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Сегодня в лечении тяжелых сочетанных травм 
остается нерешенным целый ряд вопросов. Напри-
мер, причины и механизмы повышения концентра-
ции цитокинов, а также системы, способствующие 
устраивать их гиперпродукцию или изменить управ-
ление их высвобождением [54]. Глубокое понимание 
общих и частных механизмов патогенеза полиорган-
ной недостаточности (ПОН), разработка разнона-
правленных методов ее коррекции и лечения стали 
причиной выявления ранних клинических призна-
ков нарушения функции органов или систем, а так-
же обоснованного утверждения о различных степе-
нях тяжести ПОН и возможном прогнозе, базирую-
щемся на определенных клинических или функцио-
нальных критериях. Однако политравма, являясь 
максимальной степенью стресса, имеет особенности 
формирования системного воспалительного ответа 
(СВО), полиорганной дисфункции (ПОД) и поли-
органной недостаточности (ПОН). 

Одной из актуальных проблем политравм являет-
ся организация медицинской помощи пострадавшим. 
Смысл всех современных концепций, применяемых в 
лечении политравм, состоит в том, что медицинская 
помощь на всех этапах лечения должна оказываться 
так быстро и в таком объеме, чтобы ОБГОНЯТЬ па-
тологические процессы в органах, системах и тканях, 
развивающиеся вследствие прогрессирующей гипер-
фузии и гипоксии, и не допускать их необратимости 
и декомпенсации жизненно важных функций [2]. Ос-
новным достижением в проблеме политравм стало 
формирование в США, странах Западной Европы 
и в крупных городах нашей страны новой прогрес-
сивной системы оказания помощи пострадавшим с 
политравмой – системы, объединяющей с помощью 
вертикальных связей травматологические стациона-

ры и отделения оказания догоспитальной помощи в 
пределах одного региона. Прогрессивность ее состоит 
в максимальном приближении специализированной 
помощи к месту происшествия, максимальном сокра-
щении этапов и сроков оказания всех видов хирур-
гической помощи [2]. Оптимальным образом данным 
принципам соответствует американская система 
EMSS – Emergency Medical Service System, организо-
ванная еще в начале 70-х годов [18]. Согласно этой 
системе, травматологические стационары по своим 
возможностям подразделяются на 3 уровня: III уро-
вень (minimal) – местные центры, где может быть 
оказана хирургическая и реанимационная помощь, 
II уровень (intermediate) – районные центры, где, 
кроме реанимационной и неотложной хирургиче-
ской помощи, осуществляется весь перечень срочных 
оперативных вмешательств и проводится интенсив-
ная терапия. Многопрофильные центры I уровня 
(optimal) – региональные многопрофильные центры 
с полным объемом специализированной помощи [16, 
25, 60]. Отделения оказания медицинской помощи 
включают медицинские бригады, транспорт и средст-
ва связи, а по своим возможностям делятся на два ти-
па: 1 – BLS (basic life support) – основная и 2 – ALS 
(advanced life support) – усовершенствованная систе-
ма. При политравме медицинская помощь оказыва-
ется по прямой вертикальной связи: ALS – специали-
зированный центр первого уровня [14, 18, 50]. Объем 
помощи, оказываемый по стандартам ALS, преду-
сматривает проведение интубации трахеи (выпол-
няется в 42,5% случаев), сердечно-легочной реани-
мации (19,4%), инфузионной терапии (96%) [29]. По 
отчету Департамента транспорта США, после вве-
дения EMSS с 1966-го по 1981 год количество смер-
тей на 100 пострадавших в автоавариях уменьши-
лось на 5,1, а в случаях, если помощь оказывалась по 
стандартам ALS, оно было еще в 1,9 раза ниже [16]. 
C.G. Cayten с соавт. [24], подчеркивая значение ор-
ганизации скорой медицинской помощи, приводят 
данные о снижении количества погибших в автоава-
риях США на 16% в период с 1987-го по 1996 год. 

Основной задачей догоспитальной помощи явля-
ется скорейшее восстановление жизненно важных 
функций и наиболее быстрая доставка пострадавших 
в травмоцентр. Анализ опыта оказания медицинской 
помощи пострадавшим по американской системе  
EMSS позволил сформулировать представление о 
«золотом часе» (golden hour of shock) оказания неот-
ложной помощи, поскольку именно в первые 60 ми-
нут после травмы, по сути, решается судьба постра-
давшего [62]. В последующем появилось понятие 
платиновых 10 минут (Platinum Ten Minutes) – време-
ни, когда должны быть начаты мероприятия догос-
питальной помощи [22]. Многочисленные исследова-
ния подтверждают снижение летальности при поли-
травме, если доставка пострадавшего в специализи-
рованный стационар не превышает 1-го часа [30, 32, 
61]. Оптимальным путем достижения этой цели яв-
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ляется транспортировка пострадавших специализи-
рованными вертолетами с выполнением мероприя-
тий интенсивной терапии и реанимации в ходе эва-
куации [29, 36]. Helicopter emergency medical service 
(HEMS) с транспортировкой в травмоцентр I уров-
ня значительно снижает летальность пострадавших с 
политравмой [15, 45]. В ФРГ оказание помощи при 
политравме базируется на следующих требованиях: 
1) сокращение времени без лечения, 2) обеспечение 
достаточного объема догоспиальной помощи, 3) со-
кращение времени транспортировки и 4) немедлен-
ная доставка пострадавшего в травмоцентр соответст-
вующего уровня. Реализация этих принципов вклю-
чает широкое использование санитарных вертолетов, 
базирующихся на 51 станции по всей стране. Все спа-
сательные силы координируются специальными ко-
ординационными центрами для обеспечения их мак-
симальной эффективности. Это позволило снизить 
летальность при политравме с 40% в 1972 году до 18% 
в 1991 году [34].     

В последних исследованиях убедительно показа-
но, что риск летального исхода при политравме зна-
чительно ниже при оказании помощи в травмоцент-
ре, чем в неспециализированном стационаре. Поэто-
му американская система догоспитальной помощи и 
травмоцентров получила заслуженное признание в 
большинстве европейских стран [26, 42, 44, 47, 53, 
59]. Advanced Trauma Life Support (ATLS) – протокол 
Amarican College of Surgeon для лечения пострадав-
ших с тяжелыми травмами утвержден как «золотой 
стандарт» в большинстве европейских стран с 1990 го-
да [56]. 

Подобная система оказания медицинской помощи 
пострадавшим с политравмами с 70-х годов прошло-
го столетия стала внедряться в крупных городах на-
шей страны. Совершенствование оказания догоспи-
тальной помощи при политравме на протяжении по-
следних десятилетий рассматривается как одно из 
главных направлений в улучшении исходов лечения. 
Отечественная система оказания догоспитальной по-
мощи при шоке ведет свою историю с 1958 года, когда 
в Ленинграде была организована одна из первых в ми-
ре специализированных служб скорой помощи, пред-
назначенных для реанимационной помощи при тя-
желых механических повреждениях, ожогах, элект-
ротравмах, утоплении и асфиксии [59]. В отличие от 
зарубежных аналогов в отечественной службе скорой 
медицинской помощи при политравме помощь ока-
зывает не парамедик, а врач, имеющий подготовку по 
анестезиологии и реаниматологии. За время сущест-
вования реанимационно-хирургических бригад до-
стигнуто значительное улучшение качества догос-
питальной помощи, что привело к закономерному 
возрастанию догоспитальной выживаемости среди 
пострадавших с политравмой, которые становятся 
большой проблемой для стационаров [2]. С конца 
1960-х годов на базе крупных лечебных и научно-ис-
следовательских учреждений стали создаваться пер-

вые в стране ОРИТ для пострадавших с наиболее тя-
желыми травмами, а впоследствии были сформули-
рованы многопрофильные специализированные цент-
ры по лечению политравм – травмоцентры I уровня 
[2]. Однако сегодня в стране отсутствует единая сис-
тема оказания медицинской помощи пострадавшим 
[2]. Сегодня сформулированы несколько принципи-
альных положений по дискуссионным вопросам ор-
ганизации медицинской помощи пострадавшим с 
политравмами. 

Первое. Пострадавшие с политравмами должны 
доставляться реанимационной хирургической бри-
гадой скорой помощи только в травмоцентры I уров-
ня [28]. Если такой возможности нет – после оказа-
ния реаниматологической и неотложной хирургиче-
ской помощи в лечебных учреждениях II и III уровней 
(по градации травмоцентров) пострадавшие с поли-
травмами не позднее вторых суток, то есть до разви-
тия осложнений, должны переводиться в травмо-
центры I уровня с использованием санитарной авиа-
ции либо специальных реанимационных автомоби-
лей. В противном случае результаты лечения будут 
неудовлетворительными: летальный исход, тяжелые 
осложнения с летальным исходом и неизбежная ин-
валидизация [2].

Второе. В состав приемно-диагностического от-
деления травмоцентров I уровня должна входить 
многопрофильная и многофункциональная противо-
шоковая операционная, прием пациентов с политрав-
мой должна осуществлять многопрофильная специа-
лизированная дежурная врачебная бригада: ответст-
венный дежурный хирург, анестезиолог-реанимато-
лог, торакоабдоминальный хирург, нейрохирург, трав-
матолог, специалист по лучевой диагностике, врач-
лаборант. Все пациенты с политравмами должны по-
ступать в противошоковую операционную, в которой 
с первых минут пребывания одновременно с диагнос-
тическим процессом (включая активную инвазив-
ную хирургическую диагностику) должны выпол-
няться реанимационные мероприятия (катетериза-
ция крупных вен, инфузионно-трансфузионная тера-
пия, интубация трахеи и ИВЛ, установка катетеров 
для мониторинга функций), подготовка и выполне-
ние неотложных и срочных оперативных вмеша-
тельств, санационная фибробронхоскопия и другие 
необходимые медицинские манипуляции. После вос-
становления жизненно важных функций пострадав-
шие переводятся в «чистое» отделение реанимации и 
интенсивной терапии, где своя дежурная служба во 
главе с анестезиологом-реаниматологом осуществляет  
интенсивную терапию для стабилизации жизненно 
важных функций [2].  

Третье. Руководство лечением пациентов с поли-
травмой при поступлении должен осуществлять от-
ветственный дежурный хирург, в отделении реани-
мации и интенсивной терапии – руководитель трав-
моцентра при ежедневных обходах, в специализиро-
ванных отделениях – руководитель травмоцентра 
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при еженедельных обходах и клинических разборах. 
В соответствии с этим руководит лечением каждо-
го пациента с политравмой (определяет лечебную 
тактику и непосредственно участвует в лечении) 
руководитель травмоцентра (его заместитель), а ис-
полняют принятые решения начальники отделений 
и лечащие врачи. На период отсутствия руководите-
ля его функции исполняет ответственный дежур-
ный хирург, а функции исполнителей – дежурная 
бригада. Существуют различные взгляды на то, кто 
должен координировать действия всех специалистов 
в противошоковом операционно-реанимационном 
отделении [3]. Огромное значение придается про-
фессиональной квалификации реаниматолога, так 
как особенностью политравм является обилие хи-
рургических проблем именно на этих этапах. Поэто-
му правильное решение по этим вопросам правомо-
чен и способен принять только многопрофильный и 
опытный специалист в области хирургии политравм. 

Четвертое. Травмоцентр I уровня должен иметь 
многопрофильную организационно-штатную струк-
туру: 1 – противошоковое операционно-реанима-
ционное отделение в составе приемно-диагностиче-
ского отделения, 2 – «чистое» ОРИТ, 3 – ОРИТ для 
пациентов с длительными сроками интенсивной те-
рапии, 4 – ОРИТ для пациентов с генерализованны-
ми инфекционными осложнениями, 5 – нейрохирур-
гическое, 6 – торакоабдоминальное, 7 – травматоло-
гическое отделение и 8 – отделение местных форм 
раневых инфекций с полным составом врачей-спе-
циалистов, соответствующим наиболее часто встре-
чающимся областям тела. Он должен работать в со-
ставе крупного городского (областного, краевого, 
республиканского) стационара из расчета: 1 травмо-
центр на 1000000 населения при оптимальной коеч-
ной емкости 150-200 коек [2].

Таким образом, после оказания специализиро-
ванной догоспитальной помощи неотложная много-
профильная специализированная помощь и дальней-
шее лечение пострадавших с тяжелыми сочетанны-
ми травмами и политравмами должны осуществлять-
ся в создаваемых на базе многопрофильных больниц 
травмоцентрах I уровня по лечению политравм, яд-
ром которых является противошоковое операцион-
но-реанимационное отделение, располагающее все-
ми необходимыми специалистами и имеющее соот-
ветствующее диагностическое, операционное и реа-
нимационное техническое оснащение [2]. 

В последние годы в хирургии повреждений про-
изошли значительные изменения. Не только тактика 
лечения множественных и сочетанных травм, но и 
сама концепция оперативного лечения переломов 
длинных трубчатых костей конечностей претерпела 
изменения. Несостоятельность большинства лечеб-
но-тактических схем и программ в оказании помощи 
пострадавшим с политравмами привела ряд исследо-
вателей к новой идее, смысл которой состоит в необ-
ходимости «обгонять время», то есть успевать вы-

полнять все необходимые хирургические мероприя-
тия до развития декомпенсации функций органов и 
систем. Естественно, что такая идея может быть реа-
лизована только на высоком профессиональном уров-
не, при отработанной организационной системе в 
использовании высокоинформативных объективных 
методов оценки тяжести состояния пострадавших в 
процессе оказания им хирургической помощи и по-
следующего лечения [2].

Проявившаяся к середине 80-х годов XX века 
практическая несостоятельность лечебно-диагнос-
тических стратегий и общая условность принципа 
подразделения процесса оказания неотложной по-
мощи пострадавшим с политравмами на этапы, фазы 
и периоды привела к появлению более прогрессив-
ных концепций – «ортопедической» Bugress A.R. [20] 
и «хирургической» Гуманенко Е.К. [3] реанимации. 
Основной смысл этих концепций заключается в том, 
что все хирургические проблемы лечения постра-
давшего с политравмой, в том числе необходимость 
осуществления остеосинтеза длинных трубчатых 
костей конечностей, таза и позвоночника, должны 
быть решены в процессе реанимации и интенсивной 
терапии. При этом каждая последующая операция 
выполняется по мере стабилизации функции жиз-
ненно важных органов и систем на определенном 
уровне компенсации, который определяется с по-
мощью объективных методов: шкалы APACHE II 
[41], критерия Ю.Н. Цибина [13], ВПХ-СГ [1] или 
ВПХ-СС [1].

С позиций концепции травматической болезни 
Е.К. Гуманенко весь процесс оказания помощи и ле-
чения пострадавших с политравмами предлагает 
подразделять на 5 этапов. Первый этап Первый этап – догоспи-
тальный, на котором при эффективно оказанной реа-
ниматологической помощи реализуется концепция 
«золотого часа». Второй этап – госпитальный реани-
мационный. На этом этапе осуществляется спасение 
жизни пострадавших в противошоковых операцион-
ных травмоцентров. Первый и второй этапы соот-
ветствуют I периоду ТБ. Третий этап – этап интен-
сивной терапии. Он соответствует II и III периодам 
ТБ. На этом этапе осуществляется стабилизация 
жизненно важных функций, профилактика и лече-
ние ПОД/ПОН и осложнений. Четвертый этап – 
этап специализированного лечения. Он соответст-
вует IV периоду ТБ. На этом этапе осуществляется 
восстановление структуры и функций поврежден-
ных органов и тканей в специализированных отде-
лениях (нейротравматологическом, торакоабдоми-
нальном, травматологическом и отделении местных 
форм раневых инфекций) с помощью хирургических 
и консервативных лечебных мероприятий. Пятый 
этап – реабилитация. Он также соответствует IV пе-
риоду ТБ. На этом этапе продолжается восстановле-
ние структуры и функций поврежденных систем и 
органов, но уже за пределами стационаров – в реаби-
литационных центрах и поликлиниках [2].
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Исследование эффективности этапной тактики ле-
чения пострадавших с политравмой в клинике воен-
но-полевой хирургии Военно-медицинской академии 
показало, что отсроченные операции (на длинных 
костях конечностей, костях таза, уретре и позвоноч-
нике) должны проводиться настолько рано, насколь-
ко позволяет общее состояние пострадавших, и не 
ограничиваться временными рамками. Реализация 
такого подхода к лечению политравм может быть до-
стигнута только на основе использования объектив-
ных методов оценки тяжести травм. Основной зада-
чей реанимации и интенсивной терапии при лечении 
тяжелых сочетанных травм и политравм следует счи-
тать выведение жизненно важных функций организ-
ма на оптимальный уровень для обеспечения возмож-
ности выполнения срочных и отсроченных оператив-
ных вмешательств – вплоть до полного решения всех 
хирургических проблем профилактического профи-
ля на этапе интенсивной терапии. Такой подход к ле-
чебной тактике лежит в основе концепции «хирурги-
ческой реанимации» [3]. Доказано, что отсроченные 
операции, выполняемые при тяжелых сочетанных 
травмах и политравмах, являются дополнительной 
агрессией, усиливающей стресс-реакцию и ее состав-
ляющие и повышающей вероятность развития орган-
ных дисфункций. Единого мнения по поводу опти-
мальных сроков выполнения оперативных вмеша-
тельств нет. J.M. Gao с соавторами проанализирова-
ны 4314 случаев выполнения отсроченных операций 
продолжительностью более 3 часов, было выявлено, 
что следует избегать выполнения этих операций на 
2-8-е сутки после травмы [32].    

Вполне обоснованными кажутся преимущества 
первичного раннего остеосинтеза, производимого в 
период первичной компенсации или срочной адапта-
ции. Он определен рядом исследователей как наибо-
лее ранний и благоприятный для проведения хирур-
гической стабилизации переломов длинных костей 
[3, 5, 12].

Наиболее современными к настоящему времени 
принято считать воззрения на обоснование сроков 
выполнения отсроченных операций с позиций кон-
цепции травматической болезни и полиорганной не-
достаточности [5, 8].

V.Calland и U. Weber проанализировали отсрочен-
ные операции позже 24 часов после травмы у по-
страдавших с политравмой (ISS 40,6 pts) для опреде-
лений специфических и неспецифических показате-
лей воспалительного ответа и показали степень рис-
ка послеоперационной органной недостаточности. 
Пострадавшие были разделены на 2 группы: 1-я – у 
которых дыхательная, почечная и/или печеночная 
недостаточность усугублялась более чем на 20% от 
исходного уровня в течение 2 суток после операции 
и 2-я – у которых не было осложнений. У пациентов, 
оперированных в течение 24-72 часов после травмы, 
только уровень PaO2/FiO2 был достоверно значи-
мым между этими двумя группами. Достоверность 

этого параметра в прогнозировании ПОН составила 
83% (чувствительность – 78% и специфичность – 
85%). У пациентов с отсроченными операциями, вы-
полненными позже 72 часов после травмы, высокую 
прогностическую точность показали нейтрофильная 
эластаза, С-реактивный белок и количество тромбо-
цитов с порогом 250ng/ml, 11 mg/dl и 180×106 ml, со-
ответственно. Общая достоверность этих трех пара-
метров в прогнозировании органной недостаточнос-
ти составила 79% (чувствительность – 73%, специ-
фичность – 83%). В этой группе пациентов уровень 
PaO2/FiO2 имел меньшую ценность, а артериальное 
давление, ЧСС, показатели функции почек, лактат и 
параметры системы коагуляции не имели прогности-
ческой ценности [22, 61].   

Таким образом, обилие классификаций остеосин-
теза по срокам выполнения и разноречивые данные о 
ближайших исходах в зависимости от этого фактора 
показывают несостоятельность сугубо временного 
подхода в определении лечебной тактики и необхо-
димость разработки новых критериев выбора срока, 
метода и объема хирургического пособия, основанных 
на оценке тяжести состояния пострадавших. Приве-
денные выше положения легли в основу концепции 
оказания медицинской помощи пострадавшим с по-
литравмами. Лечебно-тактическая модель концепции 
представлена в виде взаимосвязей периодов ТБ, эта-
пов лечения и оптимального взаимодействия функ-
циональных отделений травмоцентра I уровня [2]. 

Тяжелая травма обладает высокой шокоген-
ностью, запускает развитие своеобразного синдрома 
взаимного отягощения повреждений и часто сопро-
вождается в остром периоде критическим или экст-
ремальным состоянием, создающим высокую сте-
пень риска раннего летального исхода. Вероятность 
летального исхода в этом случае существенно усу-
губляется длительным и травматичным первичным, 
неотложным по своей сути, хирургическим вмеша-
тельством, если его выполнять в полном востребо-
ванном объеме [6]. По мере повышения догоспиталь-
ной выживаемости, утяжеления травм и увеличения 
количества политравм в структуре входящего потока 
в хирургию повреждений стала внедряться тактика 
многоэтапных запрограммированных оперативных 
вмешательств, обозначенная в зарубежной литерату-
ре как Damage control surgery. Ее сутью является пре-
дупреждение развития неблагоприятного исхода пу-
тем сокращения объема и травматичности первого 
оперативного вмешательства со смещением оконча-
тельного восстановления поврежденных органов и 
структур до стабилизации жизненно важных функ-
ций организма [52]. 

Пострадавшие с ТСТ (тяжелыми сочетанными 
травмами) и политравмами имеют больше шансов  
умереть от интраоперационных метаболических рас-
стройств, чем от возможности полностью устранить 
повреждения. Пострадавшие с тяжелыми поврежде-
ниями, сопровождающимися острой массивной кро-
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вопотерей, не переносят большие сложные операции. 
Внедрение хирургической тактики «Damage control 
surgery» – одно из самых важных достижений в хи-
рургии повреждений за последние 20 лет. Термин 
Damage control заимствован из терминологии спе-
циалистов Военно-морского флота и относился к так-
тике спасения пострадавшего в бою судна. Наиболь-
шую значимость эта тактика имеет при тяжелых 
сочетанных повреждениях живота, когда продолжает-
ся кровотечение из труднодоступных мест, когда по-
вреждены несколько органов брюшной полости и 
когда в дополнение к этому еще имеются тяжелые 
повреждения других областей тела [4, 33, 43]. Цель 
тактики Damage control surgery – разделение опера-
тивного вмешательства на 2 этапа: 1-й – минималь-
ный объем и 2-й – полный объем. Между ними вос-
станавливаются и стабилизируются жизненно важ-
ные функции путем интенсивной терапии. При трав-
ме живота реализация принципа Damage control вы-
ражается в остановке (нередко – временной) крово-
течения из паренхиматозных органов и сосудов, во 
временном закрытии дефектов полых органов или 
их резекции, но без выполнения реконструктивно-
восстановительного этапа. Именно такая сознатель-
но «редуцированная» по объему хирургическая так-
тика и составляет содержательный смысл принципа 
Damage control [28, 33, 43]. 

Тактика Damage control surgery включает три эта-
па лечебных мероприятий [40, 46, 52]. Первый этап 
состоит из неотложной и сокращенной лапаротомии, 
во время которой выполняется остановка кровотече-
ния и прекращение загрязнения брюшной полости 
содержимым полых органов путем применения са-
мых простых методов. Остановка кровотечения яв-
ляется основной хирургической задачей во время вы-
полнения неотложной лапаротомии. Для остановки 
кровотечения из сосудов используются наложение 
зажимов, перевязка, которые могут выполняться там-
понированием при диффузном кровотечении из ран 
брыжейки, при повреждении селезенки, или произво-
дится их удаление. Наиболее предпочтительным спо-
собом при множественных разрывах печени являет-
ся ее компрессия тампонами. Вторым приоритетом 
при выполнении сокращенной лапаротомии являет-
ся предотвращение загрязнения брюшной полости 
кишечным содержимым, мочой, желчью простыми 
способами с преднамеренным отказом от сложных и 
длительных реконструкций полых органов [7, 19, 28, 
40]. Это достигается наложением однорядного ки-
шечного шва при небольших повреждениях кишки 
либо выполнением резекции кишки при ее обширных 
или множественных повреждениях. При повреждении 
внепеченочных желчных путей, проксимального от-
дела панкреатического протока или мочеточника не-
обходима установка дренажей [38, 39, 46]. Оконча-
тельное восстановление не производится, закрытие 
лапаротомной раны выполняется сведением кожных 
краев с целью профилактики компартмент синдрома 

[55]. Послойное ушивание лапаротомной раны зани-
мает длительное время, кроме того, при повторных 
операциях приводит к эвентерации органов брюш-
ной полости по причине прогрессирующего некроза 
апоневроза [40]. На втором этапе в отделении интен-
сивной терапии продолжаются начатая в операцион-
ной интенсивная терапия и реанимационные меро-
приятия. Проводится стабилизация гемодинамики, 
коррекция коагулопатии, согревание пострадавшего 
организма, вентиляционная поддержка, продолжает-
ся диагностика имеющихся повреждений. Цель ин-
тенсивной терапии – быстрая и полная коррекция ме-
таболических расстройств. Последующие после пер-
вой операции 24-48 часов являются решающими для 
пострадавшего в плане спасения жизни и подготов-
ки ко второй операции. После достижения стабиль-
ности состояния физиологических показателей вы-
полняется третий этап. Критериями стабилизации 
состояния пострадавшего являются: систолическое 
артериальное давление 100мм рт. ст., частота сер-
дечных сокращений 100≤уд. в мин, гематокрит30%, 
индекс тяжести пострадавшего по методике ВПХ-СГ
≤40 баллов, а по методике ВПХ-СС – менее 70 бал-
лов, что соответствует состоянию субкомпенсации 
[9]. Программируемая релапаротомия, повторная ре-
визия и окончательная коррекция повреждений ор-
ганов живота с последующим послойным ушиванием 
лапаротомной раны являются третьим этапом хирур-
гической тактики Damage control. Идеальным считает-
ся ее выполнение после полной стабилизации состоя-
ния пострадавшего. Однако у некоторых пациентов 
может возобновиться кровотечение или повыситься  
внутрибрюшное давление до стабилизации состоя-
ния, что потребует выполнения незапланированной 
неотложной релапаротомии [38, 39]. Сроки выполне-
ния запланированной релапаротомии, как третьего 
этапа тактики, активно обсуждается в литературе. 
Большинство авторов выполняют запланированную 
релапаротомию в течение 24-48 часов после второй 
операции, как только восстанавливается температура 
тела и система гемостаза [16, 58]. Другие предпочи-
тают дожидаться стабилизации и оптимизации транс-
порта кислорода, прежде чем брать раненых и постра-
давших на повторную операцию. В этом случае рела-
паротомия выполняется через 48-96 часов [23]. В хо-
де выполнения запрограммированной релапарото-
мии придерживаются следующей последовательно-
сти: прежде – ревизия тампонированных поврежде-
ний с окончательной остановкой кровотечения, и 
только после этого выполняются оперативные вме-
шательства на поврежденных полых органах – вос-
становление непрерывности ЖКТ наложением 
анастомозов. В некоторых случаях окончательный 
гемостаз из ран печени может быть достигнут уши-
ванием глубоких разрывов, аргон усиленной плаз-
менной коагуляцией поверхностных разрывов.

Тактика запрограммированных многоэтапных 
хирургических вмешательств при повреждениях ко-
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нечностей с переломами длинных трубчатых костей, 
костей таза и нестабильных переломах позвоночни-
ка в зарубежной литературе получила название 
Orthopaedic damage control. Она существенно отли-
чается целью, методиками и сроками выполнения 
этапов от тактики Damage control surgery при по-
вреждениях живота [10, 27]. Принципиально новым 
положением она не является, поскольку принцип 
расчленения хирургических вмешательств на этих 
областях тела у пострадавших с тяжелой сочетан-
ной травмой пропогандируется отечественными уче-
ными более 30 лет [10]. Сутью Orthopaedic damage 
control является ранняя быстрая временная фикса-
ция переломов наименее травматичным способом с 
последующим окончательным лечением после пол-
ной стабилизации состояния пациентов [37, 49].  

При переломах длинных трубчатых костей на пер-
вом этапе выполняется жесткая фиксация перелома 
наиболее быстрым и наименее травматичным спо-
собом – наружной фиксацией. Работы многочислен-
ных исследователей показали взаимосвязь между тя-
жестью повреждений, иммунно-воспалительным от-
ветом на травму, органной дисфункцией или недоста-
точностью и исходами. Дополнительный воспали-
тельный ответ был значительно выше при первичном 
применении погружного остеосинтеза, чем при при-
менении малотравматичного чрескостного остеосин-
теза [17, 35, 51].

При повреждениях таза на первом этапе выпол-
нялась неотложная фиксация переломов костей таза 
с целью остановки продолжающегося внутритазово-
го кровотечения, а в последующем – по достижении 
стабилизации жизненно важных функций – выпол-
нялась внутренняя фиксация таза для восстановле-
ния его анатомо-морфологической структуры [21]. 
В отличие от тактики Damage control surgery при 
повреждениях живота все операции третьего этапа 
тактики Orthopaedic damage control являются пла-
новыми и выполняются при полной стабилизации 
жизненно важных функций [10, 48, 51]. Применение 
тактики Orthopaedic damage control позволило су-
щественно снизить летальность, частоту развития 
осложнений и срок стационарного лечения пациен-
тов [57]. Многочисленные приведенные исследова-
ния доказали преимущества Orthopaedic damage 
control при лечении тяжелых сочетанных травм и 
особенно политравм и к настоящему времени сдела-
ли ее стандартом оказания помощи таким постра-
давшим [31, 48, 57]. 

Таким образом, за последние десятилетия накоп-
лен большой теоретический материал и практиче-
ский опыт по лечению травм. В практику внедряют-
ся новые лечебно-тактические концепции, лечебные 
и диагностические технологии. Однако в России 
отсутствует единая система оказания помощи по-
страдавшим с политравмами, не решен окончательно 
вопрос о выборе рационального времени, критериев 
этого времени, объема и способов выполнения отсро-

ченных оперативных вмешательств. Многие авторы 
подтверждают актуальность этого вопроса в общем 
контексте организации многопрофильной специали-
зированной хирургической помощи пострадавшим с 
тяжелыми сочетанными травмами и политравмами 
в травмоцентрах 1-го уровня. К сожалению, в наши 
дни на фоне роста травматизма в целом по стране, с 
увеличением доли сочетанных травм и политравм 
остаются вне поля зрения решения этого вопроса – 
травмоцентры II и III уровней с более «слабыми» ор-
ганизационно-штатной структурой и средствами ока-
зания специализированной хирургической помощи. 
Чаще всего именно эти многочисленные, порой не-
достаточно оснащенные, единичные в областных 
центрах лечебные учреждения являются последним 
шансом у жителей регионов не только на улучшение 
качества и продолжительности жизни, но и альтер-
нативой летальному исходу.   
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PATHOPLOGIC PHYSIOLOGY 

AND MODERN PRINCIPLES 

OF TREATMENT OF SERIOUS 

MULTISYSTEM INJURIES (PART 2)

A.V. Shteinle

SUMMARY

The analytical review is concerned with social, 
expert, methodological, pathophysiological, orga-
nizational aspects of integrated study and thorough 
investigation of the problem of treatment of serious 
mechanical injuries.  

Key words: polytrauma, serious multisystem injury, 
invalidity, multiple organ failure, multiple organ dys-
function, traumatic shock, traumatic disease, damage 
control surgery, orthopaedic damage control.

ОБЗОРЫ И ЛЕКЦИИ

ВНИМАНИЮ  ДЕЛОВЫХ  ЛЮДЕЙ!

ПУБЛИКУЕТ  РЕКЛАМУ  РОССИЙСКОЙ  И  ЗАРУБЕЖНОЙ 
ПРОМЫШЛЕННОЙ  ПРОДУКЦИИ
и различных видов услуг, которые могут быть полезны научным, 
медицинским и образовательным учреждениям и организациям.
Рекламный текст направлять в редакцию журнала с гарантийным 
письмом и указаниями почтового адреса, 
факса, телефона и банковского счета 
рекламодателя.

634012, г. Томск, ул. Киевская, 111/2,
редакционно-издательский отдел 
Президиума Томского 
научного центра СО РАМН.
Тел./факс (3822) 55-87-17. 
E-mail: medicina@tomsk.ru

С ПРЕДЛОЖЕНИЯМИ 
ОБРАЩАТЬСЯ ПО АДРЕСУ:

ÑÈÁÈÐÑÊÈÉ ÌÅÄÈÖÈÍÑÊÈÉ ÆÓÐÍÀËÑÈÁÈÐÑÊÈÉ ÌÅÄÈÖÈÍÑÊÈÉ ÆÓÐÍÀË


