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соавт.) и других органов живота (А.А. Сысолятин и
соавт.), ободочной (Д.Э. Сафронов, Н.И. Богомолов)
и прямой (П.Г. Курдюкова и соавт.) кишок. В каче�
стве факторов риска несостоятельности кишечных
швов и дислокации стомированного сегмента ки�
шечной трубки указывают наличие перитонита при
поступлении, задержку операции свыше 24 часов
и величину индекса ATI 20 баллов и выше (В.М. Ле�
безев и соавт.). Колостомия по�прежнему является
операций выбора при огнестрельных ранениях
живота с повреждением толстой и тонкой кишок
(М.М. Винокуров и соавт.).

Таким образом, анализ материалов, представ�
ленных на секцию «сочетанная травма», позволя�
ет сделать следующие выводы.

Сочетанная травма является актуальной про�
блемой. Летальность (с учетом догоспитальной) до�
стигает 30 %. Объективную оценку тяжести трав�

мы целесообразно проводить с применением шкал
тяжести повреждений и тяжести состояния пост�
радавших.

Оптимизация помощи должна предусматри�
вать подготовку персонала, оказывающего помощь
на догоспитальном этапе, создание противошоко�
вых центров и специализированных отделений со�
четанной травмы.

Алгоритмы диагностики и лечения пострадав�
ших с сочетанными полостными повреждениями
должны строиться с учетом возможностей мини�
мально инвазивной хирургии. При сочетанной
травме живота предпочтительными являются ор�
ганосохраняющие вмешательства.

Организаторы приносят благодарность всем
авторам, посчитавшим возможным принять учас�
тие в работе секции и рассчитывают на плодотвор�
ную дискуссию в рамках съезда.
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ШОКОГЕННАЯ ТРАВМА И ТРАВМАТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ
(лекция)

НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе (Санкт�Петербург)

Научная концепция травматической болезни
приобретает все больше сторонников. Свидетель�
ством этого являются монографии, посвященные
различным ее аспектам, научно�практические
конференции, дискуссии на страницах извест�
ных журналов. Сложная многокомпонентная ре�
акция организма на тяжелые механические по�
вреждения рассматривается как единое целое во
взаимодействии всех звеньев, ее составляющих.
Это исключает вычленение различных факторов
патогенеза реакции на травму, позволяет просле�
дить их взаимоотношения во времени, оценить
зависимость поздних проявлений болезни от осо�
бенностей ее ранних периодов.

Клиническое течение травматической болез�
ни у каждого пострадавшего рассматривается как
последовательная цепь взаимосвязанных собы�
тий, развивающихся от момента действия по�
вреждающего механического агента до полного
или неполного выздоровления либо гибели.

Истоки подобного подхода прослеживаются
еще в трудах Н.И. Пирогова, который, как извес�
тно, впервые описал клиническую картину трав�
матического шока, назвав его «общим окочене�
нием».

Термин «травматическая болезнь» встречает�
ся в трудах Н.Н. Бурденко (1951) и И.В. Давыдов�
ского (1954), однако под этим названием они под�
разумевали существо местных проявлений в зоне
повреждения, т.е. те или иные патологические
процессы.

В последние 25–30 лет появились более ши�
рокие трактовки определения травматической
болезни, принадлежащие выдающимся отече�
ственным исследователям и включающие в ее оп�
ределение характеристики этиологии, патофизи�
ологии, местных и общих клинических проявле�
ний. Однако общепринятого определения до сих
пор нет.

Мы придерживаемся следующего определе�
ния: травматическая болезнь – нарушение жиз�
недеятельности организма, возникающее в ре�
зультате повреждений, вызванных чрезмерным
механическим воздействием, проявляющееся
сложным комплексом расстройств его функций,
неодинаковым в ее разные периоды, и совокупно�
стью приспособительных (адаптивных) реак�
ций, направленных на сохранение жизни организ�
ма и восстановление нарушенных функций и
структур.

На основании анализа определений травмати�
ческой болезни можно сделать вывод, что она
сложна по своему генезу и включает в себя сово�
купность взаимосвязанных патологических про�
цессов, не одинаковых по своему существу на раз�
ных ее стадиях.

Анализировать патологические процессы,
возникающие по ходу травматической болезни,
без общей характеристики ее динамики и тяжес�
ти, т.е. классификации – нереально.

Классификация любой болезни, в том числе
и травматической, предусматривает оценку ее по
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двум критериям: тяжести и динамике развития.
Тяжесть определяется степенью нарушений фун�
кций организма в наиболее типичные периоды
болезни, а динамика – закономерностью возник�
новения и течения патологических, адаптивных
и восстановительных процессов.

Тесную взаимосвязь этих критериев можно
охарактеризовать в общем виде следующим об�
разом: чем легче течет болезнь (процесс), тем бла�
гоприятнее ее развитие, тем она менее продол�
жительна и, наоборот, чем быстрее неблагопри�
ятное развитие, тем она тяжелее.

В течении травматической болезни с опреде�
ленной долей условности можно различить 4 пе�
риода.

Первый – период острой реакции на травму
соответствует течению болезни от момента по�
вреждения до относительно устойчивой стабили�
зации важнейших функций организма, прежде
всего – системного кровообращения. Он может
продолжаться от нескольких часов до двух суток.
При тяжелом течении болезни уже в этом перио�
де, а иногда и вскоре после травмы, может насту�
пить летальный исход. Для данного периода ха�
рактерны первичные нарушения функций по�
врежденных органов, травматический шок той
или иной степени тяжести, острая кровопотеря,
расстройства коагуляции с микротромбоэмболи�
ями и жировой эмболией, а в последующем –
травматический токсикоз.

Второй период – ранних проявлений – обыч�
но продолжается до 12–14 суток. Он проявляет�

ся выраженными нарушениями функций орга�
низма: кровообращения, дыхания, водно�элект�
ролитного обмена и т.д., угнетением иммуните�
та. В этом периоде развиваются вторичные, па�
тогенетически обусловленные, расстройства
функций органов и систем. Постепенно возника�
ют различного рода приспособительные и ком�
пенсаторные процессы.

Нередко развиваются различные осложне�
ния, прежде всего инфекционные пневмонии,
плевриты, инфильтраты и нагноения ран, васку�
литы, а также тромбозы и эмболии.

Третий период – поздних проявлений – мо�
жет длиться, в зависимости от тяжести болезни
недели и месяцы. В этом периоде постепенно про�
должается восстановление функций организма, но
в то же время может возникать и вторичная пато�
логия: недостаточно полное восстановление фун�
кций отдельных органов, расстройства процессов
остеогенеза, медленное заживление ран. Основ�
ными причинами этих расстройств являются не�
полноценное кровоснабжение тканей с явления�
ми локальной гипоксии, нарушения обменных
процессов и постоянства внутренней среды орга�
низма, имевшие место в предшествующие перио�
ды болезни. Нередки осложнения. Наиболее ти�
пичны для позднего периода сепсис, остеомиелит
и энцефалопатия.

Четвертый период – реабилитации – также
продолжителен. Он характеризуется постепен�
ным восстановлением функций организма, приво�
дящим к полному или неполному выздоровлению.

Этиологические 
факторы 

Пусковые моменты 
патогенеза  Патологические 

процессы 

Повреждающий 
механический 

агент пр
ич
ин
а 

ус
ло
ви
я 

загрязненность 

переохлаждение 

перегревание 

Размозжение мягких 
тканей 

Повреждение опорных 
тканей 

Непосредственное 
повреждение органов 

Нарушение целости 
крупных сосудов 

Раздражение нервных 
элементов 

Инфицирование ран 

Изменение 
 реактивности 

Травматический 
 токсикоз 

Жировая эмболия 

Вывихи, переломы 

Первичное нарушение 
функций и структуры 

органов 

Кровопотеря 

Травматический шок 

Раневая инфекция 

Рис. 1. Патологические процессы острого периода травматической болезни и роль различных пусковых элементов
патогенеза в их происхождении.
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В реальных условиях не все периоды травма�
тической болезни выражены одинаково четко. Од�
нако их выделение оправдано вследствие общих
патогенетических закономерностей, обусловлива�
ющих единство основных патологических процес�
сов, характерных для развития травматической
болезни в динамике. Патогенетические процессы,
типичные для острого периода травматической
болезни, представлены на рисунке 1.

Они закодированы в процессе эволюционно�
го отбора и имеют типовой характер, которому
свойственны следующие черты: универсаль�
ность, характерные сроки развития, фазность
течения, общность адаптивных реакций, а так�
же возможность их взаимной трансформации.

Среди всех типовых процессов одним из
важнейших является травматический шок. Эта
ведущая роль обусловлена его интегрирующей

сущностью. Под шоком мы (и большинство оте�
чественных исследователей) понимаем типовой
фазово развивающийся патологический про�
цесс, возникающий при воздействии на орга�
низм экстремальных факторов внешней среды,
вызывающих повреждение, основным патогене�
тическим моментом которого является ограни�
чение кровоснабжения тканей, неадекватное
уровню обмена и неодинаковое в различных
органах, реализующееся вследствие рас�
стройств нервной и гуморальной регуляции,
вызванных повреждением.

Как известно, шок реализуется совокупнос�
тью стереотипных адаптивных реакций, направ�
ленных на минимизацию функций организма и
сохранение жизни индивида, т.е. представляет
собой одну из форм пассивно�оборонительной
зашиты (рис. 2).
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Рис. 2. Основные нарушения функций организма при шоке и важнейшие адаптивные реакции (обозначены двойными
рамками).
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Степень шока непосредственно обусловлена
совокупной тяжестью повреждений. Среди клас�
сификаций шока наиболее известна классифика�
ция его по тяжести (по Кису), критерием которой
является уровень систолического артериального
давления.

Кроме того, шок может характеризоваться и
по динамике, как обратимый, условно обратимый
и необратимый, эти показатели примерно соот�
ветствуют шоку I, II и III степеней. Однако подоб�
ные характеристики со временем перестали удов�
летворять исследователей и практических вра�
чей, потребности клиники привели к необходи�
мости прогнозировать течение острого периода
травматической болезни, в частности, шока с
прикладной целью выработки адекватной хирур�
гической тактики (табл. 1).

С этой целью в свое время было предпринято
специальное исследование для уточнения возмож�
ности прогнозирования течения и исходов остро�
го периода травматической болезни. Представлен�
ный график (рис. 3) характеризует взаимозависи�
мость тяжести и динамики травматической болез�
ни. На данном графике эта зависимость выраже�
на в виде 1/Т, и представляет собой кривую
регрессии логисту.

Для числового выражения данной зависимо�
сти были определены наиболее значимые пара�
метры. Ими оказались характеристики систем�
ной гемодинамики – АД и пульс, совокупная тя�
жесть травмы и возраст пациента, как отражение
реактивности организма. Формула приобретает
следующий вид.

± 1/T = 0,039 × K + 0,00017 × K × ADс – 0,0026 × П ×
В/AD,

где: +T – длительность шока в часах;
–T – продолжительность жизни в часах;
K – балльная оценка шокогенности травмы;
ADс – систолическое артериальное давление
               в мм рт. ст.;
П – частота пульса в 1 минуту;
В – возраст.

Полученное число выражает продолжитель�
ность периода нестабильной гемодинамики в ча�
сах до ее стабилизации (знак плюс) или до смер�
ти пострадавшего (знак минус). Тяжесть по�
вреждений в баллах была определена корреля�
ционно�регрессионным методом на данных
сплошной выборки, включавшей более 5000 на�
блюдений (табл. 2).

Общий балл шокогенности определяется пу�
тем суммирования баллов отдельных травм. Трав�
мы, являющиеся составной частью других, более
тяжелых повреждений, при расчете балльной
оценки не учитываются. Например в случае пере�
лома основания черепа и ушиба мозга любой тя�
жести берется балл 4,0, а не 4 + 4 = 8; не сумми�
руются баллы перелома ребер и повреждения
внутренних органов груди; балл обширной скаль�
пированной раны не суммируется с баллом гема�
томы в той же анатомической области и т.д. На�
против, при двухсторонних повреждениях конеч�
ностей баллы суммируются.

Прикладное значение прогнозирования ис�
ходов и течения острого периода травматичес�
кой болезни трудно переоценить. На основании
прогноза были выделены 3 клинических группы
пострадавших, тяжесть травматической болезни
у которых требовала различной тактики лечения
(табл. 3).

Та б л и ц а  1
Оценка тяжести шока и непараметрическое прогнозирование его исходов

Тяжесть шока Величина  
систолического АД 

Частота сердеч-
ных сокращений 

Дефицит ОЦК  
от должного 

Время нестабильной 
гемодинамики Исход 

Шок I степени 
(легкий) 90 мм рт. ст 95–100 в минуту не ниже 75 % до 7 часов обратимый 

Шок II степени 
(средний) 75–85 мм рт. ст. 120–140 в минуту 65–70 % от 7–12 часов условно 

обратимый 
Шок III степени 
(тяжелый) 70 мм рт. ст. и ниже > 140 в минуту < 60 % свыше 12 часов необратимый 
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Рис. 3. Единая линия регрессии, отражающая зависимость длительности травматической болезни от ее тяжести при
положительном (+1/Т) и отрицательном (–1/Т) исходах.
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Подобный подход позволяет определить воз�
можный объем оперативных вмешательств у по�
страдавших с шокогенными повреждениями, их
срочность и очередность, т.е. адекватную хирур�
гическую тактику острого периода травматичес�

кой болезни. Следует отметить, что при наличии
повреждений, требующих экстренного вмеша�
тельства, в различных полостях организма опера�
ция может выполняться одновременно двумя хи�
рургическими бригадами.

Та б л и ц а  2
Балльная оценка тяжести повреждений при сочетанной травме (по Ю.Н. Цибину, 1976, 1984)

Наименование повреждений Балл 

Травма живота с повреждением двух и более паренхиматозных органов или разрывы крупных сосудов 10,0 
Множественные двусторонние переломы ребер с повреждением и без повреждения органов грудной клетки. 
Травма живота с повреждением одного паренхиматозного органа.  6,0 

Открытый оскольчатый перелом бедра, отрыв бедра. 5,0 
Ушиб головного мозга. Перелом основания черепа. Травма груди с повреждением органов грудной клетки, 
гемопневмоторакс. Множественные переломы костей таза.  4,0 

Травма живота с повреждением полых органов, диафрагмы. 2,0 
 Открытый перелом обеих костей голени, отрыв голени. Закрытый или открытый по типу прокола перелом 
бедра. 1,5 

Обширная скальпированная рана с размозжением мягких тканей. Гематома больших размеров. Закрытый 
перелом обеих костей голени. Открытый и закрытый переломы плеча, отрыв плеча. Переломы костей лицево-
го скелета. Множественные односторонние переломы  ребер без повреждения органов грудной клетки. 

1,0 

Перелом одного  позвонка (с повреждением и без повреждения спинного мозга).  Открытый перелом костей 
предплечья. Открытый перелом костей стопы. Отрыв и размозжение стопы. 0,5 

Одиночные переломы костей таза. Закрытые переломы одной кости голени, костей стопы, костей предплечья; 
размозжение и отрыв кисти. Переломы ключицы, лопатки, надколенника, краевые переломы костей, перелом 
костей носа. Сотрясение головного мозга. 

0,1 

 
Та б л и ц а  3

Виды оперативных вмешательств в зависимости от прогноза исхода шока

Прогноз исходов шока (в часах) Локализация  
повреждений +Т < 8 8 < +T < 24 T > 24 и –Т 

Пункция и дренирование плевральной полости. 
Шов миокарда, сосудов, перевязка сосудов. 

Торакоскопия Торакотомия 

 
Повреждения груди 

Шов легкого, бронха, трахеи, 
диафрагмы, пищевода. Шунти-
рование сосудов.  
Пульмонэктомия, резекция  
легкого. 
Экстрамедуллярный остеосин-
тез ребер. 
Внеочаговый остеосинтез  
ребер, грудины и ключицы. 

Шов бронха, легкого. 
Атипичная резекция легкого. 
Вытяжение за грудину и ребра. 
Чрескостный остеосинтез ребер. 

Скелетное вытяжение за груди-
ну и ребра (выполняется перед 
переводом на самостоятельное 
дыхание). 
Чрескостный остеосинтез ребер 
и грудины (выполняется перед 
переводом в отделение реани-
мации). 

Лапароцентез. Лапаротомия. Дренирование брюшной полости. Холецистостомия. Шов кишки.  
Дренирование парапанкреальной клетчатки. Эпицистостомия. Шов мочевого пузыря. 

Лапароскопия. Шов диафрагмы, печени, селезенки. Спленэктомия 
с реплантацией селезеночной ткани. Холецистэктомия. Спленэктомия. 

Повреждения живота 
Шов желудка, пищевода,  
желчного пузыря. 
Резекция печени. 
Шов уретры. 

Тампонада и дренирование 
разрывов печени. Перевязка 
сосудов. 

Тампонада ран печени.  
Колостомия. 

Нефрэктомия. Шов мочеточника. 

Шов почки. Нефростомия.  Повреждения 
забрюшинных органов 

Резекция поджелудочной  
железы.   

Повреждения  
опорно-двигательного 
аппарата 

Хирургическая обработка ран и 
открытых переломов костей с 
удалением свободно лежащих 
костных отломков, рассечением 
фасций и дренированием ран. 
Погружной и чрескостный ос-
теосинтез. 
Реконструктивные операции с 
сосудистым, нервным и сухо-
жильным швами, свободной 
костной пластикой на сосудисто-
нервной ножке и т.д. 

Хирургическая обработка ран в 
сокращенном объеме. 
Упрощенные схемы и системы 
внеочагового остеосинтеза. 
Консервативные методы лече-
ния переломов. 
Ампутации конечностей наибо-
лее простым способом. 

Консервативное лечение пере-
ломов конечностей. 
Ампутация размозженных  
конечностей по жизненным  
показаниям. 
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Таким образом была создана лечебно�такти�
ческая классификация шокогенных поврежде�
ний, согласно которой выделены повреждения,
требующие экстренной, срочной, отсроченной
операции и повреждения, не требующие опера�
тивного вмешательства. Под экстренными опе�
рациями понимали вмешательства, имеющие ре�
анимационный характер, срочные операции вы�
полнялись непосредственно после устранения
опасности для жизни, т.е. сразу после экстрен�
ных. Отсроченные операции осуществлялись в
раннем и последующих периодах травматичес�
кой болезни, как правило, нося характер рекон�
структивных. Лечебно�тактическая классифика�
ция сочетанных травм представлена в таблице 4.

Однако роль прогнозирования не ограничива�
ется выбором хирургической тактики. Известно,
что травматическая болезнь нередко сопровожда�
ется развитием осложнений, которые могут быть
причиной гибели пострадавшего в различные сро�
ки. При этом частота ее осложненного течения и
количество осложнений у одного больного тесно
связаны с прогнозом. Так, если при положитель�
ном прогнозе осложнения бывают единичными,
при сомнительном – развиваются не менее чем у
50 % пострадавших, то при отрицательном прогно�
зе не только все пострадавшие имеют осложнения
травматической болезни, но и на каждого из них
приходится в среднем 2 осложнения. А ряд паци�
ентов проходит последовательно через различные
осложнения всех периодов травматической болез�

Та б л и ц а  4
Лечебно�тактическая классификация сочетанных повреждений

СОЧЕТАННЫЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ 
требующие  

экстренной операции 
требующие  

срочной операции 
требующие  

отсроченной операции 
не требующие 
операции 

Разрывы мышц и травматические 
грыжи. 

Ранения органов средостения, не 
сопровождающиеся расстройствами 
дыхания и кровообращения. 

Ушибы груди и 
живота. 

Переломы ребер и грудины, не 
сопровождающиеся флотацией 
грудной стенки. 

Ранения магистральных сосудов 
и повреждения паренхиматоз-
ных органов груди и живота, 
сопровождающиеся продол-
жающимся кровотечением в 
грудную и брюшную полость. 

Ранения полых и паренхиматозных 
органов брюшной полости, не со-
провождающиеся угрожающим 
жизни кровотечением. 

Проникающие и сквозные ране-
ния груди, не сопровождающиеся 
пневмо- и гемотораксом. 

Ушибы внутрен-
них органов груди 
и живота. 

Обширные ранения и разрывы диа-
фрагмы. Небольшие ранения диафрагмы. 

Повреждения легких, трахеи и 
бронхов, сопровождающиеся 
непреодолимым консерватив-
ными мероприятиями одно или 
двухсторонним пневмотораксом. Касательные ранения груди и 

живота. 
Ранения грудной стенки, не сопро-
вождающиеся неотложным состоя-
нием. Повреждения сердца, сопрово-

ждающиеся тампонадой пери-
карда. 

Переломы костей таза и конечно-
стей. 

Нарастающая эмфизема средо-
стения. 

Свернувшийся гемоторакс, не лизи-
рующийся тромболитическими пре-
паратами. 

Переломы позвоночника с по-
вреждением спинного мозга 
и/или грубым смещением позвон-
ков. 
Повреждения периферических 
нервов. 

Обтурация трахеи инородным 
телом, при невозможности его 
эндоскопического удаления. 

Множественные переломы ребер и 
грудины, сопровождающиеся нару-
шением функции внешнего дыха-
ния. 

Повреждения позвоночника со 
сдавлением спинного мозга. 

Компрессия головного мозга. 

Открытая черепно-мозговая травма 
с вдавлением осколков. 

 
 

 

 

ни. На рисунке 4 представлена роль патологичес�
ких процессов различных периодов травматичес�
кой болезни в развитии ее осложнений.

Естественно, что прогнозирование и целенап�
равленная профилактика способствуют уменьше�
нию не только общего количества осложнений, но
и тяжести их течения.

С целью прогнозирования развития инфекци�
онных осложнений нами была предложена двух�
этапная система (рис. 5).

Использование представленных подходов на
практике в совокупности с четкой преемственной
системой оказания помощи пострадавшим в раз�
личные периоды травматической болезни приве�
ло к уменьшению общей летальности от шокоген�
ной травмы до 14,5 % и значительному уменьше�
нию частоты осложнений у пострадавших с поло�
жительным и сомнительным прогнозом исходов
острого периода травматической болезни, в то вре�
мя, как при отрицательном прогнозе количество
осложнений выросло в несколько раз, потому что
стали выживать ранее бесперспективные пациен�
ты, которые на пути к выздоровлению переносят
все мыслимые и немыслимые осложнения.

Внедрение в лечебную практику разработан�
ных нами методик позволило снизить летальность
в течение последних лет на 5 %.

По нашему представлению, перспективными
направлениями в изучении травматической болез�
ни на сегодняшний день являются общие вопро�
сы ее патогенеза:
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1. Исследование адаптивных реакций при со�
четанных травмах и пределов их адаптивности, на
основе использования принципов системного
подхода в общем анализе патогенеза травмати�
ческой болезни.

2. Изучение закономерностей иммунных ре�
акций и их динамики в зависимости от тяжести
течения травматической болезни.

3. Изучение характера и причин осложнений,
возникающих в различные периоды травматичес�
кой болезни при шокогенных повреждениях, с
целью разработки мер их профилактики и мето�
дов рационального лечения.

4. Исследование различных аспектов индиви�
дуальной реактивности пострадавших (возраст�
ной, половой, обусловленной преморбидным фо�
ном и другими причинами).

5. Изучение закономерностей течения по�
зднего периода травматической болезни при раз�
личной ее тяжести.

6. Исследование общих механизмов патогене�
за разновидностей травматической болезни (при
механических повреждениях, ожоговой, электро�

шок кровопотеря 

Гипоксия 

Травматический 
токсикоз 

Нарушения  
реологических 
свойств крови 

Расстройства  
иммунитета 

Воспаление 

Непосредственное 
повреждение  

органов 

Инфицирование 
ран 

РДСВ 

ЭМБОЛИЧЕСКИЕ 
ОСЛОЖНЕНИЯ 

ПНЕВМОНИИ 

МЕСТНЫЕ ГНОЙНО-
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 

ПРОЦЕССЫ 

Патологические процессы 

ЭНЦЕФАЛОПАТИИ 

 
СЕПСИС 

ОБОСТРЕНИЕ И 
ДЕКОМПЕНСАЦИЯ 
ХРОНИЧЕСКИХ  
ЗАБОЛЕВАНИЙ 

Вынужденная 
гиподинамия 

Изменения 
реактивности 
организма 

Сопутствующие условия 

Рис. 4. Роль основных патологических процессов острого и раннего периодов травматической болезни в развитии ее
осложнений.

травме, комбинированных повреждениях) и их
особенностей.

7. Разработка принципов патогенетической
терапии ТБ, направленной на поддержание реак�
ций адаптивного характера, ограничение патоло�
гических процессов и стимуляцию саногенеза,
дифференцированной в зависимости от периода
травматической болезни, тяжести ее течения, ин�
дивидуальной реактивности пострадавшего и ха�
рактера повреждений.

Наиболее рациональным для решения задач
общего характера является приложение к трактов�
ке закономерностей развития травматической
болезни теории функциональных систем.

В направлении организации помощи тяжело
пострадавшим актуальны:

1. Дальнейшая разработка принципов и ме�
тодов прогнозирования тяжести течения, исходов
травматической болезни и усовершенствование
на этой основе хирургической тактики.

2. Поиск возможностей прогнозирования
развития осложнений на основе современных
данных, параметрическими методами, с уче�
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том индивидуальной реактивности пострадав�
ших.

3. Унификация и внедрение научно обосно�
ванной терминологии и классификации травмати�
ческой болезни.

4. Организация преемственности лечебной
тактики на догоспитальном и госпитальном этапах.

5. Разработка и внедрение алгоритма экстрен�
ной диагностики шокогенных повреждений, осно�
ванного на прогнозе ее тяжести и исходов в виде
протоколов.

Из общих и организационных задач вытекает
ряд частных направлений исследований:

1. Изучение течения травматической болезни
при хронических заболеваниях, в первую очередь
сердечно�сосудистых, органов дыхания, обмена, в
том числе эндокринных и т.д.

2. Исследование особенностей течения трав�
матической болезни у людей различного возрас�

Определение прогноза исходов  
и течения острого периода ТБ 

Выделение прогностических групп 
пострадавших 

Пострадавшие с благоприятным  
прогнозом относительно жизни 

(+Т) 

Пострадавшие с неблагоприятным  
прогнозом относительно жизни 

(–Т) 

Прогностическая длительность периода  
нестабильной гемодинамики по критерию +Т 

до 6 ч 6–12 ч более 12 ч 

1 этап 

Риск развития 
инфекционных 
осложнений при 
их профилактике 
маловероятен 

Оценка вероятности возникновения 
инфекционных осложнений  

по иммунологическим критериям 

Тенденция к восстановлению 
иммунологической  

реактивности в течение 
 3–4 суток 

Выраженное угнетение 
иммунологической  
реактивности 

Возможность предупреждения 
инфекционных осложнений 

при интенсивной  
профилактике 

Значительный риск развития 
инфекционных осложнений уже  

в ближайшие 2–4 суток 

2 этап 

Рис. 5. Двухэтапная система прогнозирования инфекционных осложнений при сочетанных шокогенных повреждениях.

та, разработка прогностических шкал для лиц по�
жилого и старческого возраста и детей.

3. Разработка вопросов патогенеза, клиники и
лечения энцефалопатий, возникающих в резуль�
тате сочетанных механических повреждений и
при других экстремальных воздействиях.

4. Дальнейшее изучение особенностей кли�
ники и диагностики сочетанных механических
травм с повреждением органов средостения,
разработка принципов и методов их хирурги�
ческого лечения, создание соответствующих
диагностических и лечебных алгоритмов, раз�
работка мер и способов профилактики ослож�
нений.

Нам представляется, что при объединенных
и скоординированных усилиях заинтересован�
ных учреждений, ряд этих вопросов может най�
ти адекватное решение уже в ближайшем бу�
дущем.




