помощь, компрессии грудной клетки необходимо выполнять параллельно 

купированию предотвратимых причин ТОС (торакотомия, остановка кровотечения и т.д.), 

а при его отсутствии – важность компрессий понижается перед необходимостью 

немедленного предотвращения этих причин.  

  

 Для непрерывного мониторинга состояния гемодинамики целесообразно 

наладить неинвазивное и/или инвазивное измерение артериального давления 

с помощью монитора (УДД 4, УУР C). 

Комментарий: Инвазивный метод определения АД более чувствителен к низким 

цифрам АД, чем метод неинвазивного измерения, а также позволяет производить 

мониторинг в режиме реального времени. Введение артериального катетера в лучевую или 

бедренную артерию для мониторинга показателей давления поможет объективизировать 

как диагностику ТОС, так и оценку качества реанимационных мероприятий. При этом 

следует понимать, что установка артериального катетера для инвазивного мониторинга 

давления не должна приводить ни к прерыванию, ни к задержке СЛР. 

 

 Перед прекращением реанимационных мероприятий необходимо исключить 

все потенциально обратимые причины ТОС (УДД 5, УУР С) 

 В случае отсутствия/устранения всех возможных обратимых причин ТОС, 

СЛР, не приводящая к восстановлению сердечной деятельности, может быть 

прекращена, если ее продолжительность составляет 30 минут и более (УДД 

3, УУР А) 

 При наличии явных признаков биологической смерти или травм, 

несовместимых с жизнью, не следует начинать СЛР (УДД 3, УУР А) 

Комментарий: Успех СЛР у пострадавших с травмой напрямую зависит от времени, 

прошедшего с момента остановки сердца, а также от того, будут ли предотвращены в ходе 

СЛР все потенциально-обратимые причины ТОС, однако следует иметь в виду случаи, 

когда реанимационные мероприятия остаются неэффективными несмотря на все 

предпринимаемые вмешательства. Если в ходе реанимационных мероприятий не выявлена 

ни одна из причин ТОС, или если их купирование не приводит к восстановлению 

спонтанного кровообращения – СЛР можно прекратить через 30 мин после ее начала. 

Действующим законодательством (323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации», ред. от 11.06.2022, с изм. от 13.07.2022) определено, что 

реанимационные мероприятия прекращаются в случае признания их абсолютно 

бесперспективными, а именно, в части касающейся: 
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1) при констатации смерти человека на основании смерти головного мозга, в том 

числе на фоне неэффективного применения полного комплекса реанимационных 

мероприятий, направленных на поддержание жизни; 

2) при неэффективности реанимационных мероприятий, направленных на 

восстановление жизненно важных функций, в течение 30 минут. 

Реанимационные мероприятия не проводятся: 

1) при состоянии клинической смерти (остановке жизненно важных функций 

организма человека (кровообращения и дыхания) потенциально обратимого характера на 

фоне отсутствия признаков смерти мозга) на фоне неизлечимых последствий острой 

травмы, несовместимых с жизнью; 

2) при наличии признаков биологической смерти человека. 

Постановлением Правительства РФ от 20.09.2012 N 950 «Об утверждении Правил 

определения момента смерти человека, в том числе критериев и процедуры установления 

смерти человека, Правил прекращения реанимационных мероприятий и формы протокола 

установления смерти человека» определено, что «Биологическая смерть устанавливается 

на основании наличия ранних и (или) поздних трупных изменений. Констатация 

биологической смерти человека осуществляется медицинским работником (врачом или 

фельдшером)». 

Если на ДГЭ у пострадавшего отсутствуют признаки биологической смерти или 

несовместимого с жизнью ранения, а данные физикального обследования не убедительны 

или имеются сомнения, то следует предпринять попытку транспортировки пострадавшего 

в ближайшую специализированную медицинскую организацию (564,565,600). 

 В случае проникающего ранения груди и живота, особенно когда ТОС 

произошла недавно (<15 мин) и изначально присутствовали признаки жизни, 

следует выполнить реанимационную торакотомию с наложением зажима на 

нисходящий отдел грудной аорты и проведением открытого массажа сердца 

(УДД 4, УУР C) 

Реанимационная торакотомия (РТ) в ходе продолжающейся СЛР может улучшить 

прогноз у пострадавших с ТОС, особенно в случае проникающего ранения; и ее проведение 

(при наличии соответствующих ресурсов) тем более показано если на момент начала СЛР 

присутствовали признаки жизни (601–603). Наоборот, в случае закрытой травмы решение 

о РТ должно приниматься с осторожностью. Техника выполнения РТ относительно проста, 

и в некоторых странах данное вмешательство осуществляется на догоспитальном этапе 

(554,555,588,604). Общая выживаемость после проведения РТ составляет около 15% (552). 

В отличие от пострадавших с проникающими ранениями, показатели выживаемости 
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которых после РТ составляют до 35%, закрытые повреждения сопровождаются крайне 

неблагоприятным прогнозом (выживаемость 0-2%) (552,588,605).  

Условия для проведения успешной РТ суммированы в правило четырех «О», 

согласно рекомендациям ЕСR (562): 

 Опыт 

Бригада, выполняющая РТ, должна возглавляться хорошо подготовленным и 

опытным специалистом, и ее деятельность должна быть четко организована. 

 Оснащение 

В бригаде должны быть подготовлены все необходимые инструменты, материалы и 

оборудование, для проведения РТ, а также для устранения выявленных в ходе нее 

нарушений. 

 Обстановка 

Идеальным местом для проведения РТ является операционная. Однако, РТ также 

может быть выполнена в противошоковой палате СтОСМП (приемного отделения). В 

некоторых странах за рубежом накоплен положительный опыт РТ на ДГЭ при ранениях 

сердца. 

 Отрезок времени 

Временной промежуток от момента остановки сердца до начала проведения РТ не 

должен превышать 10 минут. 

 

В случае, если один из этих четырех критериев не может быть обеспечен в 

достаточной мере, проведение РТ нецелесообразно (606). 

 

 В отдельных случаях у пациентов с политравмой и рефрактерной к 

интенсивной терапии остановкой сердца может быть рассмотрена 

возможность применения ЭКМО (УДД 4, УУР С) 

Комментарий: существуют данные об успешном использовании при ТОС 

технологий экстракорпорального жизнеобеспечения, такой как экстракорпоральная 

мембранная оксигенация (ЭКМО). В зависимости от степени тяжести и типа повреждений 

при помощи ЭКМО можно обеспечить поддержание адекватных показателей 

гемодинамики и дыхания в условиях ТОС до принятия решения об окончательном лечении 

(607,608). Внедрение технологий экстракорпорального жизнеобеспечения возможно только 

при серьезных организационных решениях и наличии мультидисциплинарной команды 

специалистов, имеющих опыт их применения, и необходимых ресурсов. Решение об 

использовании ЭКМО должно быть принято взвешенно, отталкиваясь от всех известных 
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факторов. Пострадавшие с внутричерепным кровоизлиянием или диссекцией аорты (а 

также прочей сердечно-сосудистой травмой) имеют большие риски при проведении ЭКМО 

(609–611). Противопоказаниями к использованию ЭКМО являются: возраст >70 лет, 

длительная гипоксемия, неконтролируемое кровотечение и потенциально необратимая, 

терминальная стадия сопутствующей патологии (607). В одно исследование были 

включены 18 пациентов с рефракторной к предпринимаемым мерам ТОС, 5 из которых 

были выписаны из стационара. ЭКМО при этом была оценена как эффективная процедура 

при индивидуальном подходе к рассмотрению показаний и доступности необходимого 

оснащения. 

 

3.2.4 Протокол вторичного обследования 

Вторичный протокол предусматривает реализацию протокола ПОБЕДА (см. выше), 

направленного на получение дополнительной информации о пострадавшем, и полный, 

более подробный осмотр пациента «с головы до ног». Производится тщательная пальпация 

конечностей, оценка их неврологического и сосудистого статуса, выявление каких-либо 

патологических неврологических знаков. В зависимости от механизма травмы максимально 

подробно следует обследовать область наиболее вероятного повреждения. Когда есть 

подозрение, следует осмотреть полость рта, ушные раковины, носовые ходы на предмет 

возможных повреждений, в т.ч. разрывов слизистой рта, языка, барабанной перепонки, 

назо-/отогемоликвореи. 

Если в ходе осмотра/лечения не наступает стабилизация или происходит значимое 

ухудшение состояния пациента, необходимо заново проверить жизненно важные функции 

от «А» до «Е». Если пациент стабилен – необходимо по показаниям провести 

дополнительную диагностику: СУЗИ, оставшиеся рентгеновские снимки, КТ, 

эхокардиографию, ангиографию, бронхо- и гастроскопию и т.д. Далее лечение 

осуществляется, исходя из выявленных повреждений. 

При нарушении целостности кожного покрова и слизистых оболочек, а также при 

обморожениях и ожогах II-III-IV степени, укусах животными следует произвести 

экстренную иммунопрофилактику столбняка (вплоть до 20 дня с момента получения 

травмы) в соответствии с Методическими указаниями по специфической профилактике 

столбняка (Приказ МЗ РФ №174 от 17.05.1999 г. «О мерах по дальнейшему 

совершенствованию профилактики столбняка»). 
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3.2.5 Работа в команде, коммуникация и лидерство. 

Во время работы руководителю дежурной противошоковой бригады следует помнить 

о так называемых нетехнических («мягких») навыках: стараться избегать «туннельного» 

видения ситуации (обращать внимание на все важные детали при обследовании раненого, 

даже если они не укладываются в предварительный диагноз); поощрять обратную 

голосовую связь в общении с коллегами: подтверждение получения задачи и сообщение о 

ее выполнении вместо молчаливого выполнения. Необходимо быть спокойным в любой 

сложной ситуации, избегать резкостей и грубостей в общении с коллегами и персоналом, 

которые невольно могут возникнуть в условиях борьбы за жизнь и ответственных 

манипуляций.  

Для улучшения коммуникации между членами бригады в ходе сложной операции 

рекомендуется иногда (каждые 10-15 мин) прерываться для короткого (10-15 сек) 

обсуждения развития ситуации и возможной корректировки дальнейшего лечения (правило 

«10 по 10»: 10 сек каждые 10 мин).  
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3.3 Первичное хирургическое вмешательство 

Пострадавшие с одинаковыми повреждениями в зависимости от ряда факторов 

могут иметь различную тяжесть состояния на момент поступления в стационар. При этом 

именно физиологический статус пациента, уровень компенсации его витальных функций 

(определенных как клинически, так и лабораторно), а не конкретная морфология 

повреждений, определяет хирургическую тактику. 4 группы пациентов, выделенных в 

классификации H.-C. Pape (273), различаются по возможному варианту лечебной 

стратегии: 

Состояние при поступлении Предпочтительная лечебная стратегия 

Стабильное  

 

Раннее исчерпывающее лечение 

Пограничное  Стратегия безопасного первичного окончательного 

лечения (у гемодинамически стабилизированных 

пострадавших) 

 

Нестабильное  

 

Тактика хирургического контроля повреждений 

Критическое  Тактика хирургического контроля повреждений + 

реанимационные мероприятия 

 

Описаны две основные лечебные тактики при тяжелых травмах: раннее 

исчерпывающее лечение (Early Total Care) и тактика контроля повреждения (Damage control 

surgery). В то время как первая предусматривает окончательное устранение всех 

выявленных повреждений в ходе первичного вмешательства в расчете на стабильное 

состояние пациента, вторая направлена на упреждающую коррекцию развивающейся 

смертельной триады путем минимизации первичной хирургической агрессии и 

применяется у пострадавших и раненых, находящихся на грани исчерпания своих 

физиологических возможностей. 

 Гемодинамический статус пострадавшего является определяющим в выборе 

лечебной стратегии (УДД 2, УУР А) 

 Тактика хирургического контроля повреждений рекомендуется к 

применению у тяжелопострадавших с признаками продолжающегося 

кровотечения, тяжелого шока и коагулопатии (УДД 2, УУР А) 

3.3.1 Виды хирургической тактики 

Концепция контроля повреждений, первично описанная для тяжелых 

внутрибрюшных кровотечений при травмах (612), впоследствии получила свое развитие в 
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англоязычных странах в виде «травматологического контроля повреждений», «сосудистого 

контроля повреждений» и многих других вариантах, что по сути представляет уже давно 

применяющееся в нашей стране наложение аппарата внешней фиксации при переломах 

конечностей взамен внутреннего остеосинтеза при первом варианте (тактика транспортно-

лечебной иммобилизации, предложенная И.И. Дерябиным с соавт., 1975) и введение в 

поврежденную артерию временного протеза с отложенной окончательной 

реконструктивной операцией – во втором (временное внутрисосудистое протезирование, 

широко использовавшееся советскими хирургами в Афганской войне 1979-1989 гг.). Тем 

не менее было показано, что выполнение «сокращенных» первичных вмешательств, 

длительностью до 1-1,5 ч позитивно сказывается на выживаемости тяжело пострадавших 

(613,614)(612). 

Впоследствии оказалось, что в некоторых случаях ни тактика исчерпывающего 

лечения, ни хирургический контроль повреждений не соответствуют физиологическому 

состоянию и потребностям пострадавшего. В мета-анализе было показано, что тактика 

ортопедического контроля повреждений, например, в некоторых случаях применяется 

избыточно: аппарат внешней фиксации (АВФ) накладываются в 40% случаев переломов 

костей конечностей (615). Ввиду того, что состояние постоянно меняется и представляет 

собой динамический процесс, пострадавшим, отреагировавшим на проводимую 

интенсивную терапию при поступлении в стационар, гемодинамически 

стабилизированным, при отсутствии маркеров значимой гипоперфузии (pH, дефицит 

оснований, лактат) возможно применение стратегии первичного окончательного лечения 

(613)(616). Примерами таких вмешательств могут служить первичный погружной 

малоинвазивный остеосинтез при переломах костей таза и костей конечностей, несложная 

(недлительная) артериальная реконструкция взамен установки временного протеза и др. 

Термин «безопасное лечение» подразумевает взвешенный подход к выполнению 

первичного оперативного вмешательства в окончательном варианте с учетом механизма 

травмы, морфологии повреждений, клинических и лабораторных маркеров гипоперфузии, 

шока, ацидоза, коагулопатии и гипотермии. 

Наконец, исчерпывающее лечение – выполнение полного объема вмешательства на 

поврежденных органах и системах, если таковое требуется – производится пострадавшим 

без признаков шока и системной гипоперфузии. Кроме того, гемодинамически стабильным 

пострадавшим может быть безопасно применена тактика НОЛ повреждений при 

соблюдении определенных тактических и технических условий. 

 



160 

3.3.1.1 Тактика хирургического контроля повреждений 

Показания к реализации тактики контроля повреждений могут быть установлены как 

пред-, так и интраоперационно. Выделяют три основных группы показаний: 1) общие 

показания – при нестабильной гемодинамике пострадавшего, когда длительная операция 

может привести к дополнительной кровопотере, охлаждению пациента, прогрессированию 

нарушения свертывающей системы крови; 2) «местные» показания – ввиду тяжелых и 

крайне тяжелых повреждений внутренних органов, когда польза от длительной 

реконструктивной операции будет превышать пользу от нее; 3) медико-тактические 

показания – когда при множественном/массовом поступлении пострадавших, в сложных 

условиях боевой обстановки, при отсутствии определенного навыка у оперирующего 

хирурга, недостаточных медицинских ресурсах приходится вынужденно сократить объем 

вмешательства. 

При этом большинство показаний с высоким уровнем доказательности относятся как 

раз к физиологии пострадавшего и его нестабильному состоянию (614). Так, одними из 

основных критериев являются: гипотермия (617,618), увеличение уровня лактата 

сыворотки крови (617,619), снижение уровня pH (617,618). В ряде исследований была 

показана высокая предсказательная ценность массивного переливания крови (>10 доз 

эритроцитной массы) в сочетании с общей тяжестью травмы (ISS >25) или гипотермией 

(<34 град) (620,621). Тяжелые повреждения, приводящие к нестабильности гемодинамики, 

также являются одним из ключевых показаний к реализации тактики хирургического 

контроля повреждений. Так, применение сокращенных вмешательств при нестабильной 

гемодинамике, обусловленной огнестрельным ранением живота (повреждение сосудов или 

поджелудочной железы) приводит к меньшему риску смерти (622). При наличии ран 

траекторию ранящего снаряда также следует принимать во внимание при выставлении 

показаний к реализации тактики контроля повреждений. Как было доказано, сквозные 

ранения в области правого подреберья, прошедшие через брюшную полость насквозь, или 

слепые ранения этой области у гемодинамически нестабильных раненых служат 

показанием к сокращенным вмешательствам (623). 

К вмешательствам хирургического контроля повреждений, большей частью, относят 

вмешательства на брюшной полости (56,5%), включая тампонаду печени (56,5%), 

временное закрытие брюшной полости (40,7%), этапную панкреатодуоденальную 

резекцию (2,8%) (624). Большинство показаний к тактике контроля повреждений были 

определены в ходе операции на основе интраоперационных находок (71,7%) и показателей 

физиологии пострадавшего (57,5%), общем объеме повреждений (38,9%) и/или по объему 

проводимой реанимации и интенсивной терапии (14,3%). На основе 30-летнего анализа 
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литературы были выделены несколько ключевых и наиболее часто используемых в 

хирургии повреждений вмешательств тактики контроля повреждений (625):  

 

Вид операции Краткое описание техники 

Травмы и ранения груди 

Шов раны/разрыва легкого При повреждении небольших сосудов и бронхов легочной 

паренхимы, их селективно перевязывают, а рану легкого 

ушивают 

Легочная трактотомия Рассечение паренхимы легкого линейным степлером (или 

между двумя длинными атравматичными зажимами) с 

последующей селективной перевязкой/прошиванием 

поврежденных сосудов и бронхов 

Краевая атипичная резекция 

легкого 

Линейный степлер используется для удаления 

поврежденного периферического сегмента легочной 

паренхимы или сегмента легкого 

Одномоментная 

пневмонэктомия 

Наложение линейного степлера на корень легкого после 

его мобилизации, прошивание и отсечение легкого 

Внутрипросветное 

дренирование пищевода и 

дренирование плевральной 

полости 

В пищевод выше зоны повреждения устанавливают 

назогастральный зонд с аспирацией малым разрежением и 

параллельным дренированием плевральной полости  

Тампонада средостения 

и/или плевральной полости 

Тампонада марлевыми тампонами с целью остановки 

коагулопатического и венозного кровотечения на период 

не менее 24-48 ч 

Временное закрытие 

плевральной полости 

Торакотомный доступ ушивают наложением 

непрерывного грубого (en masse) шва или бельевых цапок, 

вшиванием мешка Боготы или установкой вакуумной 

повязки 

Травмы и ранения живота и таза 

Тампонада печени Плотная установка тампонов вокруг поврежденной печени 

с целью остановки коагулопатического и венозного 

кровотечения на период не менее 24-48 ч 

Этапная 

панкреатодуоденальная 

резекция 

В ходе первичной операции выполняется остановка 

продолжающегося кровотечения и, когда необходимо 

(иногда происходит уже в результате самой травмы), 

выполняется пересечение пилорического отдела желудка, 

общего желчного протока, ПЖ дистальнее места 

повреждения, дистального отдела двенадцатиперстной 

кишки (ДПК) или тощей кишки с последующей 

установкой дренажей к этой области. 

Тампонада почечного 

углубления 

Плотная установка тампонов вокруг поврежденной почки 

с целью остановки коагулопатического и венозного 

кровотечения на период не менее 24-48 ч 

Экстернализация 

мочеточников 

В случаях, когда ввиду тяжести повреждения 

мочевыводящих путей (мочевого пузыря) невозможно 

добиться адекватного отведения мочи через 

трансуретральный или надлобковый катетер, 

устанавливаются мочеточниковые стенты через устья 

обоих мочеточников с их выведением наружу 
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Временное закрытие 

брюшной полости 

Временное закрытие брюшной полости с целью 

предотвращения повышения внутрибрюшного давления 

путем наложения вакуумной повязки, мешка Боготы, сетки 

или другой техники  

Внебрюшинная тампонада 

таза 

Через разрез длиной 6-8 см над лоном выполняется доступ 

к преперитонеальному пространству, после чего к зоне 

повреждения костей с обеих сторон от мочевого пузыря 

выполняют установку тампонов с последующим 

ушиванием фасции и кожи 

Двухсторонняя перевязка 

внутренних подвздошных 

артерий 

Выполняется перевязка обеих артерий при тяжелом 

переломе костей таза, сопровождающимся внутритазовым 

кровотечением и гематомой  

Травмы и ранения сосудов 

Тампонада баллонным 

катетером 

Используется катетер Фолея, Фогарти, Сенгстакена-

Блэкмора или другой импровизированный баллонный 

катетер для введения в кровоточащую рану и ее окклюзии. 

Гемостаз достигается путем раздувания баллона 

физиологическим раствором. 

Временное протезирование После восстановления проходимости проксимального и 

дистального сегментов артерии путем тромбэктомии в 

сосуд на 2 см в каждую сторону вводится и надежно 

фиксируется официнальный или импровизированный 

(пвх-трубка) временный протез 

 

К негативным аспектам тактики контроля повреждений можно отнести более 

высокую вероятность развития осложнений: абдоминального сепсиса, энтероатмосферных 

фистул, грыж брюшной стенки, более длительное пребывания в ОРИТ и в стационаре в 

целом (626)(627). Поэтому тактика контроля повреждений должна применяться, когда 

ожидаемая польза превышает риск нежелательных последствий, в первую очередь – при 

нестабильном состоянии пациента с признаками гипоперфузии и шока. Решение о 

применении данной тактики у пострадавших в пограничном состоянии принимается 

индивидуально, в то время как в ТЦ 3 уровня возможно более широкое применение 

стратегии безопасного первичного окончательного лечения. 

 Реанимационная торакотомия с наложением зажима на нисходящий отдел 

грудной аорты представляет собой неотложное мероприятие временной 

остановки кровотечения у пациентов в критическом состоянии с 

продолжающимся посттравматическим поддиафрагмальным кровотечением, 

не реагирующих на проводимую интенсивную терапию (УДД 3, УУР B). 

 РЭБОА может служить обоснованной инновационной альтернативой 

торакотомии с пережатием аорты (УДД 3, УУР B). 
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 У пострадавших с тяжелой травмой и нестабильной гемодинамикой, 

артериальный сосудистый доступ через бедренную артерию (т.е. введение 

интродьюсера 5 Fr) можно рассматривать в качестве первого шага для 

инвазивного мониторинга АД и возможного выполнения РЭБОА (УДД 2, 

УУР А). 

 У гемодинамически нестабильных пациентов с подозрением на 

внутрибрюшное и/или внутритазовое кровотечение (систолическое АД <90 

мм рт.ст. или отсутствие ответа на адекватное восполнение кровопотери), 

РЭБОА в зоне I (для живота) и III (для таза) следует рассматривать в качестве 

временной меры перед окончательной остановкой кровотечения (УДД 3, УУР 

B). 

Комментарий: арсенал средств, способных временно стабилизовать гемодинамику 

пострадавшего для выполнения доступного объема диагностики и неотложных 

вмешательств, невелик, и как правило, представлен тактикой реанимационного контроля 

повреждений с массивными гемотрансфузиями и хирургической остановкой кровотечения. 

При крайне нестабильном состоянии пострадавшего, в т.ч. при ТОС, реанимационная 

торакотомия, выполненная в 5 межреберье слева, с последующим наложением зажима на 

нисходящий отдел грудной аорты и – при необходимости – прямым массажем сердца, 

является одним из вариантов экстренной централизации кровообращения и спасения 

пациента. Систематический обзор литературы, включающий анализ 17 ретроспективных 

исследований (584 пострадавших с изолированной травмой живота и 1745 пострадавших с 

политравмой) показал, что раннее начало торакотомии сопровождалось лучшими исходами 

(выживаемость достигала 18%), а в случае, если торакотомию выполняли уже при ТОС, то 

исходы были крайне неблагоприятными (выживаемость менее 1%) (628). 

В современных условиях все более широкое распространение получает метод 

реанимационной эндоваскулярной баллонной окклюзии аорты (РЭБОА). Важным 

достоинством метода является скорость его выполнения и минимальная инвазивность по 

сравнению с реанимационной торакотомией (629). В проведенных исследованиях доказано, 

что выполнение торакотомии сопровождается более выраженными физиологическими 

расстройствами и ведет к меньшему проценту выживаемости в отличие от РЭБОА 

(630)(631). 
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3.3.1.2 Реанимационная эндоваскулярная баллонная окклюзия аорты (РЭБОА) 

Баллонная окклюзия аорты представляет собой временное перекрытие ее просвета 

путем введения аортального баллонного катетера через бедренную артерию. При этом она 

может быть выполнена как в режиме проксимального контроля кровотечения (к примеру, 

при ранении аорты), так и в качестве аналога наложения зажима на грудной отдел аорты – 

для спасения жизни при профузном поддиафрагмальном кровотечении (632). Временное 

введение окклюзирующего баллона способствует подъему систолического АД в среднем на 

50-55 мм рт.ст., помогает на срок около 30-45 мин (для РЭБОА в 3-й зоне до 60 мин) 

безопасно блокировать дистальный кровоток и поддержать достаточный уровень АД 

(633)(634,635)(636–639). 

Современный опыт указывает на целесообразность использования РЭБОА, но 

только в комплексе мероприятий, включающих интенсивную терапию с применением 

объемных гемотрансфузий, быстрое устранение источника кровотечения для минимизации 

общего времени ишемии (636)(640). Правильно и своевременно использованный, этот 

метод обладает высокой эффективностью для подъема системного АД и стабилизации 

центральной гемодинамики. Рассмотреть возможность применения РЭБОА следует в 

случае, если систолическое АД ниже 90 мм рт.ст. и имеются признаки наличия жидкости в 

брюшной полости (по данным УЗИ) и/или механическая нестабильность при нагрузке на 

тазовое кольцо (635,636)(636–640). 

Исходя из возможных уровней окклюзии, анатомически выделяют три основные 

зоны временного перекрытия просвета аорты: I зона – от устья левой подключичной 

артерии до чревного ствола, II зона – от чревного ствола до почечных артерий и III зона – 

над бифуркацией аорты. Выполнять РЭБОА можно в двух основных вариантах: в I зоне 

аорты, что, по сути, является малоинвазивным аналогом наложения зажима на нисходящую 

грудную аорту после реанимационной торакотомии или в III зоне – в случае 

изолированного повреждения таза (635)(641). Срок полного перекрытия аорты в I зоне во 

избежание ишемических осложнений не должен превышать 30-45 мин, в течение которых 

источник кровотечения должен быть устранен (639,642). В III зоне аорты баллон может 

быть раздут на срок до 60 мин (640). Во II зоне баллон раздувать не рекомендуется ввиду 

более выраженной висцеральной ишемии (639). 

Первые результаты проспективного обсервационного исследования AORTA, 

посвященного обобщению опыта РЭБОА, показало, что уровень летальности при РЭБОА 

составляет 71,8% (629). Другое ретро- и проспективное исследование по применению 

РЭБОА в травмоцентрах всего мира показало 50% летальность, т.е. возможность спасти 

каждого второго пострадавшего со смертельным кровотечением (643). Преимущества 
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данного метода должны быть тщательно соотнесены с последствиями продолжительного 

выключения из кровотока нижней половины туловища. Грозными осложнениями 

чрезмерно длительной окклюзии аорты являются тяжелая дистальная ишемия и связанный 

с ней синдром ишемии-реперфузии (639,644). Данные явления связывают с изменениями, 

развивающимися при длительном снижении АД ниже критического для конкретного 

органа. 

Выполнение РЭБОА предусматривает следующие этапы операции (635): 

сосудистый доступ, введение и позиционирование баллона, раздувание баллона и 

необходимую экспозицию пережатия аорты, медленное его сдувание, извлечение баллона 

и интродьюсера (639,645)(635,646,647). 

Неотъемлемой процедурой, требуемой для успешного выполнения РЭБОА, является 

установка артериального бедренного доступа. Решение о выполнении РЭБОА, если она 

показана, должно быть выполнено в ближайшие сроки от момента поступления, в идеале, 

параллельно с активацией протокола МГТ. Минимальное время от момента травмы до 

установки баллона в аорту составляет – 25-40 минут. Следует помнить, что с потерей 

времени может усугубиться состояние пациента, а пункция артерии будет затруднена 

вследствие прогрессирующей гипотонии, поэтому на сегодняшний день рациональным 

подходом в ТЦ 2-3-го уровня следует считать заблаговременную установку интродьюсера 

малого диаметра в бедренную артерию всем тяжелопострадавшим с политравмой. 

Интродьюсер в бедренной артерии может быть использован для инвазивного мониторинга 

АД; повторных заборов артериальной крови для выполнения анализа газового состава; 

введения баллонного катетера, когда это потребуется; выполнения эндоваскулярных 

вмешательств по показаниям; а также – для внутриартериальной ИТТ. Сама по себе ранняя 

установка интродьюсера при тяжелой травме сопровождается снижением летальности, что 

было подтверждено в одном из исследований (497). Было показано, что время от момента 

доставки в стационар до установки интродьюсера в бедренную артерию достоверно 

отличалось для выживших (25 мин) и умерших (47 мин) пациентов (ОШ 0,989, 95%ДИ 

0,979-0,999, p =0,034 в пользу быстрого доступа) (497). Отсрочка в каждые 10 минут 

приводила к снижению вероятности по выживаемости примерно на 10%. 

Cложности в установке артериального доступа у пострадавших связаны с исходно 

низким АД, по поводу которого и предпринимается попытка РЭБОА. Именно поэтому 

зачастую «слепая» пункция и даже пункция под УЗИ-наведением может быть 

затруднительна. В половине случаев, по данным американского регистра AORTA, для 

выполнения РЭБОА выполняется открытый доступ к бедренной артерии (629). Такой 

вариант доступа, помимо преимуществ визуализации бедренной артерии, может 
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сопровождаться кровотечением из зоны доступа, когда в условиях критической гипотонии 

пострадавшего требуется обнажить переднюю стенку бедренной артерии под паховой 

складкой, что бывает затруднительно у тучных пациентов, при недостатке освещения, 

неготовности соответствующего набора, нехватке рук. 

Как правило, РЭБОА выполняют специалисты хирургического профиля – врачи-

хирурги и врачи-сердечно-сосудистые хирурги, врачи по рентгенэндоваскулярным 

диагностике и лечению, хотя в разных странах ее выполняют также и врачи приемного 

отделения, и врачи-анестезиологи-реаниматологи (636). В отечественных реалиях, когда 

каждая клиническая специальность юридически наделена определенными компетенциями, 

вопрос выбора специалиста, выполняющего РЭБОА, особенно актуален. Так, 

катетеризация магистрального сосуда входит в компетенции врача по 

рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению (РЭДиЛ), врача-сердечно-сосудистого 

хирурга и врача-анестезиолога-реаниматолога, и не входит в компетенции врача-хирурга 

[24]. Соответственно, в рамках действующего законодательства дежурный хирург 

противошоковой бригады должен вызывать для выполнения РЭБОА соответствующего 

специалиста. 

3.3.1.3 Тактика неоперативного лечения (НОЛ) повреждений  

 Гемодинамически стабильным пострадавшим, реагирующим на проводимую 

интенсивную терапию, доставленным в травмоцентры 2-3 уровня, следует 

рассмотреть возможность НОЛ повреждений (УДД 2, УУР А) 

 Для реализации стратегии НОЛ повреждений требуется достоверная 

диагностика всех имеющихся повреждений и уточнение степени 

повреждения органов, что требует выполнения КТ с в/в контрастированием 

(УДД 2, УУР А) 

 НОЛ и малоинвазивное лечение повреждений паренхиматозных органов 

живота может проводиться только пациентам в ясном сознании, при 

возможности полноценного интенсивного лечения и наблюдения в отделении 

реанимации с круглосуточной доступностью выполнения анализов крови, 

УЗИ, КТ с внутривенным контрастированием и ангиографии с селективной 

эмболизацией сосудов (УДД 3, УУР B) 

 Гемодинамически нестабильным пострадавшим, не реагирующим на 

проводимую интенсивную терапию, пострадавшим, имеющим сочетанную 

ЧМТ с угнетением сознания, спинальную травму с неврологическим 

дефицитом, а также в условиях, не позволяющих проводить мониторинг 
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состояния, тактика НОЛ повреждений не должна проводиться (УДД 3, УУР 

А).  

 Реализация тактики НОЛ категорически рекомендуется только в 

травмоцентрах 3 уровня (УДД 5, УУР С) 

 

Комментарий: Гемодинамически стабильные пострадавшие с закрытыми травмами 

без тяжелых сочетанных повреждений, требующих оперативного вмешательства, могут 

лечиться в рамках концепции НОЛ, являющейся на сегодняшний день стандартом оказания 

помощи (648–650)(651). 

Появившаяся более 50 лет назад и ставшая стандартом концепция НОЛ повреждений 

печени и селезенки у детей, распространилась и на лечение травм взрослых (651). В 

последние десятилетия в мире отмечается тенденция к все более консервативному лечению 

повреждений у гемодинамически стабильных пострадавших (652)(651). 

При правильной реализации тактика НОЛ успешна в >95% случаев для травм печени 

(649)(653) и >80% – для травм селезенки (654)(655)(656). Проспективный анализ лечения 

112 пострадавших с повреждениями печени показал, что 12 из них (11%) все-таки 

потребовалась лапаротомия (у 5 выявлено кровотечение из разрывов печени, у 7 – из 

внепеченочных источников), а остальным 100 была успешно реализована стратегия НОЛ, 

причем малые повреждения (1-2 степени) имели место только у 30% пациентов, у 

остальных, при 3-5 степенях разрыва, НОЛ также оказалось успешным (657). 

Систематический обзор показал, что общая частота неудач НОЛ травм печени может 

достигать 9,5%, а основными предикторами неудачного применения НОЛ являются: 

признаки шока при поступлении, высокий балл ISS, наличие множественных 

интраабдоминальных повреждений, симптомы перитонита (650). При этом 

гемодинамическая нестабильность и наличие перитонита являются главными 

противопоказаниями к НОЛ травм паренхиматозных органов живота (649,657,658). 

Было также показано, что закрытое повреждение селезенки тяжелой степени (4-5 

степени) у гемодинамически стабильных пострадавших может быть также эффективно 

пролечено неоперативно. Ретроспективный псевдорандомизированный анализ сравнения 

758 пострадавших с травмами селезенки, которым была выполнена спленэктомия, и 

стольких же пострадавших из группы НОЛ, показал, что летальность между ними не 

различалась (11,5% против 10,0%), а частота послеоперационных осложнений была 

достоверно выше в первой групп (21,4% против 16,9%) (656). 

Стабильность гемодинамики обусловливает возможность выполнения КТ с в/в 

контрастированием, которая определяет возможность реализации тактики НОЛ, т.к. 
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именно по данным КТ определяется истинная тяжесть повреждения органа (как правило, 

печени, почки, селезенки), наличие прямых или косвенных признаков продолжающегося 

кровотечения. Исследование 214 гемодинамически стабильных пострадавших с травмой 

печени, которым была выполнена КТ с в/в контрастированием показало, что только 

наличие признаков экстравазации контрастного вещества или наличия крови во всех без 

исключения отделах живота служит показателем активного кровотечения и, 

соответственно, нуждаемости в оперативном лечении (в первую очередь, при стабильной 

гемодинамике, эндоваскулярном) (659). Во всех других случаях было успешно проведено 

НОЛ. В другом исследовании было показано, что обнаруженный при КТ выход 

контрастного вещества в свободную брюшную полость указывает на необходимость 

открытого или эндоваскулярного вмешательства (660). 

Требованиями к реализации НОЛ среднетяжелых и тяжелых повреждений является 

возможность точной адекватной диагностики повреждений с помощью КТ с в/в 

контрастированием (включая КТ в динамике), возможность адекватной интенсивной 

терапии и наблюдения (качественное восполнение кровопотери, клинический мониторинг, 

повторные анализы крови), круглосуточный доступ к выполнению УЗИ, КТ, операционной, 

ангиографии (как правило, в отделении РХМДиЛ), достаточное количество компонентов 

крови и возможность быстрого их получения (661).  

3.3.2 Травма головы 

 В случае объемных внутричерепных гематом рекомендовано срочное 

хирургическое лечение (УДД 2, УУР А) 

Комментарий: основной целью лечения пострадавших с ЧМТ является предотвращение и 

снижение выраженности вторичного повреждения головного мозга, и создание 

благоприятных условий для регенерации поврежденных нейронов. Повреждения, 

требующие хирургического вмешательства, должны быть максимально быстро распознаны 

и устранены. 

 Абсолютным показанием к декомпрессивной операции на черепе является объемное 

внутричерепное образование, приводящее к отеку и дислокации головного мозга: 

эпидуральная, субдуральная или внутримозговая гематома, а также вдавленный перелом 

костей черепа, что обычно выявляется при КТ головы. В дополнение к данным КТ 

клиническая симптоматика является чрезвычайно важной для определения тактики 

лечения, включая время до начала оперативного вмешательства (662)(663). В случае 

транстенториального вклинения результат может определяться минутами с момента 

развития этого жизнеугрожающего состояния. В одном из многоцентровых исследований 
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493 пострадавших путем множественной логистической регрессии было показано, что 

пациенты, которым была выполнена декомпрессивная операция в течение первых 4 ч с 

момента поступления, имели вдвое меньшую вероятность летального исхода, чем те, кого 

оперировали позже (664). Также была отмечена меньшая длительность пребывания в 

стационаре. 

 

 У пациентов с ЧМТ, с угнетением уровня сознания до комы (ШКГ ≤8) без 

признаков первичного повреждения ствола головного мозга по данным КТ 

головного мозга целесообразно в динамике контролировать внутричерепное 

давление (УДД 2, УУР B) 

Комментарий: в последние несколько десятилетий мониторинг ВЧД занял свое место в 

концепции лечения пострадавших с тяжелой ЧМТ, что было закреплено несколькими 

международными рекомендациями (275)(665). Необходимость проведения мониторинга 

ВЧД состоит в важности поддержания адекватного церебрального кровотока и оксигенации 

путем своевременной коррекции внутричерепной гипертензии, что, в свою очередь, 

позволяет уменьшить вторичное повреждение головного мозга и снизить летальность. 

Граница в 20 мм рт.ст. является пороговой для принятия решения о проведении 

мероприятий по снижению ВЧД. Мониторинг ВЧД не только позволяет определять 

показания к назначению того или иного препарата/вмешательства, но и оценивать их 

эффективность. В сравнительном исследовании 2134 пострадавших с тяжелой ЧМТ (ШКГ 

≤8) было показано, что мониторинг ВЧД сопровождался значимым снижением летальности 

спустя 2 нед лечения по сравнению с теми пострадавшими, которым мониторинг ВЧД не 

проводился (666). Также, в ретроспективном исследовании травморегистра Канады было 

показано улучшение выживаемости в группе пострадавших с тяжелыми ЧМТ, которым 

проводили мониторинг ВЧД (667). Эти же данные были подтверждены проспективным 

обсервационным исследованием 166 пострадавших с ШКГ ≤8 на момент поступления: 

пациенты с мониторингом ВЧД имели меньшую летальность и лучшие 6-мес 

функциональные результаты (668). Многоцентровое исследование 844 пострадавших с 

тяжелой ЧМТ показало, что мониторинг ВЧД способствовал уменьшению 

скорректированной по потенциальному риску летальности на 8,3% (669). Мета-анализ 

также показал, что мониторинг ВЧД способствовал снижению летальности на 12% и на 6% 

снижал риск неблагоприятного результата (670), что обусловливает целесообразность 

использования данной технологии при условии наличия соответствующих ресурсов. 
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 При крайне тяжелой ЧМТ и высокой вероятности длительной ИВЛ следует 

рассмотреть вопрос о ранней трахеостомии (УДД 2, УУР B) 

Комментарий: у пострадавших с тяжелой ЧМТ, особенно в случае политравмы следует 

рассмотреть вопрос о выполнении ранней трахеостомии (671)(672). Мета-анализ 4 219 

работ, опубликованных к 2018 г., выявил 7 работ, сравнивающих результаты ранней и 

поздней трахеостомии при тяжелой ЧМТ, с наибольшей степенью доказательности (672). 

Под ранней и поздней трахеостомией подразумевались сроки 5,59±0,34 дня и 11,8±0,81 

день, соответственно. Было показано, что при ранней трахеостомии был в 4 раза короче 

срок проведения ИВЛ, в 6 раз короче срок пребывания в ОРИТ и в 7 раз короче койко-день; 

также был меньше риск развития вентилятор-ассоциированной пневмонии. При этом 

разницы в летальности обнаружено не было. Недавний систематический обзор и мета-

анализ подтвердил полученные результаты, что ранняя трахеостомия приводит к меньшему 

риску пневмонии, меньшей длительности ИВЛ, пребыванию в ОРИТ, общему койко-дню 

(673). Оптимально выполнение трахеостомии (лучше дилятационной) пострадавшим с 

крайне тяжелой ЧМТ в завершение выполнения декомпрессивной краниотомии или в 

течение первых 48 ч после поступления, можно вместе с постановкой датчика мониторинга 

ВЧД – в случае отсутствия других причин нарушения сознания (экзогенная интоксикация 

и др.). 

3.3.3 Шея, нижняя челюсть и средняя часть лица 

 Повреждения мягких тканей лица следует оперировать на этапе 

первичного вмешательства (УДД 3, УУР B) 

Комментарий: повреждения мягких тканей лица могут быть представлены как 

ссадинами, порезами, ранами и ушибами, так и значительными дефектами, в сочетании 

с переломами черепа, костей лицевого скелета, нижней челюсти. Чаще всего 

встречаются ссадины, порезы и ушибы. Повреждения мягких тканей головы, особенно 

при обнажении хрящей, поверхностей костей, следует устранять по возможности 

скорее. В идеале, если это будет выполнено в СтОСМП (в противошоковой 

операционной/палате) (674). Наряду с прочим, быстрое оказание помощи при таких 

травмах сопровождается лучшими эстетическими и функциональными результатами 

(675–679). При этом, наиболее важным принципом оказания помощи в первые часы от 

момента поступления является достижение проходимости дыхательных путей, 

адекватного гемостаза и контроль за возможным повреждением головного мозга. 

Повреждения мягких тканей и лицевого скелета устраняются во вторую очередь. При 

наличии значимых повреждений мягких тканей лица и сопутствующих переломов 
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костей черепа и лицевого скелета, восстановление мягкотканного покрова производят 

только после фиксации костных отломков (по принципу «изнутри наружу») (680). 

Функционально значимые структуры, такие как веки, губы, лицевой нерв, околоушные 

железы следует восстанавливать в ходе первичного вмешательства с участием 

соответствующего врача-специалиста (681). Обязательно выполняют аккуратную 

санацию и промывание ран и раневых каналов с удалением инородных тел перед 

реконструктивно-пластической операцией, чтобы добиться оптимального 

эстетического и функционального результата. Более серьезные реконструктивные 

вмешательства, в т.ч. с применением микрохирургии, обычно выполняются в два этапа 

(682). 

 

 В зависимости от общей тяжести травмы, лечение переломов челюстно-

лицевой области (в т.ч. нижней челюсти) может проводиться как во время 

первичного оперативного вмешательства, так и отсроченно (УДД 2, УУР 

А) 

Комментарий: основной целью вмешательства является восстановление формы 

и функции. Особенный упор делается на восстановление смыкания рта, артикуляции, 

функции суставов, а также на эстетику, двигательную и чувствительную функцию 

нервов. Лечебная стратегия и оперативная техника обычно примерно одинаковы при 

изолированных и множественных повреждениях нижней челюсти и/или средней зоны 

лица. В идеале следует выполнить первичное реконструктивное вмешательство по 

поводу переломов костей лицевого скелета и нижней челюсти. Раннее лечение 

приводит к уменьшению отека, способствует контурированию мягких тканей лица. 

Время вмешательства, однако, варьирует от «немедленного» до «в течение нескольких 

первых дней». R. Bos с соавт. рекомендует выполнять хирургическое вмешательство с 

открытой репозицией переломов и их внутренней фиксацией не позднее 48-72 ч для 

достижения оптимального эстетического и функционального результата (683). Следует 

отметить, что даже при ЧМТ возможно раннее реконструктивное вмешательство на 

челюстно-лицевой области, если нет признаков повышения ВЧД. В ретроспективном 

исследовании 49 пострадавших с ЧМТ и переломами лицевого скелета и нижней 

челюсти было показано, что при ВЧД менее 15 мм рт.ст. выживаемость после 

реконструктивной операции не отличалась, если она была выполнена в ранние сроки 

(0-3 сут после травмы), несколько позже (4-7 сут) и много позже (более 7 сут) (684). 

Частота послеоперационных осложнений между группами не различалась. 
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При сочетанных тяжелых ЧМТ и политравмах в целом следует в первую очередь 

ориентироваться на общее состояние пациента и прогноз его лечения. Отсрочка в 

окончательном лечении краниофациальных повреждений в 7-10 сут возможна, если 

первично была выполнена временная стабилизация костных отломков в зоне перелома 

одной из возможных техник, проведена первичная хирургическая обработка. Было 

отмечено, что позднее вмешательство (более 2 сут) не приводит к увеличению срока 

пребывания в ОРИТ и общего койко-дня (685). 

 Исключениями, не позволяющими отсрочить лечение переломов, являются 

неконтролируемое кровотечение из зоны перелома, что требует срочной открытой 

репозиции, внутренней фиксации, а также внутриглазничные и внутричерепные 

повреждения зрительного нерва, требующие вмешательства в течение нескольких 

часов. Ретробульбарная гематома, повышенное внутриглазное давление, прямое 

сдавление зрительного нерва с нарушением зрения могут служить показанием к 

введению больших доз глюкокортикоидов на срок 48 ч и/или срочной хирургической 

декомпрессии зрительного нерва (686). 

 При травмах, требующих мультидисциплинарного подхода, обязательно 

следует привлекать соответствующих смежных специалистов – офтальмологов, лор-

врачей, челюстно-лицевых хирургов, нейрохирургов. 

 

 При ранениях и травмах шеи для немедленного использования должны 

быть доступны наборы для интубации трахеи и для 

коникотомии/трахеотомии. Необходимо придерживаться алгоритма 

‘трудных дыхательных путей’ (УДД 1, УУР А) 

 Ранее выполненный коникотомный доступ должен быть закрыт в ходе 

первичной операции. При необходимости следует выполнить 

трахеостомию (УДД 5, УУР С) 

 Проникающее ранение пищевода на уровне шеи следует оперировать в 

течение первых 24 часов (УДД 3, УУР B) 

Комментарий: в случаях, когда верхние дыхательные пути повреждены в результате 

тяжелой травмы, следует ожидать трудностей при интубации трахеи ввиду отека, 

смещения гортани, наличия слизи и крови, и следовательно, рассматривать подобные 

случаи как «трудные дыхательные пути» с соответствующим уровнем подготовки 

медперсонала и оснащения (687). 

При повреждениях гортани, ранениях, разрывах или даже отрывах трахеи 

рекомендуется хирургическое устранение дефекта с наложением трахеостомы. В 
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некоторых случаях следует рассмотреть вопрос консервативного лечения малых 

закрытых разрывов трахеи, когда имеется возможность завести интубационную трубку 

за зону повреждения (688)(689). Большинство исследований, однако, свидетельствуют 

в пользу раннего хирургического лечения трансцервикальным или торакотомным 

доступом в зависимости от локализации повреждения. Следует рассмотреть вопрос 

наложения трахеостомы при сужении воздухопроводящих путей (отек, гематома и др.) 

или, если планируется продленная ИВЛ. 

Относительно пищевода, серии клинических наблюдений указывают на то, что 

хирургическое вмешательство с ушиванием пищевода должно быть выполнено в 

течение первых 24 ч (690)(144)(691). В многоцентровом ретроспективном исследовании 

было проведено сравнение раненых с повреждением шейного отдела пищевода, 

которые сразу направлялись в операционную, и раненых, которым проводилось 

предоперационное обследование (среднее время начала операции 13 ч) (690). 

Оказалось, что в группе ранней хирургии достоверно реже развивались осложнения, 

был длительнее срок пребывания в ОРИТ, а логистический регрессионный анализ 

показал, что задержка в операции являлась независимым предиктором связанных с 

ранением пищевода осложнений. 

Данные литературы также свидетельствуют о том, что внутригрудные 

повреждения пищевода следует всегда оперировать, и нет каких-либо серьезных 

исследований, подтверждающих возможность консервативного лечения. 

Альтернативным методом лечения может быть эндоскопическое вакуумное лечение 

разрыва (692). 

3.3.4 Травма груди 

 В зависимости от локализации повреждения может быть выполнена 

переднебоковая торакотомия или стернотомия. Когда локализация источника 

повреждения неясна, возможно выполнение билатеральной торакотомии с 

поперечным пересечением грудины (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: стандартным доступом к органам грудной полости является левосторонняя 

передне-боковая торакотомия на стороне повреждения в 4-5 межреберье. При этом в 20% 

случаев этот разрез не обеспечивает адекватного доступа (693). Если точная локализация 

повреждения может быть определена перед операцией, можно использовать стандартные 

доступы, такие как заднебоковая торакотомия – для доступа к грудной аорте и грудному 

отделу трахеи. Надключичный доступ с или без мобилизации и пересечения ключицы 

может быть использован для контроля подключичных сосудов (543,694,695). Срединная 
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стернотомия является предпочтительным доступом к восходящей аорте, сосудам 

средостения и сердцу (693,694,696). Для осмотра задней поверхности сердца, однако, этот 

доступ уступает левосторонней передне-боковой торакотомии. 

 В случае терминального состояния пострадавшего, при ранении правой половины 

груди с критической нестабильностью гемодинамики оправдана операция билатеральной 

торакотомии с поперечным пересечением грудины. Она дает лучший обзор как к органам 

обеих плевральных полостей, так и к сердцу и сосудам средостения. Особенностью этого 

доступа является необходимость обязательной перевязки четырех концов внутренних 

грудных артерий, неизбежно пересекаемым по обеим краям грудины (даже если в ходе 

операции на фоне сниженного АД кровотечения из них нет). 

 При наличии в грудной полости оставшихся инородных тел после 

проникающих ранений, их следует удалять только в условиях операционной 

путем торакотомии или (при наличии соответствующих условий и опыта) 

торакоскопии (УДД 5, УУР B) 

Комментарий: когда при осмотре пострадавшего выявляется ранящий агент (инородное 

тело), зафиксированный в грудной стенке, его не следует сразу извлекать ввиду возможного 

возникновения профузного кровотечения и/или дополнительных вторичных повреждений. 

Удаление инородных тел производят в операционной под общей анестезией в ходе 

диагностической торакотомии. При стабильной гемодинамике целесообразно 

предварительное КТ-исследование с в/в контрастированием для уточнения локализации 

ранящего агента и планирования оперативного лечения. В сложных случаях ранений может 

потребоваться вмешательство с использованием искусственного кровообращения, что 

потребует перевода пострадавшего в специализированную клинику более высокого уровня 

(697). 

 

 Если операция показана ввиду тяжелого повреждения легкого 

(продолжающееся кровотечение и/или массивный сброс воздуха), 

вмешательство должно быть максимально органосохраняющим (УДД 3, УУР 

В) 

Комментарий: разрывы и раны паренхимы легкого с продолжающимся кровотечением 

и/или массивным сбросом воздуха требуют хирургического лечения. Как правило, 

хирургическое лечение заключается в ушивании раны/разрыва, трактотомии легкого, 

атипичной резекции или резекции сегмента легкого. Более радикальные операции – 

лобэктомия и пневмонэктомия – сопровождаются значимо более высоким риском 

осложнений и летальности (698–700). В сравнительном исследовании анатомических и 
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неанатомических резекций легкого при травмах было показано, что летальность в двух 

группах достоверно отличалась: 4% для неанатомических резекций и 77% – для лобэктомий 

и пневмонэктомий (698). Пневмонэктомия, по данным другого исследования, 

сопровождалась максимально возможной летальностью – 70% и более (700). Разрывы 

легких вследствие закрытых травм сопровождаются большей частотой осложнений, 

летальности и длительности пребывания в стационаре (701). 

 

 В случае тяжелого ЗПГА (III-IV степени по классификации SVS, Приложение 

Г10), если это технически и анатомически возможно, эндоваскулярная 

имплантация стент-графта предпочтительнее открытого реконструктивного 

вмешательства (УДД 1, УУР А) 

 В случае нетяжелого ЗПГА (I-II степени по классификации SVS, Приложение 

Г10) рекомендуется консервативное лечение. В некоторых случаях при II 

степени повреждения показано эндоваскулярное лечение (УДД 3, УУР B) 

 Перед реконструктивной (эндоваскулярной или открытой) операцией или в 

случаях консервативного лечения систолическое АД следует удерживать на 

уровне не выше 90-120 мм рт. ст. (УДД 3, УУР А) 

Комментарий: Механизм ЗПГА состоит в резком смещении мобильных органов – 

сердца и дуги аорты – относительно фиксированной к позвоночнику нисходящей аорты в 

точке ее фиксации аортальной связкой (702,703). При этом наиболее часто (до 90%) 

повреждается именно проксимальная часть нисходящей аорты – ее перешеек, хотя разрыв 

может также возникать в восходящей аорте, в дуге и в дистальной части грудной аорты 

(702–705). 

При тяжелых травмах груди, сопровождающихся ЗПГА, до 80-90% пострадавших 

умирают на догоспитальном этапе (704–706). Из выживших – еще 30% умирает в течение 

первых 6 часов после доставки в стационар и до 40-50% – в течение первых суток (707). 

Таким образом, не более 5-7% пациентов в общей структуре пострадавших с ЗПГА могут 

прожить больше суток без оперативного вмешательства. Только своевременное адекватное 

лечение может сохранить жизнь такому пациенту (703,708–710). Высокие цифры 

летальности объясняются еще и тем, что во всех случаях ЗПГА имеют место 

множественные и сочетанные повреждения (710). Чаще всего это переломы грудины и 

ребер, повреждения внутренних органов груди и живота, переломы позвоночника, черепно-

мозговая травма (ЧМТ) (705). 

В зависимости от тяжести повреждения (по классификации Общества сосудистых 

хирургов SVS) применяют либо консервативное лечение – допустимую гипотензию, 
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направленную на поддержание систолического АД не выше 90-120 мм рт.ст. (при разрыве 

I-II степени), либо оперативное лечение – эндопротезирование аорты линейным стент-

графтом или открытое хирургическое вмешательство (левосторонняя задне-боковая 

торакотомия), лучше в условиях предсердно-аортального обхода с искусственным 

кровообращением (ИК) во избежание выраженных неврологических расстройств вплоть до 

нижней параплегии в послеоперационном периоде (при III-IV степени разрыва) 

(711)(645)(712,713). Одним из возможных вариантов может быть замена ИК временным 

формированием обхода путем вшивания протеза между восходящей аортой и нисходящей 

грудной аортой дистальнее зоны повреждения (шунт Готта) (714–716). При формировании 

псевдоаневризмы (III степень разрыва) или полном разрыве аорты (IV степень) 

рекомендовано срочное оперативное вмешательство, не позднее ближайших 24 ч (717). При 

прорыве аортальной гематомы в средостение или в плевральную полость смерть наступает 

в ближайшие минуты. 

Гемодинамический статус пациента на момент поступления вносит существенный 

вклад в определение тактики лечения и срочности выполнения вмешательства. 

Пострадавшие с нестабильной гемодинамикой направляются в операционную (718). У 

пострадавших с тяжелыми сочетанными повреждениями операция по поводу ЗПГА может 

быть отсрочена до момента устранения основных жизнеугрожающих последствий травм и 

относительной стабилизации состояния. В серии из 395 наблюдений было показано, что 

задержка в операции более 4 ч и даже 24 ч не приводила к увеличению летальности (718). 

Если, однако, лечение откладывается, контроль АД (систолическое АД 90-120 мм рт.ст.) с 

помощью вазодилятаторов или бета-блокаторов является обязательным (706,719)(718). 

В подавляющем большинстве случаев несмертельных повреждений аорты (ЗПГА) 

применяются эндоваскулярные методы лечения в объеме эндопротезирования (с меньшей 

частотой осложнений) (713,720)(721–723). В мета-анализе, сравнивающем 

эндоваскулярный и открытый методы лечения, была продемонстрирована меньшая частота 

развития неврологических осложнений (параплегия, инсульт) при имплантации стент-

графта (724). В некоторых других исследованиях также было показано, что 

эндопротезирование аорты является предпочительным (719). Отмечено, что риск 

неврологических осложнений прямо коррелирует с временем пережатия аорты (725). 

Сравнительный анализ техники простого ушивания разрыва аорты, шунта Готта, 

левопредсердного обхода и частичного ИК показал, что при относительно равной 

летальности (15%, 8%, 17% и 10%, соответственно), частота развития параплегии была 

выше в первой группе (7%, 4%, 0% и 2%, соответственно) (725). 
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Близость зоны разрыва к устью левой подключичной артерии во многих случаях 

имплантации стент-графта обязывает перекрывать по ней кровоток, что, как правило, не 

требует срочной реваскуляризации левой верхней конечности. Только у 10-15% пациентов 

в послеоперационном периоде обычно требуется выполнение подключично-сонного 

переключения вследствие возникновения ишемии левой руки или синдрома обкрадывания. 

 

 При клиническом подозрении на повреждение трахеи и крупных бронхов, 

следует провести лечебно-диагностическую трахеобронхоскопию для 

подтверждения диагноза (УДД 3, УУР А) 

 Разрывы трахеи и крупных бронхов следует оперировать в ближайшие сроки 

после постановки диагноза (УДД 3, УУР В) 

 При небольших повреждениях трахеобронхиальной системы может быть 

предпринята попытка консервативного лечения (УДД 4, УУР C) 

Комментарий: повреждения трахеобронхиального дерева встречаются нечасто, но 

зачастую их диагностика затруднена (726–728). Такие повреждения иногда возникают как 

осложнение ЭТИ. Проникающие ранения приводят, как правило, к повреждению трахеи на 

уровне шеи, в то время как при закрытой травме чаще повреждается внутригрудной отдел. 

Правый главный бронх повреждается чаще, чем левый (726–728). В случае развития 

персистирующего пневмоторакса, несмотря на коррекцию положения и проверку 

функционирования плеврального дренажа, подкожной эмфиземы, ателектаза, при 

возможном подозрении на повреждение трахеи и крупных бронхов следует выполнить 

лечебно-диагностическую трахеобронхоскопию (726–728). Разрывы трахеи в зоне 

раздувания манжеты интубационной трубки, как правило, протекают скрыто, поэтому в 

ходе эндоскопии следует подтянуть трубку для полноценный визуализации вероятной зоны 

разрыва. Заведение трубки за зону разрыва под контролем эндоскопа позволит 

восстановить проходимость дыхательных путей и устранить выделение воздуха в 

средостение. 

 Хирургическое лечение разрывов трахеи и бронхов должно быть проведено по 

возможности быстрее ввиду возрастающего риска развития осложнений (729), летальность 

при таких вмешательствах значимо меньше, чем при попытках консервативного лечения 

(726–728). Когда диагноз установлен по результатам бронхоскопии, консервативное 

лечение возможно лишь в случаях небольших разрывов (менее 1/3 окружности бронха) при 

условии хорошего соприкосновения краев разрыва (726–728). Ретроспективное 

исследование показало отсутствие отличий между консервативным и оперативным 

лечением небольших ятрогенных разрывов трахеи без вентиляционных нарушений (730). 
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 Разрывы и раны шейного отдела трахеи устраняют через типичный доступ по 

переднему краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы. Для доступа к внутригрудному 

отделу трахеи делают задне-латеральную торакотомию в 3-4 межреберье справа (729). 

Простые поперечные разрывы трахеи и бронхов следует ушивать путем наложения шва 

конец-в-конец после мобилизации бронха. Если первичный анастомоз невозможен ввиду 

натяжения, продольные разрывы париетальной мембраны могут быть закрыты с помощью 

пластики заплатой, чтобы не допустить стеноза (726–728). Лечение с использованием 

стент-ассистенции не рекомендовано. 

 

 Травматический разрыв диафрагмы, выявленный во время первичного 

диагностического обследования и/или интраоперационно, должен быть 

срочно ушит (УДД 3, УУР В) 

Комментарий: разрывы диафрагмы встречаются в 1,6% случаев закрытых травм и, как 

правило, встречаются в результате ДТП с боковым ударом (731). В большинстве случаев 

происходит разрыв левого купола диафрагмы (731–734). Очевидно, что чем раньше 

выполнено ушивание дефекта диафрагмы (особенно в случае смещения органов брюшной 

полости в плевральную полость), тем лучше. Тем не менее, нет достоверных данных, что 

ранняя операция снижает летальность. Мета-анализ 22 исследований (980 пострадавших) 

показал, что общий уровень летальности не коррелировал с временем выполнения операции 

(735). То же самое было показано для случаев развития эмпиемы плевры (735). В случае 

гемодинамической нестабильности пациента, оптимальным доступом для ушивания 

разрыва диафрагмы служит срединная лапаротомия. В сложной ситуации, когда этого 

разреза недостаточно, можно прибегнуть к торакоабдоминальному доступу (736,737). 

 Дефект диафрагмы обычно ушивают первичным швом нерассасывающимся 

шовным материалом, и лишь в некоторых случаях требуется пластическое его замещение 

(заплата и т.п.). Нет доказательных данных в пользу того или иного метода ушивания 

разрыва или шовного материала. Возможен также вариант лапароскопического ушивания 

дефекта, но он, как правило, используется не в остром периоде травмы, а для устранения 

посттравматических грыж диафрагмы (738). 

 

 При закрытых переломах ребер и грудины первично проводится 

консервативное лечение (УДД 4, УУР C) 

 При флотирующих переломах ребер («реберный клапан») целесообразно 

выполнить раннюю фиксацию реберного клапана одним из возможных 

вариантов (УДД 1, УУР А) 
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 При множественных переломах ребер (>3) следует рассмотреть вопрос 

ранней или отсроченной хирургической фиксации (УДД 2, УУР B) 

Комментарий: переломы ребер могут быть как простыми единичными, так и 

множественными двойными с формированием флотирующего участка грудной стенки (т.н. 

реберного клапана). Традиционным подходом к лечению переломов ребер является 

консервативное лечение, а в случае тяжелых множественных переломов, приводящих к 

развитию реберного клапана, выполняется пневмостабилизация (ИВЛ с ПДКВ). Тем не 

менее, в последние годы появилось много работ, подтверждающих эффективность и 

безопасность ранней хирургической фиксации множественных переломов ребер., в том 

числе при политравмах.  

Показаниями к хирургической фиксации ребер могут служить: прогрессирующая 

дыхательная недостаточность, деформация грудной стенки, выраженные боли в зоне 

переломов, а также выполнение других торакальных операций, в ходе которых можно 

выполнить фиксацию (739). Роль отсроченной фиксации (позже 8-10 сут) крайне низка, 

поскольку у таких пострадавших часто развиваются ателектазы легких, переходящих в 

пневмонию, что может осложнить выполнение хирургической фиксации и 

послеоперационный период. 

В РКИ с рандомизацией на две группы (хирургическая стабилизация и 

пневмостабилизация) пострадавших с множественными переломами и находящихся на 

ИВЛ на 5-е сут было показано, что в первой группе значимо был снижен риск развития 

пневмонии (24% против 77%), длительность ИВЛ (10,3 дня против 18,3 дня) и снижен срок 

пребывания в ОРИТ (16,5 дней против 26,8 дней). Польза ранней хирургической фиксации 

при реберном клапане была подтверждена в мета-анализах, показавших снижение 

интенсивности боли (ОШ 0,4), одышки (ОШ 0,4), риск пневмонии (ОШ 0,18), длительности 

ИВЛ, пребывания в ОРИТ (на 4,8 сут), общей длительности госпитализации (на 4 сут) и 

летальности (ОШ 0,31) (740,741). 

 Некоторые исследователи подтвердили пользу ранней фиксации переломов ребер и 

грудины, даже при отсутствии реберного клапана (742). В многоцентровом РКИ, 

включающем 12 ТЦ и сравнивающем результаты ранней хирургической фиксации ребер 

(первые 72 ч) при отсутствии реберного клапана (≥3 ребер), было показано, что 

хирургическая фиксация приводит к меньшей выраженности болевого синдрома и лучшему 

качеству жизни (по результатам опросника RD-QoL) (743). Кроме того, была показана 

меньшая частота развития внутриплевральных осложнений (0% против 10,2%, p =0,02). 

Описаны также различные методы фиксации реберного клапана путем 

супракостальной (надреберной) фиксации, скелетного вытяжения и другие, которые можно 
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использовать в зависимости от конкретной клинической ситуации и навыков врача-

хирурга. 

 Для декомпрессии средостения при нарастающей и напряженной эмфиземе 

производится надгрудинная передняя медиастинотомия (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: при тяжелой травме груди, наряду с напряженным пневмотораксом, 

возможно развитие пневмомедиастинума, который также может стать угрожающим в 

случае прогрессирования и приводить к сдавлению верхней полой вены и сердца (744). 

Несмотря на отсутствие доказательных данных в пользу декомпрессии средостения при 

травмах, описаны случаи успешного оказания помощи пациентам с COVID-19 и 

бронхиальной астмой, у которых путем медиастинотомии удалось устранить напряженный 

пневмомедиастинум (745). 

 Возможный механизм развития пневмомедиастинума при тяжелой травме груди был 

описан C.Maklin и включает разрыв альвеолярных мембран, прохождение воздуха вдоль 

бронхососудистых пучков и распространение сформированной легочной 

интерстициальной эмфиземы на средостение (746). Ретроспективный анализ лечения 51 

пострадавшего с подозрением на пневмомедиастинум показал, что в 39% случаев он был 

связан с данным эффектом, и в 10% случаев – с разрывом трахеи или бронхов (747). В 

случае, когда скопление воздуха носит угрожающий характер, целесообразно выполнение 

надгрудинной медиастинотомии. 

3.3.5 Травма живота 

3.3.5.1 Хирургическое лечение 

 Гемодинамически нестабильным раненным в живот с признаками 

перитонита, эвентрации содержимого брюшной полости или наличии 

инородного тела, проникающего в брюшную полость, показано неотложное 

оперативное лечение – лапаротомия (УДД 3, УУР А) 

 Гемодинамически нестабильным пострадавшим с положительными 

результатом СУЗИ живота или при получении крови при лапароцентезе 

показано выполнение неотложной лапаротомии (УДД 1, УУР А) 

 Основной целью хирургического вмешательства должна быть остановка 

кровотечения, герметизация поврежденных полых органов, устранение 

истечения желчи настолько быстро, насколько это возможно, с параллельным 

проведением интенсивной терапии (УДД 4, УУР C). 

Комментарий: нестабильная гемодинамика пострадавшего при поступлении в стационар с 

высокой долей вероятности свидетельствует о продолжающемся внутреннем 
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кровотечении, которое должно быть остановлено в неотложном порядке. Своевременно 

выполненная операция позволяет предотвратить развитие смерти или жизнеугрожающих 

осложнений. Перитонит, эвентрация внутренних органов, наличие инородного тела 

(ранящего снаряда) в брюшной полости – являются признаками повреждения органов 

живота, и в случае нестабильной гемодинамики определяют показания к неотложной 

операции без дополнительной диагностики. В сомнительных случаях требуется 

дополнительное подтверждение факта продолжающегося внутрибрюшного кровотечения 

одним из доступных методов. 

Лапароцентез позволяет быстро выявить большой объем крови в брюшной полости 

и при положительном результате (в случае аспирации >10 мл неизмененной крови) принять 

решение о выполнении лапаротомии. Точность лапароцентеза в выявлении 

продолжающегося внутрибрюшного кровотечения составляет 92-98% (274). В 

проспективном сравнительном исследовании было показано, что у пациентов с 

нестабильной гемодинамикой лапароцентез является оптимальным средством первичной 

диагностики (748). В другом ретроспективном исследовании было показано, что, если при 

стабильной гемодинамике пострадавшего положительный результат лапароцентеза 

приводил к 77% лечебных лапаротомий (23% оказались эксплоративными), то при 

нестабильной гемодинамике все 100% лапаротомий были лечебными (749). 

 Та же эффективность отмечена для СУЗИ, в последнее время почти полностью 

заменившего технику лапароцентеза и ДПЛ. СУЗИ, обладающее высокой специфичностью 

(98-100%) и чувствительностью (73-88%) оказалось особенно эффективным в выявлении 

внутрибрюшного кровотечения при сочетанных травмах и у беременных 

пострадавших(750). Его использование у гемодинамически нестабильных пострадавших 

также оправданно (751)(752). Тем не менее, было показано, что если положительный 

результат СУЗИ определяет показания к лапаротомии у гемодинамически нестабильных 

пострадавших, отрицательный его результат не исключает возможного повреждения 

органов живота, требующего вмешательства, поэтому возможно потребуется 

дополнительная диагностика в варианте лапароцентеза и ДПЛ (753). 

Ориентировочный алгоритм действий при травмах живота и наличии жидкости в 

брюшной полости по результатам СУЗИ представлен в Алгоритме А6. 

Основными элементами вмешательства на животе при нестабильном состоянии 

пострадавшего являются: лапаротомия, быстрая остановка кровотечения, предотвращение 

контаминации брюшной полости кишечным содержимым, временное закрытие брюшной 

полости.  
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 В ходе лапаротомии следует провести ревизию паренхиматозных и полых 

органов, в том числе оценить целостность панкреато-дуоденального 

комплекса и осмотреть заднюю стенку желудка (УДД 3, УУР B) 

 В ходе лапаротомии, когда имеется подозрение на повреждение 

желчевыводящих путей, рекомендуется интраоперационная холангиография 

(УДД 4, УУР C) 

Комментарий: выявление повреждений панкреато-дуоденального комплекса может 

представлять сложности даже в ходе оперативного вмешательства, выполняемого по 

поводу травмы. Косвенные признаки, такие как, переломы нижних ребер, ссадины и ушибы 

в этих областях, признак «ремня безопасности», повреждение поясничного отдела 

позвоночника, а также раны соответствующей локализации могут наводить на мысль о 

возможном его повреждении. Однако, все эти признаки неспецифичны, особенно в остром 

периоде травмы. В случае обоснованного подозрения на повреждение панкреато-

дуоденального комплекса у пациентов с признаками клинического ухудшения, 

неблагополучия по данным лабораторных анализов, КТ, следует выполнить лапаротомию 

(754). Как при закрытой травме, так и при проникающем ранении, полноценная ревизия 

органов живота и забрюшинного пространства позволяет выявить возможные 

повреждения. Если результат ревизии оказался отрицательным, но при сохраняющемся 

подозрении на повреждение двенадцатиперстной кишки, можно выполнить пробу с 

раствором метиленовой сини, введенным через желудочный зонд. В ходе неотложной 

лапаротомии интраоперационная холангиография через пузырный проток может оказаться 

эффективной в выявлении повреждения внепеченочных желчных протоков (755)(756). 

 Чем раньше выполнено вмешательство при повреждении ДПК, тем лучше прогноз 

лечения. Анализ случаев лечения повреждений ДПК 2 и 3 степени за 17 летний период 

показал, что время до начала операции являлось единственным прогностическим 

критерием неблагоприятного исхода (757). Оптимальным временем операции являлись 

первые 16 ч от момента травмы. При этом операция отключения привратника не 

сопровождалась снижением риска формирования затеков из ушитых ран ДПК. 

 

 При любом полнослойном разрыве двенадцатиперстной кишки, когда это 

технически возможно, следует выполнить оперативное вмешательство, 

направленное на прекращение контаминации кишечного содержимого. (УДД 

3, УУР B) 
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 Первичное ушивание разрыва двенадцатиперстной кишки следует 

рассматривать в качестве основной хирургической техники, если это 

технически и тактически возможно (УДД 2, УУР B) 

 Дополнительные вмешательства, такие как отключение привратника с 

гастроеюностомией и отведением желчи, следует рассматривать при тяжелых 

повреждениях ДПК (УДД 4, УУР С) 

Комментарий: разрыв ДПК, недиагностированный при первичном обследовании или 

операции, может привести к значимому увеличению числа осложнений и летальности (758). 

Мета-анализ случаев лечения травмы ДПК, по данным американского регистра NTDB 

показал, что первичный шов был наиболее часто выполняемым вмешательством (78,5%), 

далее следовали операция по отключению привратника (19,2%), дуоденоеюностомия 

(19,1%) и панкреатодуоденальная резекция (3,4%). При разделении массива на группы по 

датам операций (до 2007 г. и позже) было отмечено, что в последнее время операция 

первичного ушивания выполняются достоверно чаще, а операции панкреато-дуоденальной 

резекции все реже. При этом летальность при травмах ДПК, несмотря на более широкое 

применение первичного шва, в последние годы значимо снизилась (759). Это же было 

подтверждено и рядом других исследований (760). По данным лечения 147 пострадавших 

с тяжелыми травмами ДПК (3-5 степени) была показана большая длительность 

госпитализации у пострадавших, которым была выполнена операция отключения 

привратника, по сравнению с первичным швом (760). Разницы в летальности и 

осложнениях не было. Это же было подтверждено и рядом клинических рекомендаций 

(299,761). 

 Результаты лечения 94 пациентов с повреждением ДПК показали, что из 91 

пациента, которым было выполнено первичное ушивание, несостоятельность возникла в 

8% (762). Неблагоприятными факторами в плане развития несостоятельности служили 

высокий уровень лактата крови и низкий уровень pH, т.е. общие признаки гипоперфузии и 

шока. Авторы делают вывод, что простой первичный шов ДПК следует применять с 

осторожностью у пострадавших с тяжелым шоком, у которых предпочтительнее может 

быть шов раны с временным отключением привратника и гастроеюностомой. 

 Тяжелые разрывы ДПК (3-5 степени), встречающиеся реже, в ряде случаев требуют 

выполнения более сложных вмешательств. При повреждениях первого или начального 

отдела второго сегмента ДПК, когда первичный шов или резекция с первичным 

анастомозом невозможны, антрум-резекция (или отключение привратника) и 

гастроеюностома с ушиванием разрыва может быть одним из вариантов лечения (763). При 

разрывах дистальнее фатерова сосочка, дуоденоеюностомия на петле по Ру может быть 
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оптимальным вариантом (763)(761). При разрушении/размозжении головки ПЖ, зачастую 

сопровождающейся гемодинамической нестабильностью и тяжелой кровопотерей, 

выполнение панкреато-дуоденальной резекции может ухудшить состояние пациента. 

Этапное вмешательство (первичный гемостаз, тампонада и дренирование области 

повреждения ДПК) с последующим привлечением опытного гепатобилиарного хирурга для 

реконструкции после стабилизации состояния пациента является наиболее приемлемой 

опцией (764).  

 

3.3.5.2 Хирургический контроль повреждений (damage control) при травмах 

живота 

 У гемодинамически нестабильных пострадавших со сложными 

внутрибрюшными повреждениями следует использовать принципы тактики 

контроля повреждений (быстрый гемостаз, тампонада, предотвращение 

контаминации, временное закрытие брюшной полости / лапаростома) вместо 

окончательной реконструкции. Наложение стом и анастомозов не 

производится (УДД 3, УУР B) 

Комментарий: Тактика контроля повреждений подразумевает умышленное сокращение 

первого этапа неотложного хирургического вмешательства ввиду исходно тяжелого 

состояния пострадавшего. В случае развития «смертельной триады»: ацидоза (pH <7,2), 

гипотермии (температура <34°С) и коагулопатии (МНО >1,5), длительное травматичное 

хирургическое вмешательство может усугубить состояние пациента, привести к 

дополнительной кровопотере и смерти. В связи с этим, у гемодинамически нестабильных 

пострадавших, у которых не удается достичь гемостаза простыми мерами (простой шов, 

перевязка), следует использовать принципы тактики контроля повреждений (быстрый 

гемостаз, тампонада, предотвращение контаминации, временное закрытие брюшной 

полости) вместо выполнения длительной и травматичной окончательной реконструкции. 

Ключевыми элементами тактики являются: остановка кровотечения (в т.ч. временная) и 

контроль контаминации. Одним из типичных маневров является тампонада печени, 

эффективность которой выше, если связочный аппарат печени не рассекается, и тампоны 

устанавливаются кпереди и кзади от нее, сдавливая поврежденную паренхиму. 

 Преимущества такой сокращенной лапаротомии были показаны в нескольких 

ретроспективных исследованиях, где тактика контроля повреждений сравнивалась с 

традиционным подходом окончательного устранения повреждений (765)(612)(766). В 

работе S. MacKenzie с соавт. пострадавшие с травмой печени, которым была выполнена 
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тампонада имели значимо меньшую летальность по сравнению с теми, кому пытались 

достичь окончательного гемостаза (0% против 36,7%) (765). У выживших, однако, чаще 

развивались осложнения, был длительнее койко-день. В большинстве серий клинических 

наблюдений летальность после применения тактики хирургического контроля 

повреждений составляет от 25% до 50% (767,768). 

 Применительно к травмам печени реализация тактики контроля повреждений 

строится на принципе 3 ‘P’: сдавление печени (‘press’), маневр Прингля (‘Pringle’), 

тампонада (‘packing’). Маневр Прингля является одним из старейших вариантов 

достижения временного контроля повреждений при тяжелых травмах печени. Хотя 

предельное время пережатия печеночно-двенадцатиперстной связки может достигать 45-60 

мин, чем длительнее ишемия, тем больше вероятность развития осложнений. При 

травматическом шоке «безопасным» сроком пережатия связки может служить 30 мин. 

Данный маневр, за счет временного создания «сухого поля», позволяет определиться с 

тактикой, и в случае нестабильной гемодинамики прибегнуть к тампонаде печени (769).  

 Другие часто используемые маневры и приемы тактики контроля повреждений были 

описаны в предыдущих разделах. 

 

 После «сокращенной» лапаротомии в рамках тактики контроля повреждений 

брюшная полость должна быть временно закрыта без ушивания апоневроза 

(УДД) 

Комментарий: первичное ушивание лапаротомной раны после «сокращенной» 

лапаротомии увеличивает риск развития АКС. По сравнению с вшиванием мешка Боготы, 

первичное ушивание приводило к 6-кратному увеличению относительного риска развития 

АКС (770). Профилактика АКС путем временного закрытия брюшной полости 

сопровождается, однако, большей потерей жидкости, нарушением терморегуляции из-за 

открытой раневой поверхности, а также сложностями в последующей реконструкции 

брюшной стенки. 

 Широкое применение по всему миру получили техники вакуумной лапаростомии, 

мешка Боготы, а также специальных коммерчески доступных устройств и временных 

материалов (771)(296). Общим принципом использования лапаростом является отсутствие 

натяжения, механическая защита внутренних органов на время до окончательной операции 

(296). 
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 После остановки внутрибрюшного кровотечения с помощью тампонады 

повторная операция должна быть выполнена между 24 и 72 часами после 

первичного вмешательства (УДД 3, УУР А) 

 Выведение тампонов из брюшной полости на брюшную стенку по окончании 

первичной «сокращенной» операции нецелесообразно (УДД 5, УУР С) 

 

Комментарий: повторная операция представляет собой неотъемлемый элемент реализации 

тактики контроля повреждений, когда после стабилизации состояния пострадавшего, 

спустя 24-72 ч, производится окончательное устранение первично выявленных 

повреждений. Второе вмешательство может служить как для окончательного завершения 

операции, так и для удаления/замены ранее установленных тампонов, выполнения второй 

операции по предотвращению контаминации брюшной полости (например, выведение 

стомы). В ходе этого вмешательства следует соблюсти баланс между риском возобновления 

кровотечения и риском возможных осложнений (например, при задержке в извлечении 

тампонов). 

 Ранее принятая тактика установки тампонов в брюшную полость с выведением их 

концов на переднюю брюшную стенку не рациональна. Это снижает как сам эффект 

тампонады, так и создает предпосылки для развития АКС, внутрибрюшной инфекции и 

инфекции передней брюшной стенки. Удаление этих тампонов без визуального контроля 

может сопровождаться возобновлением кровотечения, а позднее удаление – приводить к 

развитию инфекции. 

 Существующие данные ретроспективных исследований свидетельствуют о том, что 

удаление тампонов спустя 24-36 ч сопровождается повышенным риском возобновления 

кровотечения (взвешенный относительный риск 3,51; 95%ДИ: 1,39–8,90) (772,773). Нет 

убедительных данных о том, что при оставлении тампонов на срок более 48 ч увеличивается 

риск септических осложнений (взвешенный относительный риск 1,01; 95%ДИ: 0,59–1,70) 

(774) (772,773). Хотя некоторые исследования показали, что оставление тампонов в животе 

более чем на 72 ч, сопровождалось 7-кратным подъемом относительного риска 

формирования внутрибрюшных абсцессов (6,77; 95%ДИ: 0,84–54,52) (775). Те же данные 

были подтверждены на 121 пострадавшем, которым была выполнена «сокращенная» 

лапаротомия: если тампоны удаляли слишком рано (до 24 ч) чаще возникало повторное 

кровотечение; если тампоны удаляли слишком поздно (позже 72 ч), то возрастал риск 

инфекционных осложнений (776). Таким образом, повторные операции 3-й фазы тактики 

контроля повреждений лучше выполнять в промежуток между 24 и 72 ч после первичной 

операции. Следует понимать, что рецидив внутрибрюшного кровотечения или признаки 
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возобновления контаминации кишечным содержимым являются показанием к повторному 

вмешательству без учета временных интервалов. 

 

 При наложении лапаростомы следует стремиться к окончательному 

закрытию раны как можно скорее (УДД 3, УУР А) 

Ретроспективный анализ 925 пострадавших, перенесших лапаротомию, показал, что 30% 

из них выполнялись «сокращенные» вмешательства. Из них 88% дожили до второго 

вмешательства, и уже в ходе повторного вмешательства 35% лапаротомная рана была 

окончательно ушита (777,778). У остальных пациентов (65%) закрытие раны было 

предпринято в ходе третьего и последующих вмешательств. Оказалось, что в группе с 

ранним ушиванием лапаротомной раны число осложнений было достоверно ниже, чем если 

попытки ее закрытия предпринимались позже. Авторы делают вывод, что раннее 

сопоставление краев фасции связано с меньшей частотой осложнений и полиорганной 

недостаточности, поэтому тактика «сокращенных» лапаротомий должна применяться 

только действительно наиболее тяжелой категории пострадавших в нестабильном 

состоянии, а уход от лапаростомы с окончательным закрытием раны должен быть 

произведен как можно раньше. 

 Множественный регрессионный анализ другого исследования показал, что 

наложение вакуумной повязки на лапаротомную рану по окончании сокращенной операции 

являлось независимым фактором успешного раннего закрытия лапаротомной раны с 

ушиванием фасции (ОШ: 3,1; 95%ДИ: 1,42–6,63; p =0,004) (778). Вакуумная повязка 

является на сегодняшний день оптимальным методом завершения «сокращенной» 

операции по поводу тяжелой травмы живота (779)(780). 

 

 В ходе лапаротомии попытки органосохраняющих операций при травме 

селезенки нецелесообразны (УДД 4, УУР С) 

Комментарий: несмотря на общую тенденцию к сохранению селезенки при травмах 

(отказу от спленэктомии), при выполнении «сокращенной» лапаротомии, если выявлено 

повреждение селезенки, не следует предпринимать попыток ее сохранения. Пострадавшие 

с политравмой имеют, как правило, выраженные нарушения свертывающей системы крови 

(травма-индуцированная коагулопатия), что не позволяет достичь самопроизвольного 

гемостаза, даже при применении различных местных средств остановки кровотечения: 

аргон-усиленная коагуляция, местные гемостатические средства и т.п. 

 У гемодинамически стабильных пострадавших изолированное повреждение 

селезенки сегодня редко становится показанием к лапаротомии, т.к. приоритетной тактикой 
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является НОЛ. При операции по поводу других повреждений в брюшной полости, оценивая 

тяжесть повреждения селезенки, в расчет следует принимать – наряду с возможностями ТЦ, 

уровнем подготовки персонала, доступности средств диагностики, компонентов крови и 

проч. – возможность развития постспленэктомического синдрома, развивающегося в 2,5% 

случаев после спленэктомии (781). По данным ретроспективного анализа 326 пострадавших 

частота орган-сохраняющих операций по поводу повреждений селезенки 1/2 степени, 3 

степени и 4/5 степени составила, соответственно, 88,5%; 61,5% и 7,7% (782). Схожая 

тенденция была выявлена в связи с баллом по шкале ISS на когорте из 2258 пострадавших 

(783). Частота неудач в орган-сохраняющих операциях составила всего 3%, при этом 

спленэктомия потребовалась 66,4% пострадавших с ISS ≥15. При регрессионном анализе 

было показано, что тяжесть повреждения селезенки 4/5 степени являлась независимым 

предиктором выполнения спленэктомии (784).  

Тем не менее, даже при обычной лапаротомии у гемодинамически стабильного 

пострадавшего (по причинам, не связанным с разрывом селезенки), попытки сохранения 

селезенки, органо-сохраняющие операции могут привести к отсроченному кровотечению и 

развитию осложнений или летальному исходу. В случае, если примененная стратегия НОЛ 

заканчивается неудачей, обычная спленэктомия также является предпочтительным 

вариантом лечения (785,786).  

 

 Повреждение паренхиматозных органов живота без продолжающегося 

кровотечения не является абсолютным противопоказанием к назначению 

профилактики тромбоэмболических осложнений (УДД 2, УУР А) 

Комментарий: анализ базы данных 3223 пострадавших с закрытыми повреждениями 

паренхиматозных органов живота, в котором были выделены несколько групп в 

зависимости от начала тромбопрофилактики: ранняя (до 48 ч) (56,8%), в средние сроки (48-

72 ч) и поздняя (с 72 ч) от момента операции, показал, что позднее начало 

тромбопрофилактики сопровождалось значимо большей вероятностью развития тромбоза 

глубоких вен (ОШ: 3,15; 95%ДИ: 1,68–5,91, p <0,001) и тромбоэмболии легочной артерии 

(ОШ: 4,29; 95%ДИ: 1,95–9,42, p <0,001) (787). Начало в средние сроки приводило к большей 

вероятности тромбоза глубоких вен (ТГВ) (ОШ: 2,38; 95%ДИ: 1,20–4,74, p =0,013), но 

такому же риску ТЭЛА по сравнению с ранним началом тромбопрофилактики. Ранняя 

тромбопрофилактика сопровождалась несколько более высоким риском кровотечения при 

тяжелой степени разрыва, а также при наличии сахарного диабета (ОШ: 2,05; 95%ДИ: 1,11–

2,18, p =0,023). Авторы делают вывод, что ранняя тромбопрофилактика предпочтительна у 

пострадавших с закрытыми повреждениями печени и селезенки, у которых имеется низкий 
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риск развития кровотечения. У пострадавших с сахарным диабетом, с разрывами 3-5 

степени лучше начать тромбопрофилактику в средние сроки (через 48-72 ч) (787). В другом 

ретроспективном исследовании также была показана польза ранней тромбопрофилактики 

(до 48 ч) у пострадавших с закрытыми травмами паренхиматозных органов живота, 

которым реализуется тактика НОЛ (788). У этих пациентов значимо реже развивались ТГВ 

и тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) при отсутствии разницы в летальности, неудаче 

НОЛ и объему гемотрансфузии. 

 

3.3.5.3 Неоперативное лечение закрытых повреждений печени, селезенки и 

почек 

 Пострадавшим с закрытой травмой печени, селезенки, почек и стабильной 

гемодинамикой при отсутствии других повреждений внутренних органов, 

требующих хирургического вмешательства, в условиях травмоцентра 3 

уровня первоначально показана попытка НОЛ вне зависимости от степени 

повреждения (УДД 3, УУР А). 

 НОЛ противопоказано при нестабильности гемодинамики или перитоните 

(УДД 3, УУР А). 

 НОЛ тяжелых (4-5 степени) повреждений печени, селезенки, почек следует 

рассматривать только при условии возможности интенсивного мониторинга 

пациента, доступности УЗИ и ангиографии, непрерывно доступной 

операционной, свободному доступу к крови и ее компонентам (УДД 2, УУР 

А). 

 Пострадавшим, рассматриваемым для НОЛ, с целью уточнения морфологии 

повреждения печени, селезенки, почек и выявления сочетанных повреждений 

показана КТ с внутривенным контрастированием (УДД 3, УУР А). 

 Прогностическими факторами неудачи НОЛ при травмах печени и селезенки 

являются: возраст пострадавшего старше 55 лет, высокая общая тяжесть 

травмы, тяжелые повреждения органа (4-5 степени). Эти пациенты 

нуждаются в более тщательном мониторинге в условиях травмоцентров 2-3 

уровня (УДД 3, УУР В). 

 Тактика НОЛ разрывов селезенки направлена в первую очередь на разрывы 

I-III степени тяжести по шкале AAST/Moore (УДД 4, УУР C) 
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 При повреждениях селезенки IV-V степени по шкале AAST/Moore, 

требующих хирургического вмешательства, целесообразнее выполнить 

спленэктомию вместо попыток сохранения органа (УДД 4, УУР C) 

 Возраст старше 55 лет сам по себе, большой объем гемоперитонеума, 

гипотензия до начала интенсивной терапии, ШКГ <12, низкие значения 

гематокрита при поступлении, сопутствующие абдоминальные повреждения, 

экстравазация контраста по данным КТ, прием антикоагулянтных 

препаратов, инфекция вируса иммунодефицита человека, наркомания, цирроз 

печени и нуждаемость в гемотрансфузии следует принимать во внимание при 

выборе тактики НОЛ, но они не являются абсолютными противопоказаниями 

к НОЛ (УДД 3, УУР В) 

 При выборе тактики НОЛ повреждений живота объем гемоперитонеума сам 

по себе не определяет показания к оперативному лечению (УДД 3, УУР B) 

 Неудачное НОЛ, реализуемое по показаниям в специализированных 

травмоцентрах, не является лечебно-диагностической ошибкой, а 

представляет собой элемент единой лечебной стратегии (УДД 5, УУР С) 

 Пострадавшим со среднетяжелыми и тяжелыми повреждениями селезенки 

или с отрицательной динамикой уровня гематокрита, при наличии 

сосудистых аномалий или другой патологии селезенки или коагулопатии или 

при нарушениях неврологического статуса следует рассмотреть вопрос о 

выполнении повторного КТ с в/в контрастированием для динамической 

оценки зоны повреждения и принятия решения о возможном выполнении 

открытого или эндоваскулярного вмешательства (УДД 4, УУР C) 

 Тяжелые черепно-мозговые и спинальные травмы следует рассматривать в 

качестве относительных показаний к оперативному лечению, имея в виду 

неспособность надежно оценить клинический статус пациента (УДД 3, УУР 

B). 

Комментарий: НОЛ повреждений паренхиматозных органов живота применяется в 

лечении только гемодинамически стабильных пострадавших при отсутствии других 

повреждений, требующих хирургического вмешательства (657)(649,789). При этом в 

условиях ТЦ 3 уровня (при условии возможности интенсивного мониторинга пациента, 

доступности КТ, УЗИ и ангиографии, непрерывно доступной операционной, свободному 

доступу к крови и ее компонентам) эта тактика может быть реализована при повреждениях 

печени всех степеней (661,790)(657), при повреждениях селезенки – как правило, 

нетяжелых степеней (1-3 степени) (784). Как было показано ранее, повреждение селезенки 
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4-5 степени сопровождается более высоким риском неудачи НОЛ и требует либо 

оперативного, либо эндоваскулярного лечения (784). 

 Обязательным условием для реализации тактики НОЛ является качественная 

визуализация повреждения в варианте КТ с в/в контрастированием, позволяющим оценить 

объем и характер повреждения в артериальную и венозную фазу, определить вероятные 

предикторы неудачи НОЛ, показания к оперативному или эндоваскулярному лечению. Вне 

зависимости от находок и оперативного лечения пострадавший должен находиться под 

наблюдением в ОРИТ в течение, как минимум 48-72 ч с динамическим контролем 

клинической картины, показателей витальных функций, периодическим выполнением 

анализов крови на предмет скрытой кровопотери. При отсутствии достоверных 

доказательств в пользу рутинного выполнения повторного КТ с в/в контрастированием, его 

как правило, выполняют спустя 3-5 сут для выявления следующих осложнений: 

экстравазация контрастного вещества, развития псевдоаневризмы в зоне повреждения, 

формирование абсцесса или гематомы (791). 

Объем гемоперитонеума также следует иметь в виду при оценке риска неудачи в 

применении НОЛ. Средний/большой объем гемоперитонеума встречается у 59-64% 

пострадавших с повреждениями селезенки, и их НОЛ в 10-12% случаев претерпевает 

неудачу. Таким образом, сам по себе объем гемоперитонеума не коррелирует с 

повышением риска неудачи НОЛ, и должен служить в качестве одного из дополнительных 

критериев (654,792,793). Кровь, скопившаяся в свободной брюшной полости или 

забрюшинно, не является причиной развития осложнений, спонтанно рассасывается, и ее 

удаление путем лапароцентеза или лапароскопии не требуется. 

 Мета-анализ показал, что наибольшей предсказательной ценностью в плане неудачи 

НОЛ при травмах селезенки, является возраст пострадавшего (>40 лет), высокая тяжесть 

травмы (>25 баллов по ISS) и тяжелая травма селезенки (≥3 степени) (794). 

Дополнительными факторами риска со средней степенью точности оказались: 

экстравазация контрастного вещества в паренхиме селезенки, трансфузия ≥1 дозы крови. 

Факторами низкой прогностической ценности оказались: объем гемоперитонеума, низкий 

балл по ШКГ, низкое систолическое АД, мужской пол, наличие ЧМТ, а также выполнение 

эмболизации в качестве дополнения к НОЛ (794). 

 Другие исследования показали, что возраст старше 55 лет являлся независимым 

предиктором неудачи НОЛ при тяжелом повреждении селезенки (795). Кроме того, было 

показано, что неудача НОЛ у пострадавших старше 55 лет приводила к большей частоте 

летальных исходов и более длительной госпитализации, чем у более молодых 

пострадавших (796). 
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По данным некоторых исследований наличие внутримозговой гематомы также 

следует рассматривать в качестве предиктора неудачного применения тактики НОЛ (797). 

Повышение ВЧД и, соответственно, необходимость декомпрессивной операции на черепе 

негативно сказывались на реализации тактики НОЛ (797). При этом невозможность 

адекватно оценить клинический статус пострадавшего, выявить развитие у него 

клиническим симптомов, указывающих на повреждение органов живота, является важным 

критерием, ограничивающим применение тактики НОЛ. 

 У большинства пострадавших неудачная реализация тактики НОЛ определяется в 

течение первых 4 дней после травмы. В исследовании EAST большинство неудач (60%) 

произошло в первые 24 ч, 14% – на вторые сутки и 7% – на третьи (793). Таким образом, 

90% неудач тактики НОЛ происходит в первые 4 сут. Однако, до 8% неудач происходят к 

9-м суткам и даже позже, и большинство из них происходило у пострадавших с низкой 

степенью разрыва. 

 По данным одной из баз данных травмы 1932 пострадавших, выписанных домой 

после НОЛ травм селезенки, 27 пострадавших пришлось госпитализировать вновь спустя 6 

мес и выполнить им спленэктомию (798). Иными словами, частота повторных 

госпитализаций для выполнения спленэктомии после НОЛ составляет 1,4%. Среднее время 

повторной госпитализации от момента первичной травмы составило 8 дней (интервал 3–

146 дней). Схожий уровень 1,1% был выявлен в другом регистре (795). 

 В канадском исследовании, оценивающем время до констатации неудачи НОЛ, было 

проанализировано 538 пострадавших с закрытой травмой селезенки и ISS >12 (799). 

Раннюю операцию выполнили 26%; среди пациентов без операции успешное НОЛ 

составило 87%; а из тех, у кого тактика НОЛ была неудачной, в 65% случаев операция была 

выполнена в первые 24 ч. В 7 случаях операция была выполнена от 5 дней до 2 мес (799). 

 Несмотря на имеющиеся данные о редких случаях неудачного НОЛ повреждений 

паренхиматозных органов живота, возникновение кровотечения не следует рассматривать 

как тактическую ошибку, а скорее, как возможный неудачный вариант реализации данной 

общепринятой в мире хирургической тактики. Тем не менее, НОЛ подразумевает под собой 

не отказ от лечения, а активное динамическое наблюдение с частыми физикальными и 

лабораторными обследованиями, наблюдением в ОРИТ и далее – в условиях 

хирургического отделения. Такой подход, как правило, может быть реализован только в ТЦ 

3 (минимум – 2) уровня. 
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3.3.5.4 НОЛ при травмах печени 

 Не следует выполнять первичную объемную резекцию печени; 

хирургическое лечение может быть выполнено в отсроченном порядке в 

специализированных центрах при больших размерах некроза печеночной 

ткани (УДД 4, УУР C). 

Комментарий: при лапаротомии по поводу тяжелой травмы печени кровотечение малой и 

средней интенсивности может быть остановлено одним из простых возможных/доступных 

методов: электро- и аргон-усиленная коагуляция, местные гемостатические средства, 

ушивание разрыва, в т.ч. с использованием пряди сальника (661). При интенсивном 

кровотечении, как правило, требуются более агрессивные действия, включая мануальную 

компрессию паренхимы, прием Прингля, тампонаду печени, перевязку сосудов в 

паренхиме печени (дигитоклазия), тампонаду раны импровизированным баллоном, а в ряде 

случаев, например, при повреждении позадипеченочного отдела нижней полой вены – 

полную сосудистую изоляцию печени (800,801). Важным фактором, способствующим 

увеличению выживаемости у таких пострадавших, является раннее применение протокола 

МГТ и тактики реанимационного контроля повреждений. 

 При повреждении общей печеночной артерии следует предпринять попытки ее 

восстановления. Если это технически невозможно, то временное протезирование или даже 

ее перевязка может быть возможной альтернативой. Перевязка печеночной артерии 

сопровождается высоким риском некроза печени, формирования абсцесса и биломы (661). 

Если можно избежать лигирования основного ствола печеночной артерии и ограничиться 

правой или левой ее ветвью, то лучше выполнить селективную перевязку. При перевязке 

общей или правой печеночной артерии следует сразу выполнить холецистэктомию во 

избежание некроза желчного пузыря (802)(803). Если состояние пациента позволяет, лучше 

выполнить ангиографию печеночной артерии и эмболизацию, т.к. это снижает риск 

осложнений (789). 

 Раны и разрывы воротной вены должны быть ушиты в ходе первичной операции. 

Следует избегать перевязки крупных ветвей воротной вены, т.к. это повышает риск некроза 

печени и массивного отека кишечника. При отсутствии других вариантов, возможна их 

перевязка при условии сохранения кровотока по печеночной артерии. Перевязке 

сегментарных/субсегментарных ветвей воротной вены следует предпочесть тампонаду 

печени или – при стабильной ситуации и в опытных руках – резекции печени (661,802). 

 В случае, если маневр Прингля или пережатие общей печеночной артерии не 

приводит к остановке кровотечения, следует подумать о возможном наличии аберрантной 

печеночной артерии, о повреждении печеночных вен или о повреждении 
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позадипеченочного отдела нижней полой вены. Существует три основных варианта 

операции по поводу повреждения последней: 1) тампонада печени, 2) ушивание разрыва с 

или без полной сосудистой изоляции печени, 3) резекция доли печени. Тампонада печени 

является наиболее простым и действенным методом гемостаза, однако, если тампонада 

неэффективна, требуется ушивание дефекта, которое в неопытных руках может 

сопровождаться крайне высокой летальностью (661,802). Для временной сосудистой 

изоляции печени используют пережатие аорты под диафрагмой, нижней полой вены (НПВ) 

выше и ниже печени, а также маневр Прингля. В последнее время для окклюзии 

магистральных сосудов живота – как аорты, так и НПВ – рекомендуется использовать 

баллонную окклюзию (804,805)(806). 

 В случае размозжения паренхимы печени полная сосудистая изоляция печени 

позволяет оценить объем повреждений, принять решение о выполнении тампонады или 

более сложной реконструктивной операции. Несмотря на описание в литературе случаев 

трансплантации печени при острой травме, летальность при них крайне высока (807). 

Анатомическая резекция печени редко может выполнена при тяжелой травме, однако, у 

нестабильных пострадавших в ходе реализации стратегии контроля повреждений может 

быть выполнена неанатомическая резекция, которая считается более простой и безопасной 

(802). 

 Алгоритм оказания помощи пострадавшим с травмами печени представлен в 

Алгоритме А7. 

 При повреждениях печени, требующих вмешательства, у гемодинамически 

стабильных пациентов вместо хирургического гемостаза может быть 

выполнена селективная эмболизация (УДД 1, УУР А) 

 При выявлении у гемодинамически стабильного пациента с повреждением 

печени по данным КТ с в/в контрастированием признаков артериального 

кровотечения (экстравазации, псевдоаневризмы), рекомендуется выполнить 

селективную эмболизацию поврежденного сосуда, когда это возможно. При 

отсутствии возможности показана лапаротомия (УДД 3, УУР B) 

 

Комментарий: селективная эмболизация печеночной артерии является безопасным 

и эффективным способом остановки кровотечения (661,808). При этом эмболизация может 

применяться как после первичной операции, когда был достигнут гемостаз с помощью 

тампонады, и стабилизации пациента, так и первично по данным выявленных в ходе КТ 

находок (809)(810). В недавнем исследовании было показано, что рутинное выполнение 

ангиографии после «сокращенной» лапаротомии позволяет снизить летальность у 
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пострадавших с 4 и 5 степенью разрыва: с 35,9% до 24,5% (811). При этом длительность 

пребывания в больнице была выше. 

В ретроспективном многоцентровом исследовании было показано, что раннее 

применение эмболизации печеночной артерии приводило к снижению потребности в 

гемотрансфузии, меньшему числу операций по поводу осложнений со стороны печени 

(812). При этом общее число осложнений и летальность были сопоставимы с таковыми для 

группы раннего открытого оперативного лечения. 

Частота осложнений (обширного некроза печени) эмболизации возрастает 

пропорционально тяжести повреждения: 18,8% при травме 3 степени, 65,9% – 4 степени, 

100% – 5 степени (813). 

 

3.3.5.5 НОЛ при травмах селезенки 

 При повреждениях селезенки, требующих вмешательства, у 

гемодинамически стабильных пациентов вместо хирургического гемостаза 

может быть выполнена селективная эмболизация (УДД 1, УУР А) 

 Эндоваскулярная остановка кровотечения может быть применена у 

гемодинамически стабильных пострадавших с тяжелым повреждением 

селезенки независимо от наличия экстравазации контрастного вещества по 

данным КТ. Для профилактики рецидива кровотечения может быть 

выполнена проксимальная эмболизация селезеночной артерии (УДД 3, УУР 

В)  

 При неудаче НОЛ и эмболизации, сохраняющейся гемодинамической 

нестабильности или признаках падения уровня гематокрита, сохраняющейся 

потребности в гемотрансфузии, показана спленэктомия (УДД 3, УУР А) 

 

Комментарий: селективная эмболизация является важным дополнением к тактике НОЛ, 

т.к. проводимая под местной анестезией, она позволяет добиться адекватной остановки 

кровотечения без расширения показаний к открытому оперативному лечению. Особенно 

значимым эффект эмболизации является при высоких степенях разрывов органов, 

сопровождающихся частым развитием экстравазации контрастного вещества и/или 

псевдоаневризм (814). Анализ 539 гемодинамически стабильных пострадавших с травмой 

селезенки, сравнивающий результаты НОЛ с НОЛ+эмболизация показал, что при малых 

степенях разрыва (1-3 степени) не было разницы в частоте неудач НОЛ, летальности, в то 

время как при тяжелых повреждениях (4-5 степени) эмболизация приводила к существенно 
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меньшему числу рецидивов кровотечения при 4 степени (с 23% до 3%) и при 5 степени (с 

63% до 9%) разрыва (814). В другом, проспективном, исследовании также было показано, 

что без эмболизации при тяжелых степенях разрыва (3-5 степени) НОЛ приводила к неудаче 

в 15% против 5% (815). 

 В мета-анализе, сравнивающем проксимальную и дистальную эмболизацию 

селезеночной артерии в 15 ретроспективных исследованиях, не было выявлено 

достоверных отличий по показателю обширных инфарктов селезенки, риску развития 

инфекции, возобновления кровотечения. Однако, частота малых осложнений при 

дистальной эмболизации была достоверно выше (2,8–11,6% против 15,9–25,2%) (816). 

  

 Пострадавшие со среднетяжелыми и тяжелыми повреждениями селезенки, 

которым применена тактика НОЛ, нуждаются в постельном режиме, 

пристальном мониторинге клинического состояния и лабораторных 

показателей в течение 48-72 ч (УДД 3, УУР А) 

 Пострадавшим с повреждениями селезенки при примененной тактике НОЛ 

рекомендуется ограничение двигательной активности в течение 4-6 недель 

при нетяжелых повреждениях и в течение 2-4 месяцев – при среднетяжелых 

и тяжелых повреждениях (УДД 4, УУР C) 

Комментарий: осложнения со стороны закрытых травм селезенки развиваются в 0-7,5% 

случаев с летальностью до 7-18% (817). При этом около 20% всех осложнений, связанных 

с повреждением селезенки, развивается в течение первых 48 ч, большинство – в сроки от 4 

до 10 сут после травмы. Риск спленэктомии после выписки из стационара не превышает, 

как было показано ранее, 1,4% (798). В ретроспективном исследовании было показано, что 

заживление разрыва селезенки (по данным КТ) происходит в течение 12,5 дней при 

разрывах 1-2 степени (полное заживление – через 50 сут), и в течение 37,2 дней – при 

разрывах 3-5 степени (полное заживление – в течение 75 сут) (818). Через 2-2,5 мес, таким 

образом, независимо от степени тяжести разрыва, у 84% пострадавших происходит полное 

заживление (818). В проспективном исследовании с применением УЗИ было показано, что 

заживление разрыва селезенки происходит через 3,1 нед; 8,2 нед; 12,1 нед; 20,7 нед при 1, 

2, 3, 4 степенях разрыва, соответственно (819). Тем не менее, некоторые исследователи 

считают, что ранняя выписка вполне безопасна, т.к. неудачи НОЛ встречаются в целом 

нечасто. При поздних разрывах селезенки летальность может достигать 5-15% в то время 

как при острых разрывах – около 1% (820). В любом случае пострадавшему, которому была 

тактика НОЛ, не следует быть изолированным от окружающих на протяжении нескольких 
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первых недель, и таких пациентов следует предупреждать о возможных симптомах для 

своевременного обращения за медицинской помощью. 

 На протяжении первых 24-72 ч наблюдение является важным элементом стратегии 

НОЛ, в т.ч. при малых степенях разрыва. Требуется динамическое наблюдение с осмотрами 

и определением уровня гематокрита (гемоглобина) каждые 6 ч (821). В одном из 

исследований было показано, что повторное КТ с в/в контрастированием через 36-72 ч 

позволяет выявить отсроченные осложнения травмы селезенки (799). Некоторые авторы 

рекомендуют назначать повторное КТ только при падении уровня гематокрита, при 

тяжелых степенях разрыва (3-5 степени), у пациентов с субкапсулярными гематомами, при 

наличии коагулопатии, а также при неврологических нарушениях (822). При 1-2 степени 

повреждения селезенки рутинное выполнение повторного КТ с в/в контрастированием не 

рекомендуется (823). 

 Также не рекомендуется рутинное применение КТ-визуализации перед 

возвращением к нормальной физической активности, которая, по данным ряда авторов, 

возможна уже через 3 нед после спленэктомии и через 2,5-3 мес после НОЛ (819,824–826). 

Другие авторы рекомендуют ограничение физической активности в течение 2 нед для 

нетяжелых повреждений с возвратом к полной физической активности через 6 нед, а для 

тяжелых повреждений – через 4-6 мес (818,827). 

 Алгоритм оказания помощи пострадавшим с травмами печени представлен в 

Алгоритме А8. 

3.3.5.6 Оперативное лечение травм селезенки 

 Лапароскопическая спленэктомия в ходе первичного хирургического 

вмешательства при острой травме не рекомендуется (УДД 5, УУР С) 

 Оперативное лечение следует применять при среднетяжелых и тяжелых 

повреждениях селезенки у стабильных пострадавших в травмоцентрах, где 

затруднен/отсутствует должный мониторинг и интенсивное наблюдение 

и/или нет возможностей для эндоваскулярных вмешательств (УДД 3, УУР А) 

Комментарий: оперативное лечение повреждений селезенки требуется, в первую очередь, 

пострадавшим с нестабильной гемодинамикой. У гемодинамически стабильных 

пострадавших при наличии сочетанных повреждений, требующих оперативного лечения, 

при высокой тяжести травмы по ISS, при высоких степенях повреждения органов следует 

рассмотреть вопрос об оперативном лечении. Важным фактором в пользу оперативного 

лечения является отсутствие оптимальных условий для реализации стратегии НОЛ: 

затруднен/отсутствует должный мониторинг и интенсивное наблюдение и/или нет 
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возможностей для эндоваскулярных вмешательств (753,828)(817). Следует помнить, что 

травма селезенки сочетается с 5% риском повреждения полых органов живота, и чем выше 

тяжесть травмы селезенки, тем выше этот риск (1,9%; 2,4%; 4,9% и 11,6% с возрастанием 

тяжести повреждения) (829). 

 Лапароскопическая диагностика и лечение травм живота получили широкое 

распространение в России ввиду доступности, низкой цены, низкого риска вмешательства, 

а также ввиду относительно меньшей распространенности КТ с в/в контрастированием, 

являющейся залогом успешной диагностики повреждения паренхиматозных органов 

живота. Кроме того, лапароскопию нельзя отнести к тактике НОЛ, т.к. она требует общей 

анестезии с интубацией трахеи. Ее выполнение возможно только при гемодинамически 

стабильном состоянии пациента, а также при низких степенях разрыва (830,831). 

3.3.5.7 Вакцинация после спленэктомии 

 После спленэктомии пострадавших необходимо вакцинировать от 

инкапсулированных бактерий (Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

influenzae и Neisseria meningitidis) (УДД 1, УУР А). 

 Программу вакцинации следует начинать не ранее чем через 14 дней после 

выполнения спленэктомии или эмболизации селезенки (УУД 5, УУР B). 

 У пациентов, выписываемых до 15 суток после выполнения спленэктомии 

или эмболизации, когда риск пропустить последующую вакцинацию 

считается высоким, лучшим вариантом является проведение вакцинации 

перед выпиской (УДД 5, УУР С). 

 Ежегодная иммунизация против гриппа рекомендуется всем взрослым 

пациентам, перенесшим спленэктомию (УДД 5, УУР С). 

 После спленэктомии пациентам, путешествующим в регионы, эндемичные по 

малярии, настоятельно рекомендуется профилактика малярии (УДД 5, УУР 

С). 

 После спленэктомии следует рассмотреть необходимость 

антибиотикотерапии при внезапном возникновении необъяснимой 

лихорадки, недомогания, озноба или других клинических симптомов, 

особенно в случае невозможности полноценного медицинского обследования 

(УДД 5, УУР С). 

Комментарий: ранее считалось, что удаление селезенки не сопровождается сколько-

нибудь значимыми послеоперационными осложнениями и нарушениями у взрослых. 

Однако, в ряде случаев, развитие постспленэктомической инфекции (ПСЭИ), вызванной в 
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50% случаев Streptococcus pneumoniae, может приводить к сепсису, менингиту или 

пневмонии (832,833). Несколько реже ПСЭИ вызывают H. influenzae (гемофильная палочка, 

тип В) и N. meningitidis (менингококк). ПСЭИ, которая развивается, как правило, в течение 

первого года (до 10 лет и более) после операции, является неотложным состоянием с 

высоким риском летального исхода. Частота ПСЭИ всего 0,5-2,0%, однако, летальность 

достигает 30-70%, с летальными исходами, случающимися, большей частью, в первые 24 ч 

после развития инфекции. Только своевременная и правильная постановка диагноза 

позволяет снизить летальность (834) (832,833). 

 Вакцинация является действенным средством предотвращения развития ПСЭИ. 

Вакцинацию против гемофильной палочки рекомендовано проводить ежегодно у 

пострадавших с отсутствием селезенки или гипоспленизмом. При травмах вакцинация 

против S. pneumoniae, H. influenzae тип В, N. meningitidis должна быть проведена не ранее, 

чем через 2 недели после спленэктомии, поскольку иммунный ответ будет субоптимальным 

(835)(833). Спустя 2 недели, чем раньше проведена вакцинация, тем лучше. В случае, если 

пострадавшие находятся в стационаре в течение более длительного времени, вакцинацию 

следует провести перед выпиской (836). Отмечено, что риск ПСЭИ частично сохраняется и 

у пострадавших, перенесших эмболизацию селезеночной артерии, несмотря на сохранение 

минимальной перфузии селезенки, поэтому рекомендовано также рассмотреть вопрос о 

вакцинации (837). 

Возможна следующая схема вакцинации пострадавших, перенесших спленэктомию. 

1. Пневмококк. 1 доза пневмококковой конъюгированной вакцины (PCV13) и 1 доза 

пневмо-23, вакцины от пневмококковой инфекции в течение 8 недель. Некоторые 

авторы рекомендуют вторую дозу пневмо-23, вакцины от пневмококковой инфекции 

через 5 лет после первого введения. 

2. Менингококк. 1 доза менингококковой вакцины (ACWY). Серия из 2 доз вакцины от 

Менингококка типа B с перерывом минимум в один месяц. 

3. Гемофильная палочка. H. influenzae B 1 доза. 

4. Вирус гриппа. Ежегодно однократно. 

Ввиду высокого риска тяжелого течения малярии у пострадавших с 

а/гипоспленизмом, рекомендуется профилактика малярии в случае путешествий в 

эндемичные по малярии регионы. 
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3.3.5.8 Повреждение полых органов живота 

 В случае стабильной гемодинамики пострадавшего проникающие раны 

тонкой кишки должны быть ушиты или участок кишки резецирован с 

последуюшим восстановлением пассажа по кишечной трубке (УДД 3, УУР 

А) 

 В ходе реализации тактики контроля повреждений у гемодинамически 

нестабильных пациентов основной задачей является предотвращение 

контаминации брюшной полости. Поврежденный сегмент (сегменты) кишки 

может быть временно перевязан/прошит (однорядным швом) с последующим 

восстановлением после стабилизации состояния (УДД 3, УУР А) 

 

Комментарий: подозрение или выявление ран тонкой кишки является показанием к 

лапаротомии. При выявлении ран/разрывов тонкой кишки вид операции определяется 

стабильностью гемодинамики. В случае стабильной гемодинамики пострадавшего 

проникающие раны тонкой кишки должны быть ушиты или участок кишки резецирован с 

последуюшим восстановлением пассажа по кишечной трубке (838). Предпочтительным 

вариантом анастомозирования концов кишки является анастомоз «бок-в-бок», хотя 

доказательная база для этого заключения недостаточна. 

В случае реализации тактики контроля повреждений основной задачей является 

предотвращение контаминации брюшной полости, и операция может быть закончена 

перевязкой поврежденных концов кишки любым стерильным материалом с последующим 

восстановлением в ходе повторной операции; наложение анастомозов не выполняется 

ввиду высокого риска несостоятельности, связанной с гипоперфузией кишечной стенки 

(838). 

 

 Проникающие раны толстой кишки могут быть ушиты первичным швом или 

выполнена первичная резекция с анастомозом (УДД 2, УУР А).  

 При тяжелых повреждениях участок толстой кишки следует резецировать с 

наложением стомы (УДД 5, УУР С) 

 При нестабильном состоянии пациента оптимальным вариантом лечения 

является выведение колостомы (УДД 5, УУР С) 

 

Комментарий: проникающие ранения толстой кишки сопровождаются высоким риском 

контаминации брюшной полости кишечным содержимым, содержащим анаэробную флору. 

Поэтому раненые с заподозренным/подтвержденным повреждением кишечника нуждаются 
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в срочной операции: наложении первичного шва, колостомии, экстраперитонизации кишки 

или гемиколэктомии. Обзор почти 3000 раненых с повреждением толстой кишки показал, 

что частота несостоятельности составляет всего 2,4% (839). У тех пациентов, которым 

выполняли наложение первичного шва, значимо реже развивались осложнения, чем те, 

кому выводили стому. Частота несостоятельности анастомоза после резекции кишки была 

выше, чем после первичного шва (5,5% против 1,4%; p <0,001). Во всех случаях 

несостоятельности анастомоза методом выбора было наложение колостомы или – реже – 

заживление после формирования кишечного свища, который впоследствии закрывался 

самостоятельно (839). Недавнее ретроспективное исследование показало хорошие 

результаты первичного анастомозирования после резекции толстой кишки, в т.ч. при 

тяжелых ее повреждениях (840). Первичный шов, как было показано, также возможен при 

боевых огнестрельных ранениях толстой кишки (841). Несмотря на бытующее мнение о 

различиях в хирургической тактике при ранениях правой и левой половины толстой кишки, 

было показано, что этот фактор не влияет на частоту осложнений и летальности при 

выполнении различных операций: первичного ушивания или резекции; ушивания или 

резекции с экстериоризацией; колостомии. Для правой половины толстой кишки частота 

осложнений и летальность составили 32% и 2%, для левой – 33% и 4%, соответственно 

(842).  

Еще один анализ 10-летнего опыта лечения ранений толстой кишки показал 

отсутствие влияния левой/правой половины кишки на исход лечения, несмотря на то, что 

операция первичного шва чаще выполнялась на правой половине кишки, а операция 

колостомии – на левой (843). Факторами риска летального исхода являлись: тяжелое 

повреждение толстой кишки, шок на момент поступления, обширная контаминация 

брюшной полости кишечным содержимым, длительность операции больше 4 ч. Разницы в 

числе осложнений и летальности между теми, кому выполнялась первичная резекция с 

анастомозом и те, кому была выведена стома, не было. При колостомии частота 

осложнений достигала 21%, летальность – 5,3% (843). 

При необходимости выполнения «сокращенной» операции ввиду тяжести состояния 

пациента наложение первичного шва не рекомендуется, и как правило, выполняется 

колостомия. 

 

3.3.6 Повреждение таза 

Травма таза представляет собой одну из сложнейших проблем в хирургии 

повреждений, а ее встречаемость составляет 3% от общего числа повреждений опорно-
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двигательного аппарата (844)(239,845,846). Переломы костей таза обычно встречаются у 

молодых пациентов и характеризуются высокой общей суммой баллов по шкале ISS (от 25 

до 48 баллов) (845). Сложные травмы таза относятся к наиболее опасным и 

жизнеугрожающим повреждениям. Летальность остается высокой, в особенности у 

пациентов с нестабильной гемодинамикой, вследствие быстрого обескровливания, 

сложности достижения гемостаза и наличия сочетанных и сопутствующих повреждений 

(239,844,846,847). 

Оптимальная тактика лечения должна учитывать гемодинамический статус 

пациента, анатомическое нарушение функции тазового кольца и наличие сочетанных 

повреждений (Алгоритм А9). Лечение пациентов с травмой таза направлено на 

окончательное восстановление гомеостаза и нормальной патофизиологии, связанной с 

механической стабильностью тазового кольца. В связи с этим мультидисциплинарный 

подход является ключевым аспектом в проведении интенсивной терапии, остановке 

кровотечения и лечении переломов костей, что особенно важно в первые часы после 

травмы. В лечении травм таза круглосуточно должны принимать участие врачи-хирурги, 

обученные по вопросам хирургии повреждений, врачи-травматологи-ортопеды, врачи по 

РЭДиЛ, врачи-анестезиологи-реаниматологи, врачи-урологи и врачи-акушеры-гинекологи 

(848). 

 

 При продолжающемся внутритазовом кровотечении и нестабильных 

переломах костей таза время от момента доставки пострадавшего в СтОСМП 

(противошоковую палату) до достижения временного/окончательного 

гемостаза должно быть минимальным (УДД 3, УУР А) 

 Пострадавшим с сохраняющейся (несмотря на стабилизацию тазового 

кольца) нестабильностью гемодинамики следует выполнить операцию по 

достижению гемостаза одним из способов: открытая операция, остановка 

кровотечения; внебрюшинная тампонада таза; эмболизация ветвей 

внутренней подвздошной артерии (УДД 3, УУР А) 

Комментарий: Стратегия диагностического поиска в противошоковой палате 

должна быть стандартизирована и оптимизирована для того, чтобы избежать напрасного 

промедления в окончательной остановке кровотечения. Было показано, что время от 

момента получения травмы до доставки в операционную имеет обратную корреляционную 

связь с выживаемостью пострадавших с внутритазовым кровотечением (849). В нескольких 

исследованиях было показано снижение летальности при раннем достижении 

хирургического и эндоваскулярного гемостаза (850,851). Проспективный анализ 
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ретроспективного массива данных о лечении 187 пострадавших с переломами костей таза 

показал, что 74,4% смертей произошли в результате кровопотери в ближайшие сроки после 

доставки в стационар, еще 17,9% – чуть позже, от полиорганной недостаточности (851). 

Наиболее значимыми предикторами летального исхода были тяжесть травмы, возраст 

пациента 60 лет и нуждаемость в гемотрансфузии. Авторы делают вывод, что раннее 

достижение временного или окончательного гемостаза способствует увеличению 

выживаемости у пострадавших, доставленных с нестабильной гемодинамикой. 

 Пострадавшим с нестабильными переломами костей таза и травматическим 

шоком должна быть выполнена неотложная репозиция и стабилизация 

тазового кольца (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: оптимальная стратегия лечения пострадавших с нестабильными 

переломами костей таза до сих пор не выработана. Тем не менее, существуют несколько 

основных вмешательств, доказавших свою эффективность в остановке продолжающегося 

внутритазового кровотечения: фиксация тазовым бандажом, АВФ и С-рамой, 

внебрюшинная тампонада таза (ВТТ), неотложная эмболизация и РЭБОА. 

 Начальное лечение механически нестабильного перелома костей таза, 

сопровождающегося гемодинамической нестабильностью, должно включать остановку 

венозного кровотечения (как наиболее частого) и кровотечения из костных отломков путем 

временной стабилизации тазового кольца одним из возможных вариантов: тазовый пояс, 

аппарат внешней фиксации, С-рама. В дополнение к репозиции таза и восстановлению 

нормального объема тазовой полости выполняется ВТТ для прямой остановки 

кровотечения из поврежденного пресакрального венозного сплетения. В случае 

неэффективности оправданно выполнение ангиографии с эмболизацией тазовых артерий. 

Метод РЭБОА за рубежом все шире внедряется в лечение гемодинамически нестабильных 

пострадавших с переломами костей таза как элемент первичной помощи, позволяющей 

стабилизировать гемодинамику пациента, провести исчерпывающую диагностику и 

принять решение об оптимальном методе лечения. 

 

3.3.6.1 Роль тазового пояса в лечении гемодинамически нестабильных 

переломов таза 

 Применение неинвазивной внешней компрессии таза рекомендовано в 

качестве раннего средства стабилизации тазового кольца и снижает объем 

тазового кровотечения в начальной фазе интенсивной терапии (УДД 3, УУР 

B) 
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 При поступлении пострадавшего с признаками механической 

нестабильности тазового кольца и/или болезненностью, выявляемой при 

нагрузке на тазовое кольцо, показано наложение тазового пояса (УДД 3, УУР 

А) 

 Тазовый пояс является временным методом стабилизации тазового кольца и 

продолжительность его наложения у гемодинамически нестабильных 

пострадавших не должно превышать 24-48 ч (УДД 5, УУР С) 

Тазовый пояс (ТП) может быть как «импровизированным» (например, простынь), 

так и табельным (коммерческим). Сегодня, в соответствии с протоколом ATLS, ТП следует 

накладывать перед механической фиксацией костей таза, когда имеются признаки перелома 

тазового кольца (34). Для того чтобы правильно наложить ТП следует обернуть его вокруг 

больших вертелов и лобкового симфиза и, стягивая его, зафиксировать перелом таза и 

свести нижние конечности, что позволяет уменьшить внутренний объем таза. 

Коммерческие тазовые пояса несколько более эффективны, чем импровизированные (852), 

однако, в условиях ограниченных ресурсов или при отсутствии коммерческих устройств, 

импровизированный тазовый пояс может быть эффективен и безопасен. 

ТП является неинвазивным устройством с хорошим соотношением «цена-

эффективность», которое может быть использовано врачами и очевидцами событий во 

время выполнения манипуляций по стабилизации пострадавших, особенно в ближайшем 

периоде оказания помощи и на догоспитальном этапе (844,853). Иногда ТП может быть 

использован в качестве промежуточного этапа перед окончательной механической 

стабилизацией у пациентов со стабильной гемодинамикой и механической 

нестабильностью без каких-либо других повреждений, требующих устранения, и с 

отрицательным результатом КТ-сканирования; этим пациентам во многих случаях можно 

непосредственно выполнять окончательную механическую стабилизацию. 

Биомеханические исследования на трупах показали эффективное снижение объема таза и 

положительный эффект в плане остановки кровотечения (852,854,855). Эти данные были 

подтверждены in vivo (856,857). Рекомендации по лечению травм таза Восточной 

ассоциации хирургии повреждений США (EAST), включающие данные из крупного 

ретроспективного исследования Croce с соавт., рекомендовали использовать ТП для 

сведения нестабильного тазового кольца (239,857). Вероятно, изолированное 

использование ТП не приводит к уменьшению летальности (239,857). Авторы сообщили о 

снижении количества введенных доз крови с 17,1 до 4,9 (p=0,0001) в течение первых 24 ч, 

и с 18,6 до 6 доз спустя 48 ч у пациентов, которым применялись аппараты внешней 

фиксации и ТП, соответственно (857). Однако сравнивая ТП с аппаратом внешней 
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фиксации у пациентов с переломами в зоне крестцово-подвздошного сочленения, J. Krieg с 

соавт. выявили большую потребность в гемотрансфузии в первые 24 и 48 ч у пациентов, 

которым выполнена внешняя фиксация (856). 

Если пояс не снят вскоре после наложения и если наложен с чрезмерным усилием, 

то могут развиться некоторые осложнения: ТП не следует оставлять на срок более 24–48 ч. 

Некрозы кожи и пролежни могут развиться после постоянного нахождения ТП в течение 

свыше 2-3 ч с давлением, превышающим 9,3 кПа. Поскольку в настоящее время 

долгосрочный эффект тазового пояса остается невыясненным, включая потенциальный 

риск осложнений со стороны мягких тканей от длительной компрессии (345), общей 

рекомендацией является снятие тазового пояса настолько быстро, насколько это возможно 

(34), и рассмотрение вопроса о замене пояса наружной фиксацией таза. 

У пожилых пациентов даже небольшая травма может привести к тяжелым 

переломам костей таза или кровотечению вследствие хрупкости костей и ослаблению 

функции регуляторных систем, проявляющейся в виде вазоспазма (858). Переломы по типу 

латеральной компрессии встречаются наиболее часто, и такие переломы обычно не 

смещены. Вероятно, по этой причине ангиография имеет больший гемостатический эффект 

по сравнению с ТП (347). 

Даже у беременных женщин таз может быть сведен с внутренней ротацией ног и 

правильным позиционированием ТП (348). 

3.3.6.2 Роль внешней фиксации таза при гемодинамически нестабильных 

переломах тазового кольца 

 Внешняя фиксация таза обеспечивает жесткую временную стабильность 

тазового кольца и создает условия для ранней остановки внутритазового 

кровотечения при гемодинамически нестабильных повреждениях тазового 

кольца (УДД 3, УУР А).  

 Внешняя фиксация обеспечивает надежное противодавление и 

рекомендуется для стабилизации тазового кольца перед выполнением 

внебрюшинной тампонады таза (УДД 5, УУР С). 

 Передняя фиксационная рамка с установкой стержней надацетабулярно или 

в крылья подвздошных костей обеспечивает адекватную временную 

стабилизацию таза при повреждениях типа APC II/III и LC II/III 

(классификация Young-Burgess). Установка задней тазовой С-рамы может 

быть показана для остановки кровотечения при вертикально нестабильных 
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повреждениях с разрывом крестцово-подвздошного сочленения (УДД 4, УУР 

С). 

 Использование С-рамы противопоказано при раздробленных и 

трансфораминальных переломах крестца, переломах крыла подвздошной 

кости и при повреждениях таза типа LC (УДД 5, УУР С). 

Комментарий: Биомеханика повреждений таза и лежащий в основе травмы 

механизм определяют показания к внешней фиксации (859)(860). У гемодинамически 

нестабильных пострадавших следует временно стабилизировать повреждения тазового 

кольца для предотвращения дальнейшего кровотечения и для усиления эффективности 

других методов гемостаза, включая ангиографию и тампонаду таза (853,858,859,861). 

Разумным обоснованием для выполнения неотложной внешней фиксации таза является: 1) 

уменьшение объема внутритазового пространства при повреждениях по типу «открытой 

книги» для снижения интенсивности кровотечения в забрюшинное пространство и 2) 

обеспечение стабильного противодавления установленным в таз тампонам для 

эффективной тампонады таза. Например, при отсутствии адекватного противодавления со 

стороны задних отделов таза выполнение тампонады не эффективно, поэтому перед 

выполнением ВТТ необходима внешняя фиксация нестабильных повреждений тазового 

кольца (862–864). Технические аспекты принятия решения о выполнении внешней 

фиксации в варианте тактики контроля повреждений при нестабильных переломах тазового 

кольца описаны в соответствующих руководствах (859). По существу, определяя показания 

и технику внешней фиксации таза следует исходить из классификации повреждений таза 

Young-Burgess (859). Нестабильные травмы таза в результате переднезаднего (APC-II/APC-

III) и бокового сдавления (LC-II/LC-III) необходимо фиксировать передними аппаратами с 

введением стержней Шанца в крылья подвздошных костей или надацетабулярно. Хотя 

введение стержней в крылья подвздошных костей проще, что позволяет быстро установить 

рамку по типу тактики контроля повреждений, однако, сопротивляемость стержней Шанца, 

введенных в этой зоне, к вырывающим нагрузкам крайне низкая, что приводит к высокому 

риску нестабильности аппарата и утрате репозиции. Надацетабулярное введение стержней, 

наоборот, следует тщательно выполнять под рентгенологическим контролем с помощью С-

дуги, но такие рамки имеют крайне высокую сопротивляемость вырывающим нагрузкам 

вследствие наличия прочного надацетабулярного костного коридора (859). В отличие от 

ротационно-нестабильных повреждений таза типа APC и LC, травмы по типу 

«вертикального сдвига» (VS) лучше всего фиксировать с использованием задней С-рамы 

(865,866)(867,868). Следует отметить, что травматолог должен быть осведомлен о 

возможных рисках и потенциальных осложнениях, связанных с техникой установки С-
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рамы. Для безопасной ее установки требуется некоторый опыт, способствующий 

закреплению навыка (869,870). Использование С-рамы противопоказано при 

раздробленных и трансформинальных перелома крестца, переломах крыла подвздошной 

кости и повреждениях в результате бокового удара (859). В связи этим во многих 

травмоцентрах отказались от использования С-рамы. 

 

3.3.6.3 Роль внебрюшинной тампонады таза при гемодинамически 

нестабильных переломах костей таза 

 Пострадавших с гемодинамической нестабильностью, обусловленной 

переломами костей таза, следует рассматривать как кандидатов для 

выполнения им внебрюшинной тампонады таза, особенно в ТЦ, не имеющих 

ангиографической службы (УДД 4, УУР C). 

 Прямая внебрюшинная тампонада таза представляет собой эффективное 

хирургическое средство ранней остановки кровотечения у пострадавших с 

нестабильной гемодинамикой и продолжающимся внутритазовым 

кровотечением (УДД 2, УУР А). 

 Внебрюшинную тампонаду таза следует выполнять в сочетании со 

стабилизацией таза для того, чтобы добиться максимально эффективной 

остановки кровотечения (УДД 3, УУР B). 

 Внебрюшинная тампонада таза является эффективным средством остановки 

кровотечения при обусловленной переломами костей таза нестабильности 

гемодинамики у пациентов, которым предварительно была наложена 

передняя рамка аппарата внешней фиксации или С-рама (УДД 4, УУР C). 

 Пострадавших с нестабильной гемодинамикой, обусловленной переломами 

костей таза, и продолжающимся кровотечением, в том числе после 

ангиографии, следует всегда рассматривать на предмет выполнения 

внебрюшинной тампонады таза (УДД 5, УУР С). 

Комментарий: Основным источником острого забрюшинного кровотечения у 

пациентов с гемодинамически нестабильными переломами костей тазового кольца является 

венозное кровотечение, имеющееся в 80-90% всех случаев. Кровотечение происходит из 

пресакральных и паравезикальных венозных сплетений и из кровоточащих поверхностей 

губчатых костей в зоне переломов крестца, подвздошной кости и крестцово-подвздошного 

сочленения (871). Только в 10-20% случаев источником внутритазового кровотечения 

являются поврежденные артерии (871). При этом более чем в половине случаев 
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артериальное кровотечение может являться причиной нестабильности гемодинамики, 

несмотря на механическую стабилизацию таза (872). Более того, артериальное 

кровотечение почти в 100% случаев сопровождается венозным кровотечением (858)(873). 

Представление о преимущественно венозном характере забрюшинного кровотечения 

обусловливает рациональный подход в виде внебрюшинной тампонады таза для 

неотложной хирургической остановки кровотечения (846,874). 

ВТТ в последние годы стала основной операцией по остановке внутритазового 

кровотечения у пациентов с гемодинамической нестабильностью. Сообщается, что ВТТ 

является быстрым и легко выполнимым вмешательством (846,873), которое может быть 

выполнено как в условиях операционной, так и в противошоковом зале (846). При 

достаточном опыте ВТТ выполняется в течение 20 минут и с минимальной кровопотерей 

(873,875). Со времени первого описания техники этого вмешательства, применяемого для 

пациентов с повреждением тазового кольца группами хирургов из Ганновера и Цюриха, 

исходы были значительно улучшены путем раннего использования тактики хирургического 

и ортопедического контроля повреждений, включая временную наружную стабилизацию 

нестабильных переломов костей, чрезбрюшинную тампонаду таза и хирургическую 

остановку кровотечения (865,876). 

Позднее учеными из Денвера была описана методика «прямой» предбрюшинной 

тампонады таза (ВТТ) с использованием определенной техники вмешательства через 

отдельный надлобковый срединный доступ, обеспечивающий прямой внебрюшинный 

доступ к ретциеву пространству (875). Модифицированная техника ВТТ позволяет более 

эффективно тампонировать скрытое преперитонеальное пространство несколькими 

лапаротомными тампонами с каждой стороны от мочевого пузыря ниже пограничной линии 

в направлении подвздошных сосудов (862,873,875), без необходимости вскрытия 

забрюшинного пространства (874,875). При наличии сочетанных внутрибрюшных 

повреждений срединная лапаротомия может быть выполнена через отдельный доступ, 

расположенный проксимальнее надлобкового доступа (863). Было показано, что 

выполнение тампонады таза и лапаротомии из отдельных доступов позволяет снизить риск 

перекрестного инфицирования, связанного с контаминацией забрюшинного пространства 

вследствие внутрибрюшных повреждений, и тем самым снижает риск развития инфекции 

после выполнения тампонады с последующей фиксацией переломов костей таза (863). 

Повторная операция после ВТТ должна быть выполнена в течение 48–72 часов, и 

направлена на удаление тампонов (их замену или эндоваскулярный гемостаз в случае 

возобновления кровотечения). 
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В ходе ретроспективных обсервационных исследований выявлено, что применение 

унифицированных мультидисциплинарных клинических протоколов, которые включают 

раннее хирургическое лечение (внешняя фиксация таза и прямая ВТТ) пострадавших с 

гипотензией, имеющих нестабильные переломы костей таза и нестабильную 

гемодинамику, приводило к существенному уменьшению объема перелитых компонентов 

крови и к значимому снижению летальности (847,848,862). В более поздних 

обсервационных исследованиях было показано, что ВТТ является безопасной и быстрой 

процедурой, связанной с существенно сниженной летальностью среди пострадавших с 

нестабильной гемодинамикой и переломами костей таза по сравнению с пострадавшими, 

получавшими стандартное лечение без тампонады таза (877)(878)(879). 

При гемодинамически и механически нестабильных переломах костей таза ВТТ 

следует выполнять одновременно с внешней фиксацией тазового кольца (345,863,873). 

C. Cothren с соавт. показали, что внешней фиксации и ВТТ может быть достаточно для 

остановки кровотечения у тажелопострадавших с переломами костей таза, сообщая о том, 

что только у 13% пациентов в последующем была выполнена ангиоэмболизация по поводу 

экстравазации контраста из поврежденных артерий (874). У пострадавших в крайне 

тяжелом состоянии стабилизация тазового кольца может быть быстро достигнута 

наложением тазового пояса. Дополнительная установка под пояс скрученных простыней 

позволяет осуществить компрессию в случае повреждения крестцово-подвздошного 

сочленения (344). 

Некоторым пациентам с продолжающимся кровотечением и/или сохраняющейся 

потребностью в гемотрансфузии после тампонады таза рекомендовано выполнение 

последующей (вторичной) эмболизации (846,862,863,873)(880). Показания к эмболизации 

возникают в 13–20% случаев после выполнения ВТТ (862,863,880)(877). Однако, 

A. Tötterman с соавт. сообщили, что 80% пациентов, которым выполнялась ВТТ имели 

признаки повреждения артерий по данным ангиографии (881). 

В ряде публикаций ВТТ рассматривается как альтернатива ангиографии 

(862,873,877,880). Некоторые работы сравнивают использование ВТТ и эмболизации. В 

недавнем проспективном квази-рандомизированном исследовании Q. Li с соавт. показали, 

что время до выполнения вмешательства и само время операции были значимо меньше в 

группе ВТТ, чем в группе эмболизации. Различий в объеме перелитой эритроцитной взвеси 

в первые 24 ч после процедуры, нуждаемости в дополнительных операциях (ангиографии 

или ВТТ), уровне летальности между группами выявлено не было (877). Авторы особенно 

рекомендуют ВТТ для остановки внутритазового кровотечения в ТЦ, где осложнен доступ 

к ангиографической операционной. 
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В текущих протоколах по лечению травма таза ВТТ и ангиография рассматриваются 

как взаимодополняющие процедуры. 

3.3.6.4 Роль эмболизации при внутритазовых кровотечениях, вызванных 

переломами костей таза 

 Эмболизация является эффективным способом остановки артериального 

забрюшинного тазового кровотечения (УДД 1, УУР А). 

 Экстравазация при КТ-исследовании и наличие внутритазовой гематомы 

являются наиболее важными критериями нуждаемости в эмболизации (УДД 

3, УУР А). 

 Выполнение тазовой ангиографии/эмболизации следует предусмотреть в 

случае сохраняющейся нестабильности гемодинамики или подтвержденном 

продолжающемся кровотечении, несмотря на стабилизацию костей таза, 

проведение агрессивной гемостатической терапии и отсутствие других 

внетазовых источников кровотечения (УДД 4, УУР C).  

 Пострадавшим с КТ-признаками экстравазации из артерий таза может быть 

эффективно выполнена тазовая ангиография/эмболизация независимо от их 

гемодинамического статуса (УДД 2, УУР C). 

 Тазовая ангиография/эмболизация может быть выполнена пострадавшему с 

признаками продолжающегося кровотечения повторно, даже если 

ангиография с или без эмболизации уже выполнялась, и если другие 

внетазовые источники кровотечения исключены (УДД 3, УУР А). 

 Пожилых пациентов с переломами костей таза следует рассматривать в 

качестве кандидатов на ангиографию/эмболизацию независимо от состояния 

гемодинамики (УДД 5, УУР С). 

Комментарий: С 1980-х годов было показано, что чрескожная эмболизация является 

эффективным малоинвазивным способом остановки продолжающегося кровотечения, даже 

при гемодинамически нестабильных переломах костей таза (882–884). В большинстве 

клинических рекомендаций ранняя эмболизация в сочетании с внешней фиксацией таза, 

если это показано, является основным средством остановки продолжающегося 

кровотечения (885)(880)(858)(882)(886,887)(888)(889)(890)(891). C другой стороны 

необходимо заметить, что существует множество факторов, которые чрезвычайно важны в 

принятии решения. Изолированное использование эмболизации сопряжено с увеличением 

летальности среди пациентов с внутритазовым кровотечением (892). Летальность 

значительно снижается при использовании комбинированного протокола, включающего 



211 

первичную ВТТ с последующей (вторичной) эмболизацией, если последняя показана 

(865,879)(863,873). Это обусловлено тем, что в 85% случаев источниками внутритазового 

кровотечения являются переломы костей, повреждения мягких тканей или крупных 

венозных структур (239). Кроме того, у 90% пациентов с нестабильными переломами 

костей таза повреждения носят сочетанный характер. Продолжающееся кровотечение при 

травмах живота, груди или конечностей может быть основной причиной развития 

травматического шока, и именно такое кровотечение зачастую требует более неотложных 

мероприятий, нежели внутритазовое кровотечение. Таким образом, основополагающими 

принципами лечения являются агрессивная гемостатическая терапия, стабилизация костей 

таза, быстрое выявление и устранение кровотечений внетазовой локализации. 

Использование этих принципов позволяет улучшить результаты лечения 

тяжелопострадавших (848,893)(858,889). Вероятно, тазовая анигография с эмболизацией 

(АГ/Э) помогает лишь малому числу пациентов, и поэтому ее следует использовать только 

после устранения других внетазовых и неартериальных источников кровотечения (239). 

Экстравазация контраста в артериальную фазу КТ-исследования является хорошим 

показателем нуждаемости в АГ/Э (890). Характер перелома, напротив, не может служить 

достаточным основанием для выполнения ангиографии (894). Тазовая АГ/Э является 

эффективным методом остановки кровотечения. Однако, у некоторых пострадавших 

кровотечение все равно будет продолжаться, и в таких случаях, как было показано, 

повторная АГ/Э является эффективным методом (888). Было обнаружено, что пожилые 

пациенты чаще, чем молодые нуждаются в АГ/Э, даже несмотря на нормальный уровень 

АД на момент поступления и механически стабильные переломы костей таза. Поэтому 

следует рассмотреть возможность ангиографии у данной группы пациентов даже когда 

риск развития внутритазового кровотечения кажется низким (895). 

3.3.6.5 Роль РЭБОА у гемодинамически нестабильных пострадавших с 

переломами костей таза 

 В случае гемодинамической нестабильности, обусловленной 

продолжающимся внутритазовым кровотечением для его остановки 

может быть использован метод РЭБОА (УДД 3, УУР B) 

Комментарий: Представляется, что РЭБОА в III зоне является оптимальной для 

остановки внутритазового кровотечения, т.к. предотвращается ишемическое воздействие 

на висцеральные органы и остается возможной более длительная окклюзия (на срок до 1 ч 

и более) (633,635,896). Пострадавшие, однако, могут иметь множественные повреждения и 

неясный источник кровотечения на момент поступления, что делает проблематичным 
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принятие решения о том, является ли окклюзия III зоны подходящей для стабилизации 

гемодинамики. В большинстве опубликованных случаев, РЭБОА была сначала выполнена 

в I зоне, и только потом баллон перемещали в зону III. РЭБОА позволяет увеличить 

систолическое АД у пациентов с кровотечением, сохраняя в то же время кровоток в 

бассейне сонных и коронарных артерий, и хотя эти данные подтверждаются 

исследованиями на животных, в имеющейся литературе очевидных доказательств 

улучшения выживаемости нет (633,639)(631)(897). Данные из исследований AORTA 

(США), ABO Trauma Registry (Швеция) и DIRECT-IABO (Япония) демонстрируют 

предварительные результаты в пользу применения метода у пострадавших в целом, и 

некоторые доказательства, свидетельствующие о том, что РЭБОА в III зоне могут оказывать 

положительный эффект на уровень выживаемости [54]. Недавний систематический анализ 

международного регистра РЭБОА в аспекте эффективности применения РЭБОА при 

травме таза показал, что первично баллон раздували в I зоне у 81,9% пострадавших ввиду 

выраженной нестабильности гемодинамики, реже – в III зоне (16.7%) и иногда во II зоне 

(1,4%) (898). Общая летальность составила 51,4%, из них большинство умерло в первые 24 

ч. Осложнения развились в 11% случаев применения РЭБОА. Факторами неблагоприятного 

прогноза по результатам множественной логистической регрессии оказались: низкий pH и 

высокий BE и МНО на момент поступления; небольшой подъем АД при раздувании 

баллона, а также полная окклюзия аорты (по сравнению с методом частичной РЭБОА) 

(898). 

РЭБОА по поводу внутритазового кровотечения у гемодинамически нестабильных 

пациентов имеет преимущество минимально инвазивной процедуры с меньшей 

метаболической и хирургической нагрузкой на пострадавшего, что, однако, было 

подтверждено только мнением экспертов и данными экспериментов на животных 

(631,897,899–901). Предположительная локализация источника кровотечения является 

ключевым моментом в определении зоны раздувания баллона. Считается, что для 

остановки тазового кровотечения III зона является предпочтительной (633,635,896). 

Кроме того существует ряд существенных ограничений по выполнению РЭБОА. Как 

уже указывалось, РЭБОА является только временным решением, и этот метод должен 

сопровождаться окончательной остановкой кровотечения. Одной из основных проблем 

является повреждение органов вследствие ишемии-реперфузии с последующим развитием 

полиорганной недостаточности, которая может быть предотвращена сокращением времени 

окклюзии аорты, применением перемежающейся РЭБОА (пРЭБОА), окклюзии III зоны и 

новых методов, таких как описанная ранее частичная РЭБОА (чРЭБОА)(902–904). 
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Выполнение РЭБОА не лишено рисков. В ходе выполнения манипуляций на 

гемодинамически нестабильном пациенте в противошоковой операционной, достижение 

чрескожного или открытого хирургического доступа к бедренной артерии или доступа под 

ультразвуковым наведением может занять много времени. Cосудистые повреждения могут 

иметь место при тяжелых повреждениях таза, или также могут произойти у пожилых 

пациентов с кальцинированными сосудами, и сегодня большинство специалистов по 

лечению травм оставляют РЭБОА только для пациентов в критическом состоянии, с 

множественными источниками кровотечения, в качестве «моста» к применению 

окончательной операции тактики хирургического контроля повреждений. 

В конечном счете новая развивающаяся концепция лечения травм с применением 

эндоваскулярных и гибридных вмешательств (EVTM), которая предусматривает ранний 

сосудистый доступ к артерии, РЭБОА, ангиоэмболизацию и имплантацию стент-графтов 

для остановки кровотечения с применением гибридных (открытых и эндоваскулярных) 

процедур рассматривает применение всех вышеперечисленных методов в раннем лечении 

пострадавших и в конечном счете может обусловливать необходимость наличия 

сосудистого и/или эндоваскулярного хирурга в бригаде, оказывающей помощь пациентам 

с политравмой. 

3.3.6.6 Показания к окончательной хирургической фиксации переломов 

тазового кольца 

 Нестабильные повреждения задних отделов таза являются показанием к 

репозиции и стабильной внутренней фиксации. Ротационно-нестабильные 

(типа APC–II, LC–II) и/или вертикально нестабильные (типа APC–III, LC–III, 

VS, CM) повреждения являются стандартными показаниями к хирургической 

фиксации переломов (УДД 4, УУР С). 

 В некоторых случаях повреждения таза в результате бокового удара с 

наличием ротационной нестабильности (LC–II, LC-III) требуют временной 

внешней фиксации в дополнение к фиксации заднего полукольца (УДД 4, 

УУР С). 

 Фиксация лонного сочленения пластинами является методом выбора для 

передней фиксации переломов по типу «открытой книги», когда диастаз 

между лонными костями превышает 2,5 см (APC–II, APC–III) (УДД 3, УУР 

А). 

 Способы фиксации заднего полукольца таза являются предметом дискуссии. 

Метод остеосинтеза выбирается индивидуально и в соответствии с 
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предпочтениями хирурга. Позвоночно-тазовая фиксация предпочтительна 

при вертикально-нестабильных переломах крестца, так как позволяет давать 

раннюю нагрузку весом тела (УДД 5, УУР С). 

 Первичная окончательная стабилизация таза может быть выполнена 

гемодинамически стабильным или стабилизированным пострадавшим при 

отсутствии других повреждений, требующих оперативного лечения, и при 

отсутствии признаков экстравазации контрастного вещества по данным КТ с 

в/в контрастированием (УДД 5, УУР С). 

Комментарий: Анатомичная репозиция и стабильная фиксация ротационно- и 

вертикально-нестабильных травм таза является необходимым условием ранней 

функциональной реабилитации. Достигнуто общее мнение о том, что переломы костей таза 

с нестабильностью в заднем полукольце требуют внутренней фиксации (860)(344). 

Классификации, основанные на механизме травмы, включая широко используемую 

классификацию Young-Burgess, позволяют определить показания для оперативного 

лечения (905,906). Например, стабильные виды повреждений, такие как повреждения по 

типу передне-заднего сдавления 1 типа (APC-I) и бокового сдавления 1 типа (LC-I), можно 

лечить без операции с проведением ранней функциональной реабилитации и нагрузкой на 

конечность со стороны повреждения (907,908). Ротационно-нестабильные APC-II/APC-III 

(по типу «открытой книги») и LC-II (переломы по типу «полумесяца») переломы, а также 

ротационно- и вертикально-нестабильные повреждения LC-III (“windswept” – сочетание 

передне-задней компрессии с одной стороны по типу “открытой книги” и 

контралатеральное повреждение по типу латеральной компрессии), а также повреждения 

по типу «вертикального смещения» (VS) и повреждения в результате комбинированного 

механизма (CM), наоборот, нуждаются в окончательной внутренней фиксации (907,908). В 

настоящее время известно несколько методик внутренней хирургической фиксации 

переломов, включая открытую репозицию и фиксацию лонного сочленения пластинами, 

минимально-инвазивную чрескожную фиксацию илиосакральными винтами нестабильных 

переломов крестца и разрывов крестцово-подвздошного сочленения, остеосинтез крыла 

подвздошной кости пластинами, позвоночно-тазовую фиксацию (именуемую как 

«трехсторонний остеосинтез» в случае комбинации с илиосакральными винтами) или 

остеосинтез задней пластиной по поводу повреждений заднего полукольца, включая 

вертикально-нестабильные переломы крестца (909–914). Кроме того в некоторых случаях 

переломы в результате боковой компрессии (LC) фиксируют наружным дополнительным 

фиксатором на срок 6 недель, что позволяет предотвратить ротационную нестабильность в 

переднем полукольце (859). Минимально инвазивная «внутренняя фиксация» переднего 
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полукольца является альтернативным решением в указанных случаях (915). В конечном 

счете целью внутренней фиксации нестабильных повреждений тазового кольца является 

возможность ранней функциональной реабилитации, сокращение сроков 

нетрудоспособности, уменьшение хронической боли и осложнений, которые традиционно 

связаны с длительной иммобилизацией (906,916). 

3.3.6.7 Оптимальное время для выполнения окончательной внутренней 

фиксации таза 

 Перед выполнением окончательного остеосинтеза состояние 

гемодинамически нестабильных пострадавших и пострадавших в 

критическом состоянии с признаками коагулопатии должно быть устойчиво 

стабилизировано (УДД 5, УУР С). 

 Окончательная фиксация таза может быть безопасно выполнена в первые 24 

часа после травмы гемодинамически стабильным пациентам и пострадавшим 

в «пограничном состоянии» (УДД 3, УУР B). 

 У тяжелопострадавших, имеющих выраженные физиологические нарушения, 

окончательную фиксацию костей таза следует отложить как минимум на 4 

суток (УДД 3, УУР B). 

Комментарии: Выбор оптимальных сроков окончательной внутренней фиксации 

нестабильных травм таза остается предметом дискуссий (917–919)(920–922). 

Общепринято, что у пациентов с признаками тяжелого травматического шока выполнение 

ранней окончательной фиксации таза нецелесообразно ввиду определенного риска 

летального исхода вследствие продолжающегося кровотечения и развития «смертельной 

триады» коагулопатии, ацидоза и гипотермии (273,923). В одном проспективном 

многоцентровом когортном исследовании было показано существенное увеличение объема 

кровопотери и повышение уровня сывороточных интерлейкинов (ИЛ-6 и ИЛ-8), что 

отражает усиленный системный воспалительный ответ, у тяжелопострадавших после 

ранней окончательной фиксации таза на первый или второй день после получения травмы 

(924). Установлено, что выполнение непродолжительной ранней первичной фиксации таза 

позволяет сократить частоту развития полиорганной недостаточности и снизить 

летальность (925). Более того было показано, что частота развития послеоперационных 

осложнений при выполнении окончательного остеосинтеза в период со 2-й по 4-й день 

после травмы значимо выше, а при выполнении отсроченной операции на 6-8-е сутки после 

травмы – ниже (926). Многие авторы соглашаются с традиционной тактикой лечения 

гемодинамически нестабильных пострадавших с переломами костей таза в виде первичной 
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внешней фиксации по типу тактики контроля повреждений и отсроченной окончательной 

внутренней фиксацией спустя 4 сут после травмы на фоне проведения успешной и 

эффективной интенсивной терапии (853,859,860)(927–929). Использование таких 

определений и классификационных признаков позволяет обозначить направления для 

дальнейшего выделения группы нестабильных пострадавших с политравмой, имеющих 

повреждения тазового кольца и требующих применения тактики контроля повреждений, и 

группы стабильных или «пограничных» пациентов, которым можно безопасно оказывать 

полный объем помощи путем первичной окончательной фиксации таза (273,919). В этой 

связи множественные обсервационные когортные исследования группы травматологов-

ортопедов из медицинской клиники MetroHealth в Кливленде показали, что ранняя 

фиксация переломов костей таза у стабильных и «пограничных» пациентов в течение 24 ч 

от момента поступления снижает риск развития осложнений и улучшает исходы лечения 

(919,921,930). 

3.3.7 Повреждение органов мочеполовой системы 

3.3.7.1 Повреждения почек 

 Наиболее тяжелые повреждения почек (V степень по классификации AAST) 

требуют хирургической ревизии (УДД 3, УУР B) 

 При гемодинамически стабильных повреждениях почек < V степени следует 

начать с первичного консервативного лечения (УДД 4, УУР B) 

 Если лапаротомия выполняется по поводу других повреждений, ранее выявленные 

тяжелые повреждения почек III или IV степени также нуждаются в ревизии (УДД 

5, УУР С) 

Комментарий: В настоящее время в большинстве случаев при повреждении почек 

1-4 степени проводится консервативное лечение (931). Необходимость проведения 

хирургической ревизии при травме почки определяется гемодинамической 

нестабильностью, кровопотерей и потребностью в гемотрансфузии, уровнем креатинина 

сыворотки и тяжестью травмы (932). На выполнение хирургический ревизии также может 

повлиять решение о необходимости ревизии в связи с наличием других повреждений 

брюшной полости (933). Гемодинамическая нестабильность является абсолютным 

показанием к ревизии (Алгоритм А10). Другими показаниями являются увеличивающаяся 

или пульсирующая периренальная гематома > 3,5 см, экстравазация контрастного вещества 

и травма почек IV–V степени (934). У большинства пациентов с травмой почки V степени 

определяются нестабильность гемодинамики и серьезные сопутствующие повреждения, 

вследствие чего им часто проводится ревизия и нефрэктомия (931). Целью хирургической 
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ревизии травмы почки является прежде всего гемостаз, по возможности с ушиванием 

дефекта (реноррафия), а также при необходимости с дренированием околопочечной 

гематомы или уриномы (144). Интраоперационно может быть выполнена экскреторная 

урография для оценки наличия функционирующей контрлатеральной почки (934). В 

большинстве исследований при выполнении хирургической ревизии предпочтение 

отдается трансперитонеальному доступу (935). Временное пережатие ворот почки перед 

вскрытием почечной фасции и последующей ревизией c реконструкцией является 

безопасным и эффективным и обеспечивает снижение уровня кровопотери и снижение 

частоты выполнения нефрэктомий (935,936). 

При закрытой травме почки консервативное лечение предполагает 

поддерживающую терапию, лабораторный контроль, постельный режим и наблюдение.  

Резюмируя, при повреждениях 1-3 степени показано консервативное лечение. При 

повреждениях 4 степени также в большинстве случаев проводится консервативное лечение. 

Сосудистые повреждения 5 степени считаются абсолютным показанием для ревизии (931). 

Частота хирургических ревизий в настоящее время составляет 10-15% и постепенно будет 

продолжать снижаться по мере того, как все больше центров применяют консервативные 

меры при травме почки (144). 

 

 У гемодинамически стабильных пострадавших с повреждением почечных сосудов 

следует предпринять попытку селективной эмболизации (УДД 4, УУР С) 

Комментарий: Ангиография с селективной эмболизацией является наиболее важной 

альтернативой хирургической ревизии при отсутствии других показаний к выполнению 

лапаротомии (937). Данные о пользе ангиографии с селективной эмболизацией ограничены 

несколькими задокументированными сериями случаев или отчетами о случаях, но при этом 

свидетельствуют о многообещающих показателях успешного гемостаза более чем в 82 % 

случаев. В связи с чем в настоящее время гемодинамически стабильным пациентам с 

травмой почки 3 и более высокой степени рекомендуется проведение ангиографии с 

последующей эмболизацией (931,938). Поскольку в настоящее время отсутствуют 

валидированные критерии для отбора больных, показания к эмболизации в 

травматологических центрах варьируют (931). Показаниями к ангиографии могут быть 

следующие данные КТ (144):  

• выраженная экстравазация контрастного вещества, 

• большие деваскуляризированные почечные сегменты, 

• травма почки IV-V степени, 

• разрывы артерий, 
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• глобальная или сегментарная гипоперфузия почки, 

• аневризмы, 

• тромбоз почечных вен, 

• кровотечение из сегментарной или субсегментарной артерии.  

Отрыв почечной ножки является единственным противопоказанием для 

ангиоэмболизации и требует немедленного хирургического вмешательства (939).  

Также есть данные об эффективности выполнения повторной эмболизации, которая 

позволяет избежать нефрэктомии у 67% пациентов, а открытая ревизия после 

неэффективной эмболизации, как правило, заканчивается удалением почки (940). 

Частота осложнений при ангиоэмболизации составляет 25 % и включает случайную 

эмболизацию здоровых артериальных ветвей, пункционное кровотечение, диссекцию и 

тромбоз артерий, контраст-индуцированную нефропатию, постэмболизационный синдром, 

гематурию, абсцесс почки, миграцию спиралей, артериовенозные фистулы, 

псевдоаневризмы (941). 

 

 Эмболизация почки должна быть выполнена максимально селективно (УДД 5, 

УУР С) 

Комментарий: Эмболизация должна выполняться как можно более селективно, чтобы 

ограничить связанный c ней паренхиматозный инфаркт. Это может быть достигнуто за счет 

катетеризации и селективного введения эмболизирующих агентов в сегментарные/долевые 

ветви почечной артерии, кровоснабжающие очаг повреждения (942). 

 

 Гемодинамически стабильным или стабилизированным пострадавшим с 

повреждением основного ствола почечной артерии, диссекцией или окклюзией, 

рекомендована эндоваскулярная реваскуляризация (с имплантацией стента), если 

технические и временные условия позволяют это выполнить (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: Результаты хирургической реваскуляризации почечных артерий 

неудовлетворительны, при этом показатель долгосрочного сохранения функции почек 

составляет менее 25% (943). Консервативное лечение окклюзии главной почечной артерии 

приводит к высокой частоте тяжелой гипертензии, требующей последующей нефрэктомии. 

Чрескожная реваскуляризация стентами показала лучшие результаты в отношении 

функции почек, чем хирургическое лечение.  Но следует отметить, что время тепловой 

ишемии более 60 мин приводит к значительным экспоненциальным потерям функции 

почек (944).  
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 В зависимости от типа и тяжести повреждения, а также сопутствующих травм, 

повреждения почек можно лечить хирургически: путем ушивания или частичной 

резекции почки, если это необходимо, а также выполнять другие 

органосохраняющие операции (УДД 5, УУР С) 

 У пострадавших с нестабильной гемодинамикой, которым выполнена 

лапаротомия, при выявлении тяжелого повреждения почки может быть выполнена 

нефрэктомия, если вторая почка сохранена (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: Решение о реконструкции почки принимается интраоперационно (931). У 

гемодинамически стабильных пациентов обычно возможно выполнение реконструкции 

паренхимы почки. Крайне редко возможна реконструкция повреждений ворот почки V 

степени, но ее следует пытаться выполнять у пациентов с единственной почкой или при 

двусторонних повреждениях (144). При травмах почки, вызванных высокоскоростными 

снарядами, реконструкция, как правило, затруднена, и исходом является выполнение 

нефрэктомии (144). Нефрэктомия в основном предназначена для пациентов с 

проникающими ранениями, с высокими требованиями к переливанию крови, 

нестабильностью гемодинамики (945). Если реконструкция возможна, реноррафия является 

наиболее распространенной реконструктивной техникой (935). При реконструкции 

эффективны гемостатические препараты и клеи (946). В случаях некроза паренхимы может 

потребоваться вторичная частичная резекция почки (931). 

 

 Выход контрастного вещества за пределы чашечно-лоханочной системы почки 

сам по себе не является абсолютным противопоказанием к НОЛ в условиях 

отсутствия других показаний к лапаротомии (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: Наличие затеков контрастного вещества за пределы чашечно – лоханочной 

системы (4 степень повреждения) не исключает консервативного лечения, однако 

вероятность хирургического вмешательства у этих пациентов выше, чем в группах с 

меньшей тяжестью повреждения (степень повреждения ≤ 3) (947,948). 

Сохраняющиеся затеки мочи после закрытой травмы часто требуют установки стента 

или чрескожного дренирования (949). 

 

3.3.7.2 Повреждения мочеточников 

 В ходе неотложной лапаротомии и подозрении на повреждение мочеточника 

следует выполнить его ревизию (УДД 5, УУР С) 
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Комментарий: При подозрении на повреждение мочеточника во время лапаротомии 

обязательна прямая визуализация мочеточника (950). Для интраоперационного выявления 

травмы мочеточника можно ввести внутривенно красящее вещество (индигокармин) (931). 

 

 Частичные повреждения мочеточника следует лечить неоперативно с 

имплантацией стента или с наложением разгрузочной нефростомы, если нет 

показаний для выполнения лапаротомии (УДД 4, УУР С) 

Комментарий: При отсутствии других показаний к лапаротомии большинство 

повреждений мочеточника низкой степени тяжести (ушиб или частичное рассечение) 

можно лечить путем наблюдения и/или стентирования мочеточника (950,951). 

Мочеточниковые стенты, установленные антеградно или ретроградно, стабилизируют 

отток мочи и предотвращают образование стриктуры. Мочеточниковые стенты должны 

быть установлены в течение не менее трех недель (952). При неэффективности 

стентирования следует установить нефростомический дренаж (953). При успешной 

установке стента открытое оперативное лечение необходимо только в случаях стойкой 

паравазации или стриктуры (952). 

 

 Частичные и полные пересечения мочеточника, не подходящие под категорию 

НОЛ, могут быть первично ушиты на стенте или может быть выполнена 

реимплантация мочеточника в мочевой пузырь при дистальном типе повреждения 

(УДД 4, УУР С) 

 При любом повреждении мочеточника настоятельно рекомендуется установка 

мочеточникового стента (УДД 3, УУР В) 

Комментарий: При выполнении лапаротомии, в ходе которой выявляется повреждение 

мочеточника, рекомендовано выполнение ранней пластики (при стабильном состоянии 

пациента). При нестабильном состоянии предпочтительной является тактика контроля 

повреждений с перевязкой мочеточника, отведением мочи (через нефростому) и 

отсроченной пластикой (931,953). В случаях полного пересечения мочеточника также 

показана хирургическая коррекция (950). Техника пластики (как ранней, так и поздней) 

будет зависит от локализации, характера и протяженности повреждения. При 

повреждениях верхней и средней трети мочеточника длиной до 2–3 см обычно можно 

выполнить уретероуретероанастомоз. Если технически это невозможно, показан 

уретерокаликоанастомоз. при внепочечной лоханке большого размера и стриктуре 

лоханочно-мочеточникового сегмента можно выполнить пластику спиральным лоскутом 

лоханки по методике Culp-de Weerd (931). При протяженных дефектах мочеточника 
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эффективен трансуретероуретероанастомоз, при котором проксимальную культю 

мочеточника переносят через среднюю линию и анастомозируют с контралатеральным 

мочеточником (931). Реимплантация мочеточника (уретеронеоцистоанастомоз) 

представляет собой наиболее эффективный метод лечения повреждений дистального 

отдела мочеточника, поскольку первичная травма обычно нарушает его кровоснабжение 

(931). Для выполнения анастомоза без натяжения, как правило, необходимо подшивать 

мочевой пузырь к сухожилию поясничной мышцы. При протяженных дефектах 

нижней/средней трети мочеточника можно использовать тубуляризированный лоскут 

мочевого пузыря L-образной формы (операция Боари) (931). 

Использование мочеточниковых стентов (помимо использования в качестве 

самостоятельного метода лечения при частичных повреждениях мочеточника) часто 

рекомендуется после хирургических вмешательств на верхних мочевых путях, чтобы 

уменьшить вероятность затеков мочи и снизить риск образования стриктуры (934).  

3.3.7.3 Повреждения мочевого пузыря 

Повреждения мочевого пузыря относятся к тяжелым и опасным для жизни 

пострадавшего. По отношению к брюшной полости повреждения мочевого пузыря делятся 

на внутрибрюшинные, внебрюшинные и смешанные. Частота внебрюшинных 

повреждений в 2 раза выше, чем внутрибрюшинных, смешанные формы повреждения 

мочевого пузыря встречаются очень редко (954). 

 

 Ушибы мочевого пузыря не требует специфического лечения и могут лечиться 

консервативно (УДД 4, УУР С) 

Комментарий: Лечебная тактика зависит от характера повреждения мочевого пузыря 

и сочетанных травм других органов. При ушибе и неполном разрыве мочевого пузыря 

лечение консервативное (гемостатические, антибактериальные, обезболивающие 

препараты), уретральный катетер (955). 

 

 В ходе неотложной лапаротомии пострадавшему с подозрением на повреждение 

мочевого пузыря требуется выполнить его ревизию на предмет возможного 

внутрибрюшного разрыва (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: Особенности лечебной тактики при большинстве открытых 

повреждений мочевого пузыря заключаются в том, что данные повреждения редко бывают 

изолированными. В связи с этим при подозрении на множественное повреждение органов 

брюшной полости основной оперативный доступ – нижнесрединная лапаротомия (172). 
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 Внутрибрюшинные разрывы мочевого пузыря должны быть ушиты (УДД 4, 

УУР С) 

Комментарий: Внутрибрюшинные повреждения мочевого пузыря ушиваются 

снаружи рассасывающимися нитями (желательно двухрядным швом). После ушивания 

зоны повреждения необходимо через уретральный катетер проконтролировать 

герметичность шва (172). 

 

 Изолированные внутрибрюшинные разрывы мочевого пузыря могут быть 

ушиты лапароскопически у гемодинамически стабильных пострадавших при 

отсутствии других показаний к лапаротомии (УДД 54 УУР С) 

Комментарий: Небольшие изолированные внутрибрюшинные разрывы мочевого 

пузыря могут быть ушиты лапароскопически у гемодинамически стабильных пациентов, с 

последующим контролем герметичности (174). 

 

 При тяжелых внутрибрюшинных повреждениях и размозжениях мочевого 

пузыря в ходе «сокращенной» лапаротомии в рамках тактики контроля 

повреждений может быть использовано отведение мочи с помощью 

уретеростомы или путем экстернализации мочеточниковых стентов (УДД 4, 

УУР С) 

Комментарий: В тех случаях, когда имеет место размозжение мочевого пузыря, или 

нет возможности восстановить его целостность, отведение мочи при помощи 

уретерокутанеостомии обеспечит адекватный отток мочи (174). 

 

 Неосложненный внебрюшинный разрыв мочевого пузыря (без вовлечения 

шейки мочевого пузыря, при отсутствии костного отломка в полости мочевого 

пузыря, при отсутствии сопутствующего повреждения влагалища, прямой 

кишки) можно лечить консервативно с помощью надлобковой цистостомии или 

мочевого катетера при отсутствии других показаний к лапаротомии (УДД 4, 

УУР С) 

Комментарий: У многих пациентов с неосложненными внебрюшинными разрывами 

мочевого пузыря эффективна его катетеризация. По данным некоторых авторов, 

трансуретральное дренирование мочевого пузыря приводит к меньшему уровню 

осложнений. Уретральный катетер, установленный на срок 2-3 недели, удаляют после 
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проведения цистографии. При непереносимости уретрального катетера, или 

невозможности его установки выполняют эпицистостомию (955). 

 

 Адекватное выведение мочи после ушивания разрывов возможно путем 

установки мочевого катетера без наложения надлобковой цистостомы (УДД 4, 

УУР С) 

Комментарий: Ряд исследований свидетельствует о высокой эффективности 

трансуретрального дренирования мочевого пузыря, особенно при небольших 

внебрюшинных повреждениях мочевого пузыря, а также возникших при 

эндоурологических операциях (174,955). 

 

 При осложненном внебрюшинном разрыве мочевого пузыря (в области шейки 

пузыря, костный осколок в полости мочевого пузыря, сопутствующее 

повреждение влагалища, прямой кишки) следует выполнять ревизию и 

ушивание разрыва. Отведение мочи должно осуществляться через 

эпицистостому (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: Показаниями к оперативному лечению внебрюшинной закрытой 

травмы мочевого пузыря являются: 

 повреждения шейки мочевого пузыря; 

 осколки костей в просвете мочевого пузыря и ущемление его стенки между 

фрагментами костей; 

 сопутствующее повреждение влагалища или прямой кишки; 

 невозможность адекватного дренирования мочевого пузыря уретральным 

катетером. 

Объем оперативного вмешательства зависит от характера и локализации повреждения. 

В процессе ревизии мочевого пузыря удаляются отломки костей, другие инородные тела. 

Раны мочевого пузыря, доступные для ушивания в области шейки, дна мочепузырного 

треугольника ушиваются со стороны слизистой (956). 

 

 Ушивание внебрюшинного разрыва мочевого пузыря также целесообразно в 

ходе лапаротомии, выполненной по другим показаниям, а также в ходе доступа 

к превезикальному пространству, выполненному для остеосинтеза костных 

отломков (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: Пациентам с внебрюшинными повреждениями, которым планируется 

хирургическое вмешательство для остеосинтеза костных отломков целесообразно 
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одновременно выполнить ушивание раны мочевого пузыря и дренирование урогематом 

(ретциевого пространства) (931). В случаях повреждения мочевого пузыря, несвязанных с 

военной травмой, активного дренирования паравезикальной клетчатки бывает достаточно, 

а при пулевых и осколочных повреждениях целесообразно выполнить дренирование 

тазовой клетчатки по Буяльскому-Мак-Уортеру или по Куприянову (172,957,958). 

 

3.3.7.4 Повреждения уретры 

 При полном разрыве уретры на этапе первичной операции следует выполнить 

установку надлобковой цистостомы (УДД 3, УУР В) 

 Если перелом таза или другие внутрибрюшинные повреждения требуют 

хирургического вмешательства, следует одновременно устранять разрыв уретры 

(УДД 5, УУР С) 

 При закрытых повреждениях переднего отдела уретры первично может быть 

проведено консервативное лечение с установкой мочевого катетера (через 

уретру или цистостому) Для визуализации, реканализации разрыва и 

восстановления целостности уретры первично следует применить 

эндоскопическую технику; отсроченное хирургическое восстановление следует 

применять в случае неэффективности этих мероприятий (УДД 5, УУР С) 

 

Комментарий: Методом выбора при разрывах уретры в настоящее время является 

цистостомия, при возможности катетеризация уретры, дренирование гематом. Надлобковая 

цистостомия позволяет обеспечить временное отведение мочи для стабилизации и оценки 

состояния пациента (959). При установке цистостомы в случае полного разрыва, 

вероятность облитерация уретры высока. Во избежание облитерации и длительного 

периода отведения мочи по цистостоме до выполнения реконструкции можно ушить концы 

уретры или сопоставить края уретры на уретральном катетере (реканализация). После 3 

месяцев с момента установки цистостомы тазовые гематомы практически всегда 

рассасываются, заканчивается образование рубцовой ткани, состояние пациента 

стабилизируется, и он готов для реконструктивной операции (934). 

В тех случаях, когда у пациента имеет место перелом таза или другие повреждения, 

требующие хирургического вмешательства, следует попытаться выполнить, 

реканализацию разрыва путем установки мочевого катетера. В случае невозможности ее 

выполнения осуществляется эпицистостомия. Закрытые повреждения передней̆ уретры 

связаны с контузией̆ губчатого тела, которая затрудняет оценку границ резекции уретры в 
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остром периоде. По этой причине целесообразно выполнить отведение мочи, варианты 

которого включают установку цистостомы или (попытку) ранней эндоскопической 

реканализации путем катетеризации уретры (183,960). В литературе представлены 

противоречивые данные по превосходству какого-либо из методов. Деривация мочи при 

частичном и полном разрыве уретры осуществляется в течение 2-3 недель соответственно 

(961,962). 

 При частичных повреждениях заднего отдела уретры первично может быть 

проведено консервативное лечение с установкой мочевого катетера (через 

уретру или цистостому) или эндоскопическим восстановлением целостности 

уретры; окончательное восстановление следует выполнить в течении 14 дней, 

если нет других показаний к лапаротомии (УДД 5, УУР С) 

 У гемодинамически нестабильных пострадавших с повреждением заднего 

отдела уретры первично следует установить мочевой катетер (через уретру или 

цистостому) реконструктивное вмешательство выполняется отсрочено (УДД 5, 

УУР С) 

 Если повреждение заднего отдела уретры связано со сложным переломом костей 

таза, окончательное хирургическое лечение путем уретропластики следует 

выполнять после сращения переломов костей таза. Дренирование мочи следует 

осуществлять через эпицистостому при невозможности установки уретрального 

катетера (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: При частичных разрывах задней уретры необходимо установить 

цистостому или уретральный катетер, поскольку такие повреждения могут заживать без 

выраженного рубцевания или обструкции. Спустя 10-14 дней после дренирования мочевого 

пузыря при помощи цистостомы, установленной непосредственно после травмы, 

предоставляется возможность произвести отсроченную первичную уретропластику, так как 

в течение этого времени гематома рассасывается. Уретропластику осуществляют 

эндоскопическим или промежностным доступом. Первичная уретропластика обеспечивает 

80% благоприятного исхода без образования стриктур (963). 

У гемодинамически нестабильных пациентов с повреждением задней уретры 

специалист должен проводить попытку катетеризации уретры. При аккуратном проведении 

уретрального катетера невозможно нанести дополнительную травму. Если имеются 

сложности при катетеризации, необходимо установить троакарную цистостому под 

контролем УЗИ или визуальным контролем, например во время лапаротомии, выполняемой ̆

по поводу сопутствующих повреждений (964). В ряде случаев она сопровождается риском, 

особенно у нестабильных пациентов при смещении мочевого пузыря тазовой гематомой 



226 

или вследствие плохого наполнения мочевого пузыря из-за гемодинамического шока или 

его сопутствующего повреждения. Установка цистостомы не повышает риск 

инфекционных осложнений у пациентов, которым проводится внутренняя фиксация для 

стабилизации перелома костей (965). 

Внешний удар в область костей таза может быть причиной деформаций тазового отдела 

диафрагмы таза. Травма и возникновение болевого синдрома приводят к резкому 

сокращению тазового отдела диафрагмы в противоположную сторону от нанесенного 

внешнего воздействия, что приводит к различным нарушениям целостности 

мочеиспускательного канала. Степень и характер повреждения мембранозного отдела 

уретры (от надрыва до разрыва) зависят от силы, скорости сокращения тазового отдела 

диафрагмы и степени повреждения и смещения костей таза. При различных переломах 

костей таза, и особенно переднего полукольца, наиболее часто повреждаются 

мембранозный и/или бульбозный отдел уретры. В таком случае следует попытаться 

выполнить реканализацию разрыва путем установки мочевого катетера. В случае 

невозможности ее выполнения осуществляется эпицистостомия (966). 

3.3.8 Травмы позвоночника 

 Нестабильные травмы позвоночника со стенозом позвоночного канала, 

клинической картиной сдавления спинного мозга, подтвержденным 

неврологическим дефицитом, у которых временная стабилизация 

позвоночника сопровождается положительной динамикой неврологического 

статуса, должны быть оперированы как можно скорее (в течение 24 ч) (УДД 

3, УУР А) 

Комментарий: в порядке приоритета в оказании помощи переломы позвоночника 

занимают лишь третье место: после остановки продолжающегося наружного и внутреннего 

кровотечения; лечения тяжелой ЧМТ и фиксации переломов костей таза и конечностей. В 

случае вовлечения спинного мозга, с нарушением проводимости, эта травма выходит на 

второе место (967). Показаниями к хирургическому лечению являются вывих в атланто-

окципитальном суставе, атланто-аксимальная дислокация, нестабильный перелом 

Джеферсона, нестабильные переломы зуба С2 позвонка (особенно 2-го типа), перелом 

Хангмана, переломы/вывихи С3-С7 (тип А3, В и С по классификации АО) и нестабильные 

переломы с Т1 по L5 (тип А3, В и С по классификации АО). В контексте срочности 

операции, абсолютным показанием к хирургическому вмешательству является открытый 

перелом позвоночника с повреждением спинного мозга. 
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 В определении показаний к первичному хирургическому лечению переломов 

позвоночника при политравме следует выделять три основных вида повреждений: а) 

сложные переломы позвоночника с повреждением и нарушением проводимости спинного 

мозга; б) нестабильные переломы позвоночника (тип А3, В и С по классификации АО), при 

которых отказ от лечения может привести к тяжелой деформации позвоночника и 

неврологическим последствиям; в) стабильные переломы позвоночника. При сложных и 

нестабильных переломах позвоночника хирургическая стабилизация должна быть 

выполнена настолько рано насколько возможно, лучше – в день повреждения, если 

отсутствуют противопоказания, перечисленные ниже (968). 

 Цель первичной стабилизирующей операции на позвоночнике с подтвержденным 

неврологическим дефицитом заключается, в первую очередь, в ранней декомпрессии 

спинного мозга, что способствует минимизации риска вторичного повреждения спинного 

мозга, и во-вторых, в достижении стабилизации отдела позвоночника для неосложненного 

и более простого ухода за пациентом в послеоперационном периоде в ОРИТ (969). 

Показания, связанные с попыткой избежать повреждения спинного мозга при 

нестабильных переломах, оправданы у пациентов без первичного повреждения спинного 

мозга, т.е. без или с минимальным неврологическим дефицитом. Если, в случае наличия 

нестабильного перелома позвоночника, ухудшение произошло в результате 

перекладывания или других манипуляций с пациентом, например при лечении тяжелой 

травмы груди, вынужденных поворотах, то требуется первичная хирургическая 

стабилизация позвоночника (970)(971). При наличии противопоказаний, целью лечения 

должна быть стабилизация и декомпрессия в ближайшие сроки (972). В таких случаях 

рекомендуется выполнение вмешательства в первые 24 ч после травмы. Некоторые другие 

исследования показали, что в группе пострадавших, кому была выполнена ранняя операция, 

улучшение неврологического статуса было отмечено в 42% случаев среди пострадавших с 

полной утратой чувствительности и движений и в 90% случаев – у пострадавших с исходно 

частичным дефицитом. В группе поздней стабилизации улучшение наблюдалось в 8% и 

59%, соответственно, а при консервативном лечении – в 25% и 59%, соответственно 

(972)(973). Некоторые авторы подтверждают значимое улучшение неврологического 

статуса (уменьшение неврологических симптомов по шкале ASIA), когда декомпрессия и 

стабилизация позвоночника выполнялись еще раньше – в первые 6 ч (144). 

Некоторые исследователи, однако, не обнаружили значимых результатов в плане 

улучшения неврологической функции, если операции выполняли в более поздние сроки 

(более 24 ч и даже более 5 сут) (974–976). 
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В дополнение к исследованиям оценки неврологического статуса, существует ряд 

исследований, оценивающих эффекты, не связанные с ранней стабилизацией. Так в 

исследовании M. Croce с соавт. было показано, что ранняя стабилизирующая операция на 

позвоночнике приводит к меньшей длительности ИВЛ, лечения в ОРИТ, меньшей частоте 

развития пневмонии, меньшим затратам на лечение по сравнению с поздней операцией 

(970). В других работах также было показано преимущество ранней стабилизации 

позвоночника при нестабильных переломах в виде меньшей частоты развития ОРДС и 

других легочных осложнений (971)(249). Также было показано, что ранняя стабилизация 

позвоночника при политравме (ISS  25) сопровождалась снижением длительности 

госпитализации с 29 до 20 дней (977).  

 Вышеперечисленные показания должны применяться в случаях, когда устранены 

другие жизнеугрожающие последствия травм, другие источники кровотечения устранены 

и пациент гемодинамически стабилен. В случаях, когда существует риск, что репозиция, 

декомпрессия и стабилизация позвоночника приведут к ухудшению состояния пациента, 

стабилизирующие операции на позвоночнике относительно противопоказаны. 

 Особенно в случаях первичной параплегии операция может быть отложена до 

полной стабилизации пациента. 

 

 Нестабильные травмы грудопоясничного отдела позвоночника без 

неврологических симптомов следует лечить оперативным путем в день 

поступления или позже в зависимости от состояния и условий (УДД 5, УУР 

C) 

 Стабильные травмы позвоночника без нарушения проводимости спинного 

мозга следует лечить консервативно (УДД 3, УУР B) 

Комментарий: кроме нестабильных переломов типа В и С (по классификации АО), данные 

рекомендации имеют особое отношение к переломам типа А2 и А3 грудного и поясничного 

отделов позвоночника, которые не смещаются при перекладываниях и передвижениях 

пациента в ходе проведения интенсивной терапии. В таких случаях нет необходимости 

выполнять срочную стабилизацию в день поступления. Тем не менее, одно из исследований 

показало, что при хирургической стабилизации нестабильных переломов в грудо-

поясничном отделе позвоночника, несмотря на схожие общие функциональные результаты, 

были получены лучшие результаты в виде снижения неврологической симптоматики, 

лучшей мобильности пациентов, времени реабилитации и уменьшения числа осложнений, 

чем у тех пострадавших, которых лечили консервативно (978). 
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 Для оперативной фиксации ШОП в качестве основных техник могут быть 

использованы следующие методы: 1) наложение Гало-аппарата, 2) операция 

передней или задней стабилизации (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: наложение Гало-аппарата показано при наличии противопоказаний к 

окончательной внутренней фиксации, и когда мягкого шейного воротника недостаточно 

для надежной стабилизации (979–983). Передний спондилодез особенно показан случаях 

переломо-вывихов С3-С7 позвонков. Как правило, выполняют удаление тела позвонка, 

диска, замещение костным графтом или кейджем по необходимости/возможности и 

фиксацию пластиной. При политравмах стабилизация передним доступом 

предпочтительна, особенно в день поступления (984). По данным ряда исследований, 

однако, нет существенной разницы в костной консолидации, успехе репозиции, 

неврологической симптоматике или отдаленных осложнениях после переднего или заднего 

доступа к ШОП (983). Тем не менее, последний – более трудоемок и затратен по времени, 

в связи с чем является доступом резерва у тяжело пострадавших с политравмой. 

 При нестабильных переломах зуба обычно выполняют установку винта передним 

доступом. При переломах Джеферсона может быть выполнена установка винтов задним 

доступом или окципито-цервикальная стабилизация. Тем не менее, такие сложные 

вмешательства не выполняют в день поступления пострадавшего, а оставляют в качестве 

отсроченного вмешательства в плановом порядке. 

 

 В качестве основного оперативного метода при повреждениях 

грудопоясничного отдела позвоночника следует использовать задний 

внутренний фиксатор или заднюю транспедикулярную фиксацию (УДД 4, 

УУР C) 

Комментарий: в качестве первичного варианта лечения переломов грудо-поясничного 

отдела позвоночника рекомендуемым является внутренняя фиксация задним доступом 

(967). Эта операция обеспечивает хорошую репозицию, декомпрессию и стаблизацию, чего 

оказывается достаточным для любых перекладываний и перемещений в 

послеоперационном периоде. Некоторые хирурги расценивают такую операцию как 

вариант тактики хирургического «вертебрального» контроля повреждений (985). 

Ламинэктомия, как элемент операции, позволяет улучшить стабильность и обеспечивает 

достаточный доступ для устранения смещения отломков, однако, она имеет смысл в 

случаях, когда имеется неврологический дефицит, обусловленный сдавлением спинного 

мозга фрагментами позвонка или диска. 
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 В аспекте уменьшения интраоперационной кровопотери при политравме было 

показано, что чрескожные вмешательства на грудной и поясничном отделе позвоночника 

являются предпочтительными: отмечено уменьшение кровопотери в 6 раз (986). При 

неврологическом дефиците, тем не менее, открытый доступ более оправдан, т.к. 

ламинэктомия с декомпрессией спинного мозга являются неотъемлемыми элементами 

вмешательства. 

3.3.9 Конечности 

 При нестабильной гемодинамике пострадавшего следует использовать 

аппараты внешней фиксации (УДД 3, УУР B) 

 В качестве исключения (в т.ч. при крайне нестабильной гемодинамике) 

изолированные закрытые переломы костей голени и предплечья также могут 

быть первично стабилизированы гипсовой повязкой (УДД 5, УУР С) 

 Применение скелетного вытяжения в качестве метода лечения переломов у 

пострадавших с политравмой не рекомендуется (УДД 5, УУР С) 

 При стабильной гемодинамике и нетяжелом состоянии пострадавшего в 

зависимости от морфологии перелома в травмоцентрах 3 уровня 

рекомендуется выполнить первичный срочный/отсроченный погружной 

остеосинтез (УДД 3, УУР B) 

Комментарий: переломы костей конечностей усугубляют травматический шок и вносят 

существенный вклад в тяжесть травматической болезни. Поэтому необходимость фиксации 

костных отломков не вызывает сомнений. Методы фиксации переломов, однако, 

определяются, в первую очередь, состоянием пациента на момент поступления. В рамках 

реализации одного из видов хирургической тактики: раннее исчерпывающее лечение, 

травматологический контроль повреждений, безопасное окончательное оперативное 

лечение могут быть применены: погружной остеосинтез, наложение АВФ и 

малоинвазивная внутренняя фиксация, соответственно. При критическом состоянии 

пострадавшего и крайне нестабильной гемодинамике закрытые переломы костей нижней и 

верхней конечности могут быть иммобилизированы гипсовыми лонгетами с последующей 

фиксацией после относительной стабилизации пациента. 

Большинство гемодинамически стабильных пострадавших могут быть безопасно 

прооперированы в окончательном варианте уже в первые 24 ч после травмы. Пострадавших 

с нестабильной гемодинамикой, травматическим шоком, множественной травмой 

конечностей с несколькими переломами лучше первично оперировать с применением 

тактики травматологического контроля повреждений – наложением стержневых АВФ в 
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режиме транспортно-лечебной иммобилизации без попыток точного сопоставления 

костных отломков. В случаях пограничного состояния пациента, особенно при наличии 

сочетанной ЧМТ или при отсутствии значимой стабилизации на фоне проводимой 

интенсивной терапии (отсутствие нормализации уровня лактата сыворотки, параметров 

вентиляции), следует склониться к наложению аппарата внешней фиксации (927,987). 

 В одном проспективном исследовании было показано значимое возрастание числа 

легочных осложнений при первичном погружном остеосинтезе бедренной кости по 

сравнению с тактикой контроля повреждений (4,4% против 62,5%) (988). В том же 

исследовании было показано, что основными предикторами развития дыхательных 

нарушений в послеоперационном периоде являлись травма груди (ОШ 40,6) и выполнение 

погружного остеосинтеза (ОШ 25,6). В некоторых других ретроспективных исследованиях 

не было выявлено данных за увеличение числа осложнений, в т.ч. жировой эмболии, после 

первичного интрамедуллярного остеосинтеза. Более того, отмечено меньшее по 

длительности пребывание в ОРИТ, общее снижение частоты осложнений. Таким образом, 

было показано, что тактика раннего первичного остеосинтеза в правильно отобранных 

случаях, получившая название первичного безопасного оперативного вмешательства, все 

шире применяется даже при тяжелых повреждениях и политравмах без увеличения рисков 

(989)(990). 

 Метод скелетного вытяжения не может рутинно применяться для фиксации костных 

отломков у пострадавших с политравмой, ввиду того что он не обеспечивает надежной 

фиксации перелома, ограничивает перемещения пострадавшего, уход за ним в 

послеоперационном периоде. Тем не менее, одно из ретроспективных исследований на 205 

пострадавших с переломами бедренной кости показало, что разницы в результатах лечения 

получено не было, кроме того, у пострадавших, которым проводилось скелетное вытяжение 

(в среднем 4,1 сут) реже развивались септические осложнения (8,3% против 31,6%) и был 

короче койко-день в ОРИТ (26,5 против 36,2) (991). 

 

 Реконструктивное восстановление сосудистых повреждений должно быть 

выполнено как можно скорее, т.е. непосредственно после устранения 

жизнеугрожающих последствий травм (УДД 3, УУР А) 

 При нестабильном состоянии пациента и некомпенсированной ишемии 

временное протезирование поврежденных артерий позволяет эффективно 

восстановить перфузию конечности (УДД 2, УУР А) 

Комментарий: Перфузия конечности является ключевым фактором в последующем 

восстановлении ее нормальной функции и реабилитации. Длительность полной ишемии 
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(под жгутом) и тепловой некомпенсированной ишемии (нарушение магистрального 

кровотока без достаточных коллатералей) традиционно ограничены сроками 2 и 6-8 часов, 

соответственно (645,992–995)(996). При отсутствии признаков необратимой ишемии 

восстановление магистральной артерии ишемизированной конечности возможно и в более 

поздние сроки, но требует дополнительных мероприятий – широкой фасциотомии и др., а 

при развитии острого почечного повреждения – экстракорпоральной детоксикации или 

заместительной почечной терапии (997–999). Современные данные свидетельствуют, что 

при полной ишемии, превышающей уже 60 минут, значимо увеличивается вероятность 

инфекционных и неврологических осложнений, выраженность мышечного некроза 

(322)(1000). Артериальная реконструкция, выполненная в течение первых 60 минут после 

повреждения артерий нижних конечностей, приводит к минимальному риску ампутации в 

6%, в то время как частота ампутаций среди пациентов, которым кровоток восстановлен в 

течение 1-3 ч и 3-6 ч достоверно выше: 11,7% и 13,4%, соответственно (1001). В одном из 

исследований, посвященных анализу отдаленных результатов сосудистых повреждений 

конечностей, было показано, что при длительности некомпенсированной ишемии 

конечности >6 часов достоверно увеличивается вероятность неблагоприятного 

функционального результата лечения (1002). Таким образом, следует стремиться к 

максимально более раннему восстановлению перфузии конечности, даже путем 

применения простых способов, таких как временное протезирование (1003,1004). 

Временное протезирование является одним из вариантов реализации тактики 

«сосудистого» контроля повреждений, направленного на срочное восстановление 

кровотока в поврежденной конечности, когда перевязка артерии небезопасна (в плане 

возможного некроза конечности), а длительная реконструктивная операция невозможна по 

тем или иным причинам. Временное протезирование (ВП) выполняется путем установки в 

просвет проксимального и дистального конца поврежденной артерии искусственной 

трубки, позволяющей временно восстановить кровоток. В качестве такого протеза 

используют либо коммерчески доступные, либо импровизированные (например, 

полихлорвиниловые) трубки разного диаметра. 

 Недавний систематический обзор показал, что ВП является эффективным методом 

восстановления кровотока в поврежденной конечности и способствует уменьшению 

частоты ампутаций (1005). По результатам многоцентрового проспективного исследования 

PROOVIT было показано, что ВП чаще применяется у пострадавших с более тяжелыми 

травмами; а также, что у пострадавших с ВП был втрое ниже риск ампутации, чем у 

пострадавших без ВП (ОШ 3,6; 95%ДИ: 1,2–11,1, p =0,026) (1006). 
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Техника сокращенной операции — ВП поврежденного кровеносного сосуда 

заключается в следующем: 

1. Выделение артерии на протяжении 2-3 см в проксимальном и дистальном 

направлениях без дополнительного иссечения стенок сосуда, наложение сосудистых клипс 

или резиновых турникетов. Промывание концов артерии гепаринизированным 0,9% 

раствором натрия хлорида (на 1 мл раствора 2 ЕД гепарина). 

2. Подготовка соответствующей диаметру поврежденного сосуда стерильной 

силиконовой или полихлорвиниловой трубки (оптимально – специального временного 

сосудистого протеза), длина которой устанавливается по величине дефекта артерии плюс 

3-4 см для введения в просвет артерии (примерно по 1,5-2 см в каждый конец).  

3. Проверка наличия ретроградного кровотока и заполнение дистального русла 

20-50 мл гепаринизированного раствора. При отсутствии дистального кровотока – 

выполнение тромбэктомии катетером Фогарти. Введение в дистальный конец артерии 

временного протеза, фиксация его лигатурой (шелк или капрон 2-0/3-0). При затруднении 

введения не форсировать его ввиду опасности отслойки интимы, а косо срезать конец 

протеза, что значительно облегчит его введение. В случае спазмирования артериальной 

стенки можно смочить ее 2% раствором папаверина гидрохлорида или слегка расширить 

концевой отдел артерии путем раздувания баллончика катетера Фогарти. Введенный протез 

промывают гепаринизированным раствором с повторным наложением зажима (турникета) 

на дистальный конец артерии. На сам протез зажимы накладывать нельзя, так как 

изменение структуры его стенки ускоряет развитие тромбоза. 

4. Осуществляется введение протеза в центральный (проксимальный) конец 

артерии и фиксация его лигатурой. Запуск кровотока по временному протезу. 

5.  Обе лигатуры завязывают на трубке, обмотав их вокруг нее 1-2 раза 

наподобие фиксации дренажа. Длинные концы лигатур лучше вывести в рану как ориентир 

при повторном доступе. Над временным протезом ушивают мышцы редкими швами, кожу 

не зашивают (только наводящие швы). 

ВП может быть выполнено как на период до стабилизации состояния раненого 

(эвакуации его к сосудистому хирургу), так и интраоперационно (с последующим 

извлечением). В первом варианте предпочтительнее линейное протезирование, во втором – 

лучше формировать протез в виде петли, что делает безопасными остеосинтез переломов и 

другие манипуляции. При выявлении в ходе операции сопутствующего (или 

изолированного) повреждения любой магистральной вены операцию в большинстве 

случаев ограничивают ее перевязкой. ВП или шов вены могут быть выполнены при 

повреждении крупных вен однососудистых сегментов (таких как подколенная, общая 
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бедренная, подвздошная вены) и интраоперационном выявлении признаков значительной 

венозной гипертензии (грушеобразном расширении перевязанной магистральной вены с 

нарушением оттока). 

 

 Лечение повреждений крупных нервных стволов (в зависимости от типа 

повреждения нерва) следует начинать по возможности раньше (УДД 3, УУР 

B) 

Комментарий: частота связанных с переломами костей верхней конечности повреждений 

нервных стволов составляет 1-18% по данным литературы (1007,1008). Ввиду того, что 

пострадавшие с тяжелыми травмами нередко находятся в тяжелом состоянии и/или 

интубированы уже на ДГЭ, адекватная оценка возможных повреждений крупных нервных 

стволов зачастую затруднена. К тому же, непросто провести адекватную оценку 

чувствительных и двигательных нарушений верхней конечности при наличии перелома. 

 Реконструктивная операция на периферических нервных стволах, как правило, 

трудоемка и длительна по времени. Поэтому ее следует выполнять в плановых условиях 

после стабилизации состояния пациента (1009–1011). Сложные реконструктивные 

операции в ходе первичных операций при политравме должны выполняться в 

исключительных случаях. Это верно не только для повреждений периферических нервов, 

но и для повреждений плечевого сплетения (1009–1011). 

 Оптимальные сроки восстановления целостности периферических нервных стволов 

неизвестны. Существуют преимущества и недостатки раннего и отсроченного 

восстановления нервов. Преимуществом раннего шва является возможность 

интраоперационной стимуляции нерва, возможность избежать обширного кожного рубца, 

оптимизация восстановления моторной функции. В первые 72 ч после повреждения, 

дистальный отрезок нерва еще содержит нейротрансмиттеры и возможна 

интраоперационная моторная стимуляция, что позволяет достичь хорошего 

топографического сопоставления волокон. К тому же вмешательство до развития отека и 

появления рубца технически проще. 

 Однако, при тяжелых травмах конечностей бывает сложно оценить тяжесть 

повреждения нервного ствола, а общее состояние пациента и тканей значимо затрудняет 

вмешательство. В таких случаях можно отложить реконструктивное вмешательство на 2-3 

недели. Следует помнить, что чем больше проходит времени с момента травмы, тем меньше 

вероятность полноценного восстановления иннервации мышц после шва нерва, поэтому 

считается, что реиннервация должна быть достигнута максимум к 12-18 мес после травмы. 
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 Относительно очень раннего восстановления целостности нерва в ретроспективном 

исследовании 311 пациентов с повреждением периферических нервов было показано, что 

повреждение нервов верхней конечности сопряжено с плохим прогнозом (1012). 

Дистальные повреждения руки сопровождались наиболее неблагоприятными 

результатами. При этом, раннее (в первые 24 ч) реконструктивное вмешательство на нервах 

не влияло на исход лечения. 

 При клиническом подозрении на развитие компартмент-синдрома можно 

использовать устройства для измерения внутрифутлярного давления (УДД 4, 

УУР С) 

Комментарий: ранняя постановка диагноза компартмент-синдрома является чрезвычайно 

важной, т.к. необратимое повреждение мышц и нервов может произойти в течение 

ближайших 8 ч (1013). Диагноз, как правило, устанавливают на основании клинических 

признаков. Нормальный цвет и температура кожи пальцев, наличие периферического 

пульса, тем не менее, не позволяют исключить развитие компартмент-синдрома 

(1014)(1015)(1013). Ключевые симптомы, такие как боль или болезненность, 

спровоцированная разгибанием мышц, а также оценка чувствительных нарушений редко 

бывают возможны при тяжелом состоянии пострадавшего при политравме. Для 

объективизации развития компартмент-синдрома может быть использовано специальное 

устройство для измерения внутрифутлярного давления (1016). ВФД выше 30 мм рт.ст. или, 

в случае гипотензии, если ВФД превышает разницу диастолическое АД–30 мм рт.ст., то 

возникают показания к выполнению фасциотомии (1013,1015,1017). 

 

 Решение об ампутации или спасении тяжело поврежденной конечности 

должно приниматься индивидуально в каждом конкретном случае. Общее 

состояние пациента и местное состояние конечности играет решающую роль. 

Объективные шкалы оценки выполняют скорее роль скрининга, нежели 

абсолютного критерия для выполнения ампутации (УДД 3, УУР В) 

Комментарий: В случае тяжелой травмы конечности (вплоть до разрушения), если 

возможно и позволяет состояние пациента, следует выполнить стабилизацию костных 

отломков, реконструкцию магистральных сосудов, нервных стволов и мягких тканей. 

Возможным вариантом хирургической тактики является острое укорочение конечности. 

При полных отрывах тактику определяет состояние пострадавшего и состояние 

отчлененного сегмента конечности. Даже в случае сильного загрязнения, тяжелого 

открытого перелома можно предпринять попытки для сохранения конечности и/или ее 
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реплантации (1018). Восстановление кровотока в конечность, стабилизация костных 

отломков и хирургическая обработка составляют залог успеха спасения таких конечностей. 

При сочетанных травмах попытка сохранения тяжело поврежденных конечностей 

может привести к гибели пациента. Ампутация по первичным показаниям в такой ситуации 

может быть приемлемым выходом для спасения жизни раненого («жизнь или конечность»). 

Возможность ранней ампутации должна быть принята во внимание при массивных 

повреждениях магистральной артерии, если время ишемии составило более 6-8 ч, при 

повреждении крупных нервов, массивных разрушениях тканей, открытых переломах с 

утратой значимого сегмента кости, множественных ранениях, нестабильной гемодинамике 

(995)(1019). 

Для объективизации показаний к ампутации было разработано множество 

различных шкал, наиболее известной из которых является шкала MESS (Mangled Extremity 

Severity Score), предложенная в 1990 г. и рассчитываемая путем сложения значений 

индексов четырех компонентов: тяжести повреждения костно-мышечного массива 

конечности (от 1 до 4), острой ишемии конечности (от 1 до 3), степени шока (от 0 до 2) и 

возраста пациента в качестве показателя возможного наличия сопутствующих заболеваний 

(от 0 до 2) (Приложение Г11) (1020). При значении индекса MESS ≥7 сохранение 

конечности считается нецелесообразным. Несмотря на валидацию данной шкалы в 

некоторых клинических исследованиях, по данным ряда авторов эта шкала обладает 

ограниченной диагностической ценностью в предсказании необходимости выполнения 

ампутации (1021,1022). В частности, было показано, что как для верхних, так и для нижних 

конечностей, MESS достаточно надежна в плане низких значений, т.е. при MESS <7, и 

ненадежна при высоких значениях, т.е. при MESS ≥7 [136, 183, 199, 285](996). Те же данные 

были показаны и для сосудистой травмы у детей (1024). A. Topal с соавт. (1027) показали, 

что ни одному пациенту с индексом MESS =8, не была ампутирована конечность. Одно из 

крупнейших исследований LEAP, анализируя 556 пострадавших с высокоэнергетическими 

травмами нижних конечностей, показало отсутствие клинической значимости какой-либо 

из шкал (1028). Недавнее проспективное исследование, изучавшее валидность шкалы 

MESS, показало, что значение MESS=8 было связано с более длительным пребыванием 

пациента в ОРИТ и в целом в стационаре, но помогало предсказать необходимость 

ампутации только у половины пострадавших (1022). В другом исследовании также 

половина пострадавших с индексом MESS >7 не нуждались в ампутации, и их конечности 

были успешно сохранены (1023). 

Вполне вероятно, что снижение диагностической ценности MESS связано с 

улучшением качества оказания помощи таким пострадавшим и спасении тех конечностей, 
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которые ранее (в 1990-х) считали неподлежащими восстановлению. В одном из недавно 

опубликованных (2019) исследований H. Ray et al. показали, что MESS ≥7 предсказывает 

плохой прогноз в 30% случаев, MESS ≥9 – в 50%, а MESS ≥11 – только в 75% случаев 

(1029). Что также во многом связано с успехами современной сосудистой и 

реконструктивной хирургии. Авторы предлагают предупреждать пациента и 

родственников о вероятно плохом функциональном результате при сохранении конечности 

с MESS ≥9  и предлагать ампутацию только при MESS ≥11. Таким образом, данная шкала 

и ее модификации имеют больше скрининговое, однако достаточно важное значение в 

объективизации показаний к ампутации конечности. 

 

4.8.1 Верхняя конечность 

 Хирургическое лечение переломов длинных костей верхней конечности 

следует проводить на ранней стадии (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: травмы верхних конечностей часто встречаются у пострадавших с 

сочетанными и множественными травмами (1030,1031). При этом тяжелые травмы верхних 

конечностей зачастую требуют длительных оперативных вмешательств. 

Несмотря на то, что отсутствуют проспективные сравнительные исследования, 

определяющие оптимальные временные параметры для оперативного лечения переломов 

длинных трубчатых костей верхних конечностей, было показано, что диафизарные 

переломы следует оперировать на ранней стадии лечения, если возможно – сразу после 

стабилизации гемодинамики и устранения дыхательных нарушений (1032). Если имеются 

сомнения относительно выполнения первичного погружного остеосинтеза, следует 

выполнить наложение аппарата внешней фиксации или, в ряде случаев, наложение 

гипсовой повязки (1033). Периартикулярные переломы также могут быть оперированы как 

путем внутренней фиксации, так и путем стабилизации гипсовой повязкой с последующей 

операцией в соответствии с типом перелома и сочетанными повреждениями (1034). 

Оперативное лечение открытых переломов включает не только стабилизацию 

костных отломков, но и обязательную первичную хирургическую обработку открытого 

перелома, которая должна быть выполнена в течение первых 6 ч, если позволяет состояние 

пациента. Как раз вид фиксации (временная или постоянная) определяется тяжестью 

состояния пациента (1 тип контроля повреждений) и тяжестью повреждения мягких тканей 

(2 тип контроля повреждений). Приоритет отдается жизнеугрожающим последствиям 

травмы и другим более тяжелым переломам. 
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 Закрытые переломы и вывихи в суставах кисти на начальном этапе (в ходе 

первичных операций при поступлении пострадавшего) следует лечить 

консервативно (УДД 4, УУР 5) 

 В ходе первичного нахождения в операционной вывихи суставов должны 

быть вправлены и иммобилизированы (УДД 3, УУР А)  

Комментарий: у пострадавших с политравмой в большинстве случаев (75%) встречаются 

закрытые переломы кисти (144). В принципе, закрытые переломы и вывихи в суставах 

кисти могут быть легко устранены с последующей иммобилизацией простыми средствами 

(шины, гипс). Однако, при нестабильных переломах в области лучезапястного сустава со 

значимым смещением показана первичная иммобилизация либо в аппарате наружной 

фиксации, либо спицами Киршнера. 

 В 3-й период травматической болезни (примерно с 5 по 12 день) следующие типы 

переломов нуждаются в окончательной реконструкции: нестабильные переломы и 

переломы с неустраненной деформацией, повреждения сухожилий и переломы, первично 

фиксированные в аппарате, шине или в гипсовой лонгете. 

 Лечение переломов пальцев важно в плане последующего прогноза для 

восстановления функции. Как правило, репозиция может быть выполнена сразу при 

поступлении. Когда закрытая репозиция невозможна, необходимо выполнить открытую 

репозицию, если позволяет состояние пациента. Если достигнута успешная репозиция со 

стабильным адекватным стоянием костных отломков, то возможно лечение без 

последующей реконструктивной операции (1035–1037). 

 

 При открытых переломах и вывихах кисти следует проводить первичную 

хирургическую обработку со стабилизацией костных отломков внешним 

фиксатором или спицами (УДД 4, УУР С) 

Комментарий: Открытые переломы и вывихи следует репонировать/устранять в ходе 

первичной операции. Основные принципы вмешательства такие же, как для других 

открытых переломов: снятие повязки только после доставки пострадавшего в 

операционную, обильное промывание раны, первичная хирургическая обработка раны, 

стабилизация костных отломков, восстановление мягкотканного покрова. Стабилизация 

костных отломков достигается в ходе первичной операции, как правило, либо стержневым 

аппаратом внешней фиксации, либо введением спиц, т.к. это занимает меньше времени, чем 

сложные и длительные операции по внутреннему остеосинтезу и меньше времени, чем 

наложение аппарата Илизарова (1038–1040). При ПХО ран кисти производится иссечение 

лишь явно некротизированных тканей, поскольку благодаря хорошему кровоснабжению 
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кисти, выживают даже значительно поврежденные на вид участки. Обязательно 

выполняется декомпрессия кисти путем рассечения карпальной связки. Обильное 

промывание раны крайне важно для предотвращения инфекции (1041,1042). 

Рекомендуемый объем лаважной жидкости (0,9% раствора хлорида натрия) для 

промывания открытых переломов, особенно 2-го и 3-го типа, составляет не менее 3 л (1043). 

Необходимость повторной операции через 2-3 дня зависит от исходного объема 

повреждений и объема первичного вмешательства, а также от общего состояния 

пострадавшего и местного состояния раны (1042).  

 

 При вывихах/переломах полулунной кости, вправление должно быть 

выполнено во время первичного хирургического вмешательства, при 

необходимости открыто (УДД 2, УУР А) 

Комментарий: отдаленные результаты лечения перилунарных вывихов кисти или вывихов 

полулунной кости зависят от ранней постановки диагноза и адекватного лечения. 

Вправление вывихов костей запястья выполняется закрыто в ходе первичного 

вмешательства или, если это невозможно, выполняется открытая репозиция, после чего 

производится фиксация аппаратом либо спицами Киршнера (1044–1046). 

 Окончательная открытая репозиция, внутренняя фиксация с помощью спиц и/или 

восстановление поврежденных сухожилий выполняются уже в ходе вторичных 

вмешательств, отсроченно. Переломы, сопутствующие перилунарному вывиху, должны 

быть фиксированы винтами или спицами (1044,1045,1047). В то время как морфология 

повреждения сама по себе (характеристика перелома и вывиха, выраженность смещения) 

не имеет принципиального значения в плане отдаленного результата, время от момента 

травмы до постановки диагноза, а также своевременная репозиция и фиксация являются 

важными предикторами хорошего исхода (1044,1045). 

 

 При принятии решений относительно проведения реплантации необходимо 

учитывать общую тяжесть травмы и применять принцип ‘жизнь важнее 

конечности’ (УДД 3, УУР B) 

 При принятии решений относительно проведения реплантации также следует 

учитывать местный статус зоны повреждения и другие факторы, такие как 

время ишемии, наличие сопутствующих заболеваний, атеросклероза, факта 

курения (УДД 4, УУР C) 

 Как и при изолированных травмах кисти, целью должна быть реплантация, 

особенно в случаях потери большого пальца, нескольких пальцев или при 
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отрывах на уровне пястной кости/запястья/лучезапястного сустава (УДД 3, 

УУР B) 

 Отрывы отдельных пальцев (одного из II-V пальцев) проксимальнее места 

прикрепления сухожилия поверхностного сгибателя (основание средней 

фаланги) не должны реплантироваться (УДД 4, УУР C) 

Комментарий: реплантация руки у пострадавших с политравмой является возможной и 

желаемой альтернативой ампутации (1048,1049). Однако, у пострадавших с 

жизнеугрожающими повреждениями показания к реплантации очень узки, поскольку эта 

операция может существенно сказаться на результате вплоть до летального исхода 

(1048,1049). Негативными предикторами являются разрушение конечности, обширное 

загрязнение, тепловая ишемия более 12 ч или холодовая ишемия более 24 ч, атеросклероз 

и факт курения (1048,1050–1054). Для реплантаций на уровне запястья и выше, уровень 

калия сыворотки крови, измеряемый каждые 30 мин после запуска кровотока в 

реплантированный сегмент конечности, является важным прогностическим маркером 

ближайшего и отдаленного результата (критическое значение 6,5 ммоль/л) (1055). 

 В первую очередь следует стремиться к реплантации при отрывах большого пальца 

руки, нескольких пальцев, отрывах на уровне лучезапястного сустава и дистальнее его 

(1048,1049,1056). В случае, если состояние пациента позволяет, следует стремиться к 

первичной реплантации конечностей у детей, поскольку у них возможно достижение 

лучшего функционального результата, а пальцы у детей лучше переносят ишемию, чем у 

взрослых (1057). 

 Уровень отрыва пальца является принципиально важны в принятии решения о 

реплантации. Ввиду плохого функционального результата из-за значимого ограничения 

движений, реплантацию не выполняют, когда имеется отрыв одного пальца (одного из II-V 

пальцев) на уровне основания средней фаланги, т.е. проксимальнее места прикрепления 

сухожилия поверхностного сгибателя (1052)(1058,1059). И наоборот, если отрыв 

произошел на уровне дистальнее места прикрепления поверхностного сгибателя пальца, то 

реплантация является предпочтительной, что требует восстановления целостности 

дорзальных вен. При отрыве дистальных фаланг хороший результат может быть достигнут 

при реплантации и без восстановления дорзальных вен (1056,1060,1061). 

 

 Трудоемкая операция по восстановлению сухожилия на первом этапе не 

требуется (УДД 3, УУР B) 

Комментарий: вопрос о ранней восстановительной операции на поврежденном сухожилии 

остается предметом споров. Тем не менее, такая трудоемкая операция вполне может быть 
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отложена до полной стабилизации состояния пациента – 5-7-х суток после травмы – без 

неблагоприятных эффектов, связанных с промедлением операции (1062)(1063)(1064). 

Поздние (спустя недели) вторичные реконструкции сухожилий сгибателей, однако, 

нежелательны (1065). 

 Те же рекомендации применимы и к реконструктивным операциям на сухожилиях 

разгибателей. В некоторых случаях, однако, тяжесть повреждений мягких тканей, 

влагалища сухожилия и открытые повреждения в области суставов могут потребовать 

выполнения первичной операции (1066,1067). 

 Техника реконструктивной операции на сухожилии сгибателя зависит, в первую 

очередь, от предпочтения хирурга, его опыта, и во вторую – от особенностей самого 

повреждения. В случаях, когда оба сухожилия сгибателя повреждены, предпочтительно 

восстанавливать оба сухожилия (1063,1068,1069). Некоторые авторы, однако, 

предпочитают выполнять реконструкцию сухожилию глубокого сгибателя во 2 зоне ввиду 

более хорошего функционального результата (1070,1071). В проспективном РКИ было 

показано, что при отсроченном первичном восстановлении следует резецировать 

сухожилие поверхностного сгибателя и восстановить только глубокий сгибатель (1072). 

 Рутинное назначение антибиотиков не рекомендуется в случаях отсроченного 

первичного шва сухожилия сгибателя. В ретроспективном исследовании было показано, 

что назначение антибиотиков при раннем первичном или отсроченном первичном шве не 

влияет на вероятность развития инфекции (1062). При политравме, тем не менее, 

назначение антибиотиков зависит больше от наличия сочетанных повреждений и риска 

развития инфекционных осложнений в целом. 

 

 При подозрении на закрытое повреждение нерва на этапе первичной 

операции можно отказаться от проведения сложных диагностических 

мероприятий или хирургического вмешательства (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: закрытые повреждения нервов кисти возникают вследствие избыточного 

давления или тракционного воздействия. В таких случаях редко возникает перерыв 

нервного ствола, поэтому первичная оперативная ревизия не показана. Исключениями 

могут служить вторичные повреждения, вызванные переломами костей и вывихами, когда 

нерв следует визуализировать, и выполнить его декомпрессию в ходе первичной 

хирургической обработки. Таким образом, в случаях, когда пострадавший находится без 

сознания и нет возможности оценить функцию того или иного нерва, нет необходимости в 

выполнении длительных трудоемких операций, направленных на выявление повреждения 
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нервных стволов. В послеоперационном периоде функция нерва может быть оценена 

клинически или по данным нейрофизиологических исследований.  

 

 Хирургическое восстановление открытого повреждения нерва должно быть 

отсроченным (УДД 3, УУР B) 

Комментарий: открытые повреждения кисти с повреждением нервов требуют 

выполнения длительной микрохирургической реконструкции. Наилучший результат 

может быть достигнут путем первичной операции, которую следует выполнить в сроки 

5-7 дней после травмы (1073)(1074). Поздние реконструкции ведут к худшим 

функциональным результатам (1075–1077). В ходе первичной операции имеет смысл 

идентифицировать и пометить атравматичной нитью культи нервов для облегчения их 

визуализации в ходе сложной реконструктивной операции в будущем. 

 

 В случае развития компартмент-синдрома предплечья и кисти, следует 

немедленно выполнить фасциотомию с рассечением карпальной связки (УДД 

3, УУР А) 

Комментарий: как только диагноз компартмент-синдрома кисти был установлен, следует 

немедленно выполнить фасциотомию. Раннее рассечение кожи и фасции предотвращает 

развитие ишемической контрактуры, и поэтому считается срочным вмешательством (1013–

1015). В случае, когда диагноз поставлен клинически или по данным измерения ВФД, все 

10 футляров кисти должны быть вскрыты через 4 разреза, в то время как на предплечье 

обычно бывает достаточно выполнить один длинный разрез по ладонной поверхности. 

Обязательно рассечение карпальной связки. На предплечье разрез начинается от уровня 

тенара и продолжается до локтевого сгиба с рассечением апоневроза Пирогова (сухожилие 

бицепса). Если сохраняется повышенное давление в заднем футляре предплечья, то и его 

следует устранить. 

 На кисти выполняют 2 разреза на тыльной поверхности (во 2-м и 4-м межпальцевом 

промежутках) и 2 разреза по ладонной поверхности (футляры тенара – по линии вдоль 

лучевой поверхности 1-го пальца, и гипотенара – по линии вдоль локтевой поверхности 5-

го пальца) (1016). Фасциотомия пальцев выполняется по клиническим показаниям – в 

зависимости от наличия отека и напряжения тканей. Разрез выполняется по лучевой 

поверхности для 1-го и 5-го пальцев и по локтевой поверхности – для остальных пальцев. 

В ходе декомпрессии следует защитить от повреждения нервно-сосудистый пучок. 

4.7.2 Нижняя конечность 
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 У пострадавших с множественными и сочетанными травмами изолированные 

и множественные переломы длинных костей нижней конечности можно 

лечить либо путем первичного окончательного остеосинтеза, либо 

первичного временного с последующим вторичным окончательным 

остеосинтезом (УДД 4, УУР С) 

 В некоторых случаях, при тяжелых сочетанных повреждениях и 

нестабильной гемодинамике, закрытый перелом костей голени может быть 

временно зафиксирован гипсовой лонгетой (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: относительно диафизарных переломов длинных костей нижних 

конечностей существует два основных варианта лечения: а) первичный погружной 

остеосинтез, б) двухэтапное лечение с первичной временной фиксацией наружным 

аппаратом и последующим переходом к погружному остеосинтезу (последовательный 

остеосинтез). Большинство гемодинамически стабильных пострадавших могут быть 

безопасно прооперированы в окончательном варианте уже в первые 24 ч после травмы. 

Пострадавших с нестабильной гемодинамикой, травматическим шоком, множественной 

травмой конечностей с несколькими переломами лучше первично оперировать с 

применением тактики ортопедического контроля повреждений. В случаях пограничного 

состояния пациента, особенно при наличии сочетанной ЧМТ или при отсутствии значимой 

стабилизации на фоне проводимой интенсивной терапии (отсутствие нормализации уровня 

лактата сыворотки, параметров вентиляции), следует склониться к наложению аппарата 

внешней фиксации (927,987). 

 Лечебная стратегия по отношению к множественным переломам бедренной кости, 

костей голени при политравме до конца не изучена с доказательной точки зрения. Тем не 

менее, в одном проспективном исследовании было показано значимое возрастание числа 

легочных осложнений при первичном погружном остеосинтезе бедренной кости по 

сравнению с тактикой контроля повреждений (4,4% против 62,5%) (988). В том же 

исследовании было показано, что основными предикторами развития дыхательных 

нарушений в послеоперационном периоде являлись травма груди (ОШ 40,6) и выполнение 

погружного остеосинтеза (ОШ 25,6). В некоторых других ретроспективных исследованиях 

не было выявлено данных за увеличение числа осложнений, в т.ч. жировой эмболии, после 

первичного интрамедуллярного остеосинтеза. Более того, отмечено меньшее по 

длительности пребывание в ОРИТ, общее снижение частоты осложнений. Таким образом, 

было показано, что тактика раннего первичного остеосинтеза в правильно отобранных 

случаях, получившая название первичного безопасного оперативного вмешательства, все 
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шире применяется даже при тяжелых повреждениях и политравмах без увеличения рисков 

(989). 

 

 Переломы проксимального, дистального отдела и диафиза бедренной кости у 

пациентов с множественными и сочетанными травмами могут быть 

стабилизированы с помощью первичного погружного остеосинтеза (УДД 5, 

УУР С) 

Комментарий: ранняя внутренняя фиксация переломов (в первые 24-36 ч) после 

устранения физиологических нарушений и стабилизации состояния является 

предпочтительным методом лечения. Задержка в проведении операции может увеличить 

число осложнений (пневмония, пролежни). Показаниями к срочной операции являются 

открытые переломы, сопутствующее повреждение магистральной артерии, развитие 

компартмент-синдрома. Если операция должна быть отложена на более длительный срок 

(более 48 ч) предпочтительным является наложение АВФ в режиме фиксации 

близлежащего сустава – тазобедреннего или коленного (в зависимости от уровня перелома). 

 Стандартом фиксации диафиза бедренной кости является интрамедуллярный 

остеосинтез с блокированием, который выполняется в случае стабильной или 

стабилизированной гемодинамики пострадавшего (1078–1081). Основным аргументом в 

пользу необходимости ранней фиксации является возможность ранней нагрузки на 

конечность с лучшим функциональными результатом. В ретроспективном анализе 255 

пострадавших с переломами бедренной кости, однако, было показано, что только у 29% 

пострадавших первичный интрамедуллярный остеосинтез сопровождался ранней 

нагрузкой на конечность ввиду тяжести общего состояния этой когорты пациентов (1082). 

Вид лечебной тактики: установка стержня или пластины при политравме у стабильных 

пострадавших остается спорным вопросом (144), поскольку не влияет на частоту 

осложнений и функциональный результат (1083,1084). 

 При этом не возникает дискуссии относительно того, что жировая эмболия 

возникает вследствие повышения давления в костномозговом канале во время установки 

интрамедуллярного стержня, что было доказано рядом исследований (1085), однако, 

насколько это клинически значимо, до сих пор не ясно. Ряд исследований, сравнивающих 

выполнение операции с рассверливанием и без него, не выявили достоверных отличий в 

частоте развития ОРДС, легочных осложнений и летальности (1086,1087). Первичный 

интрамедуллярный остеосинтез противопоказан пострадавших с тяжелыми (3 степени) 

открытыми переломами бедренной кости, особенно с сопутствующей сосудистой травмой 

(1082). 
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 Вывих голени необходимо устранить как можно раньше, а затем 

иммобилизировать конечность (УДД 3, УУР А) 

 После устранения вывиха в коленном суставе обязательно требуется оценка 

сосудистого статуса конечности, в т.ч. с применением методов 

инструментальной диагностики  (УДД 4, УУР С) 

Комментарий: исследование 245 пострадавших с вывихами голени выявило сосудистые 

повреждения в 32% случаев (1088). Ампутации были выполнены 86% пострадавших, 

которым кровоток по поврежденной артерии был восстановлен спустя 8 ч после травмы. У 

2/3 оставшихся пациентов возникли признаки ишемической контрактуры. В случаях, когда 

сроки ишемии превышают 6 ч, обязательно выполняется фасциотомия конечности. 

 У гемодинамически стабильных и нестабильных пострадавших с политравмой, 

вывих в коленном суставе должен быть устранен при первой возможности. Если закрытая 

репозиция затруднена, то требуется открытая репозиция. Вне зависимости от дальнейшей 

лечебной стратегии – консервативное лечение или реконструкция крестообразных связок – 

в любом случае после репозиции вывиха голени необходимо выполнить иммобилизацию – 

следует наложить аппарат внешней фиксации или, как минимум, гипсовую повязку. После 

устранения вывиха сразу следует оценить сосудистый статус конечности, в идеале – с 

применением КТ-ангиографии ввиду высокой частоты скрытых повреждений подколенной 

артерии (субинтимальный разрыв с отсроченным тромбозом) (см. раздел Диагностика). 

Степень перфузии конечности при сопутствующей костно-артериальной травме 

является основной в определении очередности вмешательств: при компенсированной 

ишемии конечности возможно первичное наложение АВФ с последующей сосудистой 

операцией, а при некомпенсированной ишемии показано срочное восстановление 

кровотока одним из возможных способов (временно или окончательно) с последующим 

наложением АВФ и фасциотомией. Х.Н. Назаров с соавт. сообщают о 46 пострадавших, 

которым была выполнена сосудистая реконструкция после фиксации костных отломков в 

аппарате Илизарова, и у половины из них развились ранние осложнения в виде нагноения 

раны (30%), тромбоза артерии (9%) и кровотечения (9%) (1089). 

Для фиксации конечности наложение АВФ считается более предпочтительным. 

Недавний систематический обзор показал, что таким способом фиксируют вывихи в 

коленном суставе в 72% случаев (1090). 

 

 Нестабильные переломы костей голени должны быть первично 

стабилизированы (УДД 5, УУР С) 
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Комментарий: у пострадавших с политравмой, нестабильные переломы костей 

голени должны быть стабилизированы одним из наиболее подходящих способов. При 

стабильной гемодинамике возможно применение первичного внутреннего остеосинтеза, в 

то время как при нестабильной гемодинамике оптимальным является наложение АВФ, а в 

случае критической нестабильности или, наоборот, у стабильных пострадавших при 

удовлетворительном стоянии костных отломков можно ограничиться гипсовой 

иммобилизацией. Сложные реконструкции в зоне тибиального плато, проксимального 

отдела большеберцовой кости выполняют в плановом порядке после стабилизации 

состояния пострадавшего, лучше в раннем периоде, спустя 3-5 сут после травмы, после 

уменьшения локального отека (144). 

При закрытых переломах диафиза большеберцовой кости первичный 

интрамедуллярный блокированный остеосинтез является оптимальным видом операции. 

При вынужденной отсрочке в окончательном погружном остеосинтезе на срок более 48 ч, 

а также в случае открытого перелома, сосудистого повреждения или развития компартмент-

синдрома, методом выбора является наложение АВФ (144).  

При переломах костей дистального отдела голени хирургическая тактика, как 

правило, зависит от наличия и выраженности повреждения мягких тканей и кожи в этой 

зоне. У гемодинамически стабильных пострадавших переломы без вовлечения пилона 

могут быть стабилизированы в окончательном варианте внутренней фиксации. 

Рекомендуется также выполнить остеосинтез пластиной малоберцовой кости. 

В случае перелома пилона требуется открытая репозиция и внутренняя фиксация, 

при вынужденной отсрочке в операции, также требуется наложение АВФ. 

 

 Периоперационная антибиотикопрофилактика должна проводиться при 

операциях как по поводу открытых, так и по поводу закрытых переломов 

костей нижних конечностей (УДД 2, УУР А) 

Комментарий: при оперативном лечении закрытых переломов назначение антибиотиков 

(обычно однократное введение цефалоспоринов) обычно рекомендуется в случае введения 

инородных тел (спиц, стержней, винтов или пластин) (1091). Существуют убедительные 

доказательства в пользу предоперационного применения антибиотиков при переломах 

шейки бедренной кости, что приводит к меньшему числу местных инфекционных 

осложнений (1092,1093). Проведенный в 2003 г. кохрейновский обзор лечения 8447 

пациентов в 23 исследованиях выявил значимое уменьшение числа послеоперационных 

инфекционных осложнений (отношение риска 0,4; 95%ДИ 0,24–0,67) при однократном 

введении антибиотиков во время операции по поводу переломов длинных костей 
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конечностей (1094). Это и другие исследования не показали преимуществ многократного 

введения антибиотиков по сравнению с однократным введением (1095)(1094). 

Антибиотиком выбора рекомендуется цефтриаксон.  

При открытых переломах с небольшой раной и с тяжелым повреждением 

бактериальная контаминация раны происходит еще до операции в 48-60% и 100% случаев, 

соответственно (1091). Достаточно большое число исследований показало эффективность 

антибиотикопрофилактики. В соответствии с некоторыми клиническими рекомендациями, 

в дополнение к тщательной хирургической обработке перелома, введение антибиотиков, 

активных по отношению к грам-положительной флоре, должно быть начато как можно 

раньше (144,1091). При переломах 3 степени (по классификации Густило) дополнительно 

следует назначить антибиотик, активный по отношению к грам-отрицательным 

микроорганизмам. Лечение антибиотиками должно быть продолжено на время, требуемое 

для первичного закрытия раневого дефекта, плюс 24 ч. При переломах 3 степени 

антибиотики вводят на срок 72 ч с момента травмы или на срок до 24 ч после первичного 

закрытия раневого дефекта (1091). 

Широкое распространение в профилактике и лечении инфекции, связанной с 

переломами костей различных локализаций, получили импланты с цементно-

антибактериальным покрытием и цементно-антибактеральные спейсеры (1096,1097), 

однако их роль и место в протоколе первичного оперативного вмешательства у тяжело 

пострадавших пока не выяснена. 

 

 При компартмент-синдроме нижней конечности необходимо срочно 

выполнить фасциотомию и временную хирургическую фиксацию 

перелома (УДД 2, УУР А) 

Комментарий: Предотвращение и своевременное выявление компартмент-

синдрома сказывается на шансах сохранить функциональную конечность (993,1098). Ввиду 

тяжелого некроза мышц и повреждения нервов, возникающих в течение нескольких (до 8) 

часов после развития компартмент-синдрома, требуется срочная декомпрессия футляров до 

или в ходе первичной стабилизации перелома (1013). 

Как правило, в определении показаний к широкой фасциотомии ориентируются на 

клиническую симптоматику: отек, боль, уплотнение футляров сегмента конечности, 

ослабление пульсации периферических артерий, прогрессирование чувствительных и 

двигательных нарушений (997,1098,1099). При сопутствующей артериальной травме, 

некоторые авторы предлагают выполнять фасциотомию еще до артериальной 
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реконструкции, т.к. запуск кровотока в сдавленные мышцы может сказаться на 

проходимости анастомоза (1100). 

Чтобы избежать постишемического отека и сдавления тканей, при длительных 

сроках ишемии, массивном повреждении мягких тканей, но отсутствии признаков 

компартмент-синдрома выполняют профилактическую (закрытую) фасциотомию. При 

любом варианте фасциотомии должны быть вскрыты все 4 футляра голени. 

Техника профилактической (закрытой, подкожной) фасциотомии заключается в 

широком вскрытии основных костно-фасциальных футляров дистального по отношению к 

поврежденной артерии сегмента конечности из небольших разрезов кожи длиной 4–5 см. 

Наиболее часто выполняют фасциотомию голени ввиду наличия плотных костно-

фасциальных футляров. Передний и наружный футляры вскрывают из одного разреза по 

наружной поверхности на 10 см дистальнее головки малоберцовой кости, в проекции 

границы между футлярами. Задний футляр (поверхностный и глубокий его отделы) 

вскрывают из разреза по внутренней поверхности на границе средней и нижней трети 

голени. Для широкого рассечения плотной фасции из небольших кожных разрезов 

используют длинные полостные ножницы. Разрезы кожи затем зашивают для устранения 

ворот инфекционных осложнений, к которым склонны ишемизированные ткани. 

При критической некомпенсированной ишемии обязательно выполнение открытой 

(широкой) фасциотомии голени/предплечья – вскрываются все 4 футляра голени и 2 

футляра предплечья. Лечебная (открытая) фасциотомия голени выполняется из широких 

(20–25 см) разрезов кожи (по указанным выше ориентирам) с рассечением удерживателя 

разгибателей стопы. После продольного рассечения плотных фасций требуется тщательное 

дополнительное раскрытие всех мышечных футляров, сдавливающих плотные отечные 

мышцы (в том числе с поперечными разрезами фасции). Раны рыхло тампонируют и 

оставляют открытыми без ушивания (до исчезновения отека тканей). Оптимально 

выполнить простую иммобилизацию отечного сегмента конечности с подвешиванием в 

аппарате КСВП/Илизарова на больших кольцах для управления раневым процессом, 

последующей дермотензии и, при необходимости, свободной кожной пластики для 

закрытия фасциотомических разрезов. После стабилизации гемодинамики по показаниям 

проводят плазмаферез. 

Декомпрессию футляров стопы наиболее целесообразно выполнять из двух 

доступов: дорзального и медиального (1101,1102). На дорзальной поверхности стопы 

выполняется 2 разреза в проекции II и IV плюсневых костей для декомпрессии 

поверхностного и латерального футляра. Кроме того, из этого же доступа можно выполнить 

подкожное рассечение удерживателя разгибателей стопы. На медиальной поверхности 
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стопы на 3 см выше подошвы и 4 см кпереди от заднего края пяточной кости выполняется 

разрез длиной около 6 см параллельно подошве. Из этого разреза производится 

декомпрессия медиального футляра стопы. 

 

 Реплантация стопы у пациентов с множественными и сочетанными 

травмами, как правило, не рекомендована (УДД 5, УУР С) 

Комментарий: Опыт реплантаций стопы значительно меньше, чем реплантации 

кисти, и описан, как правило, отдельными клиническими случаями или сериями 

наблюдений (1103–1106). Такое сложное вмешательство может быть оправдано только 

в случаях, когда ожидается достижение хорошего функционального результата с 

сохранением стабильной, опороспособной, чувствительной стопы, без создания 

дополнительных рисков для пациента. Важным критерием успешности вмешательства 

является срок ишемии менее 6 ч и высокая степень комплаенса (следования 

рекомендациям врача) пациента ввиду последующей длительной и медленной 

реабилитации. Все это, а также факт длительной реконструктивной операции, являются 

трудно достижимыми в условиях множественной и сочетанной травмы, поэтому 

данное вмешательство в такой ситуации, как правило, не может быть рекомендовано. 

 

 Смещения и переломы костей предплюсны и плюсневых костей должны 

быть устранены и стабилизированы при первой возможности (УДД 4, 

УУР С) 

Комментарий: центральные переломо-вывихи таранной кости достаточно часто 

встречаются при политравме. Закрытая репозиция при таких повреждениях редко 

бывает успешной, а многократные ее попытки могут привести к дополнительному 

повреждению скомпрометированных травмой мягких тканей. Поэтому ранняя 

открытая репозиция и (как правило, минимально инвазивная) фиксация являются 

стандартом оказания помощи при таких травмах, что позволяет избежать риска 

развития аваскулярного некроза таранной кости (1107,1108). У стабильных 

пострадавших окончательный вариант фиксации переломов таранной кости с 

незначительным смещением может быть выполнен отсроченно без риска развития 

аваскулярного некроза (1109,1110). 

 Открытые переломы пяточной кости, переломы с признаками компартмент-

синдрома следует оперировать по срочным показаниям. Должна быть выполнена 

хирургическая обработка, временная чрескожная фиксация спицами Киршнера или 

медиальная трансфиксация (по одному стержню Шанца в дистальный отдел 
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большеберцовой кости, пяточную костью и первую плюсневую кость, чтобы 

предотвратить ретракцию мягких тканей (1111). В случае обширного костного дефекта 

рекомендовано введение цементно-антибактериальных спейсеров, как можно более 

ранее закрытие дефекта. Повторное вмешательство должно быть выполнено в течение 

48-72 ч. 

 В большинстве случаев окончательная фиксация переломов рекомендуется 

спустя 6-10 сут после значимого уменьшения отека мягких тканей. Во избежание 

ишемии не рекомендуется поднимать конечность на уровень выше 10 см над уровнем 

сердца (144). Окончательная фиксация позднее 14 сут приводит к увеличению риска 

осложнений, если первично не была выполнена адекватная репозиция и трансфиксация 

(1112). Местными противопоказаниями к оперативному лечению является высокий 

риск развития инфекции (ишемические пузыри, участки некроза кожи, нарушение 

кровоснабжения). В таких случаях следует воздержаться от раннего погружного 

остеосинтеза (144). 

 Репозиция переломо-вывихов в суставах Шопара и Лисфранка редко бывает 

возможна закрытым методом, поэтому в большинстве случаев требуется открытое 

вмешательство. Если состояние пациента не позволяет выполнить окончательную 

фиксацию, то требуется трансфиксация спицами Киршнера или наложение АВФ. 

Окончательное лечение может быть отсрочено. По таким же принципам проводится 

лечение переломов костей плюсны и пальцев стопы (144). 
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3.4. Общие принципы и стратегии в современной хирургии 

повреждений 

3.4.1 Принципы хирургического лечения огнестрельных ран 

Операции при огнестрельных ранениях представляют собой хирургические 

вмешательства, направленные на устранение повреждений различных органов и тканей в 

соответствии с общими принципами хирургии. Составной частью этих вмешательств 

является комплекс специальных хирургических мероприятий для устранения 

неблагоприятных особенностей огнестрельной раны (первичного и вторичного некроза, 

микробного загрязнения), который обозначается термином «первичная хирургическая 

обработка раны» (ПХО).  

3.4.1.1 Операция первичной хирургической обработки (ПХО) огнестрельной 

раны 

Операция ПХО огнестрельной раны включает ряд условных этапов, очередность и 

характер выполнения которых определяются морфологией и локализацией ран. При 

обширных, особенно осколочных и минно-взрывных ранениях, при которых часто 

наблюдается обильное загрязнение, операцию начинают с тщательного промывания ран и 

прилегающих областей тела растворами антисептиков. Производится рассечение 

огнестрельной раны (создание экспозиции, фасциотомия, снятие воспалительного отека 

тканей), удаление лежащих в ране инородных тел, иссечение погибших и 

нежизнеспособных тканей (с очаговыми кровоизлияниями, блеклостью тканей, сниженной 

сократимостью мышц, пониженной кровоточивостью), дренирование раны. Первичный 

шов огнестрельных ран (за редкими исключениями – раны лица, половых органов, 

характеризующихся хорошим кровоснабжением) строго запрещен из-за высокой 

вероятности развития анаэробной инфекции. 

Не показана ПХО огнестрельных ран, нанесенных ранящими снарядами с низкой 

кинетической энергией (мелкими осколками, пулями на излете, пулями нелетального 

оружия) или при точечных сквозных огнестрельных ранениях, когда значительную часть 

кинетической энергии снаряд уносит с собой. Лечение таких ран сводится к туалету раны и 

последующему наблюдению. К ним относятся: множественные мелкие поверхностные 

слепые осколочные раны мягких тканей любой локализации; сквозные пулевые и 

осколочные раны с точечными (до 1 см диаметром) входным и выходным отверстиями (в 

том числе с поперечными или оскольчатыми переломами костей без смещения отломков), 
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без кровотечения и напряженных гематом; поверхностные касательные раны любой 

локализации.  

3.4.1.2 Правила ампутаций конечностей при минно-взрывных ранениях 

 ампутация выполняется только после устранения расстройств внешнего дыхания, 

остановки внутриполостного кровотечения, возмещения ОЦК и по мере стабилизации 

гемодинамики (по срочным показаниям); в редких случаях при продолжающемся 

кровотечении из культи, несмотря на жгут (из межкостных артерий, сосудов костно-

мозгового канала), – ампутация является компонентом противошоковой помощи и 

выполняется в неотложном порядке параллельно с мероприятиями интенсивной 

терапии; 

 уровень обычной операции ампутации при отрыве или разрушении конечности 

боеприпасом взрывного действия – в пределах видимо здоровых тканей, выше или на 

уровне жгута, с выкраиванием достаточных кожно-фасциальных лоскутов; как 

правило, ввиду обширности повреждений ампутация производится на вышележащем 

сегменте конечности по отношению к области отрыва (при отрыве стопы – ампутация 

голени, при отрыве голени - ампутация бедра); 

 в ряде случаев (при нестабильном состоянии раненого или при попытке сохранить 

сустав) может выполняться ампутация конечности по типу «первичной 

хирургической обработки»;  

 обязательна фасциотомия всех футляров остающейся культи; 

 никогда нельзя быть уверенным, что ампутация выполняется на уровне здоровых 

тканей, поэтому первичный шов культи категорически запрещен, производится 

рыхлая тампонада раны (сорбенты, антисептики и пр.); 

 лучшая иммобилизация культи конечности осуществляется при помощи аппарата 

внешней фиксации, при невозможности используют U-образную гипсовую лонгету. 

Наиболее частые ошибки при выполнении ПХО огнестрельных ран: излишнее иссечение 

кожи (в результате область ран напоминает «швейцарский сыр»); недостаточное рассечение 

раны (плохой доступ, некачественная фасциотомия); невыполнение ревизии и промывания 

раны с оставлением в ней раневого детрита и инородных тел; плохой гемостаз с 

образованием внутритканевых гематом; неправильное дренирование (тампоны, 

становящиеся пробками, мешая оттоку раневого отделяемого; введенные без учета 

постурального дренирования дренажные трубки); первичный шов огнестрельной раны; 

неадекватная анестезия; операция у нестабильных раненых с невосполненной 

кровопотерей. 
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3.4.2 Принципы реанимационного контроля повреждений (интенсивной 

терапии) 

Концепция реанимационного контроля повреждений (damage control resuscitation) в 

ближайшем периоде после травмы нацелена на восстановление адекватной перфузии 

тканей, коррекцию нарушений газообмена, предупреждение развития и лечение острой 

коагулопатии, профилактику инфекционных осложнений. Основные принципиальные 

подходы к решению этих задач, в том числе с учетом характера повреждений, на 

догоспитальном и госпитальном этапах, рассмотрены в гл. 3.1.1-3.1.3, в рамках протокола 

ABCDE (гл.3.2.1-3.2.3) и главы 3.3. Применительно к лечебной тактике в стационаре, 

дополнительный акцент может быть сделан на следующих позициях. 

 Следует обеспечить контроль выраженности болевого синдрома и 

своевременное его устранение (УДД 5, УУР С). 

Комментарий: данное положение очевидно и не требует доказательств. Купирование 

болевого синдрома важно не только для облегчения страданий пострадавшего, но и для 

устранения «болевого тормоза» дыхания, предотвращения/снижения чрезмерной 

активации ноцицептивной системы. С этой целью могут быть применены ненаркотические 

и/или наркотические анальгетики, местные и регионарные блокады (эпидуральная, 

проводниковые и плексусные) при отсутствии к ним противопоказаний. К эпидуральной 

блокаде нельзя прибегать при нестабильной гемодинамике и неостановленном 

кровотечении. Предполагаемое проведение общей анестезии не является основанием для 

отказа от обезболивания. Контроль выраженности болевого синдрома в динамике следует 

проводить с помощью визуально-аналоговой шкалы (Приложение Г11). 

 Для пациентов, нуждающихся в срочной хирургической остановке 

кровотечения, период между моментом травмы и операцией должен быть 

сведен к минимуму (УДД 3, УУР А). 

Комментарий: кровопотеря – основная причина смерти пациентов с травматическими 

повреждениями в первые 24 часа после повреждения; максимально быстрая остановка 

кровотечения повышает шансы на благоприятный исход (1113). Отсутствие эффекта от 

начатой инфузионной терапии является дополнительным аргументом для ускорения как 

поиска источника кровотечения, так и начала операции по его устранению. Задержка по 

времени с целью предоперационной подготовки при неостановленном кровотечении 

недопустима. 

 У пострадавших с продолжающимся кровотечением для уменьшения объема 

кровопотери целесообразно использовать протокол допустимой гипотензии 
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(среднее АД ~ 65 мм рт.ст., систолическое АД ~ 90 мм рт.ст.) до момента 

достижения хирургического гемостаза (УДД 3, УУР А) 

 При сочетании геморрагического шока с ЧМТ (ШКГ <9) и/или травмой 

позвоночника с нарушением проводимости спинного мозга при 

использовании протокола допустимой гипотензии среднее АД должно 

составлять 85-90 мм рт.ст., а систолическое – 110 мм рт.ст. (УДД 3, УУР А) 

Комментарий: протокол «допустимой гипотензии» предусматривает ограничение 

скорости и объема инфузионно-трансфузионной терапии и доз используемых 

вазопрессоров во избежание повышения АД выше указанных величин. Расчет делается на 

уменьшение гидростатического давления в сосудах и, соответственно, темпа кровотечения, 

ограничение ятрогенного разведения крови и возможное ускорение образование тромбов в 

мелких сосудах. Несмотря на то, что такой подход входит в противоречие с 

патофизиологическими механизмами развития геморрагического шока, он нашел 

отражение в рекомендациях Европейского общества интенсивной медицины (ESICM) (38), 

но с оговорками, что его следует с осторожностью использовать у пожилых пациентов и 

пациентов с известной артериальной гипертензией, а также у пострадавших с ЧМТ и 

повреждением спинного мозга, так как для поддержания перфузии у них требуется более 

высокое АД (систолическое АД не ниже 110 мм рт.ст.) (1114). Учитывая 

нефизиологичность этой тактики, после достижения гемостаза следует стремиться к 

достижению привычных для больного цифр АД. 

 При проведении инфузионной терапии предпочтение следует отдавать 

кристаллоидным сбалансированным растворам (УДД 2, УУР А).  

 Коллоидные препараты следует переливать в объемах, предписанных 

для каждого раствора, и с учетом их известных потенциальных побочных 

эффектов (УДД 2, УУР А). 

Комментарий: хотя инфузионная терапия является первым шагом к восстановлению 

тканевой перфузии при тяжелом шоке, до сих пор неясно, каким препаратам следует 

отдавать предпочтение: коллоидам или кристаллоидам, и тем более, какой конкретно 

коллоид или кристаллоид лучше использовать. Убедительных данных, которые позволили 

бы однозначно отказаться от использования тех или иных средств, недостаточно. Тем не 

менее, общая тенденция в области инфузионной терапии в настоящее время заключается в 

преимущественном использовании кристаллоидов (1115). Предпочтение следует отдавать 

растворам, имеющим электролитный состав, близкий к плазме крови здорового человека. 

При этом следует иметь в виду, что всем инфузионным средам присущи как позитивные, 

так и негативные эффекты. В частности, кристаллоиды необходимо переливать в больших 



255 

объемах, коллоидные препараты могут влиять на коагуляционный потенциал, 

способствовать развитию острого почечного повреждения. Программу инфузионной 

терапии, поэтому, следует составлять с учетом индивидуальных особенностей 

пострадавшего (характера травмы, объема кровопотери, возраста, сопутствующих 

заболеваний) и характеристик имеющихся растворов.  

 У пострадавшего с продолжающимся кровотечением решение о переливании 

крови принимается индивидуально в соответствии с клиническими 

критериями, тяжестью повреждений, степенью кровопотери, стабильностью 

гемодинамики и уровнем оксигенации. После стабилизации состояния целью 

должна быть нормоволемия, а значение гемоглобина должно быть не менее 

70-90 г/л (УДД 3, УУР А) 

Комментарий: многочисленными исследованиями показано, что рестриктивная 

(ограничительная) тактика гемотрансфузионной терапии, допускающая отказ от 

переливания эритроцитсодержащих сред при уровне гемоглобина в крови 70-90 г/л, не 

ведет к увеличению летальности (1116). Вместе с тем сомнения в том, что низкие значения 

гемоглобина в сочетании с нарушениями перфузии могут негативно сказаться на 

потреблении кислорода тканями, особенно ЦНС, остаются. Кроме того, оптимальная 

концентрация гемоглобина, необходимая для поддержания гемостаза у пациентов с 

массивным кровотечением, не определена, что требует проведения дополнительных 

исследований (38). Многочисленные публикации на тему кровевозмещения 

свидетельствуют, что у гемодинамически стабильных пациентов и при кровопотере не 

более 30% от ОЦК можно обойтись инфузией кристаллоидных и коллоидных растворов; 

при кровопотере от 30 до 40% инфузионная терапия должна быть усилена трансфузией 

эритроцитсодержащих сред с ориентацией на целевые показатели гемоглобина (70-90 г/л). 

У гемодинамически нестабильных пациентов, особенно если расчетная или 

прогнозируемая кровопотеря составляет 1,5-2,0 л и более, компоненты крови следует 

включать в программу инфузионно-трансфузионной терапии максимально быстро, 

независимо от исходных значений гемоглобина (38). 

 Решение о реализации протокола МГТ должно быть принято как можно 

раньше при поступлении гемодинамически нестабильного пострадавшего с 

политравмой (УДД 3, УУР А) 

Комментарий: при массивной кровопотере (потеря более 50% ОЦК в течение 3-х часов) 

или угрожающем жизни кровотечении (скорость потери крови превышает 150 мл/мин, а 

расчетный или прогнозируемый объем кровопотери >1,5-2,0 л), сопровождающихся 

гемодинамической нестабильностью (ЧСС >120 уд/мин, систолическое АД <90 мм. рт.ст.), 
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рекомендуется максимально быстро активировать протокол МГТ (38,1117). В классическом 

варианте он предусматривает переливание ≥10-ти доз эритроцитсодержащих сред, 

свежезамороженной плазмы (СЗП) и взвеси тромбоцитов. В западных странах его 

применяют уже более 10 лет (1118), предусматривая возможность адаптации к местным 

условиям, ресурсам и т.д. Рекомендации Европейского общества интенсивной медицины и 

Европейского общества анестезиологии и интенсивной терапии ориентируют на 

соотношение доз эритроцитов и СЗП как 2:1 (1115)(38), однако это остается предметом 

дискуссий. В ряде стран рекомендуют использовать соотношение 1:1 (1119)(1120). Вопрос 

о дозе тромбоцитарной взвеси (концентрата) в рамках протокола также остается 

дискутабельным. Есть рекомендации придерживаться соотношения как 1:1:1 (2:1:1), так и 

4:4:1 (144). При ограниченных ресурсах допустим подход, ориентированный на количество 

тромбоцитов в крови, который при устраненном источнике кровотечения предполагает 

поддерживать данный показатель выше 50 × 109/л, а у пациентов с продолжающимся 

кровотечением и/или ЧМТ - выше 100 × 109/л (38). Недостатки протокола массивных 

трансфузий – нечеткость критериев для его инициации, отсутствие единодушия в среде 

специалистов в отношении соотношения компонентов крови, возможность развития 

осложнений (трансфузионные реакции, легочная и сердечная недостаточность и пр.), 

вероятность нерационального использования ресурсов. 

В Приложении Г5 приведены шкалы оценки нуждаемости в начале МГТ и вариант 

такого протокола. 

У детей используется то же соотношение компонентов крови при проведении 

гемотрансфузии. При этом отличается объем гемотрансфузии, высчитываемый исходя из 

массы тела пациента и измеряемый в мл, а не в дозах. Общепринято, что один ОЦК у 

ребенка рассчитывается исходя из 80 мл на кг массы. Таким образом, если у взрослых 

потеря крови в объеме 200-400 мл не является значимой, то у ребенка такой объем может 

составлять массивную кровопотерю. Необходимо внимательно подсчитывать объем 

потерянной крови, учитывать количество использованных тампонов и т.п. Для реализации 

гемотрансфузии следует начать с болюсного ведения эритроцитной взвеси и СЗП в 

количестве 10 мл/кг. Тромбоциты следует вводить в объеме 10-15 мл/кг или одну дозу на 

каждые 10 кг массы пациента. 

 В случае угрожающей жизни гипотензии и отсутствии ответа на проводимую 

инфузионно-трансфузионную терапию рекомендовано введение 

вазопрессорных препаратов (норэпинефрина) для достижения целевого 
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уровня АД. Инотропные препараты показаны только в случае дисфункции 

миокарда (УДД 3, УУР А) 

Комментарий: исследования на животных показали, что инфузия норадреналина 

уменьшает количество жидкости, необходимое для достижения заданного целевого АД, 

приводит к уменьшению кровопотери и улучшает исход (1121). Однако аналогичные 

тщательно выполненные исследования у людей с шоком до сих пор отсутствуют, хотя 

косвенные подтверждения целесообразности применения вазопрессоров при реализации 

рестриктивной стратегии инфузионной терапии имеются (357). Вместе с тем опубликованы 

и работы, указывающие на то, что при шоке раннее подключение вазопрессоров в больших 

дозах для поддержки гемодинамики может быть небезопасным (1122) и повышать 

вероятность летального исхода (1123). Понимание того, как можно обеспечить 

оптимальный баланс между ограничением инфузии и дозой вазопрессорных препаратов для 

достижения целевых показателей АД отсутствует. В связи с этим к применению 

вазопрессоров следует подходить с максимальной осторожностью, исходя из 

необходимости поддержки артериального давления и перфузии тканей при опасной для 

жизни гипотензии, в том числе при реализации концепции «допустимой гипотензии».  

Поскольку вазопрессоры могут увеличить постнагрузку на сердце, особенно при 

большой скорости инфузионной терапии или при нарушении функции левого желудочка, 

важно при первичном ультразвуковом исследовании оценивать работу сердца. Сердечная 

дисфункция, в частности, может проявиться у пациента с ушибом сердца, перикардиальным 

выпотом или исходной сердечной недостаточностью. Наличие дисфункции миокарда 

диктует необходимость заменить норадреналин на препарат с преимущественно 

инотропным действием (добутамин или адреналин). 

 Оценку эффективности восстановления тканевой перфузии следует 

проводить путем динамического контроля уровня лактата и дефицита 

оснований (УДД 2, УУР А)  

Комментарий: уровень лактата в сыворотке крови – весьма чувствительный показатель 

тяжести шока и эффективности проводимой интенсивной терапии, что давно доказано 

(1124). Он образуется при анаэробном гликолизе и поэтому считается косвенным маркером 

кислородного дефицита и тканевой гипоперфузии. Показано, что пациенты, у которых 

уровень лактата возвращался в нормальный диапазон (≤2 ммоль/л) в течение 24 ч, 

выживали. Выживаемость снижалась до 77,8%, если нормализация происходила в течение 

48 ч, и до 13,6% у тех пациентов, у которых уровень лактата был выше 2 ммоль/л более 48 ч 

(93). Начальные уровни лактата коррелируют с тяжестью травмы, задержка с 

нормализацией уровня лактата более 24 ч обычно связана с развитием посттравматической 
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органной недостаточности (94). Следует иметь в виду, что у пострадавших, употреблявших 

алкоголь, информативность показателя снижается, так как алкоголь сам по себе может 

повышать уровень лактата в крови. Значения дефицита оснований обеспечивают 

косвенную оценку глобального тканевого ацидоза из-за нарушения перфузии, поэтому для 

правильной трактовки ситуации следует принимать во внимание изменения обоих этих 

показателей. 

 Следует избегать гипоксемии и обеспечивать нормовентиляцию (УДД 

1, УУР А). 

Комментарий: сочетание легочной, гемической (вследствие анемии) и циркуляторной 

гипоксии является ключевым моментом травматического шока. Гипоксия и тканевая 

гипоперфузия определяют нарушения метаболизма, гемостаза, иммунного статуса и 

активацию механизмов развития множественной органной дисфункции. Наряду с 

методами, направленными на стабилизацию кровообращения, для ее устранения могут 

быть применены различные методы респираторной поддержки от ингаляции кислорода 

(включая высокопоточную назальную оксигенотерапию) до различных режимов 

неинвазивной и инвазивной вспомогательной и искусственной вентиляции легких. 

Показания, возможности, достоинства и недостатки этих методов описаны в 

многочисленных учебниках и руководствах.  

Негативные последствия гипоксемии хорошо известны, поэтому на начальном этапе 

лечения таких пациентов, как правило, ориентируются на высокие концентрации 

кислорода, чтобы обеспечить его доставку в ишемизированные области. Однако некоторые 

исследования показали, что длительная гипероксия связана с повышенной смертностью 

(1125) без улучшения других важных для пациента результатов. Поэтому, хотя у пациента 

с большой кровопотерей гипероксия может увеличить содержание и доставку кислорода 

тканям и быть полезной в конкретной ситуации, следует вернуться к нормоксии, как только 

позволит уровень гемоглобина (1126). Консервативный подход к использованию кислорода 

(PaO2 = 55–70 мм рт. ст.; SpO2 = 88–92%) может снизить экспозицию высокой фракции 

кислорода, уменьшить легочное и системное окислительное повреждение без негативного 

влияния на выживаемость пациентов (1127). 

Существует несколько потенциальных механизмов неблагоприятных последствий 

гипервентиляции и гипокапнии, включая усиление вазоконстрикции с уменьшением 

мозгового кровотока и нарушением тканевой перфузии. В условиях абсолютной или 

относительной гиповолемии гипервентиляция с положительным давлением может еще 

больше нарушить венозный возврат и вызвать гипотензию и даже сердечно-сосудистый 

коллапс. Следует использовать стратегию вентиляции с малым (6 мл/кг), а не с большим 
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дыхательным объемом (> 10 мл/кг) (1128) и с умеренным ПДКВ, особенно у пациентов, 

подверженных риску острого повреждения легких (38). 

 Мониторинг состояния свертывающей системы крови и ее коррекция 

должны быть начаты сразу при поступлении пострадавшего в стационар с 

использованием как минимум традиционных лабораторных исследований 

(ПТВ, количество тромбоцитов, уровень фибриногена, МНО) (УДД 3, УУР 

А) 

Комментарий: коагулопатия при травматическом шоке встречается у 10–34% 

пострадавших и является фактором, влияющим на смертность (1129). В ее генезе большую 

роль играют: 1) феномен “потери-разведения” за счет кровотечения и гемодилюции; 2) 

чрезмерная активация коагуляции в ответ на кровотечение и повреждение эндотелия, 

приводящих к увеличению выработки тканевого фактора и VII фактора; 3) фибринолиз (при 

чрезмерной активации свертывания фибринолитическая реакция может превзойти свою 

физиологическую роль контроля свертывания); 4) гипотермия, способствующая изменению 

функций тромбоцитов, факторов свертывания и фибринолиза; 5) метаболический ацидоз, 

приводящий к снижению активности факторов свертывания и функции тромбоцитов, а 

также к деградации фибриногена; 6) гипокальциемия вследствие гемодилюции и введения 

цитрата с продуктами крови при массивном переливании; 7) уменьшение количества 

эритроцитов (анемия), поток которых удерживает тромбоциты вблизи эндотелиальных 

клеток, где они активируются (1120). Нарушение коагуляции увеличивает кровопотерю, 

является причиной тромбоэмболических осложнений и множественной органной 

дисфункции. С этих позиций в ведение пациентов с тяжелой травмой должны быть 

включены две составляющие: 1) мониторинг параметров системы гемостаза и 2) 

использование соответствующего протокола коррекции выявляемых нарушений. 

 Пострадавшим с большой кровопотерей транексамовую кислоту необходимо 

вводить как можно скорее: в начале 1 г в течение 10 мин (если не введено на 

ДГЭ), а затем, по мере необходимости, следует продолжить инфузию 1 г в 

течение 8 ч (УДД 1, УУР А) 

 Введение транексамовой кислоты не следует начинать более чем через 3 ч 

после травмы (за исключением случаев подтвержденного гиперфибринолиза) 

(УДД 1, УУР А) 

Комментарий: угроза большой кровопотери допускает эмпирическое использование 

антифибринолитических препаратов, не дожидаясь результатов лабораторных 

исследований, с последующим целенаправленным воздействием на систему гемостаза. 

Польза от такого действия доказана большим рандомизированным исследованием CRASH-
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2 (20211 пациентов с травмой). При этом показано отсутствие риска тромбоэмболических 

осложнений (382,1130,1131). Дополнительный анализ полученных в ходе CRASH-2 данных 

(1132) показал, что раннее применение транексамовой кислоты (≤ 1 ч после травмы) 

значительно снизило риск смерти из-за кровотечения на 2,5%. Использование ее в период 

от 1 до 3-х часов также снижало риск смерти из-за кровотечения на 1,3%. Лечение, 

назначенное через 3 ч, увеличивало риск смерти из-за кровотечения на 1,3%. A. Gayet-

Ageron et al. также показали, что польза от транексамовой кислоты была более выраженной, 

если ее вводили максимально рано, и что ее эффективность снижалась на 10% каждые 15 

мин с момента травмы (1133). В связи с этим в рекомендациях ESICM отмечено, что 

введение этого препарата позднее 3-х часов после травмы не имеет смысла, за исключением 

случаев, когда развитие гиперфибринолиза подтверждено лабораторными исследованиями. 

У детей рекомендовано введение транексамовой кислоты в дозе 15 мг/кг массы тела 

ребенка. 

 Коррекцию нарушений в системе гемостаза при шоке в динамике следует 

осуществлять целенаправленно, руководствуясь результатами лабораторных 

и инструментальных исследований (УДД 2, УУР А). 

Комментарий: бесконтрольное использование препаратов, влияющих на коагуляционный 

потенциал крови, может принести не только пользу, но и вред. Например, чрезмерно 

либеральное применение концентрата протромбинового комплекса у пациентов с травмами 

приводит к увеличению потенциала тромбина в течение нескольких дней, что не отражается 

стандартными лабораторными тестами, но может подвергнуть пациента с травмой 

повышенному риску отсроченных тромботических осложнений (1134). В то же время он 

незаменим при кровотечении у пациентов, принимающих пероральные антикоагулянты. 

Специалистами признается, что только следование стратегии индивидуального подхода 

приводит к благоприятным клиническим исходам, включая снижение смертности (1135–

1137). При этом, в частности пострадавшим с тяжелым кровотечением, предлагается 

криопреципитат (или концентрат фибриногена) вводить лишь при гипофибриногенемии 

(≤1,5 г/л), избегать гипокальциемии (при снижении концентрация кальция <0,9 ммоль/л 

вводить раствор хлорида кальция) (Приложение Г12). Пострадавшим, принимающим 

антикоагулянтные и/или антиагрегантные препараты, рекомендуется введение антидотов 

(Приложение Г13). 

 

 Следует как можно раньше принять меры по согреванию пациента с 

гипотермией и снижению потерь тепла для обеспечения нормотермии тела 

(УДД 3, УУР А). 
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Комментарий: у пациентов с тяжелыми травмами гипотермия (температура тела <35ºC) 

усугубляет ацидоз, гипотензию и коагулопатию, что повышает риск смертельного исхода 

(470,1138,1139). В связи с этим не следует пренебрегать обычными мерами, 

способствующими согреванию и препятствующими дальнейшему охлаждению пациента 

(поддержание в операционной нормальной температуры воздуха, использование теплых 

растворов или специальных систем, согревающих как вводимые жидкости, так и больного). 

 

 Следует избегать прогрессирования ацидоза (УДД 1, УУР А) 

Комментарий: ацидоз – один из признаков «триады смерти» при шоке. Он напрямую 

влияет на механизмы коагуляции. Снижение рН с 7,4 до 7,0 уменьшает активность факторов 

FVIIa и FVIIa/TF более чем на 90% и 60% соответственно. Поддержанию ацидоза может 

способствовать МГТ, поскольку после 2-х недель хранения эритроцитсодержащие среды 

имеют pH ниже 7,0. Ведущая роль в устранении ацидоза принадлежит инфузионно-

трансфузионной терапии, устраняющей лежащую в его основе гипоперфузию. Однако если 

несмотря на проводимое адекватное кровевозмещение уровень рН сохраняется ниже 7,2, 

может быть назначен бикарбонат натрия. 

 Пострадавшим с тяжелой травмой следует как можно раньше начинать 

профилактику тромбоэмболических осложнений (УДД 3, УУР А). 

Комментарий: при множественных травмах риск венозных тромбоэмболических 

осложнений превышает 50%, а ТЭЛА является третьей по значимости причиной смерти у 

тех, кто доживает до третьего дня (1140). Систематический обзор и мета-анализ показал, 

что любой тип гепариновой тромбопрофилактики уменьшает вероятность развития 

тромбоза глубоких вен и ТЭЛА у тяжелобольных пациентов (1141). Однако опасение, что 

при травме применение ее может привести к возобновлению кровотечения и ухудшению 

исходов, порождает дискуссию в отношении сроков ее начала. Анализ 175 000 случаев 

показал, что отказ от тромбопрофилактики в течение первых 24 ч после поступления в 

ОРИТ (в том числе среди пострадавших с множественной травмой), повышал риск смерти 

(1142). Однако и развитие кровотечения при ее проведении (независимо от использованных 

препаратов) тоже может быть ассоциировано с негативным исходом. В исследовании 

F.Lauzier et al. (3749 пациентов в 67 ОРИТ), в частности, частота таких кровотечений 

составила 5,6% (4,9-6,3%) (1143). В связи с этим в настоящее время фармакологическую 

тромбопрофилактику при травме рекомендуется начинать спустя 24 ч после достижения 

гемостаза и проводить ее до активизации пациента (38). До этого момента можно 

применить механическую профилактику в виде пневмокомпрессии (при наличии данной 
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технологии в медицинской организации). Одновременное применение этих методик не 

сказывается на частоте ТГВ проксимальных отделов нижних конечностей (1144). 

 

3.4.3 Эндоваскулярный контроль повреждений 

 Артериальный сосудистый доступ целесообразно использовать у всех 

тяжелопострадавших с нестабильной гемодинамикой для непрерывного 

мониторинга инвазивного АД и возможного проведения эндоваскулярных 

вмешательств (УДД 3, УУР B) 

Комментарий: измерение АД при поступлении тяжело пострадавшего является 

одним из чрезвычайно важных показателей, определяющих не только тактику лечения, но 

и позволяющих оценивать правильность и полноту проводимой интенсивной терапии и 

реанимации, оказывающей ежесекундное воздействие на системную гемодинамику. 

Измерение АД с помощью манжеты с частотой один раз в 3-5 мин, таким образом, 

недостаточно для полноценного контроля и своевременной коррекции терапии. В таких 

случаях адекватный мониторинг возможен только путем установки артериального 

сосудистого доступа – в лучевую и/или бедренную артерию. 

Концепция оказания помощи тяжелопострадавшему, когда установка интродьюсера 

в бедренную артерию выполняется сразу при поступлении тяжелого пациента, в 

международной литературе обозначается аббревиатурой «AABCDE», где первая буква «А» 

означает «access» (от англ. доступ), а остальные буквы соответствуют стандартному 

алгоритму приема пострадавшего в соответствии с принципами международного протокола 

ATLS. Y. Matsumura показал, что ранняя установка интродьюсера в бедренную артерию 

сама по себе сопровождается снижением летальности (497). Во-первых, выполнить 

бедренный доступ на приемлемых цифрах АД значительно проще, чем в условиях тяжелой 

гипотензии, которая произойдет в случае продолжающегося кровотечения. Во-вторых, 

через этот доступ можно заранее завести низкопрофильный (диаметр системы доставки ≤ 

8 Fr) аортальный баллонный катетер, не раздувая его до момента ухудшения гемодинамики, 

и таким образом, к примеру, доставить пострадавшего в отделение КТ. В-третьих, при 

необходимости в любой момент возможно выполнение ангиографии и, к примеру, 

эмболизации источника кровотечения. В-четвертых, из интродьюсера легче выполнять 

заборы проб крови для анализа газов и кислотно-основного состояния. И, наконец, в-пятых, 

данный доступ можно использовать для инфузионно-трансфузионной терапии или 

продленного мониторинга гемодинамики, в т.ч. методом транспульмональной 

гемодилюции (PiCCO). 
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Ранний артериальный сосудистый доступ также рассматривается как неотъемлемый 

элемент стратегии «эндоваскулярного контроля повреждений» (damage control 

interventional radiology) (185). Частота осложнений при использовании интродьюсеров 

малого диаметра подготовленными специалистами приближается к нулю (одно осложнение 

на 53 случая) (1145). 

Таким образом, уже в раннем периоде травмы следует рассмотреть вопрос о 

катетеризации магистральной артерии, а в дежурной бригаде должны быть специалисты, 

способные (и сертифицированные) осуществлять такой доступ как пункционно, так и под 

УЗИ-наведением, а в некоторых случаях – открыто. 

 

 Для временной остановки поддиафрагмального кровотечения у 

гемодинамически нестабильных пострадавших может быть использован 

метод реанимационной эндоваскулярной баллонной окклюзии аорты 

(РЭБОА) (УДД 3, УУР B) 

 Временная эндоваскулярная баллонная окклюзия может быть использована 

для остановки кровотечения у пациентов с продолжающимся 

кровотечением/нарастающей гематомой различной локализации (УДД 4, 

УУР С)  

 Эндоваскулярное лечение может быть рекомендовано гемодинамически 

стабильным или стабилизированным пострадавшим со среднетяжелыми и 

тяжелыми повреждениями паренхиматозных органов живота, а также при 

тазовом кровотечении (УДД 3, УУР B) 

 Пострадавшим со стабильными показателями гемодинамики возможно 

выполнение эмболизации источника кровотечения (УДД 3, УУР В) 

 В случаях диссекции, разрыва сосуда, формирования артерио-венозной 

фистулы или псевдоаневризмы, при травматическом разрыве аорты 

средством первой очереди должны служить эндоваскулярные методы 

лечения (УДД 3, УУР А) 

 Ангиография с последующей селективной эмболизацией (при наличии 

показаний) является безопасным и эффективным вмешательством (УДД 3, 

УУР В) 

 Если после успешной эмболизации возобновляется кровотечение, то, когда 

это технически возможно, следующей попыткой гемостаза также должно 

быть эндоваскулярное вмешательство (УДД 5, УУР С) 
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Комментарий: за последние годы существенно увеличилась доля эндоваскулярных 

вмешательств в диагностике и лечении тяжелой травмы (1146–1148)(1149). 

Внутрисосудистые вмешательства, еще недавно выполняемые только в плановой хирургии, 

все чаще применяют для оказания помощи в современных травмоцентрах 2 и 3 уровней 

(1150). 

При травмах эндоваскулярному вмешательству традиционно предшествует КТ с в/в 

контрастированием, обеспечивающая исчерпывающую диагностику относительно 

источника кровотечения и характера повреждения сосуда и/или органа. Несмотря на 

наличие работ о возможности и эффективности эндоваскулярного вмешательства на 

некоторых областях, даже при отсутствии возможности выполнения КТ для выявления 

повреждения сосудов (например, при тяжелых нестабильных переломах костей таза), в 

основном именно КТ-картина позволяет установить показания для вмешательства (1151). 

Также необходимо, чтобы пациент был достаточно стабилен для выполнения 

эндоваскулярного вмешательства (или стабилизирован путем гемотрансфузии и адекватной 

интенсивной терапии). В современных условиях идеальным местом лечения таких 

пострадавших является гибридная операционная, совмещающая возможности 

операционной, ангиографа и КТ. В случае транспортировки в отделение КТ следует 

предварительно исключить/устранить все сочетанные жизнеугрожающие последствия 

повреждений. 

Выделяют три основных вида вмешательств при тяжелых травмах: 1) баллонная 

окклюзия аорты (РЭБОА) и других магистральных сосудов, 2) стентирование и 

эндопротезирование магистральных сосудов, 3) эмболизация немагистральных сосудов. 

3.4.3.1 РЭБОА и баллонная окклюзия сосудов 

Показания и техника РЭБОА подробно описана в разделе по травмам живота. 

Другим методом, позволяющим добиться проксимального контроля кровотечения, 

является временная эндоваскулярная баллонная окклюзия артерии, выполняемая, как 

правило, в «гибридном» варианте. При этом временную остановку кровотечения 

осуществляют раздуванием введенного дистанционно баллона в зоне повреждения (или 

чуть выше него), а затем выполняют открытую операцию без дополнительного 

проксимального и дистального контроля кровотечения, что существенно снижает 

интраоперационную травму и кровопотерю (1152,1153). Кроме того, раздувание баллона в 

зоне диссекции интимы может служить окончательным способом устранения сосудистого 

повреждения при закрытой механической травме. Однако, при травмах такая методика 

редко оказывается эффективной, и приходится прибегать к стентированию (1154). 
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3.4.3.2 Стентирование и эндопротезирование 

Стентирование, как правило, выполняют при закрытых повреждениях артерий, 

когда имеет место ограниченная диссекция интимы без экстравазации (1155,1156). Также 

стенты подходят для коррекции зоны анастомоза после открытого хирургического 

вмешательства (1157). Чаще используют самораскрывающиеся стенты, но возможно 

применение и баллон-расширяемых стентов вне зон динамической нагрузки (1155). 

Эндопротезирование (имплантацию стент-графта) выполняют при наличии дефекта сосуда, 

аневризмы или артерио-венозной фистулы (1152,1155,1158–1160)(1161). 

В подавляющем большинстве случаев пострадавшим с повреждением грудной 

аорты (ЗПГА) применяют эндоваскулярные методы лечения в объеме эндопротезирования 

(с меньшей частотой осложнений) (713,720)(721–723). Близость зоны разрыва к устью 

левой подключичной артерии во многих случаях имплантации стент-графта обязывает 

перекрывать по ней кровоток, что, как правило, не требует срочной реваскуляризации левой 

верхней конечности. Только у 10-15% пациентов в послеоперационном периоде обычно 

требуется выполнение подключично-сонного переключения вследствие возникновения 

ишемии левой руки или синдрома обкрадывания. 

Имплантация стента или стент-графта по поводу повреждения магистральной 

артерии, как правило, требует длительного применения (3-6 мес) двойной дезагрегантной 

терапии, что не всегда бывает возможно в случае множественной или сочетанной травмы 

(1162)(1163). Однако, D. du Toit et al. сообщают о высокой ближайшей и отдаленной 

проходимости стентов и стент-графтов и без назначения антикоагулянтной и 

дезагрегантной терапии (1164,1165). 

Операции стентирования и эндопротезирования, изначально получившие за 

рубежом широкое распространение при закрытых повреждениях и ранениях всех 

анатомических областей в мирное время, теперь активно используют и при боевой травме 

(1152,1155,1157,1159,1166–1170). 

Стенты и стент-графты получили широкое распространение при использовании в 

труднодоступных для открытой хирургии областях (1157,1168). Появились 

экспериментальные работы об эндопротезировании поврежденного позадипеченочного 

отдела НПВ (1171), клинические работы по стентированию поврежденных подвздошных 

вен (1172). Данные методы весьма перспективны и уже сегодня составляют весомую 

альтернативу открытым вмешательствам при сосудистых повреждениях, направленным на 

восстановление проходимости магистральной артерии. 
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3.4.3.3 Эмболизация поврежденных артериальных ветвей 

 Эмболизация эффективна в случае продолжающегося артериального 

кровотечения (УДД 2, УУР А) 

 Ангиография с эмболизацией сосудов печени/селезенки рассматривается как 

вмешательство первой очереди у пострадавших со стабильной 

гемодинамикой и признаками повреждения сосудов по данным КТ (УДД 2, 

УУР А). 

Эмболизация является основным способом эндоваскулярного гемостаза, наиболее 

часто применяемым при травмах и ранениях живота и таза (809,814,815)(1173). 

Появившись одним из первых в хирургии повреждений с сообщения M.N. Margolies et al., 

этот метод в настоящее время получил наиболее широкое применение в остановке 

кровотечения из второстепенных сосудов (1174). При тяжелых нестабильных переломах 

костей тазового кольца, с продолжающимся внутритазовым кровотечением в настоящее 

время рекомендуют выполнять двухстороннюю эмболизацию внутренних подвздошных 

артерий даже при нестабильной гемодинамике, так как адекватной альтернативы 

эндоваскулярной остановке артериального кровотечения у таких пострадавших нет (239). 

Эмболизацию также используют для окклюзии ложных посттравматических аневризм при 

ранениях сосудов живота, таза и конечностей, для закрытия артерио-венозной фистулы, 

хотя во многих случаях таких повреждений необходимо выполнять эндопротезирование. В 

многоцентровом исследовании было показано, что из 45 пострадавших с травмами живота 

(48% из них имели нестабильную гемодинамику) успех достигнут во всех случаях, а случаи 

летальных исходов не были связаны с неостановленным кровотечением (1173). 

Эмболизация селезеночной артерии является существенным дополнением к тактике 

НОЛ тяжелых травм печени и селезенки. В 1981 г. Sclafani впервые сообщил об 

эмболизации селезеночной артерии по поводу ее повреждения (1175). К настоящему 

времени опубликовано большое количество работ зарубежных авторов по этой теме 

(790,1176). Основным показанием является выявленное по данным КТА тяжелое 

повреждение селезенки у гемодинамически стабильного пациента (790). Основной задачей 

эмболизации является резкое снижение кровотока в поврежденной области, 

способствующее спонтанному гемостазу в зоне повреждения (790,816). Успех в проведении 

тактики НОЛ в сочетании с эмболизацией у пациентов с повреждениями селезенки 

достигает 90% и даже более (1176,1177). Хотя у многих пациентов, которым выполнена 

эмболизация селезеночной артерии, развиваются локальные очаги некрозов, они 

впоследствии либо бесследно регрессируют, либо требуют выполнения отсроченной 

спленэктомии (816,1177). Эмболизация может быть выполнена в двух основных вариантах: 
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в проксимальном отделе селезеночной артерии между устьем дорзальной панкреатической 

артерии и воротами селезенки (относительно неселективная) или, наоборот, селективная 

эмболизация кровоточащей ветви этой артерии (816). В России попытки применения такой 

органосохраняющей тактики крайне редки (1178), что объясняется не только низкой 

доступностью эндоваскулярных операций, но и недостаточным количеством компонентов 

крови, отсутствием прицельного мониторинга свертывающей системы крови с помощью 

таких комплексных тестов, как ТЭГ. 

Наряду с эмболизацией селезеночной артерии в последние годы получила широкое 

распространение эмболизация ветвей печеночных артерий при тяжелых травмах и ранениях 

печени (1179). Выявленная экстравазация контрастного вещества, по данным КТА 

позволяет принять решение о необходимости и возможности эмболизации. Эмболизацию 

ветвей печеночной артерии, в отличие от селезеночной, следует выполнять как можно более 

селективно ввиду плохого коллатерального кровоснабжения (1180). Большинство таких 

пациентов (80-97%) не требует в последующем открытого хирургического вмешательства 

(1181). Снижается объем инфузионно-трансфузионной терапии, частота осложнений, 

койко-день в отделении реанимации и общий срок пребывания в стационаре. Эмболизация 

почечной артерии также выполняется как можно дистальнее, т.е. как можно ближе к 

источнику кровотечения, для того чтобы избежать ишемии почечной паренхимы 

(1180,1182). Как и в случае с печеночной артерией, обычно требуется применение 

микрокатетеров и микроспиралей, а значит и более продвинутой и тонкой техники 

вмешательств. 

Эмболизацию также применяют для окклюзии ложных посттравматических 

аневризм сосудов головы и шеи при боевых ранениях, сосудов живота и таза, артерий 

конечностей; для закрытия артерио-венозных фистул, возникших вследствие боевых 

повреждений на шее или конечностях, хотя во многих случаях таких повреждений может 

потребоваться имплантация стент-графта. 

Пожалуй, наибольшее распространение из эмболизационных методик при травмах 

получила двухсторонняя неселективная эмболизация (желатиновой губкой или гель-пеной) 

артерий таза (обеих внутренних подвздошных артерий), т.к. она значимо более эффективна 

в плане гемостаза по сравнению с перевязкой устьев этих же артерий (вероятно, из-за 

большей протяженности перекрытия богатого анастомозами сосудистого русла), и реже 

сопровождается отдаленными осложнениями ввиду рассасывания данного эмболизата в 

течение 7-10 суток (1180,1183). Селективная эмболизация источников кровотечения в тазу, 

как правило, не рекомендуется ввиду высокого риска рецидива кровотечения (1184). 
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Несмотря на высокую эффективность методики, даже в лучших травмоцентрах 

время от поступления до момента эмболизации может превышать 4-5 часов (1185), что 

делает чрезвычайно важной и актуальной организацию срочного оказания помощи при 

травмах с применением методов РЭДиЛ в целом. 

В зависимости от тяжести повреждения печени, селезенки или почки с наличием 

источника кровотечения, по данным КТ, эмболизация может быть выполнена как в 

окончательном варианте, так и в качестве дополнительного пособия к оперативному 

лечению, а также для остановки кровотечения в послеоперационном периоде (1186,1187). 

В случае рецидива кровотечения после выполненного эндоваскулярного гемостаза 

средством первой очереди должен служить также эндоваскулярный гемостаз, и уже в 

случае его неудачи или невозможности достижения (например, по данным повторной КТ), 

выполняется открытое хирургическое вмешательство. 
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4. Реабилитация1  

Реабилитация пострадавших с политравмой осуществляется поэтапно в 

соответствии со спецификой необходимых мер медицинского характера по коррекции 

патологически измененных или утраченных функций опорнодвигательного аппарата, 

обеспечивая тем самым непрерывность реабилитационного процесса, который может 

продолжаться от 4 мес до 1–2 лет (в зависимости от характера и тяжести основного дефекта,  

реабилитационного потенциала, успешности его реализации). 

Лечебно-реабилитационный этап проводится в периоде общих и местных явлений 

политравмы в специализированных отделениях хирургических стационаров. Включает 

интенсивную терапию политравмы с применением методов предварительного и 

окончательного хирургического лечения, на фоне которых назначаются отдельные 

реабилитационные мероприятия. 

Собственно реабилитационный этап начинается по завершению лечебно-

реабилитационного этапа и подразделяется на стационарный, амбулаторный и домашний. 

Cтационарный этап реабилитации проводится на базе неспециализированных 

территориальных стационарных отделений реабилитации медицинских организаций 

(городская больница, центральная районная больница) и специализированных 

реабилитационных ортопедотравматологических отделений на базе клинических городских, 

областных и республиканских учреждений. 

Основными критериями для направления на стационарный этап реабилитации 

служат: 

 наличие остро развившихся инвалидизирующих последствий политравмы (параличи 

конечностей, каловые и мочевые свищи, ампутации конечностей, другие 

анатомические дефекты); 

 наличие у пострадавшего последствий политравмы на уровне отдельных органов или 

систем органов, соответствующих выраженному или значительному дефекту функции, 

требующих приложения комплексной программы активной медицинской 

реабилитации для их минимизации; 

                                                 

 

 

1 Основные положения данного раздела взяты из Инструкции: «Медицинская реабилитация больных с 

последствиями политравмы в реабилитационном стационаре» (1188) 
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 высокая частота патологии как причины инвалидности у взрослых (переломы диафизов 

парных конечностей, внутрисус тавные переломы крупных суставов, развитие ранних 

осложнений: тромбоза, остеомиелита и т.д.). 

Дополнительными критериями для направления на данный этап реабилитации 

служат: 

 наличие у пациента выраженных нарушений функции опорно-двигательного аппарата, 

которые приводят к значительному ограничению жизнедеятельно сти из-за снижения 

способности к передвижению и самообслуживанию, что делает недоступной для 

подобных пострадавших амбулаторную форму реабилитации; 

 нндивидуальный благоприятный клинический и трудовой прогноз, позволяющий 

оптимизировать индивидуальные сроки реабилитации и интенсифицировать ее. 

С целью выявления потенциальных возможностей восстановления нарушенных 

функций и устранения ограничений жизнедеятельности с учетом многообразия 

повреждений и их различных сочетаний при политравме у каждого пострадавшего 

определяется реабилитационный потенциал (РП) с помощью 4 групп факторов: 1) 

клинические (тяжесть политравмы, срочность и полнота предшествующего хирургического 

лечения, моно- или полисиндромность проявлений); 2) факторы реабилитации (время 

начала реабилитации, комплексность, этап организации); 3) психологический потенциал 

личности (личностно-характеро- логический и мотивационно-личностный уровни); 4) 

социально-средовые факторы (сохранность профессиональной пригодности). 

При всей значимости перечисленных факторов РП ведущее место занимает тяжесть 

политравмы, зависящая от локализации и размера очага повреждения, определяющих 

выраженность, распро страненность и обратимость функционального дефекта, от которого 

зависит состояние жизнедеятельности, а также возможность возвращения к труду и 

социальной интеграции. 

Высокий РП определяют у пациентов с множественными переломами мелких и 

небольших костей, которые не приводят к тяжелому состоянию пострадавших 

(множественные переломы костей голени, стопы, ключиц, лопаток, 2–4 ребер и т. д.). У этих 

пациентов в остром периоде политравмы не развиваются опасные для жизни осложнения,  в 

том числе и травматический шок. Ортопедическое лечение определяется только местными 

особенностями переломов. Клинический и трудовой прогнозы – благоприятные. 

Средний РП определяют у пациентов с множественными переломами длинных 

трубчатых костей, сопровождающимися развитием у пострадавших состояния 

неустойчивого равновесия или травматического шока I–II ст. (переломы обеих голеней, 

голени и бедра одной конечности, длинных трубчатых костей в сочетании с 
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неосложненными переломами таза, позвоночника и т. д.). Специализированное 

ортопедическое лечение у таких пациентов выполняется в полном объеме в течение первых 

двух недель, преимущественно в один этап. Клинический прогноз, как правило, 

благоприятный. Трудовой прогноз — благоприятный или относительно благоприятный. 

Низкий РП определяют у пациентов, у которых наряду с множественными 

переломами имеется доминирующий по клинической картине травматический очаг 

(сочетание множественных переломов с последствиями ЧМТ средней и тяжелой степени в 

виде  симптомов выпадения, тяжелой травмы груди и множественными переломами костей 

таза, сопровождающимися массивной кровопотерей, острой дыхательной 

недостаточностью и т.д.). Клиническое течение острого периода травмы характеризуется 

развитием  опасных для жизни осложнений, травматическим шоком 3-4 ст. При оказании 

помощи реализуется концепция «ортопедического» контроля повреждений, стабильный 

остеосинтез осуществляется в более поздние сроки. Клинический прогноз, зачастую, 

неблагоприятный. Трудовой прогноз – относительно неблагоприятный или 

неблагоприятный. 

Крайне низкий РП определяется у пациентов с тяжелыми сочетанными травмами, у 

которых имеется несколько тяжелых инвалидизирующих повреждений (например, 

размозжение или отрыв одной или нескольких конечностей в сочетании с тяжелой или 

среднетяжелой ЧМТ, хирургиче скими вмешательствами в связи с разрывами внутренних 

органов и т.п.). Состояние отягощено перенесенным травматическим шоком 3-4 ст. 

Клинический прогноз – неблагоприятный, сомнительный. Труд противопоказан или 

невозможен. 

Для реабилитации пострадавших с политравмой используются в основном 

физический и психологический методы. 

4.1 Физические методы реабилитации пострадавших  

Физические упражнения – одно из основных средств реабилитационного 

воздействия. На лечебно-реабилитационном этапе основными задачами являются: 

 предупреждение трофических изменений кожи; 

 борьба с застойными явлениями в коже, мышцах, легких; 

 снижение стрессового действия общей адинамии; 

 восстановление устойчивой гемодинамики. 

Это достигается комплексным применением таких методов кинезотерапии, как 

дыхательная гимнастика, идеомоторные и аутогенные упражнения, облегченные активные 
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физические упражнения, активные упражнения с преодолением дозированного 

сопротивления, изометрические упражнения, а также лечения положением, эрготерапией. 

Большое значение для пострадавших с политравмой имеет дыхательная гимнастика, 

которая должна быть интегрирована уже в комплекс реанимационных мер и начинаться в 

ближайшем периоде после политравмы. Для тяжело пострадавших в первые 2–3 сут 

возможно выполнение статических дренирующих упражнений (ежечасно по 5–6 раз), 

вибрационно-ударного массажа грудной клетки, применение вспомогательного 

аппаратного дыхания. 

После установления контакта с пациентом его обучают форсированному выдоху, 

вдоху, правильному откашливанию трахеобронхи ального секрета. По мере восстановления 

дыхательной активности в комплекс дыхательной гимнастики включаются динамические 

дренажные упражнения. Продолжительность занятий увеличивается до 20–30 мин/сут. 

Среди пассивных физических упражнений выделяются идеомоторные и аутогенные 

упражнения, основанные на рефлекторном ответе мышц травмированного сегмента тела на 

мысленное представление о каком-либо двигательном акте. Аутогенные упражнения, 

близкие по сути к идеомоторным, относятся к элементам аутогенной тренировки и также 

представляют собой рефлекторный расслабляющий или тонизирующий мышечный ответ 

под влиянием самовнушения. Эти виды упражнений особенно показаны пострадавшим с 

большими гипсовыми повязками или пострадавшим, которые вынуждены длительно 

соблюдать постельный режим. 

Среди активных физических упражнений на лечебно-реабилитационном этапе 

используются облегченные (с помощью усилий методиста, блоковых конструкций, лямок, 

подставок, упоров и т. д.). Особое значение имеет обучение изометрической гимнастике для 

сохранения мышечного тонуса в иммобилизированном сегменте, а также в мышцах туловища 

при продолжительном постельном режиме. 

К лечению положением относят гидростатическую тренировку, которая 

осуществляется путем попеременного поднятия верхних и нижних конечностей в 

возвышенное положение последовательно на 5–10–15–30 мин. После стабилизации 

жизненных функций осу ществляют дозированное присаживание пациента (при отсутствии 

противопоказаний – нестабильные повреждения позвоночника и др.) в функциональной 

кровати с увеличением угла наклона головного конца от 30 до 90° в течение 2–3 сут. 

Перевод пострадавшего из ортостаза в антиортостатическое положение осуществляется 

путем постепенного уменьшения угла наклона на 5–10°. Адекватной реакцией на 

гидростатическую тренировку является учащение пульса в пределах 30 ударов в минуту, 

повышение АД на 20 мм рт. ст. и удовлетворительное общее самочувствие пациента. 
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Эрготерапия, являясь методом физической реабилитации, в отличие от 

кинезотерапии в целом восстанавливает не отдельные двигательные функции, а жизненные 

навыки, используя при этом средства и приемы компенсации. Приемы эрготерапии 

применяются пострадавшим с политравмой при выполнении поворотов в постели (в том 

числе с использованием блочных устройств и тяг) и особенно при вставании. Чтобы 

поднять пациента с постели на ноги в первый раз, необходимо участие двух методистов и 

обязательно лечащего врача. Применение блочных устройств и тяг облегчает управление 

иммобилизированными конечностями при выполнении различных поворотов в постели и 

при вставании. 

При ортостатической мобилизации пациента необходимо учитывать ряд 

особенностей, связанных с фиксацией нескольких суставов верхних и нижних конечностей, 

а также с применением больших и тяжелых гипсовых повязок, различным сочетанием 

гипсовых повязок, погружных конструкций и аппаратов внешней фиксации, что 

существенно влияет на силу и выносливость при дальнейшем обучении лечебной ходьбе. 

Переход к лечебной ходьбе начинают со стояния у кровати 3–5– 10 мин, затем — 

упражнения «шаг – приставной шаг – стояние на месте» (3–5 мин) с постепенным 

увеличением количества шагов (в течение дня в 2–3 приема до 5–10 упражнений). Для 

облегчения ходьбы применяют различные устройства: ходилки, спаренные костыли и т.п. 

С момента начала ходьбы физическая реабилитация приобретает принципиально 

другой характер и изменяется не только количественно, но и качественно. 

После восстановления у пострадавших удовлетворительной двигательной 

активности (передвижения с дополнительными средствами опоры в пределах помещения) 

необходимых элементов самообслуживания (самостоятельного приема пищи, посещения 

туалета) пациенты переводятся в стационарные отделения реабилитации, где активно 

осуществляется медицинская, профессиональная и социальная реабилитация. 

В период местных явлений задачами физической реабилитации являются: 

 восстановление и сохранение интенсивной двигательной активности неповрежденных 

звеньев опорно-двигательного аппарата, стимуляция трофических процессов в 

поврежденных тканях; 

 нормализация мышечного тонуса иммобилизованных сегментов конечностей и 

туловища; 

 возмещение временно утраченных или ослабленных органов опоры и передвижения; 

 замещение функций утраченных органов опорно-двигательного аппарата. 

Основными реабилитационными средствами в этот период являются: активные 

физические упражнения в тренирующем режиме (свободные, со статическим и 
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динамическим усилием), все виды ходьбы, активное применение механотерапии (после 

консолидации костных отломков), общий и местный массаж (ручной и аппаратный), 

электростимуляция мышц, все виды физиотерапии, элементы трудотерапии. 

Средства и методы реабилитации подбираются и дозируются в зависимости от 

периода травмы, тяжести, локализации и повреждений, от метода фиксации костей, а также 

от стадии заживления перелома. 

В период анатомического восстановления на стационарном этапе реабилитации 

используют физические упражнения как общего характера (статические, динамические, 

дренажные дыхательные упражнения, гимнастические упражнения для свободных от 

иммобилизации конечностей), так и специальные упражнения. К ним относятся 

гимнастические изотонические (динамические) упражнения для нефиксированных 

суставов пораженной конечности, изометрические (статические) для мышц 

иммобилизованной конечности, идеомоторные упражнения и пассивные воздействия врача 

по лечебной физкультуре. 

В периоде функционального восстановления целью лечебной гимнастики является 

восстановление объема движений в суставах или ликвидирование контрактуры, укрепление 

гипотрофированных мышц, улучшение кровообращения. Для этого используются 

гимнастические, изотонические, активные и пассивно-активные упражнения в 

максимально возможной амплитуде до чувства легкого дискомфорта в мышцах, а также 

изометрическая релаксация мышц с последующим их напряжением. 

По мере достижения положительной динамики восстановления нарушенных 

функций добавляют силовые упражнения с сопротивлением (эспандеры, гантели), 

механотерапию. Добавляются упражнения с исходными положениями с осевой нагрузкой, 

которые выполняются сначала в медленном темпе, затем в среднем и быстром. 

4.2 Психотерапия у пострадавших с множественными и сочетанными 

повреждениями 

Психологическая реабилитация является эффективным методом коррекции 

неадекватных установок пациентов, повышения их мотивации к выполнению врачебных 

рекомендаций и изменению образа жизни. 

Острая травма – это состояние, в котором, с одной стороны, развивается адекватная 

стрессорная реакция, а с другой стороны, в связи с длительным заболеванием, складывается 

существенно измененная самооценка, которая приводит к «уходу в болезнь» и к 

психологическим изменениям. Психологические нарушения у пострадавших с политравмой 

проявляются развитием различных патогенных эмоциональных состояний, которые не 
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только прямо препятствуют активному включению пациента в реабилитационный процесс, 

но и опосредованно влияют на миотонический компонент скелетной и гладкой 

мускулатуры, вызывая развитие гипертонуса, формирование нейрогенных контрактур. 

Различные деформации опорно-двигательного аппарата могут быть причиной 

характерологических изменений: у одних пациентов развивается комплекс 

неполноценности, злобность, они избегают общения, другие склонны к гиперкомпенсации, 

большая часть пациентов с двигательным дефектом имеют рентную установку (стараются 

добиться установления пенсий). 

В первые дни пребывания в реабилитационном стационаре пациентов осматривает 

психиатр, психолог, которые на основании экспериментально-психологического 

исследования выявляют особенности структуры и характер нервно-психологических 

расстройств, устанавливают психологический аспект нарушений и механизм их 

компенсации, оценивают личность пациента и систему его значимых отношений, 

составляют индивидуальную программу комплексной психологической реабилитации. 

Разрешение выявленных у пациента психопатологических состояний достигается системой 

психотерапевтического воздействия: суггестивным методом (гипнорелаксирующий 

эффект), аутосуггестивным (самовнушение, аутогенная тренировка), аутосуггестивно- 

кинестетическим методом. 

Психотерапию и лечебную физкультуру объединяет общность саногенетических 

механизмов, что определяет основу взаимодействия этих методов реабилитации. 

Структура индивидуальной и групповой тактики психотерапии формируется с 

помощью средств психотерапии (разъяснение, разубеждение, переключение внимания на 

физическую активность, трудовые процессы), суггестирующим действием инструкции и 

лечебными движениями (приемами, правилами, упражнениями). Последовательность и 

способы сочетания этих средств формируются с учетом особенностей личности, степени и 

характера общей психологической деформации пациента. 
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5. Профилактика и диспансерное наблюдение 

Профилактика множественных и сочетанных травм включает в себя три основные 

составляющие: 

– первичная профилактика: обучение населения и совершенствование 

законодательства, направленные на снижение частоты травм, например, в рамках 

государственной программы «Повышение безопасности дорожного движения». С этой же 

целью государством и частным порядком реализуется серия социальных проектов; 

– вторичная профилактика: минимизация получаемых травм путем повышения 

безопасности автомобилей, усовершенствования средств защиты (шлемы, ремни 

безопасности); 

– третичная профилактика: минимизация последствий травмы путем более 

качественной и быстрой первой помощи, скорой медицинской помощи, 

специализированной медицинской помощи, в первую очередь, основанных на 

доказательствах. 

Хотя первичная и вторичная профилактика безусловно играют важнейшую роль в 

предотвращении тяжелых ранений и травм, полностью их избежать не удастся и, по всей 

видимости, число высокоэнергетических травм не будет снижаться в обозримом будущем. 

Поэтому особую роль играет сохранение эффективности третичной профилактики. Она 

требует постоянных тренировок в составе мультидисциплинарных команд, и должна быть 

направлена как на отработку процесса принятия решений, так и на технические моменты 

выполнения различных хирургических, реаниматологических и других вмешательств, 

зачастую имеющих жизнеспасительный характер. 
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6. Дополнительная информация, влияющая на течение и исход 

сочетанных и множественных травм 

На исход сочетанных и множественных травм могут оказывать влияние: 

 Вид и характер травмы 

 Скорость и качество оказания первой помощи 

 Скорость доставки пострадавшего в стационар 

 Уровень стационара (травмоцентр 1-2-3 уровня) 

 Качество оказания догоспитальной помощи 

 Наличие сопутствующих хронических заболеваний 

 Возраст 

 Число поврежденных анатомических областей 

 Тяжесть повреждения анатомических областей 

 Общая тяжесть травмы 

 Степень выраженности нарушений витальных функций на догоспитальном этапе и при 

поступлении в стационар 

 Тяжесть кровопотери 

 Тяжесть черепно-мозговой травмы  

 Применяемая лечебная стратегия 

 Качество и скорость проведения диагностических мероприятий 

 Время до начала операции, направленной на остановку кровотечения 

 Развитие и тяжесть течения осложнений травматической болезни 
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7. Организация оказания медицинской помощи 

Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь вне 

медицинской организации на месте ДТП оказывается пострадавшим с травмами, 

сопровождающимися шоком, выездными бригадами скорой медицинской помощи. 

Оптимальным вариантом оказания скорой медицинской помощи вне медицинской 

организации является использование для этой цели специализированной выездной бригады 

скорой медицинской помощи анестезиологии-реанимации. 

Объем скорой медицинской помощи вне медицинской организации пострадавшим с 

травмами, сопровождающимися шоком: 

- обеспечение проходимости верхних дыхательных путей, в том числе  

с помощью воздуховодов, ларингеальной трубки, комбитьюба, ларингеальной маски, 

интубации трахеи методом прямой ларингоскопии;  

- коникотомия, коникостомия, коникопункция и микротрахеостомия;  

- оксигенотерапия и искусственная вентиляция легких с использованием аппаратов 

искусственной вентиляции легких различных типов;  

- проведение закрытого массажа сердца ручного и с помощью специальных 

медицинских изделий;  

- электроимпульсная терапия (дефибрилляция);  

- остановка наружного кровотечения с помощью механических средств  

и местных гемостатических средств;   

- пункция и катетеризация периферических и наружной яремной вен,  

в том числе с использованием ультразвуковой навигации;  

- проведение инфузионной терапии, в том числе с использованием инфузоматов;  

- обезболивание;  

- назначение ингибиторов фибринолиза (ТКК) при острой массивной кровопотере;  

- пункция и дренирование плевральной полости при напряженном пневмотораксе 

(не входит в перечень медицинских вмешательств, выполняемых фельдшером скорой 

медицинской помощи);  

- наложение асептических повязок на раны;  

- транспортная иммобилизация конечностей, позвоночника и таза при травмах;  

- наложение противошоковой тазовой повязки при нестабильных переломах таза;  

- установка желудочного зонда для профилактики развития аспирационного 

синдрома; 

- катетеризация мочевого пузыря с помощью мягкого катетера. 
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Прогностическая оценка тяжести травмы у пострадавшего  

при оказании скорой медицинской помощи вне медицинской организации проводится для 

определения оптимального объема противошоковых мероприятий и дальнейшей 

маршрутизации. При принятии соответствующих решений медицинские работники 

выездных бригад скорой медицинской помощи дистанционно консультируются 

специалистами оперативного отдела станции скорой медицинской помощи (центра скорой 

медицинской помощи и медицины катастроф).  

Для прогностической оценки тяжести травм при оказании скорой медицинской 

помощи вне медицинской организации в качестве основных критериев целесообразно 

использовать: ШКГ, ЧДД, пульсоксиметрию, систолическое АД и шоковый индекс 

Альговера. В настоящее время все шире внедряются технологии ультразвуковой 

диагностики повреждений груди и живота уже на ДГЭ. 

Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь 

пострадавших с травмами, сопровождающимся шоком, оказывается в медицинских 

организациях, в структуре которых сформированы травмоцентры. 

Травмоцентр 3-го (высшего) уровня2 – специализированная многопрофильная 

лечебная медицинская организация, обладающая по дежурству всеми необходимыми 

специалистами, современным оснащением и продвинутыми технологиями для оказания 

высокотехнологичной специализированной медицинской помощи и лечения политравм. 

Травмоцентр 2-го уровня – многопрофильная лечебная медицинская организация, 

обладающая основными необходимыми специалистами и оснащением для оказания 

специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи и лечения 

политравм. Травмоцентр 1-го уровня - лечебная медицинская организация, обладающая 

дежурной службой (врач-хирург, врач-травматолог-ортопед), отделением реанимации и 

интенсивной терапии, основным оснащением для оказания специализированной 

медицинской помощи при политравмах. 

Выездная бригада скорой медицинской помощи доставляет пострадавшего в 

ближайшую к месту ДТП медицинскую организацию, в составе которой сформирован ТЦ 

2 уровня или в ТЦ 3 уровня. В исключительных случаях пострадавшие с травмами, 

сопровождающимися шоком, могут быть доставлены в ТЦ 1 уровня. Первоочередной 

задачей является медицинская эвакуация пострадавших с травмами, сопровождающимся 

                                                 

 

 

2 Ранее классификация травмоцентров предполагала другую, устаревшую, зарубежную нумерацию: высшим 

назывался травмоцентр 1-го уровня, низшим – травмоцентр 3-го уровня 
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шоком, в кратчайшие сроки сразу в травмоцентр 2 или – лучше – 3 уровня (минуя 

травмоцентр 1 уровня) за исключением тех случаев, когда травмоцентр 1 уровня включен в 

схему маршрутизации пострадавших с травмами, сопровождающимися шоком, в районах с 

низкой плотностью населения и ограниченной транспортной доступностью. 

Для эффективной работы предлагаемой схемы организации оказания экстренной 

медицинской помощи при травмах, сопровождающихся шоком, должны быть реализованы 

следующие мероприятия: 

1. Создание в субъекте Российской Федерации единого информационного 

пространства, где будут накапливаться и систематизироваться данные обо всех вызовах 

скорой медицинской помощи в субъекте Российской Федерации. Службы скорой 

медицинской помощи и медицины катастроф должны иметь возможность немедленно 

получать необходимый объем данных о каждом больном или пострадавшем в любой части 

субъекта Российской Федерации. Первым шагом в реализации данного мероприятия 

является объединение станций (отделений) скорой медицинской помощи и 

территориального центра медицины катастроф в субъекте Российской Федерации в одно 

юридическое лицо - «центр скорой медицинской помощи и медицины катастроф» с 

одновременным созданием на его базе единой центральной диспетчерской службы скорой 

медицинской помощи, куда стекается вся необходимая информация о вызовах скорой 

медицинской помощи в режиме реального времени. Такая централизация позволяет 

обеспечить правильное и своевременное принятие решения о направлении медицинской 

эвакуации больного или пострадавшего. 

2. Осуществление на догоспитальном этапе медицинской сортировки выездной 

бригадой скорой медицинской помощи с определением места, куда необходимо 

осуществить медицинскую эвакуацию. В результате выполнения этой медицинской 

сортировки пострадавшие должны быть эвакуированы в ТЦ 2 или 3 уровня. В случае 

невозможности медицинской эвакуации в медицинскую организацию, в составе которой 

сформирован ТЦ 2 или 3 уровня, и доставки пациента в иную медицинскую организацию 

информация о состоянии такого пациента должна в режиме реального времени 

отслеживаться «центром скорой медицинской помощи и медицины катастроф», а вопрос о 

его переводе в ТЦ 2 или 3 уровня должен быть решен в кратчайшее время с использованием 

всех сил и средств службы скорой медицинской помощи.    

3. Обеспечение экстерриториальности маршрутизации пациентов. Медицинская 

эвакуация должна осуществляться в стационар, где объем медицинской помощи будет 

носить исчерпывающий характер, максимально избегая многоэтапной помощи с 

межбольничными переводами. Медицинская эвакуация не должна быть привязана ни к 



281 

району, ни даже к самому субъекту Российской Федерации. Медицинская эвакуация тяжело 

пострадавшего должна быть выполнена в ТЦ 2 или 3 уровня, находящийся в соседнем 

субъекте Российской Федерации, в том случае, если данная медицинская эвакуация будет 

осуществлена в более короткие сроки. 

4. Создание в медицинских организациях, в составе которых сформированы ТЦ 2 и 

3 уровня, специализированных СтОСМП, позволяющих организовать оказание скорой 

медицинской помощи в стационарных условиях пострадавшим с травмами, 

сопровождающимися шоком. При организации СтОСМП необходимо реализовывать 

принципы зонирования и подходы к лечебно-диагностическому процессу, подробно 

изложенные в приказе Минздрава России от 20.06.2013 № 388н «Об утверждении Порядка 

оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи». 

Деятельность медицинского персонала СтОСМП имеет ряд особенностей, к которым 

можно отнести мультидисциплинарность, многозадачность, автономность. При этом 

медицинские сестры и врачи скорой медицинской помощи, работающие в СтОСМП, 

должны обладать определенными знаниями и умениями по оказанию  скорой медицинской 

помощи в стационарных условиях указанным пострадавшим. 

При благоприятном и сомнительном прогнозе течения травматической болезни 

пациентов с травмами, сопровождающимися шоком, целесообразно переводить из ТЦ 1 и 2 

уровня в ТЦ 3 уровня после выполнения экстренных хирургических операций и 

манипуляций, направленных на: 

- обеспечение проходимости дыхательных путей, устранение острой дыхательной 

недостаточности;  

- устранение тампонады сердца, пневмоторакса и (или) гемоторакса, фиксация 

реберного клапана;  

- временную или окончательную остановку наружного и (или) внутреннего 

кровотечения;  

- иммобилизацию нестабильных переломов таза, переломов костей конечностей; 

- устранение сдавления головного мозга при угрозе развития дислокации и 

вклинения ствола.  

Критерии транспортабельности пациентов:  

- обеспечение проходимости дыхательных путей; 

- устранение пневмоторакса и (или) гемоторакса;  

- устранение тампонады сердца; 

- временная или окончательная остановка наружного и (или) внутреннего 

кровотечения; 



282 

- иммобилизация нестабильных переломов таза и длинных трубчатых костей; 

- стабилизация гемодинамики и восполнение острой массивной кровопотери. 

Критерии нетранспортабельности пациентов: нестабильная гемодинамика с 

высокими дозами вазопрессорных и инотропных препаратов (более 15 мкг/кг в минуту), 

«жесткие» параметры ИВЛ (PaO2/FiO2 < 100; ПДКВ ≥ 15 см. вод. ст.).  

Решение о необходимости медицинской эвакуации пациента с тяжелой травмой из 

ТЦ 1 и 2 уровня в травмоцентр 3 уровня должно быть принято не позднее двух часов с 

момента его поступления. Медицинская эвакуация должна быть осуществлена не позднее 

6 часов с момента принятия решения; в труднодоступном районе – не позднее 24 часов  

с момента принятия решения. 

Алгоритмы оказания помощи на догоспитальном и раннем госпитальном этапах 

представлены в Алгоритмах А1 и А2. 

 

7.1 Принципы оказания медицинской помощи пострадавшим с тяжелой 

сочетанной травмой 

Оказание медицинской помощи на догоспитальном этапе пострадавшим с тяжелой 

сочетанной травмой должно производиться в соответствии со следующими принципами: 

1. Необходимость использования на догоспитальном и госпитальном этапах современных 

лечебно-диагностических протоколов, основанных на последовательном переходе от 

наиболее опасных, угрожающих жизни повреждений к менее опасным. 

2. Ранняя госпитализация пострадавших в травмоцентр 3 уровня, необходимость 

соблюдения правила «золотого часа» – оптимального временного промежутка от 

момента травмы до достижения временной или окончательной остановки 

кровотечения, обеспечивается выездом к пострадавшим специализированных бригад 

реанимационного профиля, способных проводить противошоковые мероприятия и 

быструю доставку пациентов непосредственно в противошоковые операционные с их 

предварительным оповещением, минуя приемные отделения. 

3. Проведение полноценной противошоковой терапии как на догоспитальном (на месте 

происшествия и во время транспортировки), так и на госпитальном этапах лечения 

пострадавших. 

4. Необходимость обследования и лечения пострадавших, независимо от тяжести их 

состояния, на начальном этапе госпитального периода в условиях противошоковых 

операционных травмоцентров с возможностью круглосуточного проведения 
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лабораторных, лучевых и эндоскопических исследований и привлечения врачей всех 

специальностей. 

5. Ранняя диагностика характера и тяжести полученных повреждений в соответствии с 

разработанными алгоритмами путем использования неинвазивных, малоинвазивных и 

инвазивных методов. Сразу после поступления пострадавшим с закрытой сочетанной 

травмой выполняется КТ всего тела (от головы до верхней трети бедер). 

6. Необходимость использования шкал оценки тяжести травмы и состояния 

пострадавших, концепции лечебно-тактического прогнозирования, тактики 

хирургического и реаниматологического контроля повреждений.  

7. Первоочередное устранение последствий доминирующего повреждения (прежде всего 

- остановка кровотечения и восстановление функции внешнего дыхания). Вначале 

производятся неотложные операции (по показаниям, сокращенные, в рамках тактики 

контроля повреждений) для устранения доминирующих и конкурирующих 

угрожающих жизни последствий травм и используются упрощенные нетравматичные 

методы фиксации переломов костей. После стабилизации витальных функций характер 

и объем вмешательств расширяются. 

8. Полноценное интенсивное послеоперационное лечение в остром и раннем периодах и 

грамотное восстановительное лечение в позднем периоде травматической болезни. 

9. Выполнение реконструктивно-восстановительных операций в раннем и позднем 

периодах травматической болезни при отсутствии или после полного купирования 

инфекционных и неинфекционных осложнений. 

10. Перманентность и преемственность лечебно-диагностических мероприятий на всех 

этапах лечения пострадавших: выездная реанимационная бригада скорой помощи, 

противошоковая операционная, отделение реанимации и интенсивной терапии, 

операционная, отделение сочетанной травмы или хирургическое отделение, 

поликлиника, реабилитационный центр. 

 

7.2 Организация стационарной помощи детям с политравмой 

При поступлении пострадавшего с политравмой в ближайший стационар эта 

медицинская организация извещает о поступлении такого пациента в медицинскую 

организацию, оказывающую специализированную медицинскую помощь, имеющую в 

своей структуре круглосуточно функционирующие СтОСМП (приемное отделение); 

операционное отделение для противошоковых мероприятий; отделение реанимации и 

интенсивной терапии; отделения лучевой диагностики с кабинетом компьютерной 
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томографии и (или) кабинетом магнитно-резонансной томографии (кабинет магнитно-

резонансной томографии); отделения функциональной и ультразвуковой диагностики; 

отделения клинической лабораторной диагностики; отделение (кабинет) переливания 

крови; хирургическое отделение; травматологическое отделение, или (при наличии 

показаний у пострадавшего) отделения сочетанной травмы, отделение (кабинет) 

эндоскопии, отделение (койки) сосудистой хирургии, нейрохирургическое отделение. 

Принявшая пострадавшего ближайшая медицинская организация организует 

лечение пострадавшего в стационарных условиях и дальнейший его перевод в ближайший 

специализированный стационар при отсутствии медицинских противопоказаний к 

транспортировке. Дети с политравмой должны госпитализироваться в отделение 

интенсивной терапии или в хорошо оснащенную противошоковую палату. 

После окончания срока оказания медицинской помощи в стационарных условиях, 

предусмотренного стандартами медицинской помощи, при сочетанных, множественных и 

изолированных травмах, сопровождающихся шоком, дальнейшие тактика ведения и 

медицинская реабилитация пострадавшего определяются консилиумом врачей 

медицинской организации, в которой пострадавшим была оказана медицинская помощь в 

стационарных условиях. Пострадавшие по медицинским показаниям направляются для 

проведения реабилитационных мероприятий в специализированные медицинские и 

санаторно-курортные организации. 

Оказание специализированной, за исключением высокотехнологичной, 

медицинской помощи осуществляется в федеральных государственных медицинских 

организациях, находящихся в ведении Министерства здравоохранения Российской 

Федерации, при необходимости установления окончательного диагноза в связи с 

нетипичностью течения заболевания, отсутствии эффекта от проводимой терапии и (или) 

повторных курсов лечения при вероятной эффективности других методов лечения, 

высоком риске хирургического лечения в связи с осложненным течением основного 

заболевания или наличием сопутствующих заболеваний, необходимости дообследования в 

диагностически сложных случаях и (или) комплексной предоперационной подготовке у 

больных с осложненными формами заболевания, сопутствующими заболеваниями, при 

необходимости повторной госпитализации по рекомендации указанных федеральных 

государственных медицинских организаций в соответствии с приказом Министерства 

здравоохранения Российской Федерации от 02.12.2014 г. № 796н «Об утверждении 

Положения об организации оказания специализированной, в том числе 

высокотехнологичной, медицинской помощи», а также при наличии у пациента 

медицинских показаний в федеральных государственных медицинских организациях, 
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оказывающих специализированную медицинскую помощь, в соответствии с Порядком 

направления граждан органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации 

в сфере здравоохранения к месту лечения при наличии медицинских показаний, 

утвержденным приказом Минздрава России от 27.08.2015 г. № 598н. 

При наличии у пострадавших медицинских показаний к оказанию 

высокотехнологичной медицинской помощи направление в медицинскую организацию, 

оказывающую высокотехнологичную медицинскую помощь, осуществляется в 

соответствии с Порядком направления граждан Российской Федерации для оказания 

высокотехнологичной медицинской помощи за счет бюджетных ассигнований, 

предусмотренных в федеральном бюджете Министерству здравоохранения Российской 

Федерации, путем применения специализированной информационной системы, 

утвержденным приказом Министерства здравоохранения от 29.12.2014 г. № 930н «Об 

утверждении Порядка организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи 

с применением специализированной информационной системы». 

7.2.1 Организация реанимационно-консультативного обеспечения детям с 

тяжелой сочетанной или множественной травмой (политравмой) в субъекте 

Российской Федерации 

Обязанность по реанимационно-консультативному обеспечению детей с тяжелой 

множественной или сочетанной травмой (политравмой) в регионе возлагается на 

региональный реанимационно-консультативный центр для детей (РДРКЦ), который 

создается на базе центра анестезиологии-реанимации (ЦАР) областной, краевой, окружной 

или республиканской детской больницы субъекта Российской Федерации, а в городах 

федерального значения – одной из городских медицинских организаций для детей, которая 

оказывает медицинскую помощь пациентам с тяжелой множественной или сочетанной 

травмой и характеризуется наибольшим среднестатистическим количеством случаев 

лечения тяжелой травмы в год. 

ЦАР является структурным подразделением медицинской организации и создается 

для осуществления консультативной, диагностической и лечебной помощи детям, 

нуждающимся в оказании медицинской помощи детям по профилю «анестезиология и 

реаниматология». ЦАР включает все отделения анестезиологии-реанимации медицинской 

организации и, при необходимости осуществления консультативной и эвакуационной 

помощи, имеет одну или несколько выездных реанимационных бригад. 

ЦАР осуществляет следующие функции:  
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а) оказание экстренной и плановой консультативной и лечебной помощи детям, 

нуждающимся в оказании анестезиолого-реанимационной помощи; 

б) транспортировка детей, находящихся в критическом состоянии, в медицинские 

организации и между ними для оказания специализированной медицинской помощи; 

в) координация деятельности входящих в состав ЦАР структурных подразделений с 

обеспечением преемственности лечения детей. 

7.2.2 Особенности консультаций с использованием телемедицинских 

технологий 

Консультации с использованием телемедицинских технологий или телемедицинские 

консультации (ТМК) при тяжелой множественной или сочетанной травме (политравме) у 

детей проводятся между врачами медицинских организаций: медицинской организацией, в 

которую первично поступил пострадавший ребенок, и региональным дистанционным 

реанимационно-консультативным центром (ДРКЦ) для детей, а также между региональным 

ДРКЦ и федеральным ДРКЦ для детей. 

Консультации (консилиумы врачей) с применением телемедицинских технологий 

при тяжелой множественной или сочетанной травме (политравме) у детей проводятся: 

а) в экстренной форме – при состояниях, представляющих угрозу жизни больного в 

срок от 30 мин до 2 ч с момента получения консультирующей медицинской организацией 

полной информации, необходимой для проведения консультации; 

б) в неотложной форме – при состояниях без явных признаков угрозы жизни 

больного в срок от 2 до 4 ч с момента получения консультирующей медицинской 

организацией полной информации, необходимой для проведения консультации; 

в) в плановой форме – при состояниях, не сопровождающихся угрозой жизни 

больного, не требующих экстренной и неотложной медицинской помощи, и отсрочка 

оказания которой на определенное время не повлечет за собой ухудшение состояния 

больного, угрозу его жизни и здоровью. Плановые телемедицинские консультации (ТМК) 

могут проводиться, в том числе, по вопросам ранней медицинской реабилитации. 

Форму консультации детей с тяжелой множественной или сочетанной травмой 

(политравмой) устанавливает лечащий врач, а при его отсутствии - дежурный врач 

консультируемой медицинской организации. ТМК проводятся по представленным 

документам и/или в формате видеоконференцсвязи с использованием единой системы 

идентификации и аутентификации. 

Лечащий или дежурный врач формирует направление на ТМК и согласует его с 

администрацией медицинской организации, подготавливает клинические данные пациента 



287 

в электронном виде и направляет их консультанту (врачам - участникам консилиума), либо 

обеспечивает дистанционный доступ к соответствующим медицинским данным пациента. 

Предпочтительным форматом изображений, полученных в результате лучевой диагностики 

является DICOM. 

Необходимым предварительным условием проведения является передача 

информированного добровольного согласия гражданина или его законного представителя 

на ТМК на основании предоставленной медицинским работником в доступной форме 

полной информации о целях, методах консультации, связанном с ней риске, возможных 

вариантах консультации, ее последствиях, а также о предполагаемых результатах 

консультации. 

Информированное добровольное согласие на ТМК дает один из родителей или иной 

законный представитель в отношении несовершеннолетнего в возрасте младше пятнадцати 

лет, или лица, признанного в установленном законом порядке недееспособным, если такое 

лицо по своему состоянию не способно дать согласие на консультацию с применением 

телемедицинских технологий. ТМК без согласия гражданина, одного из родителей или 

иного законного представителя допускается, если консультация необходима по экстренным 

показаниям для устранения угрозы жизни пациента, и если его состояние не позволяет 

выразить свою волю, или отсутствуют законные представители. 

Решение о консультации ТМК без согласия гражданина, одного из родителей или 

иного законного представителя принимается консилиумом врачей, а в случае, если собрать 

консилиум невозможно – непосредственно лечащим (дежурным) врачом с внесением 

такого решения в медицинскую документацию пациента и последующим уведомлением 

должностных лиц медицинской организации (руководителя медицинской организации или 

руководителя отделения медицинской организации), гражданина, в отношении которого 

проведена консультация с применением телемедицинских технологий, одного из родителей 

или иного законного представителя. 

Для осуществления ТМК консультирующая медицинская организация может 

привлекать врачей других медицинских организаций с их согласия. По результатам 

проведения ТМК (врачебного консилиума) консультант оформляет медицинское 

заключение (протокол консилиума). Протокол консилиума подписывается всеми врачами - 

участниками консилиума. Подписанное медицинское заключение (протокол консилиума) 

направляется в электронном виде лечащему врачу, либо обеспечивается дистанционный 

доступ лечащего врача к медицинскому заключению (протоколу консилиума) и 

сопутствующим материалам. 
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Для осуществления дистанционного взаимодействия медицинских работников 

между собой консультирующая медицинская организация обеспечивает необходимое 

помещение, средства связи и оборудование для проведения ТМК (консилиумов). В случае 

осуществления ТМК в мобильных условиях, консультирующая медицинская организация 

обеспечивает мобильные средства связи и оборудование для проведения консультаций. 

Медицинские организации оказывают медицинскую помощь с применением 

телемедицинских технологий с использованием Единой системы, государственной 

информационной системы в сфере здравоохранения субъекта Российской Федерации, 

медицинских информационных систем медицинской организации, иных информационных 

систем, предназначенных для сбора, хранения, обработки и предоставления информации, 

касающейся деятельности медицинских организаций и предоставляемых ими услуг. 
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Критерии оценки качества медицинской помощи 

№ 

 

Критерии качества Отметка 

выполнения 

Лечение на догоспитальном этапе 

1.  Пострадавший с множественной или сочетанной травмой 

доставлен в стационар в течение первых 60 минут с момента 

получения травмы (в городах и регионах с высокой плотностью 

населения) 

Да/Нет 

2.  Наружное кровотечение остановлено Да/Нет 

3.  Наложен тазовый пояс при наличии клинических признаков 

перелома костей таза 

Да/Нет 

4.  Обеспечен периферический сосудистый доступ Да/Нет 

5.  Введена транексамовая кислота при кровопотере Да/Нет 

6.  Восстановлена проходимость дыхательных путей Да/Нет 

7.  Напряженный пневмоторакс, если диагностирован, устранен на 

догоспитальном этапе 

Да/Нет 

8.  Конечности с признаками переломов и вывихов 

иммобилизированы 

Да/Нет 

9.  Пострадавший с механической травмой доставлен в стационар на 

спинальном щите с иммобилизированным шейным отделом 

позвоночника 

Да/Нет 

10.  Предприняты меры по согреванию пострадавшего Да/Нет 

Первичное обследование в стационаре 

11.  При наличии травмы головы выполнена и зафиксирована в истории 

болезни оценка уровня сознания по шкале комы Глазго по 

отдельным категориям (двигательная активность, открывание глаз, 

речевой контакт) 

Да/Нет 

12.  Измерена и зафиксирована в истории болезни температура тела Да/Нет 

13.  Предприняты меры по согреванию пострадавшего в случае 

гипотермии 

Да/Нет 

14.  При травме глаза и глазницы проведен осмотр врачом-

офтальмологом 

Да/Нет 

15.  Выполнены анализы газового, кислотно-основного состояния и 

электролитного состава крови, лактата сыворотки при поступлении 

в стационар 

Да/Нет 

16.  Выполнен развернутый клинический анализ крови (уровень 

гемоглобина и гематокрита, количество эритроцитов, лейкоцитов и 

тромбоцитов) при поступлении в стационар 

Да/Нет 

17.  Выполнен биохимический анализ крови (глюкоза, креатинин, 

мочевина, билирубин) при поступлении в стационар 

Да/Нет 

18.  Выполнена коагулограмма (включая МНО) и/или 

тромбоэластограмма при поступлении в стационар 

Да/Нет 

19.  При подозрении на ушиб сердца выполнен анализ на определение 

уровня сердечных тропонинов 

Да/Нет 

20.  Выполнено сокращенное УЗИ груди и живота для диагностики 

внутреннего кровотечения при поступлении в стационар 

Да/Нет 

21.  Выполнена рентгенография и/или КТ груди при поступлении в 

стационар 

Да/Нет 

22.  При клиническом подозрении на перелом костей таза выполнена 

рентгенография и/или КТ таза при поступлении в стационар 

Да/Нет 
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23.  При переломах костей конечностей выполнена рентгенография 

конечностей при поступлении в стационар 

Да/Нет 

24.  При политравме с подозрением на ЧМТ выполнено КТ головы Да/Нет 

25.  При угнетении сознания (ШКГ менее 15) выполнено КТ головы Да/Нет 

26.  Проведена антибиотикопрофилактика Да/Нет 

Первичное хирургическое вмешательство 

27.  При нестабильной гемодинамике и наличии показаний к операции 

по остановке внутреннего кровотечения, остановка кровотечения 

достигнута в течение 60 мин 

Да/Нет 

28.  При нестабильной гемодинамике применена тактика 

хирургического и реанимационного контроля повреждений 

Да/Нет 

29.  Проведена профилактика тромбоэмболических осложнений Да/Нет 
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Приложение А1. Состав рабочей группы по разработке 

клинических рекомендаций 

Руководитель рабочей группы: 

Багненко С.Ф. – академик РАН, доктор медицинских наук, профессор, член 

правления Российского общества хирургов, Председатель правления Российского общества 

скорой медицинской помощи, ректор ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский 

государственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова» Минздрава 

России, главный внештатный специалист МЗ РФ по скорой медицинской помощи 

 

Секретарь рабочей группы: 

Рева В.А. – доктор медицинских наук, член Российского общества хирургов, член 

Российского общества ангиологов и сосудистых хирургов, преподаватель кафедры военно-

полевой хирургии ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» 

Министерства обороны РФ 

 

Состав рабочей группы (в алфавитном порядке): 

Агаджанян В.В. – доктор медицинских наук, профессор, член Ассоциации 

травматологов-ортопедов России (АТОР), главный научный сотрудник ФГБУ 

«Новосибирский НИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России, советник главного врача 

ГБУЗ «Кузбасский клинический центр охраны здоровья шахтеров имени Святой 

Великомученицы Варвары». 

Багненко С.Ф. – академик РАН, доктор медицинских наук, профессор, член 

правления Российского общества хирургов, Председатель правления Российского общества 

скорой медицинской помощи, ректор ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский 

государственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова» Минздрава 

России, главный внештатный специалист МЗ РФ по скорой медицинской помощи 

Бадалов В.И. – доктор медицинских наук, профессор, член Российского общества 

хирургов, заместитель начальника кафедры военно-полевой хирургии ФГБВОУ ВО 

«Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» Министерства обороны РФ 

Ветшев П.С. – доктор медицинских наук, профессор, член правления Российского 

общества хирургов, член Ассоциации гепатобилиарных хирургов стран СНГ, советник по 

клинической и научной работе дирекции ФГБУ «Национальный медико-хирургический 

центр имени Н.И. Пирогова» Минздрава России 

Дулаев А.К. – доктор медицинских наук, профессор, член Ассоциации 

травматологов-ортопедов России (АТОР), член правления межрегиональной общественной 



293 

организации «Российская ассоциация хирургов-вертебрологов, заведующий кафедрой 

травматологии и ортопедии ФГБОУ «Первый Санкт-Петербургский государственный 

медицинский университет имени академика И.П. Павлова» Минздрава России, главный 

внештатный специалист Комитета по здравоохранению Правительства Санкт-Петербурга 

по хирургии позвоночника. 

Завражнов А.А. – доктор медицинских наук, профессор, член Российского общества 

хирургов, Российского общества скорой медицинской помощи, Межрегиональной 

общественной организации «Научно-практическое общество врачей неотложной 

медицины», главный врач СПб ГБУЗ «Городская Мариинская больница» 

Замятин М.Н. – доктор медицинских наук, профессор, директор Федерального 

центра медицины катастроф, заведующий кафедрой организации здравоохранения при 

чрезвычайных ситуациях Института усовершенствования врачей ФГБУ «Национальный 

медико-хирургический центра имени Н.И. Пирогова» Минздрава России 

Иванов П.А. – доктор медицинских наук, доцент, член Ассоциации травматологов-

ортопедов России (АТОР), член Научно-практического общества врачей неотложной 

медицины, заведующий научным отделением сочетанной и множественной травмы ГБУЗ 

г. Москвы «Научно-исследовательский институт скорой помощи имени 

Н.В. Склифосовского» Департамента здравоохранения города Москвы 

Коков Л.С. – академик РАН, доктор медицинских наук, профессор, член президиума 

Межрегиональной обществнной организации врачей неотложной медицинской помощи, 

член президиума Российского научного общества интервенционных кардиоангиологов, 

Научный руководитель отдела неотложной кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии 

ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт скорой помощи имени 

Н.В. Склифосовского» Департамента здравоохранения города Москвы 

Крылов В.В. – академик РАН, доктор медицинских наук, профессор, член правления 

Ассоциации нейрохирургов России, главный научный сотрудник отделения неотложной 

нейрохирургии ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт скорой помощи 

имени Н.В. Склифосовского» Департамента здравоохранения города Москвы, заведующий 

кафедрой нейрохирургии и нейрореанимации ФГБОУ ВО «Московский государственный 

медико-стоматологический университет имени А.И. Евдокимова» Минздрава России, 

главный внештатный специалист нейрохирург Минздрава России 

Куличенко Т.В. – доктор медицинских наук, профессор РАН, руководитель НМИЦ 

педиатрии и детской анестезиологии-реанимации ФГАОУ ВО «Российский национальный 

исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Минздрава России 
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Мануковский В.А. – доктор медицинских наук, профессор, член правления 

Ассоциации нейрохирургов России, директор ГБУ «Санкт-Петербургский научно-

исследовательский институт скорой помощи имени И.И. Джанелидзе», заведующий 

кафедрой нейрохирургии имени проф. А.Л. Поленова ФГБОУ ВО «Северо-Западный 

государственный медицинский университет имени И.И. Мечникова» Минздрава России 

Митиш В.А. – кандидат медицинских наук, доцент, президент Региональной 

общественной организации «Хирургическое общество – раны и раневые инфекции», 

директор ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт неотложной детской 

хирургии и травматологии Департамента здравоохранения города Москвы» 

Морозов Д.А. – доктор медицинских наук, профессор, вице-президент Российской 

ассоциации детских хирургов, директор Научно-исследовательского клинического 

института педиатрии и детской хирургии имени акад. Ю.Е. Вельтищева ФГАОУ ВО 

«Российский национальный исследовательский медицинский университет имени 

Н.И. Пирогова» Минздрава России, заведующий кафедрой детской хирургии и урологии-

андрологии им. Л.П. Александрова ФГАОУ ВО «Первый МГМУ имени И.М. Сеченова 

(Сеченовский университет)», главный детский хирург Минздрава России 

Петриков С.С. – доктор медицинских наук, профессор РАН, член-корреспондент 

РАН, президент межрегиональной общественной организации «Объединение 

нейроанестезиологов и нейрореаниматологов», вице-президент межрегиональной 

общественной организации «Научно-практическое общество врачей неотложной 

медицины», директор ГБУЗ г. Москвы «Научно-исследовательский институт скорой 

помощи имени Н.В. Склифосовского» Департамента здравоохранения города Москвы 

Петров С.Б. – доктор медицинских наук, профессор, член правления Российского 

общества онкоурологов, руководитель научно-исследовательского центра урологии 

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 

имени академика И.П. Павлова» Минздрава России 

Полушин Ю.С. – академик РАН, доктор медицинских наук, профессор, Президент 

Российской некоммерческой организации «Ассоциация анестезиологов-реаниматологов», 

почетный президент Общероссийской общественной организации «Федерация 

анестезиологов и реаниматологов». проректор по научной работе, руководитель научно-

клинического центра анестезиологии-реаниматологии, заведующий кафедрой 

анестезиологии и реаниматологии ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский 

государственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова» Минздрава 

России 
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Разумный Н.В. – кандидат медицинских наук, член Российского общества скорой 

медицинской помощи, преподаватель кафедры скорой медицинской помощи и хирургии 

повреждений ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский 

университет имени академика И.П. Павлова» Минздрава России 

Рева В.А. – доктор медицинских наук, член Российского общества хирургов, член 

Российского общества ангиологов и сосудистых хирургов, преподаватель кафедры военно-

полевой хирургии ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» 

Министерства обороны РФ 

Розинов В.В. – доктор медицинских наук, профессор, заместитель директора по 

научной работе в детской хирургии обособленного структурного подразделения «Научно-

исследовательский клинический институт педиатрии и детской хирургии имени академика 

Ю. Е. Вельтищева» ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» Минздрава России. 

Савелло В.Е. – доктор медицинских наук, профессор, член президиума Санкт-

Петербургского радиологического общества, заведующий кафедрой рентгенорадиологии 

факультета последипломного образования ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский 

государственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова» Минздрава 

России, руководитель отдела лучевой диагностики ГБУ «Санкт-Петербургский научно-

исследовательский институт скорой помощи имени И.И. Джанелидзе». 

Самохвалов И.М. – доктор медицинских наук, профессор, член Российского 

общества хирургов, заведующий кафедрой военно-полевой хирургии ФГБВОУ ВО 

«Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» Министерства обороны РФ 

Тания С.Ш. – доктор медицинских наук, руководитель отделения сочетанной 

травмы, старший научный сотрудник отдела сочетанной травмы ГБУ «Санкт-

Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи имени 

И.И. Джанелидзе» 

Теплов В.М. – кандидат медицинских наук, доцент, член Российского общества 

скорой медицинской помощи, руководитель отдела скорой медицинской помощи ФГБОУ 

ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет имени 

академика И.П. Павлова» Минздрава России 

Тулупов А.Н. – доктор медицинских наук, профессор, член Российского общества 

хирургов, руководитель отдела сочетанной травмы ГБУ «Санкт-Петербургский научно-

исследовательский институт скорой помощи имени И.И. Джанелидзе» 

Шлык И.В. – доктор медицинских наук, профессор, заместитель Президента 

Российской некоммерческой организации «Ассоциация анестезиологов-реаниматологов», 

заместитель руководителя научно-клинического центра, профессор кафедры 
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анестезиологии и реаниматологии, заместитель главного врача по анестезиологии и 

реаниматологии ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный 

медицинский университет имени академика И.П. Павлова» Минздрава России 

 

Все члены рабочей группы заявляют об отсутствии конфликта интересов при 

подготовке клинических рекомендаций «Сочетанная и множественная травма, 

сопровождающаяся шоком». 
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Приложение А2. Методология разработки клинических 

рекомендаций 

Разработка данных клинических рекомендаций включала несколько этапов. На 

первом этапе 8 апреля 2022 г. в Санкт-Петербурге был проведен Круглый стол группы 

экспертов из разных регионов страны (Москва, Санкт-Петербург, Ленинск-Кузнецкий) в 

очно-заочном формате, на котором был определен полный состав рабочей группы, 

определен ее руководитель, назначен секретарь, сформулировано общее видение 

клинических рекомендаций по оказанию помощи при множественных и сочетанных 

травмах. Эксперты рабочей группы представляют ведущие научно-исследовательские и 

лечебные учреждения страны, занимающиеся вопросами лечения множественных и 

сочетанных травм, в том числе детской травмы. В течение нескольких месяцев рабочей 

группой был подготовлен первый проект клинических рекомендаций, получивший 

внутреннее одобрение, после чего последняя редакция данных рекомендаций была 

опубликована на сайте Российского общества хирургов 12 октября 2022 г. 

После доработки рекомендаций ______________2022 г. в Санкт-Петербурге 

состоялось рабочее совещание, в ходе которого в текст были внесены рекомендованные 

хирургическим сообществом изменения. Окончательная редакция была вынесена на 

обсуждение в ходе Национального хирургического конгресса 25-27 ноября 2022 г. 

 

Целевая аудитория данных рекомендаций: 

 врачи-хирурги 

 врачи-анестезиологи-реаниматологи 

 врачи-травматологи-ортопеды 

 врачи-торакальные хирурги 

 врачи-нейрохирурги 

 врачи-сердечно-сосудистые хирурги 

 врачи-урологи 

 врачи-пластические хирурги 

 врачи по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению 

 врачи-рентгенологи 

 врачи ультразвуковой диагностики 

 врачи скорой медицинской помощи 

 врачи-трансфузиологи 

 врачи по медицинской реабилитации 
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Методические рекомендации по оценке достоверности доказательств и 

убедительности рекомендаций 

Оценку достоверности доказательств и убедительности рекомендаций проводили в 

соответствии с едиными шкалами по оценке УДД и УУР в РФ, описанными в 

«Методических рекомендациях по оценке достоверности доказательств и убедительности 

рекомендаций» ФГБУ «ЦЭККМП» Минздрава России. 

 

Таблица П1. Шкала определения УДД для лечебных, реабилитационных, 

профилактических вмешательств 

УДД Определение 

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа  

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого 

дизайна (помимо РКИ) с применением мета-анализа  

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 

исследования  

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или 

серии случаев, исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства 

(доклинические исследования) или мнение экспертов  

 

Определение итогового УУР проводили в два этапа: на первом этапе УУР 

определяли на основании методологического качества и согласованности результатов КИ, 

на основании которых оценивался УДД (табл. П2) 

 

Таблица П2. Уровни УУР для лечебных, реабилитационных, профилактических 

вмешательств (без учёта важности исходов) 

УУР Определение 

А Однозначная (сильная) рекомендация (все исследования имеют 

высокое или удовлетворительное методологическое качество, 

их выводы по интересующим исходам являются 

согласованными) 

В Неоднозначная (условная) рекомендация (не все исследования 

имеют высокое или удовлетворительное методологическое 

качество и/или их выводы по интересующим исходам не 

являются согласованными) 

С Низкая (слабая) рекомендация – отсутствие доказательств 

надлежащего качества (все исследования имеют низкое 

методологическое качество и их выводы по интересующим 

исходам не являются согласованными) 

 

На втором этапе проводили конвертацию шкалы УУР на основании 

методологического качества клинических исследований, согласованности результатов 
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клинических исследований, на основании которых оценивался УДД. Комбинации УДД и 

УУР для определения итогового УУР лечебных, реабилитационных, профилактических 

вмешательств (без учета важности исходов) представлены в таблице П3. 

 

Таблица П3. Комбинации УДД и УУР для лечебных, профилактических 

вмешательств и реабилитационных мероприятий (без учёта важности исходов) 

УДД 

 

Критерии определения УУР 

 

Итоговый 

УУР 

1=Наиболее достоверные 

доказательства: 

систематические обзоры 

РКИ с применением 

мета-анализа 

 

Одновременное выполнение двух условий: 

1. Все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим 

исходам являются согласованными 

А 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим 

исходам не являются согласованными 

В 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Все исследования имеют низкое 

методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим 

исходам не являются согласованными 

С 

2=отдельные РКИ и 

систематические обзоры 

исследований любого 

дизайна (помимо РКИ) с 

применением мета-

анализа 

 

Одновременное выполнение двух условий: 

1. Все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим 

исходам являются согласованными 

А 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим 

исходам не являются согласованными 

В 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Все исследования имеют низкое 

методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим 

исходам не являются согласованными 

С 

3=Нерандомизированные 

сравнительные 

исследования в т.ч. 

когортные исследования 

Одновременное выполнение двух условий: 

1. Все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим 

исходам являются согласованными 

А 

Выполнение хотя бы одного из условий: 

1. Не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим 

исходам не являются согласованными 

В 

Выполнение хотя бы одного из условий: С 
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1. Все исследования имеют низкое 

методологическое качество; 

2. Выводы исследований по интересующим 

исходам не являются согласованными 

4=Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии 

случаев 

 

С 

5=Наименее достоверные доказательства: имеется лишь обоснование 

механизма действия (доклинические исследования) или мнение экспертов 

С 

 

Порядок обновления клинических рекомендаций 

Обновление данных рекомендаций будет проводиться 1 раз в 3 года. 
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Приложение А3. Связанные документы 

Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-

правовых документов: 

1) Федеральный закон от 21 ноября 2011г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации». 

2) Порядок оказания медицинской помощи медицинской помощи пострадавшим с 

сочетанными, множественными и изолированными травмами, сопровождающимися 

шоком (утвержден Приказом Министерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 г. 

№ 927н) 

3) Приказ Министерства здравоохранения РФ от 24 декабря 2012 г. № 1394н «Об 

утверждении стандарта скорой медицинской помощи при сочетанной травме» 

4) Приказ Министерства здравоохранения РФ от 20 июня 2013 г. № 388н «Об 

утверждении Порядка оказания скорой, в том числе скорой специализированной, 

медицинской помощи» 

5) Приказ Министерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 г. № 922н «Об 

утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю 

«хирургия» 

6) Приказ Министерства здравоохранения РФ от 12 ноября 2012 г. № 901н «Об 

утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю 

«травматология и ортопедия» 

7) Приказ Министерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 г. № 919н «Об 

утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по 

профилю «анестезиология и реаниматология» 

8) Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30.11.2017 г. 

№ 965н «Об утверждении порядка организации и оказания медицинской помощи с 

применением телемедицинских технологий» 

9) Приказ Министерства здравоохранения РФ от 12 ноября 2012г. № 909н «Об 

утверждении порядка оказания медицинской помощи детям по профилю 

«анестезиология и реаниматология» 

10) Приказ Министерства здравоохранения от 29 декабря 2014 г. № 930н «Об 

утверждении Порядка организации оказания высокотехнологичной медицинской 

помощи с применением специализированной информационной системы» 

11) Постановление Правительства РФ от 20 сентября 2012 № 950 «Об утверждении 

Правил определения момента смерти человека, в том числе критериев и процедуры 
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установления смерти человека, Правил прекращения реанимационных мероприятий 

и формы протокола установления смерти человека» 

12) Приказ Министерства здравоохранения РФ от 10 мая 2017 г. № 203н «Об 

утверждении критериев оценки качества медицинской помощи» 

13) Приказ Министерства здравоохранения РФ от 17 мая 1999 г. № 174 «О мерах по 

дальнейшему совершенствованию профилактики столбняка» 

14) Методические рекомендации «Алгоритм действий по преемственности оказания 

экстренной медицинской помощи пострадавшим при дорожно-транспортных 

происшествиях с травмами, сопровождающимися шоком», 2022 г. 

 

При составлении рекомендаций использован опыт некоторых отечественных и 

международных рекомендаций по политравме и частным вопросам хирургии повреждений: 

1. Polytrauma Guideline Update Group. Level 3 guideline on the treatment of patients with 

severe/multiple injuries : AWMF Register-Nr. 012/019. Eur J Trauma Emerg Surg Off 

Publ Eur Trauma Soc. 2018 Apr;44(Suppl 1):3–271.  

2. ATLS. The Advanced Trauma Life Support Student Course Manual. 10th edition. 

Chicago, IL; 2018. 420 p.  

3. Spahn DR, Bouillon B, Cerny V, Duranteau J, Filipescu D, Hunt BJ, et al. The European 

guideline on management of major bleeding and coagulopathy following trauma: fifth 

edition. Crit Care Lond Engl. 2019 Mar 27;23(1):98.  

4. Coccolini F, Coimbra R, Ordonez C, Kluger Y, Vega F, Moore EE, et al. Liver trauma: 

WSES 2020 guidelines. World J Emerg Surg WJES. 2020 30;15(1):24.  

5. Coccolini F, Montori G, Catena F, Kluger Y, Biffl W, Moore EE, et al. Splenic trauma: 

WSES classification and guidelines for adult and pediatric patients. World J Emerg Surg 

WJES. 2017;12:40.  

6. Coccolini F, Kobayashi L, Kluger Y, Moore EE, Ansaloni L, Biffl W, et al. Duodeno-

pancreatic and extrahepatic biliary tree trauma: WSES-AAST guidelines. World J Emerg 

Surg WJES. 2019;14:56.  

7. Coccolini F, Stahel PF, Montori G, Biffl W, Horer TM, Catena F, et al. Pelvic trauma: 

WSES classification and guidelines. World J Emerg Surg WJES. 2017;12:5.  

8. Kitrey ND, Campos-Juanatey F, Hallscheidt P. EAU Guidelines on urological trauma 

[Internet]. EAU Guidelines office; 2022 [cited 2022 Oct 8]. Available from: 

https://uroweb.org/guidelines/urological-trauma 

9. Morey AF, Brandes S, Dugi DD, Armstrong JH, Breyer BN, Broghammer JA, et al. 

Urotrauma: AUA guideline. J Urol. 2014 Aug;192(2):327–35.  
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10. Kozek-Langenecker SA, Ahmed AB, Afshari A, Albaladejo P, Aldecoa C, Barauskas G, 

et al. Management of severe perioperative bleeding: guidelines from the European 

Society of Anaesthesiology: First update 2016. Eur J Anaesthesiol. 2017 Jun;34(6):332–

95.  

11. Агаджанян ВВ. Организация медицинской помощи при множественной и 

сочетанной травме (политравме). Клинические рекомендации (протокол лечения) 

(проект). Политравма. 2015;4:6–18.  

12. Казак ЛГ, Медведев ЛФ, Родионова ТР. Медицинская реабилитация больных с 

последствиями политравмы в реабилитационном стационаре [Internet]. НИИ 

медико-социальной экспертизы и реабилитации Министерства здравоохранения 

Республики Беларусь; 2004 [cited 2022 Mar 8]. Available from: 

http://med.by/methods/pdf/48-0404.pdf?ysclid=l6dkk08uma751898384 

13. Рекомендации по проведению реанимационных мероприятий Европейского совета 

по реанимации (пересмотр 2015 г.) / под ред. чл.-корр. РАН В.В. Мороза. 3-е изд. 

Москва: НИИОР, НСР; 2016. 192 p. 

14. Политравма: руководство для врачей / А.Н. Тулупов, В.А. Мануковский [и др.]. – 

Москва: ГЭОТАР-Медиа, 2022. – 960 с. 

15. Клинические рекомендации «Ожоги термические и химические. Ожоги солнечные. 

Ожоги дыхательных путей», ID:687, утверждены Минздравом РФ 27.10.2021 г. 

16. ACR-SPR practice guideline for imaging pregnant or potentially pregnant adolescents 

and women with ionizing radiation. 2013.  

17. Bulger EM, Snyder D, Schoelles K, Gotschall C, Dawson D, Lang E, et al. An evidence-

based prehospital guideline for external hemorrhage control: American College of 

Surgeons Committee on Trauma. Prehosp Emerg Care. 2014 Jun;18(2):163–73.  

18. Barraco RD, Chiu WC, Clancy TV, Como JJ, Ebert JB, Hess LW, et al. Practice 

Management Guidelines for the Diagnosis and Management of Injury in the Pregnant 

Patient: The EAST Practice Management Guidelines Work Group. J Trauma Acute Care 

Surg. 2010 Jul;69(1):211–4.  
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Приложение Б. Алгоритмы осмотра и обследования пострадавшего 

Алгоритм 1. Алгоритм осмотра и обследования пострадавшего на 

догоспитальном этапе 
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Алгоритм 2. Алгоритм осмотра и обследования пострадавшего в стационарном 

отделении скорой медицинской помощи (приемном отделении) 
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Алгоритм 3. Алгоритм действий при травматической остановке сердца 

(Европейский совет по реанимации) 
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Алгоритм 4. Алгоритм остановки продолжающегося наружного кровотечения 

на догоспитальном этапе 
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Алгоритм 5. Алгоритм согревания пострадавшего на догоспитальном и 

стационарном этапах 
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Алгоритм 6. Алгоритм оказания помощи пострадавшему с травмой живота 
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Алгоритм 7. Алгоритм оказания помощи пострадавшему с травмой печени 
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Алгоритм 8. Алгоритм оказания помощи пострадавшему с травмой селезенки 
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Алгоритм 9. Алгоритм оказания помощи пострадавшему с травмой таза 
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Алгоритм 10. Алгоритм оказания помощи пострадавшему с травмой почки 
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Приложение В. Информация для пациента 

Рекомендации в период пребывания в стационаре и перед выпиской разнообразны и 

зависят от общего клинического статуса пациента, тяжести полученных повреждений, 

проведенном лечении. В рекомендациях должны быть определены сроки повторной 

госпитализации (если требуются, например, для удаления металлоконструкции), сроки 

проведения антикоагулянтной, антиагрегантной, антибактеральной терапии, 

физиотерапевтического лечения и т.п. 
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Приложение Г1. Схематичное изображение основных звеньев патогенеза 

развития смертельной триады при шокогенной травме 
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Приложение Г2. Общая классификация ранений и травм 

Этиология 

 

Характер раневого 

канала 

Отношение к 

полостям 

Локализация  Характер повреждений органов и тканей 
Р

А
Н

Е
Н

И
Я

 

— пулевые 

— осколочные 

— колото-резаные 

— колотые 

— резаные 

— рубленые 

— укушенные 

— минно-взрывные 

— Слепые 

— Сквозные 

— Касательные 

 

 

 

—Непроникающие  

— Проникающие 

 

Голова 

 

С повреждением: головного мозга, глаз, ушей, носа, 

рта, глотки, лица 

С переломами: костей черепа, челюстно-лицевой 

области 

Шея С повреждением: гортани, трахеи, глотки, 

пищевода, щитовидной и слюнных желез, крупных 

сосудов, грудного лимфатического протока 

Грудь 

 

С переломами: ребер, грудины, ключицы, лопатки 

С повреждением: легких, сердца и перикарда, 

средостения, крупных сосудов, обширным 

повреждением мягких тканей 

Т
Р

А
В

М
Ы

 

 

 

 

 

 

 

Закрытые травмы 

 

 

 

Открытые травмы 

 

Живот С повреждением: паренхиматозных, полых 

органов, крупных сосудов, неорганных 

образований, обширным повреждением мягких 

тканей 

Таз 

 

С переломами: тазовых костей, крестца, копчика 

С повреждением: мочевого пузыря, уретры, прямой 

кишки, крупных сосудов, обширным повреждением 

мягких тканей 

Позвоночник С переломами: тел, дужек, отростков позвонков 

С повреждением: спинного мозга, его корешков 

Конечности С переломами: коротких, длинных костей 

С повреждением: суставов, магистральных 

сосудов, нервных стволов, с обширным 

повреждением, отслойкой мягких тканей  

С разрушением, отрывом (полным и неполным) 
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Приложение Г3. Современная классификация травматического шока 

Параметр 

Степень шока 

I II III IV (терминальное 

состояние) 

Кровопотеря, % 

ОЦК 

<15% 15-30% 30-40% >40% 

Кровопотеря, мл <750 750-1500 1500-2000 >2000 

Частота пульса, 

мин-1 

<100 100-120 120-140 >140 

АД Норма М.б. снижено Снижено Резко снижено 

ЧД Норма Норма М.б. тахипноэ Тахипноэ 

Диурез, мл/час Норма Норма Снижен Анурия 

Уровень сознания Норма Норма/ 

возбуждение 

Угнетено Значимо 

угнетено 

Избыток 

оснований (BE), 

ммоль/л 

0… –2 –2… –6 –6…–10 < – 10 

Ориентировочное 

значение лактата, 

ммоль/л* 

2,5±4,3 3,4±5,4 5,1±8,4 9,7±14 

Потребность в 

гемотрансфузии 

Нет Возможно Да Массивная 

гемотрансфузия 

Примечание: Избыток оснований (base excess) определяет количество оснований (HCO3
–) 

выше или ниже нормальных значений. Отрицательное значение указывает на дефицит 

оснований (base deficit) и свидетельствует о метаболическом ацидозе. 

*ориентировочные данные, полученные в результате анализа 16 305 пострадавших. 

м.б. – может быть 

Источники:  

1. ATLS. The Advanced Trauma Life Support Student Course Manual. 10th edition. Chicago, 

IL; 2018. 420 p. 

2. Mutschler et al. Renaissance of base deficit for the initial assessment of trauma patients: a 

base-deficit classification for hypovolemic shock developed no data from 16,305 patients 

derived / Critical Care 2013, 17:R42 

3. Клинические рекомендации «Протокол реанимации и интенсивной терапии при 

острой массивной кровопотере», 2018 г. 
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Приложение Г4. Ориентировочная величина кровопотери в зависимости от 

характера и локализации повреждений 

(для человека массой 70 кг) 

 

 

  



319 

Приложение Г5. Критерии, определяющие показания к массивной 

гемотрансфузии при травме 

A – шкала ABC (Assessment of Blood Consumption) 

Показатель Балл 

Проникающее ранение (повреждение ранящим снарядом) 1 

Систолическое АД  90 мм рт.ст.  1 

Пульс 120 уд. в мин 1 

Наличие жидкости в брюшной полости по данным СУЗИ 1 

Примечание: при сумме баллов 2 следует рассмотреть необходимость массивной 

гемотрансфузии. 

3 балла – вероятность МГТ 45% 

4 балла – вероятность МГТ 100% 

 

Б – шкала RABT (The Revised Assessment of Bleeding and Transfusion)  

Показатель Балл 

Проникающее ранение (повреждение ранящим снарядом) 1 

Шоковый индекс 1 1 

Перелом костей таза 1 

Наличие жидкости в брюшной полости по данным СУЗИ 1 

Примечание: при сумме баллов 2 следует рассмотреть необходимость массивной 

гемотрансфузии. 

 

В – шкала TASH (Trauma Associated Severe Hemorrhage) 

Показатель Значение Балл Сумма 

баллов 

Необходимость 

МГТ 

Гемоглобин (г/л) <70 8 1–8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

24+ 

<5% 

6% 

8% 

11% 

14% 

18% 

23% 

29% 

35% 

43% 

50% 

57% 

65% 

71% 

77% 

82% 

85% 

<90 6 

<100 4 

<110 3 

<120 2 

Избыток оснований (ммоль/л) < -10 4 

< -6 3 

< -2 1 

Систолическое АД (мм рт.ст.) < 100 4 

< 120 1 

Частота сердечных сокращений 

(уд/мин) 

>120 2 

Свободная жидкость в брюшной 

полости (СУЗИ) 

 3 

Клинически выявленная 

нестабильность тазового кольца 

 6 

Открытый (со смещением) перелом 

бедренной кости 

 3 

Мужской пол  1 
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Г – Протокол МГТ, используемый клиникой военно-полевой хирургии ВМедА 

 

Ввести 1,0 транексамовой кислоты (если не введено ранее) 

1 блок МГТ (сразу после принятия решения): 

 2 дозы О(I) Rh отрицательной эр.взвеси* + 

 разморозка 2 доз IV(AB) плазмы + 

 звонок на СПК (заказ 3 доз тромбоцитной массы) 

*если группа крови пациента неизвестна или ее срочное определение затруднено 

 

2 блок МГТ**: 

 4 дозы СЗП + 

 4 дозы эр.взвеси + 

 1-2 дозы тромбоцитной массы 

**только одногруппные среды (здесь и далее) 

Ввести факторы свертывания криопреципитат/коагил/протромплекс по 

необходимости 

Обсудить целесообразность прекращения/продолжения МГТ 

 

3 блок МГТ: 

 4 дозы СЗП + 

 4 дозы эр.взвеси + 

 2 дозы тромбоцитной массы 

Ввести 1,0 транексамовой кислоты повторно через 8 ч после первого введения 

Далее трансфузионная терапия по результатам тестов/мониторинга 

 

Примечание: 

 Протокол МГТ имеет целью максимально быстрое и адекватное восполнение 

кровопотери за счет доступности компонентов крови и минимизации введения 

кристаллоидных и коллоидных растворов. 

 Протокол должен быть инициирован как можно раньше при поступлении пациента. 

 Решение о запуске протокола МГТ принимает ответственный дежурный хирург 

совместно с дежурным анестезиологом/реаниматологом. 

 После запуска протокола МГТ реализация гемотрансфузии идет автоматически и 

продолжается с оценкой статуса пациента, лабораторных показателей в определенных 

контрольных точках, в которых этот протокол может быть прекращен. 

 Основным критерием запуска протокола МГТ является массивная кровопотеря (более 

30-40% ОЦК) с соответствующей клинической картиной. 
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Приложение Г6. Основные показания для выполнения КТ груди, живота и таза с 

внутривенным контрастированием при травмах. 

Грудь (по данным 

рентгенографии) 

Живот (по данным 

УЗИ) 

Таз 

Расширение средостения  Наличие свободной 

жидкости в брюшной 

полости 

Клинически (механически) и 

по данным рентгенографии 

нестабильные переломы 

костей таза с признаками 

тяжелой кровопотери 

Переломы I-II ребер, лопатки   

Множественные двухсторонние 

переломы ребер, реберный 

клапан 

Макрогематурия 

вследствие тяжелой 

травмы 

Ранение ягодичной области с 

подозрением на 

повреждение ягодичных 

артерий 

Множественные ушибы легких   

Наличие гематомы при выполнении нативного КТ (без введения контраста) 
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Приложение Г7. Ориентировочные дозы радиации, получаемые плодом во время 

рентгенологической диагностики 

Таблица – Ориентировочные дозы радиации, получаемые плодом во время 

рентгенологической диагностики (266,1189) 

 

Вид обследования Ожидаемая лучевая 

нагрузка на плод (мЗв) 

Рентгенография 

ШОП (в двух проекциях) <0,001 

Конечности <0,001 

Грудь (в двух проекциях) 0,002 

Грудной отдел позвоночника 0,003 

Живот 1–3 

Поясничный отдел позвоночника (в двух проекциях) 1 

КТ 

Голова 0 

Грудь 0,2 

Живот 4 

Живот и таз 25 

КТ ангиография аорты 34 
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Приложение Г8. Критерии определения состояния пациентов (стабильное, 

пограничное, нестабильное, экстремальное) для выбора хирургической тактики при 

политравме (ETC, DCO) 

(в соответствии с классификацией Pape H.-C. et al., 2005, 2010) 

 Показатель Стабильн

ый (1 

класс) 

Пограничн

ый (2 

класс) 

Нестабильный 

(3 класс) 

Критический 

(4 класс) 

Шок АД (мм рт.ст.) 100 80-100 60-90 50-60 

Доз крови 

(первые 2ч) 

0-2 2-8 5-15 15 

Уровень 

лактата, 

ммоль/л 

Норма около 2,5 2,5 тяжелый 

ацидоз 

Дефицит 

оснований, 

ммоль/л 

Норма нет 

данных 

нет данных 6-18 

Баллы по 

классификаци

и ATLS 

I II III IV 

Диурез (мл/ч) 150 50-150 100 50 

Свертыва

ющая 

система 

Тромбоциты 

(х109/л) 
110 90-110 70-90 70 

Факторы II и 

V (%) 

90-100 70-80 50-70 50 

Фибриноген 

(г/дл) 
1 около 1 1 ДВС 

D-димер Норма Нарушен Нарушен ДВС 

Температу

ра тела 

 35С 34-33С 32-30С 30С 

Поврежде

ние 

органов и 

тканей 

Функция 

легких (индекс 

оксигенации) 

350 300 200-300 200 

Тяжесть 

травмы груди 

по AIS, баллы 

1-2 2 2 3 

Травма груди 

по TTS 

0 1-2 2-3 4 

Травма 

живота по 

AAST/Moore, 

баллы 

1 1-2 3 3-4 

Травма таза 

(тип по 

Tile/AO) 

тип А тип B-C тип С тип С 

(разрушение, 

наезд а/м) 

Конечности 

по AIS, баллы 

1-2 2-3 3-4 разрушение, 

наезд а/м 

Хирургич

еская 

тактика 

Травматологи

ческий 

контроль 

Окончател

ьное 

лечение 

Окончател

ьное, если 

Травматологи

ческий 

Травматологи

ческий 
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повреждений 

или 

окончательное 

лечение 

пациент 

стабилен 

контроль 

повреждений 

контроль 

повреждений 
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Приложение Г9. Нуждаемость в круглосуточном пребывании врачей 

специалистов противошоковых бригад в травмоцентрах различных уровней 

 

Специалист/ отделение Травмоцентр 1 

уровня 

Травмоцентр 2 

уровня 

Травмоцентр 3 

уровня 

Врач-хирург, прошедший 

обучение по хирургии 

повреждений 

+ + + 

Врач-хирург + + + 

Врач-анестезиолог-реаниматолог + + + 

Врач-травматолог-ортопед + + + 

Врач-рентгенолог – + + 

Врач ультразвуковой 

диагностики 

– + + 

Врач-трансфузиолог – + + 

Врач-сердечно-сосудистый 

хирург 

– + + 

Врач-нейрохирург – + + 

Врач по РЭДиЛ – * + 

Врач-офтальмолог – * +* 

Врач-оториноларинголог – * +* 

Врач-челюстно-лицевой хирург – * +* 

Врач-акушер-гинеколог – * * 

Врач-уролог – * * 

Врач-пластический хирург – * * 

+ обязательно наличие 

* опционально 

+* желательно 

– не требуется 
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Приложение Г10. Классификация закрытых повреждений грудной аорты 

 

Степень 

разрыва 

Вид повреждения Лечебная тактика 

I Локальный разрыв интимы Консервативное лечение (допустимая 

гипотензия) 

II Внутристеночная гематома Консервативное лечение (допустимая 

гипотензия)* 

III Боковой разрыв с формированием 

псевдоаневризмы 

Эндопротезирование (желательно в 

течение 24 ч) 

IV Полный разрыв аорты Срочное эндопротезирование 

*В ряде случаев может быть показано эндопротезирование. 
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Приложение Г11. Модифицированная шкала MESS объективной оценки 

тяжести травмы конечностей 

 

При сумме баллов ≥7 следует рассмотреть вопрос об ампутации, при меньшем значении 

следует рассмотреть возможность спасения конечности (особенно, верхней) 

 

Критерий Характеристика Описание Балл 

Повреждение 

костей/мягких 

тканей 

Легкое Колото-резаные ранения, закрытые 

переломы, низкоэнергетические 

ранения 

1 

Средней степени Огнестрельные, открытые, закрытые 

оскольчатые переломы 

2 

Тяжелое Высокоэнергетические ранения, 

выстрел в упор 

3 

Крайне тяжелое Минно-взрывное ранение, обширное 

повреждение 

4 

Ишемия 

конечности* 

Компенсированная Сохранена перфузия конечности 0 

Ранняя 

некомпенсированная 

Отсутствие пульса, снижение 

чувствительности, движений 

2 

Критическая 

некомпенсированная 

Холодная конечность, отсутствие 

чувствительности, движений 

3 

Шок 

Преходящая гипотензия Кратковременное снижение АД<90 

мм рт.ст. 

1 

Стойкая гипотензия Длительное снижение АД 2 

Возраст  Более 50 лет 2 

 

*Балл умножается на 2 при длительности ишемии более 6 часов. 
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Приложение Г12. Визуально-аналоговая шкала – интенсивность боли 

пациента 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Нет боли                                                                                           Нетерпимая боль 

 

Указание пациенту: спросите пациента, «какую цифру Вы даете боли, используя шкалу, где 

0 = отсутствие боли и 10 = невозможная боль» 
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Приложение Г13. Принципы назначения медикаментозной терапии при 

коагулопатических кровотечениях 

1.Стабилизация общего состояния 

(профилактика и лечение) 

Температура ядра ≥34 °C (нормотермия, 

если возможно) 

pH≥7,2 

Ca⁺⁺>0,9ммоль/л (нормокальциеимия, 

если возможно) 

2.Максимально раннее угнетение 

фибринолиза (всегда перед введением 

фибриногена!) 

Транексамовая кислота (первично 1 г 

или 1 г в течении 10 мин [15-30 мг/кг 

массы] + 1 г через 8 часов) 

3.Восполнение переносчиков кислорода Эритроцитная взвесь: как только пациент 

стабилизирован, следует добиться уровня 

Hb 70-90 г/л 

4. Восполнение факторов свертывания 

крови (при значимой тенденции к тяжелым 

кровотечениям) 

У пациентов, нуждающихся в МГТ 

вследствие кровопотери, вливание должно 

осуществляться в соотношении 4 СЗП: 4 

ЭМ: 1Тц 

и (при подозрении на тромбоцитопатию), 

увеличивающей адгезию тромбоцитов к 

эндотелию и высвобождение фактора 

Виллебранда и ф.VIII из синусоидов 

печени → агонисты к рецептору 

вазопрессина 2 типа. 

СЗП≥ 20 (лучше 30) мл/кг (только для 

массивной трансфузии) 

и фибриноген (2-)4(8-) г 

(30-60 мг/кг, целевое значение >1,5 г/л и 

больше если нужно. 

 

 

Десмопрессин 0.3мкг/кг массы более 30 

мин (1 флакон на 10 кг массы в течение 30 

мин) 

5. Восполнение тромбоцитов для 

естественного гемостаза 
Тромбоцитная масса 

Аферезные/из обогащенной плазмы: 

целевое значение при кровотечении или 

ЧМТ >100х109/л 

6. При необходимости, тромбин вводится с 

тромбоцитами для активации процесса 

свертывания крови. 

В течении 24 часов гемостаза 

В индивидуальных случаях и в случаях, 

когда остальные методы бесполезны – 

ввести рекомбинантный ф.VIIа в дозе 90 

мкг/кг 

Примите решение относительно типа и 

времени начала проведения 

тромбопрофилактики 

 



330 

Приложение Г14. Варианты коррекции нарушений свертывающей системы 

крови при проведении антикоагулянтной и антитромботической терапии 

 

Препарат Время до 

нормализации 

гемостаза после 

введения 

терапевтической 

дозы 

Антидот Примечание 

Антагонисты 

витамина К 

Варфарин 

(Кумадин): 60-

80 ч 

При наличии признаков 

кровотечения Витамин К 

(Викасол®) 

в/в медленно в 

зависимости от уровня 

МНО (МНО 6–10: 0,5-1,0 

мг; 

10-20: 3-5 мг 

>20: 10 мг (контроль 

МНО каждые 6 ч). 

При отсутствии 

значимого кровотечения 

и МНО >9 пероральный 

прием Витамина К в дозе 

3-5 мг 

 

ПКК (20-25 МЕ/кг) 

Максимальный 

эффект от в/в 

введения витамина 

К проявляется 

через 12-16 ч 

(начинается через 

2ч); 

От перорального 

приема – 

максимальный 

эффект через 24 

часа; 

 

 

 

ПКК в/в – 

мгновенный 

эффект 

Гепарин 3-4 ч Протамин (25-30 мг): 

мгновенный частичный 

эффект 

1мг (=100 ед) на 

каждые 100 единиц 

анти-Xа, 

введенные в 

предыдущие 2-3 ч 

Низкомолекулярные 

гепарины 

(Цертопарин, 

Дальтепарин, 

Эноксапарин, 

Нодапарин, 

Ревипарин) 

12-24ч Протамин (25-30 мг): 

мгновенный частичный 

эффект 

только частичный 

эффект; 1 мг (=100 

Ед) вна каждые 100 

единиц анти-Xа, 

введенные в 

предыдущие 8 ч; 

(через 8 часов 

возможна 2-я доза 

0,5 мг) 

Пентасахариды/ 

ингибиторы ф.Ха 

для подкожного 

введения 

Фондапаринукс 

(Арикстра®): 24-

30ч 

рекомбинантный 

активированный ф.VII = 

Коагил® или NovoSeven® 

(90мкг/кг) 

Изучается 

Пероральные 

ингибиторы ф.Ха 

(Ривароксабан, 

Апиксабан) 

обычно в 

течение 12 часов 

Нет надежного антидота 

Вспомогательные 

средства: 

Десмопрессин (0,3 мкг/кг 

в/в) + Транексамовая 

Активированный 

уголь (30-50г) при 

приеме ингибитора 

ф.Xa каждые 2 часа 
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кислота (3х1г или 20 

мкг/кг в/в) 

ПКК (25-50 МЕ/ кг в/в, 

при необходимости р.7а 

фактор (Коагил® или 

NovoSeven® 90-100 

мкг/кг) 

Исследуется 

эффект при 

болезни 

Виллебранда 

Прямые 

пероральные 

ингибиторы 

тромбообразования 

(Дабигатран = 

Pradaxa®) 

обычно в 

течение 12ч (в 

последствии ПВ 

в норме или 

несколько 

увеличено)  

Специфический антидот: 

Идаруцизумаб= Praxbind 

®; 2 раза по 2,5 г в/в. 

 

Вспомогательные 

вещества:  

Десмопрессин = (0,3 

мкг/кг в/в) + 

Транексамовая 

кислота (3x1 г или 20 

мкг/кг в/в); 

ПКК (50 МЕ/кг в/в, при 

необходимости + 25 

МЕ/кг); при 

необходимости ф.VIIa = 

Коагил® или NovoSeven® 

(90-100 мкг/кг в/в) 

При 

необходимости, 

диализ (фильтр с 

высоким потоком). 

Предостережение: 

возможен 

«рикошет» по 

окончании 

диализа. 

Активированный 

уголь (30-50г) если 

ингибитор IIа 

фактора принят не 

позднее 2ч 

(максимум 6ч) 

Введение 

десмопрессина 

изучается (при 

болезни 

Виллебранда) 

Аспирин 5-10 дней Десмопрессин (0,3 мкг/кг 

в/в) и/или концентрат 

тромбоцитов (целевой 

показатель: >80х109/л); 

эффект достигается через 

15-30 мин 

В зависимости от 

внутреннего 

больничного 

протокола 

 

Тиенопиридин = 

антагонисты АДФ 

(Клопидогрель, 

Plavix®; Прасугрель, 

Efient® 

1-2 дня Концентрат тромбоцитов 

(цельевозй показатель 

>80х109/л), по 

возможности с 

десмопрессином (0,3 

мкг/кг в/в); эффект 

достигается через 15-30 

мин 

В зависимости от 

внутреннего 

больничного 

протокола 
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