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Частота	множественны��	и	сочетанны��	повреж�ений	имеет	тен�енцию	к	
рост�	и	в	связи	с	высокой	летальностью	и	инвали�изацией	прио�ретает	все	
�ольш�ю	 социальн�ю	 значимость.	 Чрезвычайная	 акт�альность	 про�лем�	
политравмы	по��ж�ает	�чены��	и	практически��	врачей	к	поиск�	п�тей	со-
вершенствования	лечения	и	реа�илитации	постра�авши��.	О�	этом	сви�е-
тельств�ют	п��ликации	коллективны��	моно�рафий	по�	ре�акцией	известно-
�о	отечественно�о	травматоло�а-ортопе�а	�октора	ме�ицински��	на�к,	про-
фессора	�.�.		А�а�жаняна	«Политравма»	 (2003		�.)	и	«Политравма.	Септиче-
ские	осложнения»	(2005		�.),	посвященные	различным	аспектам	политравмы.

�	пре�ставляемой	вниманию	читателей	кни�е	о�о�щены	современные	
�анные	 мировой	 литерат�ры,	 освещающие	 �остижения	 отечественны��	 и	
зар��ежны��	специалистов	по	про�леме	оказания	неотложной	ме�ицинской	
помощи	пациентам	в	критически��	состояния��	на	�о-	и	�оспитальны��	эта-
па��	с	�четом	со�ственно�о	мно�олетне�о	опыта,	рез�льтатов	иссле�ования	
и	лечения	�ольны��	с	политравмой	в	Фе�еральном	�ос��арственном	лече�-
но-профилактическом	 �чреж�ении	 «На�чно-клинический	 центр	 о��раны	
з�оровья	ша��теров».	Тщательная	теоретическая	и	клиническая	прора�отка	
про�лемы	позволила	на�чно	о�основать	со�ственн�ю	ори�инальн�ю	кон-
цепцию	рациональной	ор�анизации	оказания	неотложной	ме�ицинской	по-
мощи	постра�авшим	с	политравмой	на	все��	этапа��	транспортировки	в	ле-
че�ное	�чреж�ение.

Бесспорным	�остоинством	кни�и	является	по���о�	к	оказанию	специа-
лизированной	 ме�ицинской	 помощи	 при	 транспортировке	 пациентов	 в	
критически��	состояния��	как	к	коллективном�	и	�инамичном�	процесс�,	
тре��ющем�	опре�еленны��	рес�рсов	�чреж�ений,	о�ширной	�азы	знаний	и	
�ольшо�о	клиническо�о	опыта	специалистов.	На	основании	это�о	в	ней	
�ольшое	 внимание	 ��елено	освещению	все��	 составляющи��	ме�ицинской	
транспортировки��	 ор�анизации	и	мене�жмент�,	 влиянию	 этиоло�ически��	
факторов	физико-�иоло�ической	 сре�ы,	 патофизиоло�ии	 посттравматиче-
ски��	реакций,	основным	принципам	неотложной	помощи	при	политравме,	
а	также	вопросам	ор�анизации	вн�три�оспитальной	транспортировки.	�ся	
информация	со�рана	и	пре�ставлена	так,	что�ы	она	�ыла	�ост�пна	�ля	
практическо�о	использования.

Пре�ставленная	п��ликация	несомненно	вызовет	значительный	инте-
рес	не	только	�	врачей	реаниматоло�ов,	травматоло�ов,	��ир�р�ов,	но	и	�	
широко�о	кр��а	специалистов	в	о�ласти	ме�ицины	и	�иоло�ии,	поскольк�	
инфрастр�кт�ра,	ал�оритмы	и	личный	опыт	��	ключевые	факторы	опти-
мальны��	рез�льтатов	в	лечении	�ольны��	с	политравмами.

Директор	ФГУ	«Центрально�о	на�чно-иссле�овательско�о	инстит�та	
травматоло�ии	и	ортопе�ии	им.	Н.Н.		Приорова»,	ака�емик	РАН	и	РА�Н,	

профессор	��П�  �и�онов
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Наря��	с	�р��ими	факторами	травмы	про�олжают	оказывать	не�ла�о-
приятное	влияние	на	з�оровье	населения	страны	и	�емо�рафическ�ю	си-
т�ацию	в	целом.	�	после�ние	�о�ы	отмечается	�меньшение	о�щей	числен-
ности	населения	РФ.	Со��раняется	высокая	частота	инвали�изации	и	смер-
тельны��	 ис��о�ов	 в	 рез�льтате	 травм.	 �	 о�щей	 стр�кт�ре	 инвали�ность	
всле�ствие	травм	прочно	занимает	3-е	место,	опережая	по	социально-эко-
номическом�	 значению	 сер�ечно-сос��истые	 и	 онколо�ические	 за�олева-
ния.	Наи�ольшее	 число	 летальны��	ис��о�ов	 связано	 с	 автотранспортным	
(50		%),	�ытовым	(22		%)	и	произво�ственным	(12		%)	травматизмом.

Политравма	и	ее	после�ствия	занимают	о�но	из	наи�олее	важны��	мест	
в	стр�кт�ре	за�олеваемости	и	причин	смертности	населения.	Несмотря	на	
пристальное	внимание	к	про�леме	политравмы,	летальность	при	множест-
венны��	и	сочетанны��	повреж�ения��	во	всем	мире	�ости�ает	40		%,	а	инва-
ли�ность	составляет	25�45		%.	Смертность	от	политрвамы	в	России	зани-
мает	второе	место	в	Европе	и	составляет	65,5	на	100 000 населения �Поли-		000 населения �Поли-000	населения	�Поли-
травма,	2003,	2005��.

За	после�ние	�о�ы	количество	и	тяжесть	политравм	не�клонно	возрас-
тает	и	составляет	в	России	14�1�		%,	в	К�з�ассе �� 18�21 % от числа паци-	�� 18�21 % от числа паци-	18�21		%	от	числа	паци-
ентов	травматоло�ически��	от�елений.	При	этом	летальность	эти��	постра-
�авши��	�ости�ает	35,�		%.	�	связи	с	этим	про�лема	�иа�ностики	и	лечения	
политравм	остается	о�ной	из	наи�олее	акт�альны��.

Смерть	 при	 политравме	 вызвана	 ли�о	 �еморра�ическим	 травматиче-
ским	шоком	в	течение	первы��	с�ток	после	травмы	(35		%	смертей),	ли�о	
септическим	шоком	в	течение	первы��	4		не�	после	травмы	(53		%	смертей)	
��eitch E.A., Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,�eitch E.A., Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,	E.A., Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,E.A., Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,.A., Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,A., Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,.,	Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,	M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,.,	1��3��	�rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,�rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,	I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,R.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,.�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,�., 1��4�� �ollenberg S.M. et al.,.,	1��4��	�ollenberg S.M. et al.,�ollenberg S.M. et al.,	S.M. et al.,S.M. et al.,.M. et al.,M. et al.,.	et al.,et al.,	al.,al.,.,	
2004��.

Хотя	 �еморра�ический	 травматический	 и	 септический	шок	 от�елены	
�р��	от	�р��а	несколькими	не�елями,	фактически	они	тесно	связаны	пато-
ме��анизмами	шока.	�	о�щем	шок	ассоциир�ется	с	несколькими	положи-
тельными	моментами,	такими	как	�ыстрое	распознание	инвазивны��	пато-
�енов,	имм�нная	стим�ляция	и	�ыстрая	активация	защитны��	сил	ор�аниз-
ма,	 �ыстрая	нейтрализация	инвазивны��	пато�енов	и	мно�ое	 �р��ое,	 что	
защищает	ор�анизм	от	не�ативны��	воз�ействий	нар�шения	ф�нкциониро-
вания	кровеносной	системы	и	�силивает	имм�нн�ю	защит�	против	пато-
�енов.	О�нако,	если	шок	не	лечить,	положительные	моменты	�ыстро	вы��о-
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Введение

�ят	из-по�	контроля	и	ор�анизм�	не	 ��ается	 �еактивировать	имм�нн�ю	
защит�	после	нейтрализации	инвазивны��	пато�енов	и	�остаточно	�ыстро	
активировать	защит�	против	остающи��ся	пато�енов	и	�странить	и��	за	счет	
ор�анизма.	�	рез�льтате	пациент	«в��о�ит»	в	патоло�ический	цикл	имм�н-
но�о	свер��раз�ражения	и	множественной	ор�анной	�исф�нкции,	а	 затем	
имм�нно�о	кризиса,	�иперката�олизма	и	септической	полиор�анной	не�ос-
таточности.	У	травмированны��	пациентов	ста�ия	�анно�о	патоло�ическо�о	
цикла	 �станавливается	 непосре�ственно	 после	 травмы	 в	 течение	 первы��	
часов	�еморра�ическо�о	травматическо�о	шока.	Тем	не	менее	лечение	шока	
нео���о�имо	начинать	как	можно	скорее,	пока	положительные	моменты	не	
вышли	из-по�	контроля	�А�а�жанян	�.�.,	200���.

�ос��о�ящая	экспонента,	отражающая	использование	новы��	высокоэф-
фективны��	те��ноло�ий	в	лечении	�ольны��	политравмой,	о��словлена	реа-
лизацией	линии	комплексирования	на�чны��	иссле�ований	с	привлечением	
специалистов	смежны��	о�ластей	на�ки	и	те��ники.	Новые	знания	и	�ости-
жения	в	таки��	о�ластя��,	как	изл�чение	различной	приро�ы,	я�ерно-ма�-
нитные	резонансные	явления,	про�ресс	в	компьютерны��	те��ноло�ия��,	те-
лекомм�никация��	и	мно�и��	�р��и��,	привели	к	соз�анию	принципиально	
новы��	те��ноло�ий	�ля	�иа�ностики	и	лечения	�ольны��	политравмой.

С	про�рессом	в	о�ласти	оказания	 специализированной	ме�ицинской	
помощи	возросли	тре�ования	к	ее	пре�оставлению	очень	сложным	�оль-
ным,	что	потре�овало	соз�ания	новы��	возможностей	�ля	реанимации	и	
интенсивной	 терапии	 во	 время	 транспортировки.	 Неотъемлемой	 частью	
ме�ицинской	транспортировки	стал	инвазивный	мониторин�	�емо�инами-
ки,	применение	иск�сственной	вентиляции,	компонентов	крови,	использо-
вание	 вазоактивны��	 и	 се�ативны��	 сре�ств,	 а	 также	 анализ	 цело�о	 ря�а	
ла�ораторны��	 рез�льтатов,	 пол�ченны��	 с	 помощью	 портативны��	 �ст-
ройств.

�	транспортировке	�ольно�о	за�ействовано	множество	рес�рсов.	Пре�-
назначение	транспортной	сл�ж�ы	опре�еляет	роль	все��	за�ействованны��	в	
транспортировке	�исциплин.	�	отличие	от	�р��и��	сит�аций,	связанны��	с	
помощью	�ольном�	в	системе	з�равоо��ранения,	транспортировка	�ольно�о	
очень	сильно	 зависит	от	ор�анизованности	и	профессионализма	��	�в���	
важны��	компонентов,	которые,	�ейств�я	совместно,	�арантир�ют	�езопас-
ность	и	а�екватность	транспортировки.

Кр�пнейшее	в	К�з�ассе	Фе�еральное	�ос��арственное	лече�но-профи-
лактическое	 �чреж�ение	 «На�чно-клинический	 центр	 о��раны	 з�оровья	
ша��теров»	(НКЦОЗШ)	целенаправленно	занимается	разра�откой	системы	
ор�анизации	специализированной	ме�ицинской	помощи	с	�четом	картиро-
ванны��	маршр�тов	�оставки	постра�авши��	в	лече�ные	мно�опрофильные	
�чреж�ения,	эффективны��	мето�ов	�иа�ностики,	лечения	и	реа�илитации	
постра�авши��	с	политравмами.

�первые	�ля	совершенствования	ор�анизационны��	аспектов	оказания	
специализированной	помощи	�ольным	с	политравмой	прове�ено	комплекс-
ное	социально-�и�иеническое	иссле�ование	в	�словия��	кр�пно�о	промыш-
ленно�о	ре�иона	Си�ири,	с	1��6		�.	на	�азе	центра	разра�отана	и	ор�анизо-
вана	система	специализированной	ме�ицинской	помощи	по	принцип�	«кли-
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ника	��	клиника»,	включающая	комплекс	лече�но-�иа�ностически��	меро-
приятий	на	�о-	и	�оспитальны��	этапа��	�ля	оказания	лече�но-конс�льта-
тивной	помощи	пациентам	с	политравмами	в	лече�ны��	�чреж�ения��	К�з-
�асса.	�	2002		�.	соз�ан	о�ластной	центр	по	лечению	�ольны��	с	политрав-
мой.

Поскольк�	 на	 ис��о�ы	 лечения	 постра�авши��	 с	 политравмой	 преж�е	
все�о	влияют	ор�анизация	травматоло�ической	помощи,	своевременность	и	
этапность	ее	оказания,	первоначально	о�ъектом	наше�о	иссле�ования	ста-
ла	ор�анизация	ме�ицинской	помощи	�ольным	с	политравмой	в	�словия��	
На�чно-клиническо�о	центра	о��раны	з�оровья	ша��теров.

Анализ	ор�анизации	специализированной	помощи	постра�авшим	в	К�з-
�ассе	показал,	что	количество	�ольны��	с	политравмой,	пролеченны��	в	спе-
циализированны��	от�еления��,	на	50		%	выше	по	сравнению	с	�р��ими	от-
�елениями.	При	этом	лечение	постра�авши��	с	политравмой	в	�ольница��	
о�ще�о	профиля	в	52		%	сл�чаев	сопровож�алось	оши�ками	�иа�ностики	
(не�иа�ностированные	переломы,	выви��и,	явления	�ислокации	и	с�авле-
ния	�оловно�о	моз�а),	в	1�		%	��	�нойно-септическими	осложнениями,	�ве-
личением	летальности	на	30		%	�Политравма,	2003��.

О�ним	из	вариантов	�л�чшения	качества	лечения	является	перево�	по-
стра�авши��	из	лече�ны��	�чреж�ений	о�ласти	в	мно�опрофильное	специа-
лизированное	ме�ицинское	�чреж�ение	в	ранние	сроки	с	момента	травмы.

С	�четом	возрастающей	потре�ности	в	перево�е	�ольны��	с	политрав-
мой	на	�азе	центра	ор�анизованы	лече�но-транспортные	�ри�а�ы,	ос�ще-
ствляющие	о�ин	из	этапов	лечения	постра�авши��	по	системе	�ольница	��	
специализированное	мно�опрофильное	лече�ное	�чреж�ение	 (клиника	��	
клиника).

Нами	разра�отаны	основные	принципы	�еятельности	таки��	�ри�а�	с	
�четом	ре�иональны��	осо�енностей,	лече�но-�иа�ностические	протоколы,	
�ающие	возможность	прове�ения	соответств�ющи��	�ействий	при	транспор-
тировке,	показания	�ля	перево�а	�ольны��	с	политравмами	в	специализи-
рованное	мно�опрофильное	�чреж�ение.	А�солютным	противопоказанием	
к	 транспортировке	 являются	 а�онир�ющее	 состояние	и	неостановленное	
кровотечение.

�озможности	лече�но-транспортной	�ри�а�ы	позволили	транспортиро-
вать	 постра�авши��	 с	политравмой	практически	из	 все��	 ре�ионов	нашей	
о�ласти��	6�,5		%	в	сроки	�о	3		с�т	с	момента	травмы,	22,5		%	��	�о	5,	43,�		%	
постра�авши��	�ыли	�оставлены	в	�словия��	иск�сственной	вентиляции	ле�-
ки��	(��Л).

Нео���о�имо	отметить,	что	ор�анизация	лечения	постра�авши��	с	полит-
равмой	 в	 мно�опрофильном	 специализированном	 лече�ном	 �чреж�ении	
�олжна	 рассматриваться	 с	 �четом	 материально-те��нически��	 и	 ка�ровы��	
возможностей.	�	этом	сл�чае	важным	моментом	является	наличие	�иа�но-
стически��,	клинически��	от�елений	и	сл�ж�	�ля	оказания	помощи	�анной	
кате�ории	�ольны��.

На	�оспитальном	этапе	основными	за�ачами	являются	�ыстрая	и	точ-
ная	�иа�ностика	все��	повреж�ений,	опре�еление	о�ъема,	сроков	и	очере�-
ности	оперативны��	вмешательств	по	экстренным	показаниям,	о�еспечение	
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мониторин�ово�о	на�лю�ения	за	�ольным	и	прове�ение	а�екватной	транс-
ф�зионной,	ме�икаментозной	и	заместительной	терапии.

Пре�ложенная	и	апро�ированная	в	К�з�ассе	на	�азе	НКЦОЗШ	опти-
мизированная	 комплексная	 ор�анизационная	 и	 лече�но-�иа�ностическая	
система	с	вне�рением	новы��	ме�ицински��	те��ноло�ий	позволила	�ости�-
н�ть	положительны��	ф�нкциональны��	рез�льтатов	в	�0		%	сл�чаев,	сре�и	
�ольны��,	имеющи��	переломы	таза,	��	в	�2		%,	а	через	о�ин	�о�	��	в	�5		%,	
сократить	сроки	стационарно�о	лечения	на	1�		%	(18�26	койко-�ней)	и	в	
2	раза	снизить	летальность	от	политравм	(с	28	�о	15,4		%).

О�нако,	несмотря	на	эти	�л�чшения,	показатель	летальности	все	еще	
остается	высоким,	что	тре��ет	�альнейшей	разра�отки	�олее	совершенны��	
мето�ов	�иа�ностики,	лечения	и	профилактики	посттравматически��	ослож-
нений	�	пациентов	с	политравмами.

О�о�щение	основны��	рез�льтатов	15-летни��	иссле�ований	в	моно�ра-
фия��	«Политравма»	�2003��	и	«Политравма.	Септические	осложнения»	�2005��	
пре�ставляется	нам	полезным	и	оправ�анным	с	точки	зрения	опыта	�иа�-
ностики	и	лечения	это�о	сложно�о	ви�а	повреж�ений.

�	настоящем	из�ании	мы	расширили	ори�инальн�ю	тематик�	оказания	
специализированной	ме�ицинской	помощи	при	транспортировке,	посколь-
к�	транспортировка	пациента	в	критическом	состоянии	��	это	коллектив-
ный	и	�инамичный	процесс,	тре��ющий	опре�еленны��	рес�рсов	�чреж�е-
ний,	о�ширной	�азы	знаний	и	�ольшо�о	клиническо�о	опыта	специали-
стов.

Транспортировка	пациентов	в	критическом	состоянии	включает	�ос-
тавк�	�ольны��	с	различны��	мест	происшествия	в	ме�ицинские	�чреж�ения	
и	 непосре�ственно	 в	 от�еление	 реанимации.	Она	может	 ос�ществляться	
наземным	и	воз��шным	транспортом.	При	этом	лечение	в	��о�е	транспор-
тировки	�олжно	прово�иться	квалифицированными	специализированными	
лече�но-транспортными	�ри�а�ами.

�	состав	лече�но-транспортны��	�ри�а�	в��о�ят	врачи	различны��	ме�и-
цински��	специальностей	(реаниматоло�,	травматоло�,	нейро��ир�р�),	ме�се-
стры,	 во�ители,	 которые	 ра�отают	 в	 тесном	 сотр��ничестве	 с	 �р��ими	
специалистами��	 �испетчерами,	 ме��аниками,	 связистами,	 врачами	 скорой	
ме�ицинской	помощи	и	 т.�.	Роль	лече�но-транспортной	�ри�а�ы	мно�о-
�ранна	и	часто	зависит	от	то�о,	��е	она	ра�отает.	�з-за	разносторонности	
выполняемы��	ф�нкций	практика	тре��ет,	что�ы	все	члены	�ри�а�ы	посто-
янно	повышали	свой	профессиональный	�ровень	и	прио�ретали	практиче-
ские	навыки.

�	�анном	из�ании	по�ро�но	пре�ставлены	все	составляющие	ме�ицин-
ской	транспортировки��	ор�анизация	и	мене�жмент	ме�ицинской	транспор-
тировки,	влияние	этиоло�ически��	факторов	физико-�иоло�ической	сре�ы,	
патофизиоло�ия	посттравматически��	реакций,	основные	принципы	неот-
ложной	помощи	при	политравме,	а	также	вопросы	ор�анизации	вн�три�ос-
питальной	транспортировки.	Новая	информация	со�рана	таким	о�разом,	
что�ы	�ыла	�ост�пна	�ля	практическо�о	использования.

Кроме	то�о,	в	моно�рафии	пре�ставлены	све�ения	о	рез�льтата��	лече-
ния	постра�авши��	с	политравмой	в	На�чно-клиническом	центре	о��раны	
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з�оровья	ша��теров	за	после�нее	�есятилетие.	Сфера	транспортировки	па-
циентов	про�олжает	меняться	и	мы,	как	профессионалы,	и�ем	впере�	что-
�ы	о�еспечить	�езопасн�ю	и	квалифицированн�ю	транспортировк�	�оль-
но�о	 с	 �четом	изменяющи��ся	 страте�ий	 лечения	пациентов	 с	 политрав-
мой.

Авторы	�ла�о�арят	ака�емика	РАН	и	РА�Н	С.П.		�иронова	и	ака�еми-
ка	РА�Н	�.А.		Козлова	за	�р�жеское	�частие	в	ра�оте	на�	�анной	моно�ра-
фией	и	критические	замечания.

Хочется	на�еяться,	что	настоящая	моно�рафия	���ет	полезным	посо�и-
ем	не	только	�ля	врачей	различны��	специальностей,	но	и	�ля	все��	те��,	кто	
и�рает	ключев�ю	роль	в	транспортировке	постра�авши��	с	политравмами.

Авторский	коллектив	с	�ла�о�арностью	примет	все	о�ъективные	заме-
чания	и	�чтет	и��	в	�альнейшей	ра�оте.
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1.1.  История транспортировки пациентов

Транспортировка	постра�авши��	с	места	происшествия	или	за�олевания	
к	ор�анизованной	ме�ицинской	помощи	имеет	�авнюю	историю.	�	перв�ю	
очере�ь	решать	про�лем�	эвак�ации	ранены��	и	травмированны��	при��о�и-
лось	при	массовы��	воор�женны��	столкновения��.

�	�ревне�реческом	войске	раненые	воины	оказывали	помощь	се�е	сами	
или	это	�елали	и��	товарищи	(рис.		1.1,	см.	вкл.)	и	поки�али	поле	�оя	в	за-
висимости	от	тяжести	состояния	самостоятельно	или	вывозились	на	�ое-
вы��	колесница��.	После�ние,	по-ви�имом�,	�ыли	наи�олее	распространен-
ным	сре�ством	эвак�ационной	транспортировки.	Раненые	сосре�оточива-
лись	на	кора�ля��	или	в	основном	ла�ере	�	�реков,	��е	и	лечились.	По	не-
которым	источникам,	�	�реков	с�ществовали	осо�ые	повозки	�ля	транс-
портировки	ранены��	с	поля	сражения	в	�езопасное	место,	но	серьезны��	
�оказательств	это�о	факта	нет	�Гар�иа,	18����.

�о	время	�торой	П�нической	войны	(218��201	��.	�о	н.		э.)	о�язанность	
выноса	ранены��	из	�оевы��	поря�ков	в	тыл	�ыла	возложена	на	велитов	��	
ле�к�ю	пе��от�.	�	�альнейшем,	в	зависимости	от	�словий	компании	и	�сло-
вий	 �оевой	 о�становки,	 они	 мо�ли	 �ыть	 эвак�ированы	 на	 ро�ин�	 или	
размещались	в	�лижайши��	поселения��	римски��	колонистов,	или	перевози-
лись	с	войсками	в	о�озе.	Специально�о	санитарно�о	транспорта	в	римской	
армии	не	�ыло	�Семека	С.,	1�48��.

При	императоре	�аврикии	(�изантия,	582�602		��.)	в	армии	�ыли	впер-
вые	 ор�анизованы	 специальные	 санитарные	 коман�ы,	 пре�назначенные	
�ля	выноса	тяжелоранены��	с	поля	�оя,	оказания	им	первой	ме�ицинской	
помощи	и	транспортировки	и��	в	валет�н�арии	или	в	�лижайшие	населен-
ные	 п�нкты.	Сре�ством	 транспортировки	 сл�жила	 вер��овая	 лоша�ь	 по�	
се�лом,	с	левой	стороны	которой	имелось	�ва	стремени	�ля	о�ле�чения	
поса�ки	ранено�о.	Санитарные	коман�ы	в	 составе	 8�10		чел	при�авались	
сое�инениям	численностью	в	200�400		чел.	и	сле�овали	в	сражении	на	рас-
стоянии	100	ф�тов	от	ни��.	Каж�ый	воин	этой	коман�ы	имел	при	се�е	
фля��	с	во�ой	�ля	«оживления»	потерявши��	сознание.	Санитарные	коман-
�ы	формировались	из	сла�осильны��	сол�ат.	Каж�ый	воин	коман�ы	имел	
при	 се�е	 �ве	 се�ельные	 лестницы,	 �ля	 то�о	 что�ы	при	ранении	можно	
�ыло	сесть	на	лоша�ей.	�оины	санитарны��	коман�	пол�чали	возна�раж�е-
ние	за	каж�о�о	спасенно�о	�Семека	С.,	1�48��.	Ранены��	с	поля	�оя	выноси-
ли	на	р�ка��	или	на	щите.	Для	переноски	на	�ольшое	расстояние	применя-
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1.1.	The	history	
of	patient	
transportation

лись	 носилки,	 импровизир�емые	 по	 мере	 на�о�ности	 из	 копий,	 палок,	
ветвей.	После	�итвы	ранены��	отвозили	в	�лижайший	�оро�	или	в	военный	
ла�ерь,	��е	�страивались	военные	�чреж�ения	�ля	�ольны��,	по	о�ном�	на	
каж�ые	3�4	ле�иона.	Основным	сре�ством	транспорта	�ыли	лоша�и,	чаще	
все�о	впря�авшиеся	в	пароконные	носилки.

�	крестовом	по��о�е	�I в. рыцари, перенимавшие знания и навыки ��I в. рыцари, перенимавшие знания и навыки �		в.	рыцари,	перенимавшие	знания	и	навыки	�	
ара�ски��	и	�речески��	врачей,	�оставляли	ранены��	и	травмированны��	сол-
�ат	к	специальным	лече�ным	�омам.	�	эпо���	возрож�ения	появилось	о�-
нестрельное	ор�жие	и	соответственно	��	о�нестрельные	раны.	Они	отлича-
лись	 осо�ой	 тяжестью	 и	 часто	 на�наивались.	 Считалось,	 что	 эти	 раны	
отравлены,	поэтом�	и��	заливали	кипящим	маслом,	прижи�али	раскален-
ным	 железом	 (рис.		1.2).	 Появились	 раневые	 врачи,	 которые	 занимались	
исключительно	лечением	о�нестрельны��	ран	��	Парацельс	(14�3�1541),	Ам-
�р�аз	Паре	 (151��1580)	��	франц�зский	 ��ир�р�,	 личный	 врач	Карла	 I�.	
Ам�р�аз	Паре	пре�ложил	применять	ж��т	при	кровотечении	из	конечно-
сти,	�елать	рассечение	о�нестрельной	раны	�ля	�л�чшения	оттока,	реко-
мен�овал	выполнять	ре�кие	перевязки,	так	как	лишние	перевязки	травми-
р�ют	ран�.	�первые	в	мире	он	перевязывал	кр�пные	сос��ы	(рис.		1.3).	То��а	
же	появились	�оспитали,	��отя	с�ществовали	и	в	�ревности,	еще	при	Юлии	
Цезаре,	и	назывались	валит��инариями,	но	�ыли	крайне	немно�очислен-
ны.	Барон�	Доминик�	Жак�	Лоррею	(1�66�1842)	��	�лавном�	��ир�р��	армии	
Наполеона		1	��	приписывается	использование	первой	повозки	санитарной	
сл�ж�ы	и	ор�анизация	ме�ицинской	сл�ж�ы	во	франц�зской	армии.	Он	
соз�ал	в	рейнской	армии	по�вижный	отря�	ме�ицинской	помощи	«ambu-ambu-
lance volante (лет�чий лазарет)» �ля оказания первой помощи на поле �оя	volante (лет�чий лазарет)» �ля оказания первой помощи на поле �ояvolante (лет�чий лазарет)» �ля оказания первой помощи на поле �оя	(лет�чий	лазарет)»	�ля	оказания	первой	помощи	на	поле	�оя	
и	транспортировки	ранены��	на	стационарный	перевязочный	п�нкт	(рис.		1.4,	
см.	вкл.).	Таким	о�разом,	впервые	�ыли	ор�анизованы	штатные	формиро-
вания	�ля	выноса	и	вывоза	ранены��	с	поля	�оя.	�Peter �., 2006��.Peter �., 2006��.	�., 2006��.�., 2006��..,	2006��.

С	именем	р�сско�о	��ир�р�а	Н.�.		Пиро�ова	(1810�1881)	связано	развитие	
на�чной	военно-полевой	��ир�р�ии,	он	ввел	ме�ицинск�ю	сортировк�	ране-
ны��	 (каж�ый	�олжен	пол�чить	помощь	в	 зависимости	от	на�о�ности	и	
возможны��	осложнений),	впервые	применил	о�ез�оливание	при	операция��	
на	рана��	 (эфир),	транспортн�ю	иммо�илизацию,	которая	стала	лече�ной	
(рис.		1.5).	 Н.�.		Пиро�ов	 �частвовал	 Севастопольской	 о�ороне	 (1854�55),	
Франко-пр�сской	(18�0	��	�1)	и	Р�сско-т�рецкой	(18����8)	война��.	�	1854�
55	��.	во	время	Крымской	войны	он	�важ�ы	выезжал	на	театр	военны��	
�ействий	и	непосре�ственно	�частвовал	в	ор�анизации	ме�ицинско�о	о�ес-
печения	�оевы��	�ействий	войск	и	в	лечении	ранены��,	�ыл	инициатором	
привлечения	женщин	(сестер	милосер�ия)	к	���о��	за	ранеными	на	фронте.	
Н.�.		Пиро�ов	стал	основоположником	�чения	о	ме�ицинской	сортировке.	
Он	 �тверж�ал,	 что	 сортировка	 ранены��	по	 срочности	 оказания,	 о�ъем�	
��ир�р�ической	помощи	и	по	показаниям	к	эвак�ации	является	�лавным	
сре�ством	 пре��преж�ения	 «с�мятицы»	 и	 «нераз�ери��и»	 в	 ме�ицински��	
�чреж�ения��	и	считал	нео���о�имым	иметь	в	ме�ицински��	�чреж�ения��,	
пре�назначенны��	�ля	приема	ранены��	и	�ольны��	и	оказания	им	квалифи-
цированной	помощи,	сортировочное	и	операционно-перевязочное	по�раз-
�еления,	а	также	по�раз�еление	�ля	ле�коранены��	(«сла�осильные	коман-
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Рис.  1.3. Г�ав��а из 
кни�и ��  Веза�ия «По�-
ное соб�ание анатоми-
чески� и �и�у��ически� 
сочинений », и���ст�и-
�у�щая места и ме�а-
низм наибо�ее ве�оят-
но�о воз�ействия �аня-
щи� п�е�метов и по- 
�ажения внут�енни� 
о��анов п�и ни�� �у�� 
Ио�анн �тефан Ван 
�а��ка�
(Лей�ен� 1725  �� — Т�  2� 
Биб�иотека Во��о��а�ско-
�о �осу�а�ственно�о ме�и-
�инско�о униве�ситета)�
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ски� и �и�у��ически� 
сочинений », и���ст�и-
�у�щая �и�у��ическу� 
помощ� во в�емя боевы� 
�ействий� �у�� Ио�анн 
�тефан Ван �а��ка��
(Лей�ен, 1725  �� — Т�  2� 
Биб�иотека Во��о��а�ско-
�о �осу�а�ственно�о ме�и-
�инско�о униве�ситета)�
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�ы»),	а	на	п�тя��	эвак�ации	(в	районе	
сосре�оточения	 �оспиталей)	��	 «сор-
тировочники»	��	сортировочные	�ос-
питали.	Большое	значение	�ля	воен-
но-полевой	��ир�р�ии	и	�ля	клиниче-
ской	ме�ицины	в	целом	имели	тр��ы	
П.�.		Пиро�ова	 по	 про�лемам	 иммо-
�илизации	и	шока.	�	184�		�.	на	Кав-
казском	театре	военны��	�ействий	он	
впервые	 в	 военно-полевой	 практике	
использовал	непо�вижн�ю	кра��маль-
н�ю	повязк�	при	сложны��	перелома��	
конечностей	(рис.		1.6,	см.	вкл.).	�	пе-
рио�	 Крымской	 войны	 (1853�56)	 он	
также	впервые	 (1854)	наложил	в	по-
левы��	 �словия��	 �ипсов�ю	 повязк�.		
Н.�.		Пиро�ова	справе�ливо	называют	
«отцом	 р�сской	 ��ир�р�ии»,	 так	 как	
е�о	�еятельность	о��словила	вы��о�	отечественной	��ир�р�ии	на	пере�овые	
р��ежи	мировой	ме�ицинской	на�ки.	Е�о	инициатива	в	привлечении	жен-
щин	к	���о��	за	ранеными,	т.е.	в	ор�анизации	инстит�та	сестер	милосер�ия,	
спосо�ствовала,	по	признанию	А.		юнана,	соз�анию	меж��наро�но�о	Крас-
но�о	Креста.

�	целом	в	война��	�VIII в. и первой половине �I� в. сложилась �оволь-�VIII в. и первой половине �I� в. сложилась �оволь-		в.	и	первой	половине	�I� в. сложилась �оволь-�I� в. сложилась �оволь-		в.	сложилась	�оволь-
но	стройная	лече�но-эвак�ационная	система,	но	практическое	ее	примене-
ние	наталкивалось	на	тр��ности	материально�о	и	ор�анизационно�о	��арак-
тера.

�о	второй	половине	�I� в. широкое распространение железно�орожно-�I� в. широкое распространение железно�орожно-		в.	широкое	распространение	железно�орожно-
�о	транспорта,	развитие	сети	железны��	�оро�	�али	возможность	�ыстрой	и	
массовой	эвак�ации	ранены��	и	�ольны��	в	�л��окий	тыл.	По	числ�	эвак�и-
рованны��	 в	 Австро-пр�сской	 войне	 1866		�.,	 Граж�анской	 войне	 в	 США	
1861�1865		��.,	Франко-пр�сской	войне	18�0�18�1		��.	железно-�орожный	тран-
спорт	�же	становится	основным	сре�ством	эвак�ации.

�опрос	о	приспосо�лении	ва�онов	�ля	ранены��	разра�атывался	в	Рос-
сии	в	1866�1868		��.,	�ок�ментальное	закрепление	эвак�ация	ранены��	желез-
но�орожным	транспортом	пол�чила	в	 «Положении	о	военно-санитарны��	
поез�а��»,	вве�енном	Приказом	по	военном�	ве�омств�	№		1��	от	20	июля	
18�6		�.,	по	котором�	�станавливались	и��	состав	и	поря�ок	формирования	
штатов.	�	России	железно�орожный	транспорт	впервые	�ыл	широко	ис-
пользован	 �ля	 массовой	 эвак�ации	 ранены��	 во	 время	 Р�сско-т�рецкой	
войны	18���18�8		��.	��	30	военно-санитарны��	поез�ов.	�	связи	с	�и�антски-
ми	по	масшта��	и	разма���	мировыми	войнами	вопрос	о	по�о�ной	эвак�а-
ции	ранены��	пол�чил	свое	�альнейшее	развитие.

�	1�44		�.	в	Бирме	впервые	эвак�ировали	постра�авши��	с	поля	�оя	вер-
толетами.	Но	это	�ыли	только	е�иничные	сл�чаи.	�о	время	�оевы��	�ейст-
вий	в	Корее	(1�50�1�53		��.)	американские	ме�ико-эвак�ационные	вертолеты	
«Белл-4�»	сл�жили	основным	санитарным	транспортом	полевы��	�оспита-

Рис.  1.5.  ��И�  Пи�о�ов�
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лей	MAS� (Mobile Army Surgical �ospital). До это�о �ойцы, пол�чившие наMAS� (Mobile Army Surgical �ospital). До это�о �ойцы, пол�чившие на	(Mobile Army Surgical �ospital). До это�о �ойцы, пол�чившие наMobile Army Surgical �ospital). До это�о �ойцы, пол�чившие на	Army Surgical �ospital). До это�о �ойцы, пол�чившие наArmy Surgical �ospital). До это�о �ойцы, пол�чившие на	Surgical �ospital). До это�о �ойцы, пол�чившие наSurgical �ospital). До это�о �ойцы, пол�чившие на	�ospital). До это�о �ойцы, пол�чившие на�ospital). До это�о �ойцы, пол�чившие на).	До	это�о	�ойцы,	пол�чившие	на	
поле	�оя	тяжелые	ранения,	в	80��0	сл�чая��	из	100	по�и�али.	При	исполь-
зовании	вертолетов	эта	цифра	снизилась	�о	10.	�се�о	за	время	корейской	
кампании	американскими	вертолетами	транспортировано	около	25		тыс.	чел.	
�о	время	войны	во	�ьетнаме	(1�64�1��3		��.)	�же	�0		%	ранены��	американ-
ски��	сол�ат	�ыли	эвак�ированы	вертолетами.

�первые	официально	транспортная	система	�ля	�оставки	�ольны��	�ыла	
использована	в	Северной	Америке	в	1��8		�.	��usum�. et al., 2003��. � �аль-�usum�. et al., 2003��. � �аль-		�. et al., 2003��. � �аль-�. et al., 2003��. � �аль-.	et al., 2003��. � �аль-et al., 2003��. � �аль-	al., 2003��. � �аль-al., 2003��. � �аль-.,	2003��.	�	�аль-
нейшем	транспортные	�ри�а�ы	и	транспортные	сл�ж�ы	ор�анизовали	во	
мно�и��	кр�пны��	�оспиталя��	и	система��	з�равоо��ранения	по	всем�	мир�,	
включая	Африк�	и	Азию.

�	настоящее	время	рез�льтаты	ме�ицинской	помощи	постра�авшим	с	
тяжелой	сочетанной	травмой	на	�о�оспитальном	и	раннем	�оспитальном	
этапа��	нельзя	признать	��овлетворительными.	О�щая	летальность	при	тя-
желой	 сочетанной	 травме,	 по	 �анным	 А.Б.		Син�аевско�о	 и	 �.Ю.		�алы��	
�2001��,	составляет	43,1		%,	в	частности	при	тяжелы��	повреж�ения��	��	24,6		%,	
при	крайне	тяжелы��	��	��,6		%.

Несмотря	на	пристальное	 внимание	к	 этой	про�леме,	 во	 всем	мире	
смертность	от	травм	остается	на	высоком	�ровне,	летальность	при	множе-
ственны��	 и	 сочетанны��	 повреж�ения��	 �ости�ает	 40��0		%,	 а	 инвали�-
ность	��	25�45		%.	Составляя	все�о	8�10		%	от	числа	�ольны��	в	травматоло-
�ически��	стационара��,	они	�ают	�олее	60		%	летальны��	ис��о�ов	от	травм.	
Нео���о�имо	отметить,	что	стра�ают	в	основном	лю�и	наи�олее	тр��оспо-
со�но�о,	моло�о�о,	возраста.	�К�зьменко		�.�.	и	�р.,	1�86��	Рын�енко		�.Г.	и	
�р.,	2003��	Политравма,	2003��

�	после�ние	20	лет	в	России,	страна��	Европейско�о	соо�щества,	США,	
Кана�е,	Австралии	разра�отаны	и	приняты	�ос��арственные	про�раммы	по	
профилактике	 травматизма	 и	 лечению	 �ольны��	 с	 тяжелыми	 травмами.	
Были	соз�аны	�еж��наро�ное	и	Европейское	о�щества	по	интенсивной	
ме�ицине	и	неотложной	��ир�р�ии	со	своими	печатными	из�аниями.	Аме-
риканский	колле�ж	��ир�р�ов	принял	про�рамм�	на	приоритетное	направ-
ление	 по	 жизнео�еспечению	 тяжело	 травмированны��	 �ольны��	 ��	 The	
Advanced	 Trauma	 Life	 Support	 (ATLS).	 �о	 мно�и��	 европейски��	 страна��	 и	
США	соз�аны	специальные	сл�ж�ы	�ля	извлечения	постра�авши��	с	места	
травмы,	которые	�ейств�ют	зачаст�ю	параллельно	с	ме�ицинскими	сл�ж-
�ами	��aroline N�.L., 1��1�� Schou �., 1��2��. Поскольк� наи�олее частыми при-�aroline N�.L., 1��1�� Schou �., 1��2��. Поскольк� наи�олее частыми при-	N�.L., 1��1�� Schou �., 1��2��. Поскольк� наи�олее частыми при-N�.L., 1��1�� Schou �., 1��2��. Поскольк� наи�олее частыми при-.L., 1��1�� Schou �., 1��2��. Поскольк� наи�олее частыми при-L., 1��1�� Schou �., 1��2��. Поскольк� наи�олее частыми при-.,	1��1��	Schou �., 1��2��. Поскольк� наи�олее частыми при-Schou �., 1��2��. Поскольк� наи�олее частыми при-	�., 1��2��. Поскольк� наи�олее частыми при-�., 1��2��. Поскольк� наи�олее частыми при-.,	1��2��.	Поскольк�	наи�олее	частыми	при-
чинами	 тяжелы��	 травм	 являются	 �орожно-транспортные	 происшествия,	
�ыл	соз�ан	Европейский	совет	по	�орожной	�езопасности,	который	из�ча-
ет	эт�	про�лем�	как	комплексн�ю	�Oakley P.A., 1��4�� Tingual �., 1��4��. Кро-Oakley P.A., 1��4�� Tingual �., 1��4��. Кро-	P.A., 1��4�� Tingual �., 1��4��. Кро-P.A., 1��4�� Tingual �., 1��4��. Кро-.A., 1��4�� Tingual �., 1��4��. Кро-A., 1��4�� Tingual �., 1��4��. Кро-., 1��4�� Tingual �., 1��4��. Кро-	1��4�� Tingual �., 1��4��. Кро-1��4��	Tingual �., 1��4��. Кро-Tingual �., 1��4��. Кро-	�., 1��4��. Кро-�., 1��4��. Кро-., 1��4��. Кро-	1��4��. Кро-1��4��.	Кро-
ме	то�о,	в	каж�ой	стране	разра�атываются	со�ственные	меры	профилакти-
ки	�орожно-транспортно�о	травматизма	и	ор�анизации	оказания	помощи	
таким	 постра�авшим.	 Так,	 в	 Австралии,	 ��е	 �0		%	 населения	 проживает	
в�оль	�ере�овой	полосы	и	от�аленность	от	�оспиталей	�остаточно	�ольшая,	
�пор	�елается	на	скорость	�оставки	постра�авши��	в	клиник�.	Для	это�о	
использ�ются	вертолеты,	а	в	процессе	�оставки,	как	правило,	принимают	
�частие	параме�ики	��ameron P.A. et al., 1��3��. � США �ля оказания неот-�ameron P.A. et al., 1��3��. � США �ля оказания неот-	P.A. et al., 1��3��. � США �ля оказания неот-P.A. et al., 1��3��. � США �ля оказания неот-.A. et al., 1��3��. � США �ля оказания неот-A. et al., 1��3��. � США �ля оказания неот-.	et al., 1��3��. � США �ля оказания неот-et al., 1��3��. � США �ля оказания неот-	al., 1��3��. � США �ля оказания неот-al., 1��3��. � США �ля оказания неот-.,	1��3��.	�	США	�ля	оказания	неот-
ложной	 помощи	 также	 использ�ются	 �ри�а�ы	 параме�иков,	 а	 развитая	
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система	ра�ио-	и	телесвязи	�ает	им	возможность	связываться	с	врачами	
�оспиталей,	 вызывать	 к	 мест�	 травмы	 специализированн�ю	 �ри�а��	
��erndt S.�. et al., 1��5��. � ЮАР на место происшествия при�ывает �лижай-�erndt S.�. et al., 1��5��. � ЮАР на место происшествия при�ывает �лижай-	S.�. et al., 1��5��. � ЮАР на место происшествия при�ывает �лижай-S.�. et al., 1��5��. � ЮАР на место происшествия при�ывает �лижай-.�. et al., 1��5��. � ЮАР на место происшествия при�ывает �лижай-�. et al., 1��5��. � ЮАР на место происшествия при�ывает �лижай-.	et al., 1��5��. � ЮАР на место происшествия при�ывает �лижай-et al., 1��5��. � ЮАР на место происшествия при�ывает �лижай-	al., 1��5��. � ЮАР на место происшествия при�ывает �лижай-al., 1��5��. � ЮАР на место происшествия при�ывает �лижай-.,	1��5��.	�	ЮАР	на	место	происшествия	при�ывает	�лижай-
шая	�ри�а�а	параме�иков,	а	�пор	�елается	на	скорость	�оставки.	�	в	США,	
и	в	ЮАР	часто	использ�ются	вертолеты	�Vilke �.M. et al., 1��4��, в �елико-Vilke �.M. et al., 1��4��, в �елико-	�.M. et al., 1��4��, в �елико-�.M. et al., 1��4��, в �елико-.M. et al., 1��4��, в �елико-M. et al., 1��4��, в �елико-.	et al., 1��4��, в �елико-et al., 1��4��, в �елико-	al., 1��4��, в �елико-al., 1��4��, в �елико-.,	1��4��,	в	�елико-
�ритании	также	часто	использ�ются	вертолеты,	�ля	че�о	на	крыша��	�оспи-
талей	ор�анизованы	вертолетные	площа�ки,	но	в	оказании	помощи	�част-
в�ют	враче�ные	�ри�а�ы,	которые	начинают	о�сле�ование	и	лечение	�же	в	
�оро�е	�Morley A.P.,Morley A.P.,	A.P.,A.P.,.P.,P.,., 1��6��.	Различия	в	ор�анизации	первой	помощи	заклю-
чаются	в	том,	что	специализированная	помощь	оказывается	на	месте	или	
же	прово�ятся	только	�ействительно	реанимационные	мероприятия,	и	ос-
новной	за�ачей	является	скорость	�оставки.

�	нашей	стране	также	пре�принимаются	конкретные	ша�и	�ля	�л�ч-
шения	качества	�о�оспитальной	помощи.	�о	мно�и��	�оро�а��	соз�аны	спе-
циализированные	 �ри�а�ы	 скорой	 помощи,	 вы�елены	 реанимационные	
	выез�ные	�ри�а�ы	в	специализированны��	клиника��	(Н��	скорой	помощи	
им.	Н.�.		Склифосовско�о,	Ц�ТО),	в	ша��терски��	�оро�а��	появилась	ме�и-
цинская	сл�ж�а	при	военизированны��	�орно-спасательны��	частя��	�Нирен-
��р�	К.Г.,	Горюнов	А.А.,	1��8��	Ткачев	А.Д.,	1�����	Калинкин	О.Г.	и	�р.,	1��1��.	
Это	позволило	оказывать	квалифицированн�ю	реанимационн�ю	помощь	
�ольшем�	количеств�	постра�авши��.	�	�оскве	и	Санкт-Петер��р�е	40��0		%	
постра�авши��	с	политравмой	пол�чают	помощь	специализированны��	�ри�а�	
и	напрям�ю	�оставляются	в	специализированные	клиники	�Ря�цев	С.Л.	и	
�р.,	1�����.	Без�словно,	такая	с��ема	оптимальна,	о�нако	реализация	ее	воз-
можна	только	в	кр�пны��	�оро�а��,	��е	есть	от�еления	�ля	лечения	постра-
�авши��	с	политравмой.	�	�р��и��	ре�иона��	такая	тактика	зачаст�ю	невы-
полнима,	так	как	из-за	��аленности	специализированны��	центров	потеря	
времени	при	транспортировке	оказывается	фатальной,	поэтом�	тре��ется	
анализ	ра�оты	травматоло�ической	сл�ж�ы,	на	основании	которо�о	�олж-
ны	 �ыть	 выра�отаны	 с��емы	 ор�анизации	 оказания	 помощи	 �ольным	 с	
политравмой,	которые	�ы	о�еспечивали	ее	преемственность	с	�четом	�ео-
�рафически��	осо�енностей.

Потре�ность	в	меж�оспитальной	транспортировке	пациентов,	н�ж�аю-
щи��ся	в	лечении	в	специализированны��	ме�ицински��	центра��,	в	после�-
ние	�о�ы	резко	возросла.	�	Германии	в	�о�	перевозят	около	60		тыс.	постра-
�авши��	 �Poloczek S., 2000��. Анализ ме�ицинско�о о�еспечения во времяPoloczek S., 2000��. Анализ ме�ицинско�о о�еспечения во время	 S., 2000��. Анализ ме�ицинско�о о�еспечения во времяS., 2000��. Анализ ме�ицинско�о о�еспечения во время.,	 2000��.	 Анализ	 ме�ицинско�о	 о�еспечения	 во	 время	
�оевы��	�ействий	армии	США,	России	в	«�орячи��	точка��»	�праз�нил	тер-
мин	«нетранспорта�ельный	�ольной»	и	акцентировал	внимание	на	про�ле-
ме	качественно�о	о�еспечения	специализированной	ме�ицинской	помощью	
пациентов,	на��о�ящи��ся	в	критическом	состоянии	при	меж�оспитальной	
транспортировке.

1.2. Состав врачебно-транспортной бригады

На	 основании	 пол�ченной	 от	 �испетчерской	 сл�ж�ы	 информации	 о	
�иа�нозе,	степени	тяжести	состояния	постра�авше�о	формир�ется	транс-
портная	�ри�а�а	и	вы�ираются	сре�ства	�ля	оказания	специализированной	
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ме�ицинской	помощи.	Нео���о�имость	прис�тствия	�октора	при	прове�е-
нии	 транспортировки	�о	 си��	пор	остается	пре�метом	полемики,	 о�нако	
несомненно,	что	е�о	�частие	в	ме�ицинской	�ри�а�е	�величивает	выживае-
мость	при	тяжелой	травме.	Не�авние	со�ытия	в	�раке	и	Кам�о�же	пока-
зали,	что	после	вне�рения	санитарной	сл�ж�ы	с	о��ченным	ме�ицинским	
персоналом	�ля	оказания	�о�оспитальной	помощи	смертность	от	тяжелой	
травмы	снизилась	на	40		%	��usum�. et al., 2003��.�usum�. et al., 2003��.		�. et al., 2003��.�. et al., 2003��..	et al., 2003��.et al., 2003��.	al., 2003��.al., 2003��..,	2003��.

Ориентир�ясь	 на	 со�ственный	 опыт,	 мы	 рекомен��ем	 формировать	
транспортн�ю	�ри�а��	из	4		чел.	(рис.		1.�,	см.	вкл.)��	в	о�язательном	поря�-
ке	��	реаниматоло�,	ме�сестра-анестезист,	во�итель-санитар,	состав	осталь-
ной	враче�ной	части	�ри�а�ы	зависит	от	основной	патоло�ии,	опре�еляю-
щей	тяжесть	 состояния	постра�авше�о.	��	нейро��ир�р�,	 травматоло�	или	
��ир�р�,	при	нео���о�имости	мо��т	выезжать	несколько	специалистов	�А�а�-
жанян		�.�.	и	�р.,	2006��.	При	этом	квалификация	врачей	�олжна	�ыть	�ос-
таточной	�ля	прове�ения	лю�ы��	экстренны��	оперативны��	вмешательств.	
При	транспортировке	пациентов	в	критическом	состоянии	время	переме-
щения	имеет	важное	значение,	поэтом�	нео���о�имо	отлаженное	�ействие	
�ри�а�ы.	 Немаловажное	 значение	 имеет	 ��арактер	 �правления	 �ействием	
�ри�а�ы.	По	нашем�	мнению,	приоритетная	роль	в	�ри�а�е	�олжна	при-
на�лежать	реаниматоло��.	Но	е�о	роль	в	транспортировке	ни	в	коем	сл�чае	
не	�олжна	носить	�иктаторский	��арактер.	�опросы	тактики	по��отовки	к	
транспортировке	 и	 прове�ения	 комплекса	 интенсивной	 терапии	 пере�	
транспортировкой	и	во	время	нее	�олжны	решаться	только	колле�иально.	
Доказано,	что	коман�ный	по���о�	�олее	эффективен	�ля	полноценно�о	и	
качественно�о	 прове�ения	 транспортировки	 пациентов.	 Основная	 цель	
транспортной	�ри�а�ы	заключается	в	оказании	высококвалифицированной	
специализированной	помощи	и	прове�ении	 �езопасной	 транспортировки	
пациента.	Пере�	врачами	�ри�а�ы,	оказывающими	помощь	постра�авшем�	
на	месте	происшествия,	стоят	сле��ющие	за�ачи��

��		выявление	 жизнеопасны��	 (витальны��)	 нар�шений	 и	 неме�ленное	
�странение	и����

��		осмотр	�ольно�о,	выявление	причин	возникновения	жизнеопасны��	
нар�шений	и	�становление	пре�варительно�о	�иа�ноза��

��		опре�еление	места	�оспитализации	постра�авше�о	по	профилю	имею-
щи��ся	повреж�ений

��		опре�еление	очере�ности	�оспитализации	постра�авши��
��		о�еспечение	 максимально	 �ыстрой	 и	 �езопасной	 транспортировки	

постра�авши��	с	места	происшествия	в	стационар.
Для	жизни	�ольно�о	и	ис��о�а	травмы	все	эти	п�нкты	имеют	равноцен-

ное	значение,	вот	почем�	и	решены	они	�олжны	�ыть	правильно	и	�ыстро.	
Частота	летальны��	ис��о�ов	на	�о�оспитальном	этапе	на��о�ится	в	прямой	
зависимости	от	качества	оказания	первой	ме�ицинской	помощи.

�е�ицинские	сестры,	принимающие	�частие	в	транспортировке,	�олж-
ны	�ыть	�остаточно	квалифицированными	и	иметь	опре�еленные	навыки.	
Каж�ой	ме�ицинской	сестре	сле��ет	�меть	выполнять	опре�еленный	на�ор	
манип�ляций,	нео���о�имы��	во	время	прове�ения	транспортировки	и	при	
возникновении	непре�ви�енны��	экстренны��	сит�аций.	При	нео���о�имости,	
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ее	навыков	и	�мения	�олжно	��ватить	на	то,	что�ы	заменить	врача-реанима-
толо�а	в	экстренной	сит�ации	на	короткий	промеж�ток	времени.	Не	вызы-
вает	сомнений,	что	ме�ицинским	сестрам,	�частв�ющим	в	транспортировке,	
важно	правильно	оценивать	сложивш�юся	сит�ацию	и	вовремя	оказывать	
перв�ю	неотложн�ю	помощь	постра�авшим.	�анип�ляции,	которые	�олжны	
�меть	выполнять	ме�ицинская	сестра-анестезист,	включают��

��		катеризацию	периферически��	вен��
��		инт��ацию	тра��еи��
��		р�чн�ю	��Л��
��		коникотомию.
Кроме	то�о,	ей	сле��ет��
��		в	совершенстве	знать	и	�меть	пользоваться	те��нической	аппарат�рой,	

нео���о�имой	при	транспортировке	(аппараты	�ля	прове�ения	��Л,	�ефи�-
риляторы,	 вак��мные	 отсосы,	 аппарат�ра	 �ля	 отслеживания	 параметров	
�емо�инамики)��

��		��орошо	помнить	перечень	препаратов	и	и��	�озировки,	нео���о�имые	
при	прове�ении	лече�ны��	мероприятий	во	время	транспортировки��

��		постановк�	жел��очно�о	зон�а��
��		катеризацию	мочево�о	п�зыря��
��		измерение	АД��
��		измерение	температ�ры��
��		остановк�	кровотечения	(правило	и	те��ник�	наложения	ж��та)��
��		наложение	иммо�илизационны��	транспортны��	шин.
�ажным	моментом	в	ра�оте	ме�сестры	является	критическое	мышле-

ние.	Оно	связано	со	спосо�ностью	�ействовать	самостоятельно	и	�мением	
о�ъективно	анализировать	сит�ации,	что�ы	л�чше	понимать,	что	проис��о-
�ит	во	время	транспортировки	�ольно�о,	анализировать	свои	�ействия	и	
�авать	оценк�	всем�	процесс�	транспортировки.

�	настоящее	время	за	р��ежом	примерно	в	6		%	транспортны��	про�рамм	
врач	использ�ется	как	о�ычный	член	транспортной	коман�ы.	По	нашем�	
мнению,	это	не	совсем	верно.	Только	врач	имеет	право	принимать	реше-
ния,	от	которы��	зависит	жизнь	и	�езопасность	постра�авше�о	во	время	
транспортировки.	Как	мы	�же	�поминали	выше,	ве��щая	роль	в	транс-
портной	 �ри�а�е	 прина�лежит	 реаниматоло��.	 Управляя	 всем	 процессом	
оказания	ме�ицинской	помощи,	он	выполняет	несколько	ф�нкций��

1.		Прове�ение	лече�но-�иа�ностически��	мероприятий,	направленны��	на	
ста�илизацию	витальны��	ф�нкций	�	постра�авше�о.

2.		Составление	ме�ицински��	протоколов.
3.		Контроль	за	прове�ением	лече�но�о	процесса	в	целом.
4.		Быстрое	разрешение	про�лем,	которые	мо��т	возникн�ть	во	время	

прове�ения	 лече�ны��	 мероприятий	 персоналом	 транспортной	 коман�ы	
(конфликтные	сит�ации,	пси��оло�ические	и	ме�ицинские	про�лемы).

5.		О�еспечение	�езопасности	постра�авшем�	и	транспортной	�ри�а�е	во	
время	транспортировки.

При	личном	осмотре	и	о�с�ж�ении	�ольно�о	врач-реаниматоло�	транс-
портной	�ри�а�ы	решает	за�ач�	максимально�о	�точнения	�иа�ноза	и	вы-
ра�отки	оптимальной	про�раммы	пре�транспортировочной	по��отовки	и	
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транспортировки	на	основе	имеющи��	�анны��.	�се	это	на�о	с�елать	как	
можно	�ыстрее.	Решение	о	прове�ении	транспортировки	пациента	в	кри-
тическом	состоянии	сле��ет	принимать	только	на	основе	из�чения	возмож-
ны��	положительны��	эффектов	и	потенциально�о	риска	развития	возмож-
ны��	осложнений.	Так	как	транспортировка	постра�авше�о	с	политравмой	
все��а	связана	с	развитием	потенциальной	неста�ильности	в	е�о	состоя-
нии,	нео���о�имо	про��мать	и	провести	весь	комплекс	лече�но-�иа�ности-
чески��	 мероприятий	 �же	 на	 этапе	 пре�транспортировочной	 по��отовки.	
Риск	�ля	пациента	можно	снизить,	если	тщательно	спланировать	процесс	
транспортировки,	по�о�рать	квалифицированный	персонал	и	нео���о�имое	
о�ор��ование.	�о	время	транспортировки	не	�олжны	прекращаться	ни	на	
мин�т�	мониторин�	состояния	пациента	и	процесс	по��ержания	е�о	ви-
тальны��	ф�нкций.

�еж��	 членами	 транспортировочной	 �ри�а�ы	 мо��т	 возникать	 кон-
фликтные	сит�ации,	осо�енно	меж��	врачами	по	пово��	тактики	лечения	
�ольно�о	или	меж��	ме�сестрой	и	врачом.	�	разрешении	конфликтов	�олж-
ны	 �частвовать	 все	 члены	 транспортной	 коман�ы,	 в	 противном	 сл�чае	
нео���о�имо	связаться	с	�испетчером,	который	ор�аниз�ет	конс�льтацию	с	
ве��щими	специалистами	клиники.

Только	слаженная	и	четкая	ра�ота	все��	членов	транспортной	�ри�а�ы	
о�еспечит	высокое	качество	специализированной	ме�ицинской	помощи	и	
решит	про�лем�	�езопасности	при	прове�ении	меж�оспитальной	транспор-
тировки	пациентов	с	политравмой.

1.3.  Разработка медицинских протоколов

Оказание	специализированной	ме�ицинской	помощи	при	прове�ении	
ме�ицинской	 транспортировки	 можно	 �словно	 раз�елить	 на	 сле��ющие	
этапы��

��		оценка	состояния	пациента	пере�	транспортировкой��
��		по��отовка	пациента	к	транспортировке��
��		прове�ение	комплекса	интенсивной	терапии	при	постоянном	мони-

торин�е	е�о	состояния	во	время	транспортировки��
��		оценка	состояния	пациента	после	транспортировки.
Оценка	тяжести	состояния	и	по��отовка	к	транспортировке	��	ключе-

вые	аспекты	транспортировки	пациентов	с	политравмой.	Они	�ают	началь-
н�ю	информацию	о	тек�щем	состоянии	�ольно�о	и	возможность	про�но-
зирования	возникновения	потенциальны��	про�лем.	Нео���о�имо	не	только	
правильно	оценить	тяжесть	состояния	постра�авше�о	на	�анный	момент,	
но	и	�остичь	максимально	возможной	ста�илизации	по	витальным	ф�нк-
циям.	На	наш	вз�ля�,	�	все��	пациентов	с	политравмой	важно	вы�елять	
�оминир�ющее	повреж�ение.	�се��	постра�авши��	с	политравмой	мы	пре�-
ла�аем	�словно	раз�елять	в	зависимости	от	�оминир�юще�о	повреж�ения	
той	или	иной	анатомической	о�ласти	на	�р�ппы	с	черепно-моз�овой	трав-
мой,	позвоночно-спинальной,	торакальной,	а��оминальной	и	скелетной.

Поскольк�	в	острый	перио�	политравмы	тяжесть	состояния	постра�ав-
ше�о	во	мно�ом	опре�еляется	�оминир�ющим	повреж�ением,	непосре�ст-
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венно	��рожающим	жизни	�ольно�о,	все	�иа�ностические	и	лече�ные	ме-
роприятия	�олжны	�ыть	сосре�оточены	на	нем.	�ы�ор	тактики	интенсив-
ной	терапии	при	прове�ении	транспортировки	зависит	от	тяжести	�омини-
р�юще�о	повреж�ения	(протоколы	1�5).

П р о т о к о л 	1
Базисная тактика интенсивной терапии 

при политравме с доминирующей позвоночно-спинальной травмой 
во время проведения медицинской транспортировки

�1.	Оценка	�ровня	повреж�ения	спинно�о	моз�а.
�2.	О�ез�оливание	(наркотические	и	ненаркотические	аналь�етики).
�3.	�ммо�илизация	(�кла�ка	на	вак��мный	щит).
�4.	Фиксация	шейно�о	 от�ела	 позвоночника	 (воротник	 типа	 «Фила�ель-

фия»).
�5.	Коррекция	�ы��ательны��	расстройств	(инс�фляция	О�,	��Л).
�6.	Коррекция	�емо�инамически��	нар�шений	(инф�зионная	терапия,	по�-

�ержание	показателей	АД	не	ниже	�0/60		мм	рт.	ст).
��.	Терапия	отека	спинно�о	моз�а	(сал�ретики).
�8.	Профилактика	аспирации	в	�ы��ательные	п�ти	(�становка	назо�астраль-

но�о	зон�а	при	высоком	�ровне	повреж�ения	спинно�о	моз�а).
��.	Контроль	�и�реза	 (катетеризация	мочево�о	п�зыря,	о�ъем	�и�реза	не	

менее	50		мл/ч).

П р о т о к о л 	2
Базисная тактика интенсивной терапии 

при политравме с доминирующей торакальной травмой 
во время проведения медицинской транспортировки

�1.	О�ез�оливание	(наркотические	аналь�етики,	новокаиновые	�лока�ы).
�2.	Коррекция	�емо�инамически��	нар�шений	(инф�зионно-трансф�зионная	

терапия,	по��ержание	показателей	АД	не	ниже	�0/60		мм	рт.	ст).
�3.	Коррекция	�ы��ательны��	расстройств	(инс�фляция	О�	��Л,	�ренирова-

ние	плевральны��	полостей,	�становка	плевральны��	�ренажей,	постоян-
ный	контроль	за	и��	ф�нкционированием).

�4.	Контроль	�и�реза	 (катетеризация	мочево�о	п�зыря,	о�ъем	�и�реза	не	
менее	50		мл/ч).

П р о т о к о л 	3
Базисная тактика интенсивной терапии 

при политравме с доминирующей абдоминальной травмой 
во время проведения медицинской транспортировки

�1.	О�ез�оливание	(наркотические	аналь�етики).
�2.	Укла�ка	в	противошоковый	костюм	«Каштан»	(режим	пневмокомпресии	

60�80		мм	рт.	ст.	на�	�рюшной	секцией	и	15�20		мм	рт.	ст.	в	остальны��	
секция��	на�	�р��ими	частями	тела).

�3.	Коррекция	�емо�инамически��	нар�шений	(инф�зионно-трансф�зионная	
терапия,	по��ержание	показателей	АД	не	ниже	�0/60		мм	рт.	ст.).
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�4.	Коррекция	�ы��ательны��	расстройств	(инс�фляция	О�,	��Л).
�5.	Контроль	�и�реза	 (катетеризация	мочево�о	п�зыря,	о�ъем	�и�реза	не	

менее	50		мл/ч).

П р о т о к о л 	4
Базисная тактика интенсивной терапии 

при политравме с доминирующей скелетной травмой 
во время проведения медицинской транспортировки

�1.	О�ез�оливание	(наркотические	аналь�етики,	новокаиновые	�лока�ы).
�2.	Укла�ка	в	противошоковый	костюм	«Каштан»	(режим	пневмокомпресии	

40		мм	рт.	ст.	на�	повреж�енными	частями	тела	и	15�20		мм	рт.	ст.	в	ос-
тальны��	секция��	на�	�р��ими	частями	тела).

�3.	�ммо�илизация	 мест	 переломов	 вер��ни��	 конечностей	 (вак��мные	
шины).

�4.	Коррекция	�емо�инамически��	нар�шений	(инф�зионно-трансф�зионная	
терапия,	по��ержание	показателей	АД	не	ниже	�0/60		мм	рт.	ст.).

�5.	Коррекция	�ы��ательны��	расстройств	(инс�фляция	О�,	��Л).
�6.	Контроль	�и�реза	 (катетеризация	мочево�о	п�зыря,	о�ъем	�и�реза	не	

менее	50		мл/ч).

П р о т о к о л 	5
Базисная тактика интенсивной терапии 
при политравме с доминирующей ЧМТ 

во время проведения медицинской транспортировки
�1.	Оценка	�ровня	сознания	по	шкале	ком	Глаз�о.
�2.	�ссле�ование	 �лазны��	 я�лок	 (ширина,	 фотореакция,	 ок�лоцефаличе-

ские	рефлексы,	�лазо�ви�ательные	нар�шения).
�3.	Фиксация	шейно�о	 от�ела	 позвоночника	 (воротник	 типа	 «Фила�ель-

фия»).
�4.	�ыявление	�р��ы��	невроло�ически��	нар�шений.
�5.	�ыявление	сочетанны��	с	Ч�Т	повреж�ений.
�6.	Коррекция	�ы��ательны��	расстройств	(инс�фляция	О�,	при	нар�шении	

�ровня	сознания	ниже	�	�аллов	по	шкале	ком	Глаз�о	��	��Л).
��.	Коррекция	�емо�инамически��	нар�шений	(инф�зионная	терапия,	по�-

�ержание	показателей	АД	не	ниже	�0/60		мм	рт.	ст).
�8.	Прове�ение	нейрове�етативной	защиты	(Бар�ит�раты,	ГО�К,	�ензо�иа-

зепины).
��.	Терапия	отека	�оловно�о	моз�а	(сал�ретики,	осмотические	�и�ретики)	

Профилактика	аспирации	в	�ы��ательные	п�ти	(�становка	назо�астраль-
но�о	зон�а).

10.	Контроль	�и�реза.

Что�ы	а�екватно	оценить	риск	при	транспортировке,	мы	рассматриваем	
с�мм�	факторов,	��рожающи��	�ольном���

��		состояние	пациента	пере�	транспортировкой��
��		стресс��
��		эффективность	лече�ны��	мероприятий.
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�ажным	моментом	является	со�лю�ение	�словий	�езопасности	транс-
портировки,	к	которым	относятся	нейрове�етативная	ста�илизация,	по�-
�ержание	про��о�имости	�ы��ательны��	п�тей	пациента,	о�еспечение	 а�ек-
ватно�о	�азоо�мена,	наличие	на�ежно�о	�ост�па	в	сос��истое	р�сло	�оль-
но�о,	по��ержание	и	мониторирование	параметров	�емо�инамики,	о�еспе-
чение	оптимально�о	температ�рно�о	режима,	�езопасность	транспортировки	
�ля	персонала,	ос�ществляюще�о	ее.	�нтенсивная	терапия	транспортиро-
вочной	�ри�а�ой	начинается	с	этапа	по��отовки	пациента	к	транспорти-
ровке	и	про�олжается	во	время	транспортировки,	ко��а	прово�ится��

1	��	 респираторная	 по��ержка	 (��Л	 в	 прин��ительном	 режиме,	 по	
показаниям	с	использованием	РЕЕР)��

2	��	инф�зионная	терапия	(по	показаниям	инф�зионно-трансф�зион-
ная	терапия)��

3	��	пи	наличии	показаний	��	соответств�ющее	ме�икаментозное	лече-
ние��

��		�ипнотики,	транквилизаторы,	�ар�ит�раты��
��		аналь�етики��
��		нейромышечная	релаксация��
��		инотропная	по��ержка��
��		анти�актериальная	терапия��
��		�и�ретики,	�ормоны,	антипиретики.
�о	время	прове�ения	транспортировки	нельзя	не�ооценивать	не�атив-

ное	влияние	стрессовы��	факторов.
По	нашем�	мнению,	�альнейшая	разра�отка	и	совершенствование	про-

токолов	интенсивной	терапии	в	зависимости	от	�оминир�юще�о	компонен-
та	 повреж�ения	 �	 пациентов	 с	 политравмой	 во	 время	меж�оспитальной	
транспортировки	позволила	�ы	значительно	снизить	летальность	и	�вели-
чить	�езопасность	при	прове�ении	транспортировки	�	�анной	кате�ории	
пациентов.

1.4. Материально-техническое оснащение

Транспортная	сл�ж�а	�ри�а�ы,	по	нашем�	мнению,	�олжна	�ыть	о�ес-
печена	только	о�ор��ованными	�ля	прове�ения	�лительной	транспортиров-
ки	реанимо�илями.	�	ни��	�олжны	�ыть	аппараты	�ля	прове�ения	��Л,	
�ефи�риляторы,	 вак��мные	 отсосы,	 аппарат�ра	 �ля	 отслеживания	 пара-
метров	�емо�инамики.

Оснащение реанимобиля медицинской аппаратурой и техникой

Наименование	аппарат�ры Число

Аппарат	�ля	прове�ения	�правляемой	и	вспомо�ательной	��Л �
Аппарат	ин�аляционно�о	наркоза	�азовой	смесью	кислоро�а	и	закиси	
азота	портативный	в	комплекте	с	�аллоном	1		л �

Клапан	ПДК� �
Портативный	компрессорный	не��лайзер	(ин�алятор)	с	питанием	от	
�ортовой	сети	12� �

Пикфло�метр �
Экспресс-измеритель	концентрации	�люкозы	в	крови	портативный �
Транспортный	монитор �
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Наименование	аппарат�ры Число

Ре��ктор	��	ин�алятор	кислоро�ный	с	2-литрвым	�аллоном �
Баллон	с	вентилем	по�	кислоро�	10 �
Электро�ар�ио�раф	тре��канальный	с	автоматическим	режимом �
П�льсоксиметр �
Дефи�риллятор-монитор	со	встроенным	кар�иостим�лятором,	п�льс-
оксиметрией	и	неинвазивным	АД �

Электроотсасыватель	��ир�р�ический	с	�актериальным	фильтром �
Насос	шприцевой	(�озатор	лекарственны��	сре�ств) �
Насос	инф�зионный	роликовый	(инф�зомат) �
Тележка-каталка	со	съемными	носилками �
Приемное	 �стройство	 с	 поперечным	 и	 про�ольным	 перемещением,	
��лом	наклона	15	° �

Носилки	про�ольно-	и	поперечно-скла�ные	на	жестки��	опора�� �
Носилки	�ескаркасные �
Носилки	кресельные,	скла�ные �
Комплект	шин	транспортны��	скла�ны�� �
�ак��мный	матрас �
Транспортный	противошоковый	костюм	«Каштан» �
�оротник	�ля	фиксации	шейно�о	от�ела	позвоночника	типа	«Фила-
�ельфия» �

Штатив	раз�орный	�ля	вливаний �
Укла�ка	врача	скорой	помощи �
На�ор	ак�шерский �
На�ор	реанимационный	�ольшой	�ля	скорой	помощи �
На�ор	травматоло�ический	�ля	скорой	помощи �
На�ор	при	эн�о�енны��	отравления�� �
Контейнер	термоизоляционный	с	автоматическим	по��ержанием	тем-
перат�ры	инф�зионны��	растворов	на	6	флаконов �

Ре��ктор	кислоро�ный �
Баллон	с	вентилем	по�	закись	азота,	10		л �
Ре��ктор	закиси	азота �
О�еяло	с	по�о�ревом	(термоо�еяло) �
�о�ильный	телефон �

Пр и м е ч а н и е.	 Перечень	 аппарат�ры	 соответств�ет	 Приказ�	 �инз�равсоцразвития	
России	№		�52	от	01.12.2005.

О�щепризнанно,	что	аппарат�ра	слежения	транспортной	�ри�а�ы	�олж-
на	�ыть	мо�ильной	и	ле�ко	а�аптир�емой	к	�становке	на	лю�ом	транспорт-
ном	сре�стве	�Кромвелл	Л.,	1�81��	�obrin R.S. et al., 1�80��.�obrin R.S. et al., 1�80��.	R.S. et al., 1�80��.R.S. et al., 1�80��..S. et al., 1�80��.S. et al., 1�80��..	et al., 1�80��.et al., 1�80��.	al., 1�80��.al., 1�80��..,	1�80��. Очень	важна	ав-
тономность	источников	электропитания	аппарат�ры	(емкие	встроенные	�а-
тареи).	Сле��ет	�читывать,	что	высокий	�ровень	ш�ма,	осо�енно	в	вертоле-
те,	 �елает	 малопри�о�ными	 зв�ковые	 си�налы	 трево�и,	 поэтом�	 �олжны	
использоваться	световые	�Кромвелл	Л.,	1�81��	Baxt �.�., Moody P., 1�83��.Baxt �.�., Moody P., 1�83��.	�.�., Moody P., 1�83��.�.�., Moody P., 1�83��..�., Moody P., 1�83��.�., Moody P., 1�83��..,	Moody P., 1�83��.Moody P., 1�83��.	P., 1�83��.P., 1�83��..,	1�83��.

На	экране	мониторир�емые	параметры	желательно	выво�ить	в	цифро-
вом	ви�е,	так	как	�рафики,	кривые,	петли	не��о�ны	�ля	экстренной	оцен-
ки	состояния	пациентов.	�зо�ражения	на	экран	�олжны	�ыть	яркими	и	
контрастными.	О�ор��ование	 в	 реанимо�иле	 нео���о�имо	 расположить	 в	
специальном	месте,	��орошо	закрепить,	и	о�еспечить	сво�о�ный	�ост�п	к	
нем�	членам	транспортной	�ри�а�ы.	Портативный	аппарат	�ля	прове�ения	
��Л	�олжен	иметь	систем�	трево�	на	рассое�инение	с	конт�ром	и	�ыть	
спосо�ным	о�еспечить	РЕЕР	и	изменяющиеся	�iO�iO�,	отношение	I��Е, часто-I��Е, часто-	��	Е,	часто-
т�	�ы��ания	и	�ы��ательный	о�ъем.	Портативный	монитор	опре�еляет	ми-
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нимальный	на�ор	сле��ющи��	показателей��	АД	неинвазивное,	ЭКГ,	SpOSpO�,	
температ�ра,	ЧД.	Желательно	иметь	в	запасе	возможность	мониторироваия	
инвазивно�о	�авления	(артериально�о	и	Ц�Д).	�ак��м	и	�ефи�рилляторы	
нео���о�имо	разместить	в	наи�олее	�ост�пном	месте.	�	о�язательном	по-
ря�ке	на�о	иметь	со�ревающее	о�еяло,	осо�енно	при	транспортировке	в	
��оло�ны��	климатически��	�словия��.

�ажна	постоянная	мо�ильная	телефонная	связь	транспортной	�ри�а�ы	
с	клиниками	(принимающей	и	направляющей),	отк��а	вые��ала	�ри�а�а	и	
к��а	���ет	транспортирован	�ольной.	Деж�рная	�ри�а�а	врачей,	принимаю-
щая	�ольно�о,	�олжна	знать	тяжесть	состояния	постра�авше�о	и	�ыть	�о-
това	 к	 прове�ению	 нео���о�имы��	 лече�но-�иа�ностически��	 мероприятий.	
�о�ильная	телефонная	связь	нео���о�има	и	в	сл�чае	возникновения	не-
пре�ви�енны��	сит�аций	во	время	транспортировки	(авария,	неисправность	
автомо�иля,	поломка	�ы��ательной	аппарат�ры	и	т.�.).

�е�икаменты	�олжны	��раниться	в	специальном	транспортном	чемо�а-
не,	инф�зионные	растворы	мы	рекомен��ем	��ранить	от�ельно	(в	контейне-
ре	термоизоляционном).	Наличие	все��	ме�икаментов	по	списк�	о�язатель-
но	в	лю�ое	время,	вне	зависимости	от	то�о,	���ет	выез�	�ри�а�ы	или	нет.	
После	каж�ой	транспортировки	о�язательна	проверка	препаратов	по	спи-
ск�	(та�л.		1.1).

Т а � л и ц а 	 1.1

Медикаментозная комплектация транспортной бригады
Наименование	препарата Количество Е�иница Число

� � � �

Реополи�люкин	 400	мл Фл. �
НЕS	��	10		%	 500	мл » �
Хлори�	натрия	10%-й 400	мл » �
Глюкоза	5		% 400	мл » �
Со�а	4		% 200	мл » �
Новокаин	0,5		% 200	мл » �
Атропина	с�льфат	0,1		% 1	мл Амп. 10
Диме�рол	1		% 1	мл » 10
А�реналин	�и�ро��лори�	0,1		% 1,0	мл » 10
Дофамин	4		% 5	мл » 10
Пентамин	5		% 1	мл » 	2
Клофелин	0,01		% 1	мл » 	2
Клофелин 0,00015	м� Та�. 10
�а�ния	с�льфат	25		% Амп. 	4
Дексаметазон 4	м� » 	5
Пре�низолон 30	м� » 	6
С�прастин	2		% 1	мл » 	2
Ди�оксин	0,025		% 1,0	мл » 	2
Новокаинами�	10		% 10	мл » �
Кор�арон	15		% 3	мл » �
�зокет	0,1		% 5,0	мл » �
Нитро�лицерин 0,0005	м� » 10
�ерапамил	0,25		% 2	мл » �
Релани�м	0,5		% 2	мл » 5
Кетамин	5		% 2	мл » 5
Дропери�ол	0,25		% 5	мл Фл. �
Окси��тират	натрия	20		% 5,0	мл Амп. 10
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При	отс�тствии	то�о	или	ино�о	препарата	прово�ится	�окомплектация	
ме�икаментозной	�кла�ки	(рис.		1.8,	см.	вкл.).	О�ин	раз	в	не�елю	старшая	
ме�ицинская	сестра	�ри�а�ы	�олжна	�елать	планов�ю	проверк�	все��	транс-
портны��	чемо�анов.	Транспортные	чемо�аны,	о�еж�а	и	�р��ие	те��нические	
сре�ства,	использ�емые	при	транспортировке,	�олжны	��раниться	в	специ-
альном	помещении	(рис.		1.�,	см.	вкл.).

Другие средства и материалы, используемые при транспортировке
Наименование	сре�ств	и	материалов Кол-во

На�ор	�ля	инт��ации	тра��еи �
Тр��ки	эн�отра��еальные	№		2,5�10* 1	комплект
Прово�ники	�ля	эн�отра��еальны��	тр��ок 1	комплект
�алый	��ир�р�ический	на�ор	* �
Катетеры	�ля	катетеризации	центральны��	вен	
(�иаметр	0,6��	1��	1,4	см��)* 3	комплекта

На�ор	�ля	катетеризации	центральны��	вен* �
Катетеры	�ля	катетеризации	периферически��	вен	(18�24�) �
Дренажи	�ля	�ренирования	плевральной	полости* �
Системы	�ля	инф�зии* �
Перчатки	��ир�р�ические* 10	пар
Шприцы	20	мл* �
Шприцы	��	10,	5	м	2		мл* По	10
�нс�линовые	шприцы* �
Бинты* 10
Лейкопластырь �
Катетер	�ля	аспирации* �
�очевой	катетер* �
Жел��очный	зон�* �
Фиксаторы	�ля	ЭКГ	электро�ов 6
Бактериальные	фильтры* �
Тра��еостомические	тр��ки	№		4,	5��* 1	комплект
На�ор	�ля	коникотомии �
Комплект	ларин�еальны��	масок �
Зажим	�е�илла �
Стетоскоп �

� � � �

Тиопентал	натрия 1	� Фл. �
Ар��ан 4	м� Амп. �
Листенон	0,1		�/5		мл 5мл » 5
Ли�окаин	10		% 2	мл » 10
Лазикс	��	1		% 2,0	мл » 5
Папаверин	2		% 2	мл » �
Ди�азол	1		% 5	мл » �
�етоклопрами�	5		м�/мл 2	мл » �
Гепарин 5,0	мл Фл. �
Этамзилат	12,5		% 1	мл Амп. 5
Хлори�	кальция	10%-й 10	мл » �
КСе	10		% 5	мл » 10
Гор�окс 100	тыс.	ЕД » �
Аналь�ин	50		% 2	мл » �
Проме�ол	2		% 1	мл » �
�нс�лин	(Актропи�) Фл. �

О к о н ч а н и е 	 т а � л.	1.1
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Наименование	сре�ств	и	материалов Кол-во
Фонарик	�ля	осмотра	зрачков �
Ды��ательный	мешок	 �

*	Стерильно.

Стерильные	материалы	и	сре�ства	нео���о�имо	иметь	в	���лир�ющем	
варианте,	так	как	при	транспортировке	повышается	вероятность	нар�ше-
ния	 стерильности.	 Пре�ложенная	 комплектация	 реанимо�иля	 позволяет	
выполнять	сле��ющие	ви�ы	мониторин�а	и	манип�ляций	во	время	транс-
портировки��

��		иск�сственн�ю	вентиляцию	ле�ки��	в	течение	4		ч��
��		ин�аляцию	кислоро�а	в	течение	6		ч��
��		транспортн�ю	иммо�илизацию��
��		новокаиновые	�лока�ы��
��		катеризацию	периферически��	вен��
��		катетеризацию	центральны��	вен	(яремной,	по�ключичной,	�е�ренной)��
��		инт��ацию��
��		наркоз��
��		тра��еостомию��
��		�ренирование	плевральной	полости	по	Бела���
��		санацию	ротовой	полости	и	тра��ео�рон��иально�о	�ерева��
��		�становк�	жел��очно�о	зон�а��
��		инф�зионно-трансф�зионн�ю	терапию��
��		катетеризацию	мочево�о	п�зыря��
��		контроль	АД,	ЧСС,	ЧД,	температ�ры,	SpOSpO�,	�и�реза	по	показаниям	

Ц�Д��
��		ЭКГ,	�ефи�риляцию.
Принципиально	к	про�леме	мониторин�а	 во	 время	 транспортировки	

можно	применить	положения	Гарвар�ско�о	стан�арта	�езопасности	анесте-
зии	�К�пер	Дж.Б.,	1��1����	постоянное	прис�тствие	квалифицированно�о	спе-
циалиста��	на�лю�ение	за	состоянием	кровоо�ращения,	вентиляции,	окси-
�енации,	температ�ры.	Реализация	эти��	принципов	может	о�еспечиваться	
с�ором	 максимально�о	 о�ъема	 информации��	 инвазивным	 мониторин�ом	
центрально�о	венозно�о	�авления,	измерением	�авления	заклинивания	в	
ле�очной	артерии,	инвазивным	измерением	артериально�о	�авления��	изме-
рением	РаО�,	РаСО�	и	SpO�,	а	также	Еt�O���	ре�истрацией	параметров	ме-
��аники	�ы��ания��	параллельной	ре�истрацией	кожной	и	ректальной	темпе-
рат�ры.

О�нако	раз�мное	использование	со�ственны��	знаний	и	пре�ложенно�о	
нами	перечня	аппарат�ры	слежения	позволяет	вполне	а�екватно	отражать	
�инамик�	состояния	пациента	с	политравмой	во	время	транспортировки.

1.5. Межгоспитальная и догоспитальная транспортировка
Транспортировк�	 постра�авши��,	 по	 нашем�	мнению,	можно	 �словно	

раз�елить	на	первичн�ю	и	меж�оспитальн�ю.
Первичная	транспортировка	��	это	�оставка	постра�авши��	с	места	про-

исшествия	к	мест�	оказания	ме�ицинской	помощи.	�еж�оспитальная	(по-
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вторная)	транспортировка	��	это	перевозка	постра�авши��	из	о�но�о	ме�и-
цинско�о	�чреж�ения	в	�р��ое	�ля	оказания	специализированной	помощи,	
которая	�ыла	не�ост�пна	в	месте	первично�о	пре�ывания.

При	 �о�оспитальной	 транспортировке	 первичная	 помощь	 постра�ав-
шим	оказывается	на	месте	происшествия.	Прово�ятся	иммо�илизация	мест	
переломов,	наложение	ж��та	или	�авящей	повязки	с	целью	остановки	кро-
вотечения,	катеризация	периферической	вены,	при	нео���о�имости	��	ин-
т��ация	тра��еи	и	перево�	на	��Л.	При	крайней	тяжести	состояния	по-
стра�авше�о	с	политравмой	или	при	про�олжающемся	кровотечении	нео�-
��о�имо	 прово�ить	 транспортировк�	 в	 �лижайшее	 лече�ное	 �чреж�ение,	
имеющее	��ир�р�ическое	от�еление,	отк��а	после	ста�илизации	состояния	
и	остановки	кровотечения	как	можно	�ыстрее	пациент	�олжен	�ыть	�ос-
тавлен	в	специализированный	травматоло�ический	центр.	При	ста�ильном	
состоянии	постра�авше�о	с	политравмой	и	при	наличии	реанимо�иля	с	
опытной	реанимационной	�ри�а�ой	е�о	н�жно	сраз�	транспортировать	в	
�лижайший	 специализированный	 травматоло�ический	центр,	 но	на	 рас-
стояние	не	�олее	чем	100�150		км.

Ответственность	за	меж�оспитальн�ю	перевозк�	лежит	на	прово�ящем	
ее	враче,	который	вначале	�олжен	осмотреть	пациента	пере�	транспорти-
ровкой.	Транспортировка	не	�олжна	�����шать	состояние	пациента.	�	сл�-
чае	нео���о�имости	транспортная	�ри�а�а	за�ерживается	на	месте	пре�ыва-
ния	 пациента	 �ля	 ста�илизации	 е�о	 состояния	 и	 о�еспечения	 �ольшей	
�езопасности	транспортировки.	Что�ы	из�ежать	юри�ически��	про�лем,	па-
циент	в	сознании	пре��преж�ается	о	транспортировке��	он	или	е�о	закон-
ный	пре�ставитель	(если	пациент	�ез	сознания)	�олжны	�ать	со�ласие	на	
перево�	в	�р��ое	лече�ное	�чреж�ение.	�	противном	сл�чае	в	истории	�о-
лезни	 о�язательно	 н�жно	 записать	 показания	 �ля	 перево�а	 и	 причины	
отс�тствия	со�ласия.	Транспортировать	пациента	можно	наземным	транс-
портом	(реанимо�иль)	(рис.		1.�,	см.	вкл.)	и	по	воз�����	(самолет	или	верто-
лет)	(рис.		1.10,	см.	вкл.).	На	вы�ор	транспортно�о	сре�ства	влияют	расстоя-
ние	и	�лительность	переез�а,	срочность	сл�чая,	факторы	риска	возникно-
вения	осложнений	во	время	транспортировки.	Независимо	от	то�о,	какое	
сре�ство	�оставки	вы�рано,	в	нем	�олжны	�ыть	соз�аны	��овлетворитель-
ные	и	�езопасные	�словия	�ля	размещения	пациента	и	сопровож�ающе�о	
персонала.	О�но	из	основны��	тре�ований	при	прове�ении	меж�оспиталь-
ной	транспортировки	��	наличие	непрерывной	связи	с	лече�ным	�чреж�е-
нием,	 к��а	 перево�ится	 �ольной.	 Карта	 маршр�тов	 при	 использовании	
наземно�о	транспорта	позволит	опре�елять	кратчайшие	п�ти	и	сроки	транс-
портировки	пациентов	из	различны��	�оро�ов	и	районов	�ля	каж�о�о	от-
�ельно	взято�о	ре�иона.

Наи�олее	распространенное	сре�ство	меж�оспитальной	транспортиров-
ки	на	се�о�няшний	�ень	��	машины	скорой	помощи,	а	�ля	пациентов	в	
критическом	состоянии	��	реанимо�или.	�	первом	сл�чае	в	машине	име-
ются	�аллоны	с	кислоро�ом	�ля	прове�ения	ин�аляции,	�ля	иммо�илиза-
ции,	нео���о�имые	сре�ства	�ля	п�нкции	периферически��	вен	и	минималь-
ный	на�ор	препаратов	�ля	вн�тривенно�о	вве�ения.	�се	реанимо�или	ос-
нащены	о�ор��ованием	�ля	ме��анической	вентиляции	ле�ки��,	мониторами,	
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инф�зионными	системами,	�ефи�рилляторами,	а	также	опре�еленным	на-
�ором	инстр�ментов	и	лекарственны��	препаратов	�ля	оказания	реанима-
ционной	неотложной	помощи.	�	таки��	машина��	имеется	автономная	сис-
тема	энер�оо�еспечения	�ля	по��ержания	в	ра�очем	состоянии	различно�о	
о�ор��ования	(мониторы,	инф�зоматы	и	т.�.).

При	меж�оспитальной	транспортировке	на	расстояние	свыше	400		км,	а	
также	в	сл�чае	топо�рафической	сложности	местности	целесоо�разно	ис-
пользование	вертолета	или	самолета.	�	зависимости	от	на�ранной	высоты	
�авление	воз����а	может	повлиять	не	только	на	состояние	пациента,	но	и	
сказаться	на	кали�ровке	мониторов	и	ме��анически��	система��	вентиляции	
(рис.		1.11,	 см.	 вкл.).	 У	 воз��шно�о	 транспорта	 есть	 свои	 специфические	
факторы	 стресса	 (перепа�ы	 �авления,	 влажность	 воз����а,	 температ�ра,	
ви�рация,	ш�мы,	сила	�скорения	и	�равитации,	�ипоксия,	мышечно-ске-
летные	пере�р�зки),	которые	мо��т	с�щественно	отразиться	на	состоянии	
пациента.	�	связи	с	этим	важно	а�аптировать	лечение	к	�словиям	транс-
портировки	�Шаталин	А.�.,	А�а�жанян	�.�.	и	�р.,	2006���.

Немаловажным	 моментом	 при	 прове�ении	 транспортировки	 воз��ш-
ным	транспортом	является	решение	ор�анизационны��	вопросов��	про�лемы	
�оставки	пациента	непосре�ственно	к	�орт�	самолета,	е�о	�кла�ка	на	�ор-
т�	(важно	знать,	что	не	все	самолеты	приспосо�лены	�ля	перевозки	паци-
ентов	в	�оризонтальном	положении,	т.е.	пациентов	в	тяжелом	состоянии)	и	
решение	про�лемы	ме�икаментозной	комплектации	сопровож�ающей	ме-
�ицинской	�ри�а�ы	(наличие	в	ме�икаментозной	�кла�ке	препаратов	�р�п-
пы	А	и	Б).	Решение	�анны��	про�лем	возможно	только	при	полной	со�ла-
сованности	�ействий	с	а�министрацией	аэропорта	(как	принимающе�о,	так	
и	отправляюще�о)	и	с	авиакомпанией	��	перевозчиком.

�о	время	меж�оспитальной	транспортировки	нео���о�имо	�етально	фик-
сировать	все	�анные	о	состоянии	�ольно�о,	�ля	то�о	что�ы	персонал	при-
нимающе�о	пациента	лече�но�о	�чреж�ения	�ыл	в	к�рсе	клинической	кар-
тины	 и	 �	 не�о	 не	 оставалось	 �ы	 вопросов	 после	 отъез�а	 транспортной	
�ри�а�ы.

1.6.  Управление и контроль

�	настоящее	время	�оказано,	что	�ля	�ольны��	с	политравмой	наи�олее	
оптимальным	является	и��	максимально	�ыстрая	�оставка	в	специализиро-
ванные	стационары	с	оказанием	помощи	во	время	транспортировки.	При	
крайней	тяжести	состояния	постра�авше�о	с	политравмой	или	при	про�ол-
жающемся	кровотечении	нео���о�имо	прово�ить	транспортировк�	в	�лижай-
шее	лече�ное	�чреж�ение	�Фе�оров	Ю.С.,	2000��	Пронски��	А.А.,	2001��	А�а�-
жанян	�.�.,	Ро�ионов	Е.П.,	2003��	Ор�анизация…,	2005��	Agadzhanyan V.V. et.Agadzhanyan V.V. et.	V.V. et.V.V. et..V. et.V. et..	et.et..	
al., 2006��, отк��а после ста�илизации состояния и остановки кровотечения.,	2006��,	отк��а	после	ста�илизации	состояния	и	остановки	кровотечения	
как	можно	в	�олее	короткие	сроки	пациент	�олжен	�ыть	перевезен	в	спе-
циализированный	 травматоло�ический	 центр.	 К	 после�ним	мы	 относим	
мно�опрофильные	клиники,	в	которы��	есть	от�еления	травматоло�ии,	ней-
ро��ир�р�ии,	реанимации,	��ир�р�ии,	т.е.	наи�олее	часто	сталкивающиется	с	
политравмой.



��

C h a p t e r  1. Organization and management of medical trahsportation

1.6.	Management	
and	control

Данные	клиники	�олжны	�ыть	�комплектованы	квалифицированными	
ка�рами,	оснащены	современной	�иа�ностической	аппарат�рой,	иметь	�ос-
таточное	количество	рас��о�ны��	материалов.	О�нако	такая	с��ема	реальна	
только	в	кр�пны��	�оро�а��,	��е	есть	по�о�ные	стационары	и	развита	стр�к-
т�ра	 сл�ж�ы	 скорой	 ме�ицинской	 помощи.	 Лишь	 34		%	 постра�авши��	 с	
политравмой	попа�ают	в	специализированные	травматоло�ические	центры,	
остальным	помощь	оказывается	в	�оро�ски��	�ольница��,	которые	по	ря��	
причин	не	все��а	�отовы	пре�оставить	ее	в	полном	о�ъеме.	Это	в	перв�ю	
очере�ь	о��словлено	тем,	что	в	ре�иона��	�остаточно	�ольшое	расстояние	
меж��	�оро�ами,	и	непосре�ственная	транспортировка	пациентов	в	клини-
к�	невозможна	из-за	и��	тяжело�о	состояния.

Часто	в	от�еления��	�оро�ски��	�ольниц	возникает	сит�ация,	ко��а	��а-
рактер	повреж�ений	и	патоло�ическо�о	процесса	травмированно�о	тре��ет	
сложны��	мето�ов	о�сле�ования	и	лечения,	которые	невозможно	выполнить.	
По	литерат�рным	�анным	сложность	�иа�ностики	повреж�ений	при	по-
литравме	приво�ит	к	тактическим	оши�кам	в	30��0		%	сл�чаев.	По	�анным	
РНН�ТО	им.	Р.Р.		�ре�ена,	этот	показатель	по	РФ	составляет	42,4		%	�Кор-
нилов	Н.�.	и	�р.,	1�����.

Наши	�анные	со�лас�ются	с	литерат�рными.	У	51,6		%	пациентов,	пере-
ве�енны��	из	�р��и��	�чреж�ений,	выявлены	�ополнительные	повреж�ения,	
а	1�		%	�оставлены	с	�же	развившимися	осложнениями.	Это	позволяет	с�е-
лать	выво�,	что	пациенты	с	политравмой,	�оспитализированные	в	�оро�-
ские	ЛПУ	о�ще�о	профиля	и	ЦРБ,	не	пол�чают	своевременно�о	а�екват-
но�о	лечения.	До	50		%	этой	кате�ории	�ольны��	н�ж�аются	в	конс�льтации	
специалистов	и	каж�ый	второй	из	ни��	��	в	перево�е	в	специализированное	
�чреж�ение.	�	таки��	сл�чая��	встает	вопрос	о	перево�е	�ольно�о	в	специа-
лизированный	стационар	в	остром	перио�е	�олезни.

�с��о�я	 из	 прове�енно�о	 анализа	 ор�анизации	 специализированной	
травматоло�ической	помощи	�ольным	с	политравмой	в	К�з�ассе,	мы	при-
шли	к	заключению,	что	оптимальным	является	вариант,	ко��а	в	кр�пны��	
�оро�а��	травмированные	�оставляются	непосре�ственно	в	мно�опрофиль-
ные	клиники,	а	в	�р��и��	населенны��	п�нкта��	��	в	стационары,	��е	есть	
от�еления	��ир�р�ическо�о	и	травматоло�ическо�о	профиля.	�	эти��	стацио-
нара��	�олжна	оказываться	квалифицированная	��ир�р�ическая	помощь,	а	
затем	пациенты	�олжны	перево�иться	в	специализированные	травматоло-
�ические	центры.	Условно	мы	назвали	так�ю	с��ем�	«клиника	��	клиника».	
Она	не	нова.	По	таком�	принцип�	прово�ится	транспортировка	во	мно�и��	
страна��.	 Американская	 система	 неотложной	 помощи	 EMSS	 (Emergency	
Medical	 Service	 System)	 о�ъе�иняет	 вертикальными	 связями	 от�еления	 в	
каж�ом	ре�ионе.	По	своим	возможностям	вы�еляются	от�еления	тре��	�ров-
ней��	 III	��	 местные	 центры,	 в	 которы��	 оказывается	 реанимационная	 и	
неотложная	��ир�р�ическая	помощь��	II	��	районные	центры,	��е	�ополни-
тельно	может	прово�иться	весь	перечень	срочны��	��ир�р�ически��	вмеша-
тельств��	I	��	кр�пные	центры,	в	которы��	ос�ществляется	полный	о�ъем	
специализированной	помощи	�Boyd �.R., �owley R.A., 1�83�� Poole �.V. et al.,Boyd �.R., �owley R.A., 1�83�� Poole �.V. et al.,	�.R., �owley R.A., 1�83�� Poole �.V. et al.,�.R., �owley R.A., 1�83�� Poole �.V. et al.,.R., �owley R.A., 1�83�� Poole �.V. et al.,R., �owley R.A., 1�83�� Poole �.V. et al.,.,	�owley R.A., 1�83�� Poole �.V. et al.,�owley	R.A., 1�83�� Poole �.V. et al.,.A., 1�83�� Poole �.V. et al.,A., 1�83�� Poole �.V. et al.,.,	1�83��	Poole �.V. et al.,Poole	�.V. et al.,.V. et al.,V. et al.,.	et al.,et al.,	al.,al.,.,	
1��2��.	�	европейски��	страна��	принято	раз�еление	на	клиники	�в���	�ров-
ней��	II �� стационары, ��е оказывается комплекс ��ир�р�ической и реани-II �� стационары, ��е оказывается комплекс ��ир�р�ической и реани-	��	стационары,	��е	оказывается	комплекс	��ир�р�ической	и	реани-
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мационной	 помощи��	 I �� специализированные центры ��essmann M.�.,I �� специализированные центры ��essmann M.�.,	 ��	 специализированные	 центры	 ��essmann M.�.,�essmann	 M.�.,.�.,�.,.,	
Rommens	 R.M., 1�����. �ертикальная связь меж�� стационарами разны��.M., 1�����. �ертикальная связь меж�� стационарами разны��M., 1�����. �ертикальная связь меж�� стационарами разны��.,	 1�����.	 �ертикальная	 связь	 меж��	 стационарами	 разны��	
�ровней	позволяет	со��ранить	преемственность	в	те��	сл�чая��,	ко��а	невоз-
можна	 �оставка	 в	 клиники	 I	 �ровня.	Основным	различием,	 по	нашем�	
мнению,	является	ор�анизация	самой	транспортировки.	Оптимален	вари-
ант,	ко��а	специализированный	транспорт	�азир�ется	в	специализирован-
ны��	клиника��,	что	позволяет	принимать	решения	�ез	потери	времени	на	
различные	со�ласования.	Десятилетний	опыт	позволил	нам	сформ�лиро-
вать	ря�	принципов	и	�словий,	нео���о�имы��	�ля	эффективной	ра�оты��

1.	Постоянный	режим	�отовности	к	экстренном�	выез��	в	ЛПУ	о�лас-
ти.	 Для	 это�о	 ор�анизован	 кр��лос�точный	 �испетчерский	 пост,	 прини-
мающий	информацию	о	тяжелы��	травма��	из	ЛПУ	о�ласти,	промышленны��	
пре�приятий	 и	 �р��и��	 ор�анизаций.	 Сформированы	 �еж�рные	 �ри�а�ы,	
которые	кр��лос�точно	на��о�ятся	в	состоянии	�отовности	к	выез��.

2.	�озможность	оказания	полноценной	экстренной	конс�льтативной	и	
практической	помощи.	Для	это�о	в	состав	�еж�рной	�ри�а�ы	включены	
врач-реаниматоло�,	сестра-анестезистка,	нейро��ир�р�	и	травматоло�.	При-
с�тствие	реаниматоло�а	и	анестезистки	о�язательно,	а	нео���о�имость	�ча-
стия	�р��и��	специалистов	�икт�ется	��арактером	�оминир�ющей	травмы.

3.	Готовность	к	прове�ению	лече�но-реанимационны��	мероприятий	и	
возможность	транспортировки	на	�альние	расстояния.	Это	о�еспечивается	
наличием	нео���о�имой	аппарат�ры	и	ме�икаментов	в	салоне	автомо�иля.	
Дальность	транспортировки	в	настоящее	время	о�раничивается	400		км,	что	
зависит	от	запаса	кислоро�а,	нео���о�имо�о	�ля	прове�ения	возможной	��Л.

4.	Наличие	�в�сторонней	связи.	Для	это�о	реанимо�или	о�ор��ованы	
мо�ильной	 связью,	 которая	 позволяет	 по��отовиться	 �еж�рной	 �ри�а�е	
принимающей	клиники	к	�ыстром�	прием�	�ольны��	и	принять	меры	при	
наличии	непре�ви�енны��	о�стоятельств.

Транспортная	часть	лече�но-конс�льтативны��	�ри�а�	состоит	из	авто-
мо�илей,	оснащенны��	нео���о�имой	ме�ицинской	аппарат�рой	и	сре�ства-
ми	и	о�ла�ающи��	нео���о�имой	комфортностью	�ля	транспортировки	тя-
желотравмированны��.

Транспортировка	�ольны��	в	критическом	состоянии	��	сложная	проце-
��ра,	 которая	 использ�ется	 все	 чаще.	 Нами	 разра�отаны	 опре�еленные	
тре�ования	к	 транспортировке	пациентов	в	критическом	состоянии,	 со-
�лю�ение	которы��	позволяет	снизить	потенциальный	риск	возникновения	
возможны��	осложнений.

Критерии	�езопасности	транспортировки	пациентов	с	политравмой��
��		ста�илизация	�емо�инамики��
��		а�екватная	иммо�илизация	костны��	отломков��
��		на�ежный	венозный	�ост�п��
��		а�екватный	�азоо�мен��
��		оптимальный	температ�рный	режим��
��		нейрове�етативная	защита	по	показаниям��
��		постоянный	мониторин���
��		про�нозирование	�инамики	состояния��
��		опытная	транспортировочная	�ри�а�а.
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�ажно,	 что�ы	 транспортировка	 �ольно�о	 в	 критическом	 состоянии	
�ыла	заранее	спланированной	и	про��манной,	и	как	можно	�олее	�езопас-
ной	исключала	возможные	оши�ки.

«�нформационные	комм�никации	(или	связь)»	включает	в	се�я	�оль-
ше,	нежели	просто	использование	ра�ио	или	телефона��	это	целая	система,	
которая	о�еспечивает	�еспрепятственное	выполнение	еже�невной	р�тинной	
транспортировки	�ольны��	при	о�новременной	�арантии	о�еспечения	опти-
мальной	помощи	�ольном�	и	�езопасности	транспортировочной	коман�ы.	
Нет	е�иной	�ниверсальной	комм�никационной	системы,	по���о�ящей	�ля	
все��	транспортировочны��	про�рамм.	Каж�ая	конкретная	комм�никацион-
ная	система	�олжна	отвечать	за�ачам	той	транспортной	про�раммы,	в	ко-
торой	она	применяется.

А�министрация	лю�ой	клиники	или	ме�ицинско�о	центра	�олжна	чет-
ко	опре�елить	�ля	се�я	значимость	комм�никационной	системы.	Некото-
рые	а�министраторы	считают	ее	�оро�ой,	не	оправ�ывающей	се�я	частью	
стр�кт�ры	оказания	ме�ицинской	помощи��	в	то	время	как	�р��ие	понима-
ют	ве��щ�ю	роль	�испетчерски��	центров	в	реализации	лю�ой	современной	
транспортной	про�раммы.

По	�анным	зар��ежны��	авторов,	в	�олее	чем	�0		%	транспортны��	про-
�рамм	использ�ется	от�ельная	линия	связи	�ля	�испетчерско�о	центра	при	
прове�ении	транспортировки	�ольны��.	Почти	��		%	центров	имеют	теле-
фонные	линии,	вы�еленные	�ля	решения	вопросов,	связанны��	с	транспор-
тировкой.	Некоторые	из	эти��	телефонны��	линий	также	сл�жат	�ля	о�еспе-
чения	связи	во	время	чрезвычайны��	�е�ствий.	Эти	�анные	помо�ают	про-
иллюстрировать	 то,	 что	 при	 планировании	 ор�анизации	 �испетчерско�о	
центра	важно	�читывать	о�щ�ю	роль	информационны��	комм�никаций	в	
процессе	ра�оты.

Про�лемы	со	связью	мо��т	возникать	из-за	поломки	комм�никацион-
но�о	 о�ор��ования,	 неправильно�о	 использования	 или	 несовместимости	
ра�иочастот,	не�остаточно�о	количества	ра�иоприемников	или	сотовы��	те-
лефонов,	а	также	из-за	не�остаточной	квалификации	персонала.	Нео���о�и-
мо	из�е�ать	ко�ированно�о	ра�иоязыка	при	пере�аче	информации	меж��	
сл�ж�ами,	осо�енно	если	�анной	сл�ж�ой	ко�ированный	язык	не	исполь-
з�ется.	Для	описания	картины	проис��о�яще�о,	состояния	постра�авши��,	
нео���о�имы��	�ополнительны��	рес�рсов	н�жно	использовать	простой	язык.	
Диспетчерские	центры	�олжны	постоянно	распола�ать	свежей	информаци-
ей	и	иметь	точное	пре�ставление	о	сложившейся	сит�ации	при	прове�ении	
транспортировки.	�стория	произоше�ши��	чрезвычайны��	�е�ствий	в	США	
показывает,	что	связь	является	ключевым	моментом	в	реализации	плана	
эвак�ации	постра�авши��	и	�аже	незначительная	за�ержка	в	е�о	разверты-
вании	может	привести	к	�ольшим	жертвам	и	тр��новосполнимым	матери-
альным	затратам.	Связь	��	это	ф�н�амент,	на	котором	строится	все	�прав-
ление	и	ра�ота	транспортной	сл�ж�ы.

Решение	о	соз�ании	�испетчерско�о	центра	�олжно	основываться	на	
за�ача��	транспортировочной	про�раммы,	настоящи��	и	����щи��	потре�но-
стей,	ф�нкция��,	сроке	�ействия,	степени	на�ежности,	�ровне	о�сл�жива-
ния	и	экономичности.	Желательно,	что�ы	каж�ый	�испетчерский	п�нкт	
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имел	свой	со�ственный	автономный	источник	питания,	о�нако	часто	он	
пол�чает	питание	от	�ольнично�о	автономно�о	�енератора.	�сточники	�ес-
пере�ойно�о	питания	нео���о�имо	использовать	при	ра�оте	с	ч�вствитель-
ным	электронным	о�ор��ованием.	Они	мо��т	про�левать	время	выполне-
ние	ра�оты	от	нескольки��	мин�т	�о	нескольки��	часов.

Преж�е	 чем	 вы�рать	 то	 или	 иное	 о�ор��ование	 �ля	 �испетчерской	
сл�ж�ы,	нео���о�имо	опре�елить	приоритетные	за�ачи	�ля	�анной	транс-
портной	про�раммы,	и	она	�олжна	полностью	соответствовать	пре�ъявляе-
мым	тре�ованиям.

Неотъемлемой	частью	��орошо	о�ор��ованно�о	 �испетчерско�о	центра	
являются	компьютеры,	возможности	которы��	о�раничены	в	основном	�ров-
нем	по��отовки	персонала	и	�ю�жетом.

Пере�	тем	как	пок�пать	компьютер,	н�жно	��орошо	про��мать,	�ля	че�о	
он	���ет	использоваться,	 затем	нео���о�имо	найти	соответств�ющее	про-
�раммное	о�еспечение,	и,	наконец,	вы�рать	компьютерн�ю	систем�,	имею-
щ�ю	высок�ю	скорость	ра�оты	и	��орош�ю	мощность.

�меется	множество	компьютерны��	про�рамм,	помо�ающи��	ос�ществлять	
комм�никационный	 процесс	 �о	 транспортировки,	 во	 время	 и	 после	 нее.	
Компьютерные	 �испетчерские	про�раммы	позволяют	 �испетчер�	и	 �р��им	
членам	транспортировочной	коман�ы	внести	�анные	о	��о�е	транспортировки	
и	постра�авши��,	а	также	просматривать	информацию	по	прове�енным	лече�-
ным	мероприятиям,	времени	транспортировки,	за�ержка��	и	простое.

�	�испетчерском	центре	также	желательно	иметь	�ост�п	к	интернет�,	
поскольк�	 это	 позволяет	 пол�чать	 современн�ю	 нео���о�им�ю	 информа-
цию,	связанн�ю	с	транспортировкой,	а	также	све�ения	о	по�о�е.

Факс	также	является	неотъемлемым	сре�ством	в	�испетчерском	центре,	
поскольк�	это	позволяет	отослать	или	пол�чить	лю��ю	�ок�ментацию	или	
информацию	с	очень	низкими	затратами.

�спользование	 сотовы��	 телефонов	 эффективно,	 ко��а	 транспортиро-
вочной	коман�е	нео���о�имо	связаться	со	специалистом,	который	на��о�ит-
ся	за	пре�елами	�испетчерско�о	центра.

�се	 экстренные	 телефоны	 в	 �испетчерском	 центре	 не	 �олжны	 �ыть	
по�ключены	к	специальной	панели	�правления��	�ля	ни��	нео���о�имо	вы�е-
лить	центральные	офисные	линии,	что�ы	при	непола�ка��	в	панели	�прав-
ления	телефонная	связь	�ействовала.	Количество	линий	зависит	от	разме-
ра	о�сл�живаемо�о	ре�иона	и	пре�пола�аемо�о	о�ъема	телефонны��	звонков.	
Если	 возникнет	 нео���о�имость,	 �ополнительные	 линии	 по�сое�иняются	
�овольно	�ыстро.	�се	звонки	по	экстренным	линиям	�олжны	записывать-
ся,	как	и	все	ис��о�ящие	раз�оворы,	связанные	с	конс�льтированием	или	
�ве�омлениями.

�	каж�ом	�испетчерском	центре	на	стене	�олжна	�ыть	карта	с	�каза-
нием	районов,	с	о�означенными	�лицами	�оро�а,	топо�рафическая	карта,	
показывающая	рельеф	местности.	�меются	также	компьютерные	про�рам-
мы,	позволяющие	опре�елить	коор�инаты	�ля	нави�ации,	а	также	кратчай-
шие	маршр�ты	�вижения	�ля	транспортировочной	�ри�а�ы.

Количество	справочны��	из�аний,	которые	�олжны	�ыть	в	�испетчер-
ском	центре,	не	о�раничивается.	Сю�а	в��о�ят	телефонные	кни�и,	ме�ицин-
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ские	справочники,	�анные	по	опасным	материалам	и	все	остальное,	что	
���ет	полезным	�ля	выполнения	каж�ой	конкретной	про�раммы.

�	 каж�ом	 �испетчерском	 центре	желательно	 иметь	 несколько	 часов,	
которые	мо��т	�ыть	ме��аническими,	цифровыми	или	о�ои��	типов	сраз�,	а	
также	��отя	�ы	о�ни	высококачественные	часы,	ра�отающие	от	�атареек	(на	
сл�чай	отключения	электричества).	При	ра�оте	в	разны��	часовы��	пояса��	
н�жно	иметь	параллельные	часы	во	из�ежание	п�таницы	при	вычислении	
времени	при�ытия.

Кан�и�аты	на	�олжность	�испетчера	�олжны	про��о�ить	 тщательн�ю	
проверк�.	Не	все	желающие	мо��т	вы�ержать	на�р�зк�,	связанн�ю	с	этой	
ра�отой.	Для	то�о	что�ы	соответствовать	современным	тре�ованиям,	о��-
чение	�испетчера	�олжно	носить	непрерывный	��арактер	и	включать	в	се�я	
овла�ение	�мением	принимать	решения	в	различны��	сложны��	сит�ация��.	
Диспетчер	�олжен	�меть	коор�инировать	�ействия	воз��шны��	и	наземны��	
сл�ж�,	отвечать	за	по��ержание	вн�три-	и	межве�омственной	связи,	нео�-
��о�имой	 �ля	 ос�ществления	 лю�ой	 фазы	 транспортировки,	 начиная	 от	
пост�пивше�о	запроса	и	кончая	�оспитализацией��	спосо�ствовать	�еспре-
пятственном�	взаимо�ействию	все��	сл�ж�,	за�ействованны��	в	комм�ника-
ционной	 про�рамме,	 о�еспечивая	 как	 �езопасность	 ос�ществления	 про-
�раммы,	так	и	высококачественн�ю	помощь	�ольном�.

�	о�язанности	�испетчера	в��о�ит��
��		внимательное	просл�шивание	пост�пающи��	соо�щений��
��		точное	воспроизве�ение/повторение	то�о,	что	�ыло	сказано��
��		прочтение	карт	(включая	использование	компьютерны��	про�рамм)��
��		знание	и	правильное	использование	ме�ицински��	терминов��
��		�мение	вы�елять	приоритетные	за�ачи��
��		постоянная	�отовность	к	непре�ви�енным	сит�ациям.
Диспетчер	�олжен	все��а	иметь	прямой	�ост�п	к	а�министрации	или	

возможность	о�ратиться	к	том�,	кто	сможет	принять	решение	о	с��еме	�ей-
ствий	в	непре�ви�енной	сит�ации.

Ря�ом	с	�испетчером	�олжен	на��о�иться	врач,	который	�ы	мо�	конс�ль-
тировать	транспортн�ю	коман��	при	�езрез�льтатности	применения	ими	
тра�иционны��	лече�но-�иа�ностически��	мероприятий.

Основные	 положения	 при	 прове�ении	 меж�оспитальной	 транспорти-
ровки	пациентов	�ыли	выра�отаны	Австралийской	и	Новозелан�ской	кол-
ле�ией	анестезиоло�ов	в	2003		�.	и	О�ществом	интенсивной	помощи	�елико-
�ритании	в	2001		�.

�	 соответствии	 с	 этими	 р�ково�ствами	 �езопасная	 транспортировка	
пациентов	в	критическом	состоянии	�олжна	соответствовать	сле��ющим	
принципам��

��		решение	о	прове�ении	транспортировки	�олжно	приниматься	р�ко-
во�ством	принимающе�о	и	отправляюще�о	лече�ны��	�чреж�ений��

��		транспортировки	�олжны	ос�ществляться	 специально	по��отовлен-
ным	штатом	сотр��ников��

��		весь	штат	сотр��ников	�олжен	иметь	�азовое	ме�ицинское	о�разова-
ние	и	�ыть	о��чен	�езопасном�	прове�ению	лю�ой	транспортировки��
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��		транспортное	 сре�ство	 �олжно	 �ыть	 специально	 о�ор��ованным	и	
приспосо�ленным	�ля	транспортировки	пациентов	в	критическом	состоя-
нии��

��		мониторин�	состояния	пациентов	в	процессе	транспортировки	�ол-
жен	прово�иться	постоянно	и	по	своим	��арактеристикам	при�лижаться	к	
мониторин��,	ос�ществляемом�	в	палате	интенсивной	терапии	на	террито-
рии	лече�но�о	�чреж�ения.

За	1��8�2006		��.	с	территории	НКЦОЗ�	транспортировано	с	помощью	
автомо�ильно�о	и	воз��шно�о	транспорта	�олее	2000	пациентов.	Транспор-
тировка	 автомо�ильным	 транспортом	 ос�ществлялась	 на	 расстояние	 �о	
400		км,	в	от�ельны��	сл�чая��	��	на	�ольшие	расстояния,	использовался	вер-
толет.	�аксимальное	время	транспортировки	составляло	5		ч.

Нами	выра�отаны	опре�еленные	правила	�ля	планирования	и	прове�е-
ния	транспортировки,	�читывающие	потре�ности	пациента	и	потенциаль-
ный	 риск	 (рис.		1.12).	 Ос�ществление	 меж�оспитальной	 транспортировки	
�словно	можно	раз�елить	на	несколько	этапов��

��		оценка	состояния	постра�авше�о��
��		пре�транспортировочная	по��отовка	постра�авше�о��
��		транспортировка��
��		оценка	�инамики	состояния	постра�авше�о	в	течение	первы��	с�ток	

после	прове�ения	транспортировки.
Каж�ый	из	этапов	имеет	свои	осо�енности.	При	прове�ении	меж�ос-

питальной	транспортировки	�	пациента	с	политравмой	строится	и	тактика	
лече�но-�иа�ностически��	мероприятий	ис��о�я	из	�оминир�юще�о	компо-
нента	повреж�ения.

Рис�  1�12� ��ема о��ани-
за�ии т�анспо�ти�овки 
па�иентов с по�ит�ав-
мой�
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С	2001		�.	при	транспортировке	пациентов	в	критическом	состоянии	мы	
использ�ем	противошоковый	костюм	«Каштан»	(рис.		1.13,	см.	вкл.),	кото-
рый	�ыл	разра�отан	в	Н��	скорой	помощи	им.	Н.�.		Склифосовско�о	�Ко-
лесников	�.�.	и	�р.,	2002��	Сафронов	Н.Ф.	и	�р.,	2005��	Шаталин	А.�.	и	�р.,	
2006а��.	Принцип	е�о	�ействия	состоит	в	нар�жной	пневмокомпрессии	ниж-
ней	половины	тела,	приво�ящей	к	перераспре�елению	кровотока	(а�то�е-
мотрансф�зия)	 в	 польз�	 вышележащи��	 жизненно	 важны��	 ор�анов.	 При	
на��вании	�в���	ножны��	и	�рюшной	секций	�о	�остижения	�авления	40�
�0		мм	рт.	ст.	в	течение	8�10		мин	проис��о�ит	перераспре�еление	крови	из	
нижни��	конечностей	и	таза	в	вер��нюю	половин�	тела.	Это	соответств�ет	
трансф�зии	1,5�2		л	со�ственной,	а�солютно	совместимой	крови	постра�ав-
ше�о.	Применение	противошоково�о	костюма	«Каштан»	на	ранни��	этапа��	
интенсивной	терапии	шока	�ает	положительный	эффект,	который	выража-
ется	в	повышении	системно�о	артериально�о	�авления	за	счет��

��		роста	периферическо�о	сопротивления	сос��ов	нижни��	конечностей,	
что	позволяет	цирк�лировать	там	меньшем�	о�ъем�	крови	�Rosseman R.A.,Rosseman R.A.,	R.A.,R.A.,.A.,A.,.,	
2001����

��		�величения	 сер�ечно�о	 вы�роса	 всле�ствие	 возрастания	 венозно�о	
возврата	крови	к	сер�ц�	�о	оказания	полноценной	волемической	по��ерж-
ки	�Пиковский	�.Ю.	и	�р.,	1��5����

��		ме��анической	централизации	кровоо�ращения��
��		�л�чшения	коронарно�о	и	моз�ово�о	кровотока	�McSwai-n N�.E. et al.,McSwai-n N�.E. et al.,-n N�.E. et al.,n N�.E. et al.,	N�.E. et al.,N�.E. et al.,.E. et al.,E. et al.,.	et al.,et al.,	al.,al.,.,	

1�����.
За	после�ние	5	лет	нашей	�ри�а�ой	транспортировано	��6	пациентов	с	

использованием	противошоково�о	костюма	«Каштан».	После	�кла�ки	по-
стра�авши��	с	политравмой	в	противошоковый	костюм	«Каштан»	при	ис-
��о�ной	 сер�ечно-сос��истой	 не�остаточности	 �ыло	 отмечено	 �величение	
АДср	на	14	±	3,2		мм	рт.	ст.	выше	ис��о�ны��	показателей	на	фоне	снижения	
по��ерживающей	�озы	вазопрессоров	(�офамин)	на	10�20		%.

При	повреж�ении	шейно�о	от�ела	позвоночника	прово�илась	�ополни-
тельная	фиксация	шейно�о	от�ела	транспортным	воротником	(рис.		1.14,	см.	
вкл.).

Нами	отмечено	�остоверное	повышение	SрOSрOрOO�	при	использовании	��Л	
с	РЕЕР,	при	�iO�iO�	��	0,5,	на	4,1		%	и	составила	в	сре�нем	�6	±	1,2		%	(рис.		1.15,	
см.	вкл.).

У	400	транспортированны��	в	критическом	состоянии	пациентов	с	по-
литравмой	 состояние	 расценивалось	 как	 �екомпенсированное.	По	шкале	
Apache III про�ноз вероятно�о летально�о ис��о�а в �лижайшие с�тки рав-	III про�ноз вероятно�о летально�о ис��о�а в �лижайшие с�тки рав-III про�ноз вероятно�о летально�о ис��о�а в �лижайшие с�тки рав-	про�ноз	вероятно�о	летально�о	ис��о�а	в	�лижайшие	с�тки	рав-
нялся	практически	100		%.	Транспортировка	специализированной	�ри�а�ой	
�ла�о�аря	прово�имом�	комплекс�	интенсивной	терапии	и	профилактиче-
ски��	мероприятий	не	�����шала	и��	состояния,	и	почти	в	�		%	сл�чаев	отме-
чена	тен�енция	к	е�о	�л�чшению.	Летальны��	ис��о�ов	во	время	транспор-
тировки	не	�ыло.

Решение	 про�лемы	 ор�анизации	 меж�оспитальной	 транспортировки	
пациентов	с	политравмой	зависит	от	четко�о	взаимо�ействия	все��	заинте-
ресованны��	сл�ж�.	Помимо	основны��	критериев	качества	с�щественным	
моментом	является	компетентное	р�ково�ство	системой,	связанной	с	кли-
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никой	и	транспортной	сл�ж�ой.	Только	в	этом	сл�чае	все	эти	компоненты	
����т	о�еспечивать	высокое	качество	транспортировки	�ольны��	с	полит-
равмой.

В настоящее в�емя �езу��таты оказания ме�и�инской помощи пост�а-
�ав�им с тяже�ой сочетанной т�авмой на �о�оспита��ном и �аннем �оспи-
та��ном этапа� не��зя п�изнат� у�ов�етво�ите��ными� �есмот�я на п�и-
ста��ное внимание к этой п�об�еме, во всем ми�е сме�тност� от т�авм 
остается на высоком у�овне, �ета��ност� п�и множественны� и сочетанны� 
пов�еж�ения� �ости�ает 40  %, а инва�и�ност� — 25–45  %� �остав�яя все�о 
8–10  % от чис�а бо��ны� в т�авмато�о�ически� ста�иона�а�, они �а�т бо-
�ее 60  % �ета��ны� ис�о�ов от т�авм� �еоб�о�имо отметит�, что ст�а�а-
�т в основном ���и наибо�ее т�у�оспособно�о мо�о�о�о воз�аста� Д�я соз-
�ания �ейственной сети �ечебны� уч�еж�ений ��я па�иентов с по�ит�авмой 
необ�о�имо помимо испо��зования новы� ме�и�ински� те�но�о�ий п�инят� во 
внимание п�об�ему т�анспо�ти�овки таки� бо��ны�� Оптима��ной с�емой 
оказания помощи бо��ным с по�ит�авмой яв�яется и� максима��но быст�ая 
�оставка в спе�иа�изи�ованные ста�иона�ы с оказанием помощи во в�емя 
т�анспо�ти�овки� П�и к�айней тяжести состояния пост�а�ав�е�о с по�ит-
�авмой и�и п�и п�о�о�жа�щемся к�овотечении необ�о�имо п�ово�ит� т�анс-
по�ти�овку в б�ижай�ее �ечебное уч�еж�ение, отку�а пос�е стаби�иза�ии 
состояния и остановки к�овотечения как можно в бо�ее ко�откие с�оки 
па�иент �о�жен быт� т�анспо�ти�ован в спе�иа�изи�ованный ста�иона�� 
�а�ичие ка�ты ма���утов п�и испо��зовании наземно�о т�анспо�та позво-
�ит оп�е�е�ят� к�атчай�ие пути и с�оки т�анспо�ти�овки па�иентов из 
�аз�ичны� �о�о�ов и �айонов ��я каж�о�о от�е��но взято�о �е�иона� Ре�ение 
п�об�емы безопасной т�анспо�ти�овки па�иентов с по�ит�авмой, на на� 
вз��я�, зависит от четко�о взаимо�ействия все� заинте�есованны� с�ужб� 
Основная �о�� п�и этом п�ина��ежит т�анспо�тной б�и�а�е, обеспечива�-
щей высокое качество спе�иа�изи�ованной ме�и�инской помощи� �омп�ексная 
интенсивная те�апия пост�а�ав�и� с по�ит�авмой �о�жна п�ово�ит�ся по-
стоянно, независимо от места на�ож�ения пост�а�ав�е�о, в том чис�е, и во 
в�емя т�анспо�ти�овки� Важно, чтобы т�анспо�ти�овка бо��но�о в к�ити-
ческом состоянии бы�а за�анее сп�ани�ованной и п�о�уманной, как можно 
бо�ее безопасной и иск��ча�а возможные о�ибки�

At the present time the results of rendering medical assistance for patients with 
severe concomitant injury can not be acknowledged as satisfactory� Despite of the 
careful attention to this problem around the world, the mortality from trauma remains 
at high level, lethality in multiple and concomitant injuries reaches 40  %, and disabi-
lity — 25–45  %� Such patients present only 8–10  % of all patients in traumatologi-
cal in-patient hospitals, but give 60  % of lethal outcomes due to trauma� It should be 
noted that suffered persons are mainly of the most able to work youthful age� In or-
der to make the efficient network of medical facilities for patients with polytrauma, 
it ’s necessary, besides using the new medical technologies, to take into account the 
problem of transportation of such patients� The most optimal scheme of medical aid 
for patients with polytrauma is maximally quick delivery to specialized hospitals, with 
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medical aid during transportation� In extreme state severity of suffered person with 
polytrauma or in continuing bleeding, transportation should be carried out to the 
nearest hospital, from which, after stabilization of state, a patient should be trans-
ported to a specialized hospital� The availability of route map during ground trans-
portation makes possible to find the shortest ways and terms of transportation from 
different cities and districts of individually taken region� The decision of the indi-
vidual transportation problem of patients with polytrauma according to our opinion 
depends on precise interaction of all engaged services� Transportation brigade during 
this process plays the main role and provides high quality specialized medical aid� 
Complex intensive therapy for patients with polytrauma has to be conducted con-
stantly independently to location of victim, including during transportation� It ’s impor-
tant that transportation of critically ill patient to be preplanned and well-thought-out, 
safe and excluding any possible mistakes�
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При	 транспортировке	 �ольны��	 нео���о�имо	 осознавать	 возможности	
возникновения	физиоло�ически��	стрессов,	а	также	�читывать	влияние	фи-
зико-�иоло�ической	и	социальной	сре�ы.	Понимание	концепций	физиоло-
�ии	транспортировки	крайне	важно,	поскольк�	они	являются	основой	спе-
циальны��	навыков	и	�мений,	применяемы��	транспортной	коман�ой.

�	�анной	�лаве	пре�ставлена	информация	о	физиоло�ически��	стресса��,	
вызываемы��	транспортировкой,	и	и��	влиянии	на	�ольно�о	и	коман��	во	
время	транспортировки,	о	реактивности	ор�анизма,	нар�шения��	�омеостаза	
и	основны��	ме��анизма��	ре��ляции.

2.1. Основные стрессы при транспортировке

�ы�еляют	целый	ря�	основны��	стрессов,	связанны��	с	транспортиров-
кой	�Air and Surface…, 2003����Air and Surface…, 2003����	and Surface…, 2003����and Surface…, 2003����	Surface…, 2003����Surface…, 2003����…,	2003����

�� снижение парциально�о �авления кислоро�а��		снижение парциально�о �авления кислоро�а��снижение	парциально�о	�авления	кислоро�а��
�� изменение атмосферно�о �авления��		изменение атмосферно�о �авления��изменение	атмосферно�о	�авления��
�� изменение температ�ры воз����а��		изменение температ�ры воз����а��изменение	температ�ры	воз����а��
��		снижение	влажности	воз����а��
��		ш�м��
��		ви�рация��
��		�сталость��
��		�равитационные	силы.

2.1.1. Снижение парциального давления кислорода

Для	понимания	влияний	снижения	парциально�о	�авления	кислоро�а	
нео���о�имо	четко	�яснить	значение	терминов	�ипоксия, �ипоксемия и �ипе�-
капния�

Гипоксия — о�щий	термин,	использ�емый	�ля	описания	кислоро�но�о	
�ефицита	в	тканя��.	Он	применяется	�ля	описания	снижения	со�ержания	
кислоро�а	в	тканя��	или	неа�екватной	�ля	тканей	по�ачи	кислоро�а	��o-�o-
re…, 1��8�� Blumen I.�., Rinnert �.�., 1��5��. Гипоксия прерывает вн�трикле-…,	1��8��	Blumen I.�., Rinnert �.�., 1��5��. Гипоксия прерывает вн�трикле-Blumen	I.�., Rinnert �.�., 1��5��. Гипоксия прерывает вн�трикле-.�., Rinnert �.�., 1��5��. Гипоксия прерывает вн�трикле-�., Rinnert �.�., 1��5��. Гипоксия прерывает вн�трикле-.,	Rinnert �.�., 1��5��. Гипоксия прерывает вн�трикле-Rinnert	�.�., 1��5��. Гипоксия прерывает вн�трикле-.�., 1��5��. Гипоксия прерывает вн�трикле-�., 1��5��. Гипоксия прерывает вн�трикле-.,	1��5��.	Гипоксия	прерывает	вн�трикле-
точный	 окислительный	 процесс	 и	 нар�шает	 клеточн�ю	ф�нкцию	 �Shef-Shef-	
field	P.�., �eimbach R.�., 1�85��..�., �eimbach R.�., 1�85��.�., �eimbach R.�., 1�85��..,	�eimbach R.�., 1�85��.�eimbach	R.�., 1�85��..�., 1�85��.�., 1�85��..,	1�85��.

Перенос�	кислоро�а	в	ор�анизме	мо��т	препятствовать	различные	фак-
торы.	 Анемия,	 �ольшая	 высота,	 алко�оль,	 к�рение,	 отравление	 окcи�омcи�оми�ом	
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��леро�а	также	мо��т	снизить	спосо�ность	крови	а�сор�ировать	и	перено-
сить	кислоро�.

Гипоксемия	��	сниженная	окси�енация	артериальной	крови.	Нормаль-
ное	значение	РаО�	не	�арантир�ет	а�екватн�ю	окси�енацию	ткани,	а	нао�о-
рот,	низкое	значение	РаО�	не	о�язательно	�оворит	о	тканевой	�ипоксии	и	
может	�ыть	клинически	значимым	��ope…, 1��8��.�ope…, 1��8��.…,	1��8��.

Гиперкапния — наличие	 патоло�ически	 �ольши��	 количеств	 �иокси�а	
��леро�а	в	крови	�Stoot L.R., 1�88��.Stoot L.R., 1�88��.		L.R., 1�88��.L.R., 1�88��..R., 1�88��.R., 1�88��..,	1�88��.

Гипоксия

На	основании	физиоло�ически��	эффектов,	оказываемы��	на	ор�анизм,	
�ипоксию	можно	раз�елить	на	четыре	разны��	типа��	�ипоксическ�ю,	анеми-
ческ�ю,	застойн�ю	и	�истотоксическ�ю	�Sheffield P.�., �eimbach R.�., 1�85��.Sheffield P.�., �eimbach R.�., 1�85��.	P.�., �eimbach R.�., 1�85��.P.�., �eimbach R.�., 1�85��..�., �eimbach R.�., 1�85��.�., �eimbach R.�., 1�85��..,	�eimbach R.�., 1�85��.�eimbach R.�., 1�85��.	R.�., 1�85��.R.�., 1�85��..�., 1�85��.�., 1�85��..,	1�85��.

Гипоксической �ипоксией	называется	�ефицит	альвеолярно�о	кислоро�-
но�о	о�мена.	Дефицит	кислоро�а	может	�ыть	вызван	снижением	PО�	во	
в�ы��аемом	воз����е	или	о�ластью	эффективно�о	�азоо�мена.	�	рез�льтате	
это�о	кислоро�	пост�пает	к	артериальной	крови	в	неа�екватном	количест-
ве,	что,	в	свою	очере�ь,	снижает	количество	кислоро�а,	пол�чаемо�о	тка-
нями	�Browne L. et al., 1�8���. Снижение атмосферно�о �авления на �ольши��Browne L. et al., 1�8���. Снижение атмосферно�о �авления на �ольши��	L. et al., 1�8���. Снижение атмосферно�о �авления на �ольши��L. et al., 1�8���. Снижение атмосферно�о �авления на �ольши��.	et al., 1�8���. Снижение атмосферно�о �авления на �ольши��et al., 1�8���. Снижение атмосферно�о �авления на �ольши��	al., 1�8���. Снижение атмосферно�о �авления на �ольши��al., 1�8���. Снижение атмосферно�о �авления на �ольши��.,	1�8���.	Снижение	атмосферно�о	�авления	на	�ольши��	
высота��	вызывает	снижение	альвеолярно�о	парциально�о	�авления	кисло-
ро�а	 (РаО�).	 Насыщение	 крови	 кислоро�ом	 снижается	 с	 �8	 �о	 8�		%	 на	
�ровне	3000		м	и	�о	60		%	на	�ровне	6600		м.	Это	снижение	количества	кисло-
ро�а	 в	крови	 снижает	количество	кислоро�а,	пол�чаемо�о	 тканями,	 что	
вызывает	нар�шение	ф�нкций	тела	��hase N�.B., �reutzman R.�., 1�85��. Ги-�hase N�.B., �reutzman R.�., 1�85��. Ги-	N�.B., �reutzman R.�., 1�85��. Ги-N�.B., �reutzman R.�., 1�85��. Ги-.B., �reutzman R.�., 1�85��. Ги-B., �reutzman R.�., 1�85��. Ги-.,	�reutzman R.�., 1�85��. Ги-�reutzman R.�., 1�85��. Ги-	R.�., 1�85��. Ги-R.�., 1�85��. Ги-.�., 1�85��. Ги-�., 1�85��. Ги-.,	1�85��.	Ги-
поксическая	�ипоксия	также	называется	высотной �ипоксией,	поскольк�	ее	
основная	причина	��	воз�ействие	низко�о	атмосферно�о	�авления.	Гипок-
сическая	�ипоксия	препятств�ет	�азоо�мен�	в	�в���	фаза��	�ы��ания��	венти-
ляции	(�азоо�мен�)	и	�ифф�зии.	�о	время	фазы	�азоо�мена	может	про-
изойти	снижение	РаО�.	Специфические	причины	это�о	включают	в	се�я	
в�ы��ание	воз����а	при	пониженном	атмосферном	�авлении,	���шье/оста-
новк�	�ы��ания/ларин�оспазм,	тяжел�ю	астм�,	за�ержк�	�ы��ания,	�иповен-
тиляцию,	 в�ы��ание	 �азовы��	 смесей	 с	не�остаточным	РО�,	 и	нар�шения	
кислоро�опо�ающе�о	о�ор��ования	на	высоте.	Причины	снижения	�азоо�-
мена	включают	в	се�я	пневмонию,	�топление,	ателектаз,	эмфизем�	(��рони-
ческое	о�стр�ктивное	за�олевание	ле�ки��),	пневмоторакс,	ле�очн�ю	эм�о-
лию,	врож�енные	пороки	сер�ца	и	физиоло�ическое	ш�нтирование.	При-
чинами	�ифф�зионны��	�арьеров	мо��т	�ыть	пневмония	и	�топление	�Shef-Shef-
field P.�., �eimbach R.�., 1�85��.	P.�., �eimbach R.�., 1�85��.P.�., �eimbach R.�., 1�85��..�., �eimbach R.�., 1�85��.�., �eimbach R.�., 1�85��..,	�eimbach R.�., 1�85��.�eimbach R.�., 1�85��.	R.�., 1�85��.R.�., 1�85��..�., 1�85��.�., 1�85��..,	1�85��.

�немическая �ипоксия	��	это	снижение	спосо�ности	крови	переносить	
кислоро�.	При	снижении	количества	эритроцитов	на	е�иниц�	о�ъема	кро-
ви	(как	это	�ывает	при	разны��	типа��	анемии	или	при	потере	крови)	спо-
со�ность	переносить	кислоро�	и	соответственно	со�ержание	кислоро�а	в	
крови	снижаются	��epartment…, 1�83��. Даже при нормальной вентиляции и�epartment…, 1�83��. Даже при нормальной вентиляции и…,	1�83��.	Даже	при	нормальной	вентиляции	и	
�ифф�зии	может	 возникн�ть	 клеточная	 �ипоксия,	 если	 скорость	по�ачи	
кислоро�а	 не	 ��овлетворяет	 мета�олические	 потре�ности	 �Sheffield P.�.,Sheffield P.�.,	 P.�.,P.�.,.�.,�.,.,	
�eimbach R.�., 1�85�� Blumen I.�., Rinnert �.�., 1��5��. Анемическая �ипоксия	R.�., 1�85�� Blumen I.�., Rinnert �.�., 1��5��. Анемическая �ипоксияR.�., 1�85�� Blumen I.�., Rinnert �.�., 1��5��. Анемическая �ипоксия.�., 1�85�� Blumen I.�., Rinnert �.�., 1��5��. Анемическая �ипоксия�., 1�85�� Blumen I.�., Rinnert �.�., 1��5��. Анемическая �ипоксия.,	1�85��	Blumen I.�., Rinnert �.�., 1��5��. Анемическая �ипоксияBlumen I.�., Rinnert �.�., 1��5��. Анемическая �ипоксия	I.�., Rinnert �.�., 1��5��. Анемическая �ипоксияI.�., Rinnert �.�., 1��5��. Анемическая �ипоксия.�., Rinnert �.�., 1��5��. Анемическая �ипоксия�., Rinnert �.�., 1��5��. Анемическая �ипоксия.,	Rinnert �.�., 1��5��. Анемическая �ипоксияRinnert �.�., 1��5��. Анемическая �ипоксия	�.�., 1��5��. Анемическая �ипоксия�.�., 1��5��. Анемическая �ипоксия.�., 1��5��. Анемическая �ипоксия�., 1��5��. Анемическая �ипоксия.,	1��5��.	Анемическая	�ипоксия	
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нар�шает	транспортировочн�ю	фаз�	�ы��ания,	вызывая	снижение	спосо�-
ности	переносить	кислоро�.	Специфические	причины	анемической	�ипок-
сии	включают	в	се�я	анемии,	кровотечения,	�емо�ло�иновые	нар�шения,	
использование	препаратов	(например,	с�льфанилами�ов,	нитритов)	и	при-
ем	��имически��	веществ	(например,	циани�а,	окси�а	��леро�а).	Окси�	��ле-
ро�а	прис�тств�ет	в	вы��лопны��	�аза��	воз��шны��	сре�ств,	а	также	в	си�а-
ретном	�ыме.	Это	сое�жинение	связывается	с	�емо�ло�ином	в	200	раз	�ы-
стрее	кислоро�а,	и	вместо	окси�емо�ло�ина	о�раз�ется	кар�окси�емо�ло�ин	
�Sheffield P.�., �eimbach R.�., 1�85��.Sheffield P.�., �eimbach R.�., 1�85��.	P.�., �eimbach R.�., 1�85��.P.�., �eimbach R.�., 1�85��..�., �eimbach R.�., 1�85��.�., �eimbach R.�., 1�85��..,	�eimbach R.�., 1�85��.�eimbach R.�., 1�85��.	R.�., 1�85��.R.�., 1�85��..�., 1�85��.�., 1�85��..,	1�85��.

Застойная �ипоксия	 возникает	 в	 �словия��,	 приво�ящи��	 к	 снижению	
о�ще�о	сер�ечно�о	вы�роса,	застою	крови	в	некоторы��	частя��	тела,	сниже-
нию	кровотока	к	тканям	и	о�раничению	кровотока.	Застойная	�ипоксия	
препятств�ет	протеканию	фазы	транспортировки	п�тем	снижения	систем-
но�о	кровотока	��epartment…, 1�83��. Специфические причины включают в�epartment…, 1�83��. Специфические причины включают в…,	1�83��.	Специфические	причины	включают	в	
се�я	сер�ечн�ю	не�остаточность,	�ы��ание	с	непрерывным	положительным	
�авлением,	акселерацию	(g-силы)	и	ле�очн�ю	эм�олию.	Снижение	ре�ио-
нарно�о	или	локально�о	кровотока	может	�ыть	вызвано	экстремальными	
внешними	температ�рами,	изменениями	положения	тела	(про�олжительное	
си�ение,	на��ож�ение	в	постели	или	невесомость),	наложением	ж��тов	(стя-
�ивающей	о�еж�ой,	лямками),	�ипервентиляцией,	эм�олией	и	цере�раль-
ными	сос��истыми	прист�пами	�Sheffield P.�., �eimbach R.�., 1�85��.Sheffield P.�., �eimbach R.�., 1�85��.	P.�., �eimbach R.�., 1�85��.P.�., �eimbach R.�., 1�85��..�., �eimbach R.�., 1�85��.�., �eimbach R.�., 1�85��..,	�eimbach R.�., 1�85��.�eimbach R.�., 1�85��.	R.�., 1�85��.R.�., 1�85��..�., 1�85��.�., 1�85��..,	1�85��.

Гистотоксическая �ипоксия	(отравление	тканей)	возникает,	ко��а	мета-
�олические	нар�шения	или	отравление	цито��ром	окси�азной	ферментной	
системы	 приво�ит	 к	 неспосо�ности	 клеток	 использовать	 молек�лярный	
кислоро�	 �Sheffield P.�., �eimbach R.�., 1�85��. Гистотоксическая �ипоксияSheffield P.�., �eimbach R.�., 1�85��. Гистотоксическая �ипоксия	P.�., �eimbach R.�., 1�85��. Гистотоксическая �ипоксияP.�., �eimbach R.�., 1�85��. Гистотоксическая �ипоксия.�., �eimbach R.�., 1�85��. Гистотоксическая �ипоксия�., �eimbach R.�., 1�85��. Гистотоксическая �ипоксия.,	�eimbach R.�., 1�85��. Гистотоксическая �ипоксия�eimbach R.�., 1�85��. Гистотоксическая �ипоксия	R.�., 1�85��. Гистотоксическая �ипоксияR.�., 1�85��. Гистотоксическая �ипоксия.�., 1�85��. Гистотоксическая �ипоксия�., 1�85��. Гистотоксическая �ипоксия.,	 1�85��.	 Гистотоксическая	 �ипоксия	
препятств�ет	протеканию	�тилизационной	фазы	�ы��ания	по	причине	ме-
та�олическо�о	отравления	и	�исф�нкции.	Специфические	причины	вклю-
чают	в	се�я	отравление	или	разр�шение	�ы��ательно�о	фермента,	по�лоще-
ние	окси�а	��леро�а,	циани�а	или	алко�оля.	Окси�	��леро�а	может	также	
вызвать	анемическ�ю	и	�истотоксическ�ю	�ипоксию.

Причины	возникновнения	�ипоксии	��	�ольшая	высота,	�иповентиля-
ция,	патоло�ическое	состояние	ле�ки��.	Начало	ее	может	�ыть	постепенным	
или	внезапным.	Проис��о�ит	нар�шение	�мственной	�еятельности,	прояв-
ляющееся	 заме�ленным	 мышлением,	 провалами	 в	 памяти,	 заме�ленной	
реакцией	и	тен�енцией	к	навязчивым	и�еям.

Гипоксию	 можно	 классифицировать	 по	 о�ъективным	 (воспринимае-
мым	на�лю�ателем)	или	с��ъективным	(воспринимаемым	с��ъектом)	сим-
птомам	и	признакам.

Признаки и симптомы гипоксии

О�ъективные	признаки С��ъективные	симптомы

Сп�танность	сознания Сп�танность	сознания
Та��икар�ия Головная	�оль
Та��ипноэ Ст�пор
Припа�ки Бессонница
Диспноэ �зменение	оценки	или	личности
Гипертензия Тошнота
Бра�икар�ия Зат�маненное	зрение

2.1.	Main	
and	additional	
stresses	during	
transportation
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О�ъективные	признаки С��ъективные	симптомы

Аритмии Т�ннельное	зрение
Беспокойство Прилив	жара	и	��оло�а
С�т�лость Ощ�щение	покалывания
Бессознательность Онемение
Гипотензия	(поз�няя) Рвота
Цианоз	(поз�ний) Эйфория
Эйфория Гнев
�оинственность

Цианоз	не	является	на�ежным	признаком	�ипоксии,	потом�	что	насы-
щение	кислоро�ом	�олжно	�ыть	ниже	�5		%	�	человека	с	нормальным	�ров-
нем	�емо�ло�ина	�о	то�о,	как	он	становится	�етектир�емым	��laister �.�.,�laister �.�.,	�.�.,�.�.,.�.,�.,.,	
1�88��.

При	транспортировке	�ипервентиляция	�олжна	все��а	приниматься	во	
внимание.	Она	часто	вызывает	изменения	в	клеточном	�ы��ании.	Хотя	при-
чины	�ипоксии	и	�ипервентиляции	различны,	но	они	имеют	с��о�ные	сим-
птомы,	�ля	лечения	которы��	использ�ются	порой	неа�екватные	проце��ры.	
Гипервентиляция	��	аномальное	�величение	скорости	и	�л��ины	�ы��ания,	
которое	нар�шает	��имическое	равновесие	в	крови	��	о�ычно	вызывается	
пси��оло�ическим	стрессом	(стра��,	�еспокойство,	раз�ражение	и	т.п.).	Неко-
торые	препараты,	такие	как	салицилаты	и	женские	половые	�ормоны,	так-
же	вызывают	или	�силивают	�ипервентиляцию	и	лю�ое	�р��ое	состояние,	
которое	соз�ает	мета�олический	аци�оз,	приво�ит	к	�ипервентиляции	��e-�e-
partment…, 1�83�� Sheffield P.�., �eimbach R.�., 1�85��. � та�л. 2.1 пре�ставлено…,	1�83��	Sheffield P.�., �eimbach R.�., 1�85��. � та�л. 2.1 пре�ставленоSheffield	P.�., �eimbach R.�., 1�85��. � та�л. 2.1 пре�ставлено.�., �eimbach R.�., 1�85��. � та�л. 2.1 пре�ставлено�., �eimbach R.�., 1�85��. � та�л. 2.1 пре�ставлено.,	�eimbach R.�., 1�85��. � та�л. 2.1 пре�ставлено�eimbach R.�., 1�85��. � та�л. 2.1 пре�ставлено	R.�., 1�85��. � та�л. 2.1 пре�ставленоR.�., 1�85��. � та�л. 2.1 пре�ставлено.�., 1�85��. � та�л. 2.1 пре�ставлено�., 1�85��. � та�л. 2.1 пре�ставлено.,	1�85��.	�	та�л.		2.1	пре�ставлено	
сравнение	признаков	и	симптомов	�ипервентиляции	и	�ипоксии.

Т а � л и ц а 	 2.1

Сравнение признаков и симптомов гипервентиляции и гипоксии
Признаки/симптомы Гипервентиляция Гипоксия

Появление	признаков Постепенное Быстрое	 (в	 зависимости	
от	 высоты,	 может	 �ыть	
также	постепенным)

�ышечная	активность Спазмотическая Сла�ая
�нешний	ви� Бле�ный Цианозный
Стол�няк + �
О�ышка + +
Тошнота + +
Сонливость	и	заторможенность + +
Эйфория + +
Усталость	 + +
Головная	�оль + +
Неа�екватная	оценка + +
Ле�комысленность + +
Провалы	в	памяти + +
Нар�шение	мышечной	коор�инации + +
Онемение + +
Ощ�щение	покалывания + +
Бессознательность + +
Зат�маненное	зрение + +

Пр и м е ч а н и е.	+	��	наличие	признака	или	симптома	в	о�ои��	состояния��,	(�)	��	отс�тствие.
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2.1.2. Изменения атмосферного давления

�зменения	атмосферно�о	�авления	имеют	наи�ольшие	 значения	при	
воз��шной	транспортировке	постра�авши��.	О�нако	и	при	наземной	транс-
портировке	нео���о�имо	�читывать,	что	со�ласно	закон�	Бойля,	при	посто-
янной	 температ�ре	 о�ъем	 �аза	 о�ратно	 пропорционален	 �авлению.	 При	
по�ъеме	�аз	расширяется,	при	снижении	��	сжимается,	поэтом�	за�локиро-
ванные	или	частично	за�локированные	�азы	вн�три	опре�еленны��	частей	
тела	(например��	ЖКТ,	ле�кие,	челюсть,	сре�нее	���о,	син�сы,	з��ы)	мо��т	
расширяться	прямо	пропорционально	снижению	�авления.

Кроме	то�о,	проникающие	ранения	соз�ают	ворота	�ля	в��ож�ения	ок-
р�жающе�о	воз����а	в	ран�.	�	соответствии	с	законом	Бойля,	проникающие	
ранения	�шей,	шеи,	�р��ной	клетки,	�рюшной	полости	и	нижни��	конеч-
ностей	мо��т	спосо�ствовать	проникновению	эм�олов,	�ополняя	нерепара-
�ельные	повреж�ения	нервов	и	окр�жающи��	тканей	��light…, 1�����.�light…, 1�����.…,	1�����.

2.1.3. Изменения температуры воздуха

�зменения	температ�ры	в	зависимости	от	потепления	или	по��оло�ания	
мо��т	оказывать	ли�о	анта�онистическое,	ли�о	синер�ическое	воз�ействие.	
Первая	реакция	тела	на	жаре	��	вазо�илатация	и	активация	ме��анизмов	
о��лаж�ения.	�оз�ействие	��оло�а	и	ви�рации	стим�лир�ет	вазоконстрикцию	
и	снижает	потоот�еление.	�и�рация	все�о	тела	нар�шает	нормальные	ре-
акции	о��лаж�ения	в	�словия��	жары,	 снижая	кровоток	и	потоот�еление.	
�зменения	высокой	и	низкой	температ�ры	воз����а	�силивают	стресс	во	
время	транспортировки,	вызывая	�сталость	и	�величивая	восприимчивость	
к	�качиванию	и	�езориентации.

Нео���о�имо	принимать	во	внимание	то,	что	некоторые	лекарственные	
вещества	мо��т	также	нар�шать	спосо�ность	тела	по��ерживать	постоян-
н�ю	температ�р�.	Сю�а	относятся	се�ативные	сре�ства,	анал�етики,	некото-
рые	пси��отропные	сре�ства	и	сре�ства	�ля	нейромышечной	�лока�ы	и	�р.

Гипертермия	и	�ипотермия	�величивают	потре�ность	тела	в	кислоро�е.	
Гипертермия	�величивает	скорость	о�мена	веществ,	а	�ипотермия	�величи-
вает	энер�етические	потре�ности	в	рез�льтате	�рожания	ор�анизма	��epart-�epart-
ment…, 1�83��. По��ержка а�екватной температ�ры тела ос�ществляется с…,	1�83��.	По��ержка	а�екватной	температ�ры	тела	ос�ществляется	с	
помощью	о�еял,	теплой	о�еж�ы,	теплы��	жи�костей	и	термоо�еяла.

2.1.4. Снижение влажности воздуха

По�	влажностью	воз����а	понимается	со�ержание	в	нем	во�яно�о	пара.	
По	мере	о��лаж�ения	воз����	�трачивает	свою	спосо�ность	��ерживать	вла-
��.	Поскольк�	е�о	температ�ра	о�ратно	пропорциональна	высоте,	то	при	
�величении	высоты	температ�ра	снижается,	и,	сле�овательно,	снижается	и	
влажность.	Больные	и	члены	коман�ы	мо��т	по�вер�н�ться	значительной	
�е�и�ратации	по	причине	низкой	влажности	на	�ольшой	высоте.	Системы	
вентиляции	вытя�ивают	после�ние	остатки	вла�и	и	снижают	�ровень	влаж-
ности.	У	з�орово�о	человека	низкая	влажность	не	вызывает	ниче�о	�р��о�о	
кроме	трескания	���,	першения	в	�орле	и	о��риплости.	Для	пре�отвращения	
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таки��	про�лем	использ�ются	ополаскиватели	рта,	�альзам	�ля	���,	а	также	
нео���о�имо	потре�лять	соответств�ющее	количество	жи�кости.	Больные,	
которым	во	время	транспортировки	прово�ится	лечение,	в�войне	по�вер-
жены	�е�и�ратации,	поскольк�	кислоро�	сам	по	се�е	��	выс�шивающий	
а�ент.	При	про�олжительной	транспортировке	н�жно	использовать	�влаж-
ненный	кислоро�,	а	�влажнители	��	менять	как	можно	чаще	во	из�ежание	
контаминации	��hase N�.B., �reutzman R.�., 1�85��.�hase N�.B., �reutzman R.�., 1�85��.	N�.B., �reutzman R.�., 1�85��.N�.B., �reutzman R.�., 1�85��..B., �reutzman R.�., 1�85��.B., �reutzman R.�., 1�85��..,	�reutzman R.�., 1�85��.�reutzman R.�., 1�85��.	R.�., 1�85��.R.�., 1�85��..�., 1�85��.�., 1�85��..,	1�85��.

�о	 время	 наземной	 и	 воз��шной	 транспортировки	 в	 транспортном	
сре�стве	�олжно	на��о�иться	�остаточное	количество	во�ы	или	�р��и��	на-
питков.

2.1.5. Шум

Ш�м	 можно	 с��ъективно	 опре�елить	 как	 неприятный	 отвлекающий	
нежеланный	зв�к.	�	�словия��	полета	поро�	переносимости	ш�ма	превыша-
ется,	и	это	может	вызвать	сле��ющие	не�ла�оприятные	после�ствия��

��		нар�шается	возможность	комм�ницирования	в	форме	речи	и	ины��	
а��иоси�налов	вн�три	воз��шно�о	сре�ства,	с	�р��им	воз��шным	сре�ст-
вом	и	с	наземными	сл�ж�ами��

��		сл���	может	временно	или	�ол�овременно	нар�шиться��
��		ш�м,	являясь	фактором	стресса,	может	мешать	оказанию	ме�ицин-

ской	помощи	�ольном�	и	�езопасности	транспортировки��
��		ш�м	может	вызвать	�сталость	разной	степени	�Rood �.M., 1�88��.Rood �.M., 1�88��.	�.M., 1�88��.�.M., 1�88��..M., 1�88��.M., 1�88��..,	1�88��.
Е�иница	измерения	ш�ма	��	А-�ровень	�еци�ел	(�БА).	Он	коррелир�ет	

со	степенью	а�аптации	человеческо�о	���а	к	зв�к�	или	ш�м�.	Показатель	
�БА	включает	в	се�я	как	амплит���,	так	и	селективн�ю	реакцию	на	час-
тот�,	которые	практически	параллельно	соответств�ют	по�о�ным	��аракте-
ристикам	в	отношении	человеческо�о	���а	��nited…, 1��5�� Von �ierke �.E.,�nited…, 1��5�� Von �ierke �.E.,…,	1��5��	Von �ierke �.E.,Von �ierke �.E.,	�ierke �.E.,�ierke �.E.,	�.E.,�.E.,.E.,E.,.,	
N�ixon	�.�., 1�85��..�., 1�85��.�., 1�85��..,	1�85��.

Если	�ровень	внешне�о	ш�ма	превышает	80�85		�БА,	то	�ля	то�о,	что�ы	
�ыть	�слышанным,	при��о�ится	кричать.	�	целом	ш�м	(при	отс�тствии	за-
щиты	 от	 не�о)	 может	 вызвать��	 нар�шение	 эффективной	 комм�никации,	
временные	 с�ви�и	 поро�ов	 (сл���овая	 �сталость)	 или	 постоянные	 с�ви�и	
поро�ов	 (потеря	 сл���а,	 вызванная	повреж�ением	ч�вствительно�о	нерва).	
Сл���овая	 �сталость	 часто	 сопровож�ается	 ощ�щением	 «заполненности»,	
звона	высокой	частоты,	ж�жжания	или	��ла/ш�ма	в	�ша��.	Ш�м	в	�ша��	
о�ычно	�меньшается	в	течение	нескольки��	мин�т	после	прекращения	ш�-
мово�о	 воз�ействия,	 о�нако	 �	 некоторы��	 лю�ей	 он	может	 про�олжаться	
несколько	часов.	Такие	выраженные	формы	не�ла�оприятной	реакции	на	
ак�стический	ш�м,	как	тошнота,	�езориентация	и	чрезмерная	о�щая	�ста-
лость,	вызываются	только	очень	интенсивным	ш�мом,	который	ре�ко	име-
ет	место	в	ме�ицинской	транспортировке	��epartment…, 1�83��.�epartment…, 1�83��.…,	1�83��.

Ш�м	самолета,	сирены,	транспорт	и	ш�м	толпы	мешают	оценке	ш�мов	
�ы��ания,	прове�ению	а�ск�льтации	кровяно�о	�авления	и	пол�чению	ин-
формации	от	�ольно�о.

Членам	транспортной	�ри�а�ы	при��о�ится	пола�аться	на	мониторин�о-
вые	системы	при	измерении	кровяно�о	�авления	и	насыщения	кислоро�ом,	
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правильности	 �становки	 эн�отр��ки	и	 о�щей	перф�зии.	Такие	 ви�имые	
признаки	�истресса	или	�искомфорта,	как	�величение	частоты	�ы��ания,	
изменения	цвета	кожно�о	покрова,	искаженность	лица	мо��т	�казывать	на	
степень	комфортности	в	ш�мном	транспортном	окр�жении.

Для	снижения	ш�ма	при	невозможности	��ерживать	е�о	на	нормаль-
ном	�ровне	использ�ют	�шные	тампоны,	шлемы,	на�шники	�ля	защиты	от	
ш�ма.	О�нако	нео���о�имо	правильно	пользоваться	всеми	этими	приспо-
со�лениями.	Ушные	тампоны	��	инертные	приспосо�ления,	а	на�шники	и	
шлемы	��	зак�поривающие	приспосо�ления.	Ушные	тампоны	н�жно	встав-
лять	плотно	�ля	�остижения	максимально	�оп�стимо�о	по�лощения	ш�ма��	
пере�	 снижением	 и��	 нео���о�имо	 о�язательно	 вытащить,	 поскольк�	 при	
изменении	�авления	они	мо��т	�йти	вовн�трь	��hase N�.B., �reutzman R.�.,�hase N�.B., �reutzman R.�.,	N�.B., �reutzman R.�.,N�.B., �reutzman R.�.,.B., �reutzman R.�.,B., �reutzman R.�.,.,	�reutzman R.�.,�reutzman R.�.,	R.�.,R.�.,.�.,�.,.,	
1�85��.	У	членов	транспортной	�ри�а�ы	нео���о�имо	каж�ый	�о�	проверять	
сл���.

�сем	�ольным,	а	в	осо�енности	на��о�ящимся	�ез	сознания,	во	время	
транспортировки	�олжны	�ыть	на�еты	на�шники.

2.1.6. Вибрация

�сточниками	ви�рации	при	транспортировке	являются	транспортное	
сре�ство	и	окр�жающая	сре�а	(состояние	�оро�и,	во�ной	повер��ности,	т�р-
��лентность	воз��шно�о	потока).

Резонансные	частоты	стр�кт�р	тела	произво�ят	�олее	выраженный	эф-
фект,	чем	нерезонансные	�Burton �.�., �elmholz �.�., 1�84��. Установлено,Burton �.�., �elmholz �.�., 1�84��. Установлено,	�.�., �elmholz �.�., 1�84��. Установлено,�.�., �elmholz �.�., 1�84��. Установлено,.�., �elmholz �.�., 1�84��. Установлено,�., �elmholz �.�., 1�84��. Установлено,.,	�elmholz �.�., 1�84��. Установлено,�elmholz �.�., 1�84��. Установлено,	�.�., 1�84��. Установлено,�.�., 1�84��. Установлено,.�., 1�84��. Установлено,�., 1�84��. Установлено,.,	1�84��.	Установлено,	
что	ви�рация	меж��	1	и	12		Гц	снижает	ра�отоспосо�ность	�	пилотов.	На-
пример,	 низкочастотная	 ви�рация	 может	 вызвать	 �качивание,	 �сталость,	
снижение	 �л��ины	 �ы��ания	и	 �оль	 в	 �р��и	и	животе.	�ссле�ованиями	
показано,	что	наивысшая	ч�вствительность	человека	к	ви�рации	��	от	0,5	
�о	20		Гц,	поскольк�	в	этом	�иапазоне	система	человека	по�лощает	основ-
н�ю	часть	ви�рационной	энер�ии,	причем	максим�м	�ости�ается	в	пре�е-
ла��	5�11		Гц.	Переносимость	ви�рации	зависит	от	положения	тела,	а	также	
таки��	 факторов,	 как	 �сталость	 и	 о�щее	 физическое	 состояние	 �deTrevil-deTrevil-	
le R.T., 1�85��.	R.T., 1�85��.R.T., 1�85��..T., 1�85��.T., 1�85��..,	1�85��.

Ко��а	тело	человека	на��о�ится	в	прямом	контакте	с	источником	ви�-
рации,	то	тел�	пере�ается	ме��аническая	энер�ия,	часть	из	которой	превра-
щается	в	теплов�ю	энер�ию	в	тканя��,	о�ла�ающи��	�емпфир�ющими	свой-
ствами.	О�щая	реакция	 тела	проявляется	в	ви�е	�величения	мышечной	
активности,	направленной	на	со��ранение	положения	тела,	и	на	снижение	
резонансно�о	�силения	стр�кт�р	тела,	что	приво�ит	к	�величению	скоро-
сти	 о�мена	 веществ	 и	 перераспре�елению	 кровотока	 с	 периферической	
вазоконстрикцией.	Увеличение	 скорости	о�мена	 веществ	 сопоставимо	 со	
скоростью,	на�лю�аемой	при	�меренны��	физически��	тренировка��.	Ды��а-
ние	�силивается,	что�ы	�величить	��аление	�иокси�а	��леро�а.	�и�рация	
приво�ит	 к	 нар�шениям	 �инамической	 остроты	 зрения,	 речи	 и	 тонкой	
мышечной	коор�инации.	�лияние	ви�рации	на	тело	можно	снизить	п�тем	
при�л�шения	источника	ви�рации,	мо�ифицирования	п�тей	пере�ачи	ви�-
рации	или	изменения	�инамически��	свойств	тела	�Stoot L.R., 1�88��.Stoot L.R., 1�88��.	L.R., 1�88��.L.R., 1�88��..R., 1�88��.R., 1�88��..,	1�88��.
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2.2.	Additional	stresses	
during	transportation

�и�рация	препятств�ет	 ра�оте	 транспортно�о	 о�ор��ования,	 с	 помо-
щью	которо�о	ос�ществляется	мониторин�	сер�ечной	�еятельности	и	кро-
вяно�о	�авления.	Оно	�олжно	�ыть	закреплено	в	транспортном	сре�стве	
таким	о�разом,	что�ы	оно	меньше	прово�ило	ви�рацию.

Для	то�о	что�ы	свести	воз�ействие	ви�рации	в	воз��шном	и	наземном	
транспортном	 сре�стве	 �о	 возможно�о	 миним�ма,	 �ольно�о	 нео���о�имо	
на�ежно	закрепить	и	помо�ать	ем�	менять	положение	тела,	по�кла�ывая	
по��шечки	по�	места	соприкосновения	кожи	с	источником	ви�рации.

2.1.7. Усталость

�	�словия��	транспортировки	�сталость	персонала	пре�ставляет	потен-
циальн�ю	��роз�	�езопасности.	Она	вызывается	непро��манным	ра�очим	
�рафиком,	�ипоксией,	ш�мом,	ви�рацией	и	�р��ими	факторами,	т.е.	явля-
ется	конечным	про��ктом	все��	физиоло�ически��	и	пси��оло�ически��	стрес-
сов.	Она	может	�ыть	также	вызвана	стрессорными	факторами,	зависящими	
от	пове�ения	человека	�Raymann R.B., 1�85��, которые включают��Raymann R.B., 1�85��, которые включают��		R.B., 1�85��, которые включают��R.B., 1�85��, которые включают��.B., 1�85��, которые включают��B., 1�85��, которые включают��.,	1�85��,	которые	включают��

1	��	лекарственные	препараты.	�спользование	анти�истаминов	и	ме�и-
каментов,	про�аваемы��	�ез	рецепта,	неправильное	�потре�ление	пре�пи-
санны��	препаратов,	а	также	таки��	стим�лир�ющи��	сре�ств,	как	кофеин,	
которые	мо��т	вызвать	�ессонниц�,	тремор,	�испепсию	и	нервозность��

2	��	изнеможение.	Приво�ит	к	оши�кам	в	с�ж�ения��,	заме�ленной	ре-
акции,	засыпанию	во	время	ра�оты,	прит�плению	внимания	и	изменению	
цирка�но�о	ритма��

3	��	алко�оль.	Он	может	вызвать	�истотоксическ�ю	�ипоксию,	повлиять	
на	эффективность	клеток	в	использовании	кислоро�а,	нар�шению	мета�о-
лической	активности	и	по��мельном�	син�ром���

4	��	та�ак.	Помимо	воз�ействия	никотина,	смол	и	карцино�енов	вык�-
ривание	�в���	пачек	си�арет	в	�ень	приво�ит	к	том�,	что	�емо�ло�ин	на	
8�10		%	становится	насыщенным	окси�ом	��леро�а.

5	��	�ипо�ликемия.	Не�потре�ление	�остаточно�о	количества	пищи	мо-
жет	вызвать	тошнот�,	оши�ки	в	с�ж�ения��,	�оловн�ю	�оль	и	�оловокр�же-
ние.

2.2.  Дополнительные стрессы при транспортировке

Дополнительные	стрессы,	вызываемые	транспортировкой,	включают	в	
се�я��

��		�езориентацию	в	пространстве��
��		мерцательное	�оловокр�жение��
��		пары	топлива.

2.2.1. Дезориентация в пространстве

Дезориентацией	в	пространстве	называется	неспосо�ность	точно�о	вос-
приятия	свое�о	положения,	высоты	и	�вижения	относительно	центра	Зем-
ли	 �Transport…, 2001��. Она возникает преим�щественно при воз��шнойransport…, 2001��. Она возникает преим�щественно при воз��шной…,	 2001��.	 Она	 возникает	 преим�щественно	 при	 воз��шной	
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2.2.	Дополнительные	
стрессы	
при	транспортировке

транспортировке.	При	этом	человек	не	спосо�ен	правильно	интерпретиро-
вать	или	о�ра�атывать	информацию,	котор�ю	он	воспринимает.

�о	время	полета	в	со��ранении	равновесия	за�ействованы	три	системы��	
зрительная,	вести��лярная	и	проприоцептивная.	���	взаимо�ействие	позво-
ляет	правильно	интерпретировать	пост�пающ�ю	информацию,	о�нако	наи-
�ольш�ю	роль	и�рает	зрительная	система.

Дезориентация	в	пространстве	может	вызвать	сле��ющие	ви�ы	о�мана	
зрения	�Transport…, 2001����Transport…, 2001����…,	2001����

�� о�разования о�лаков п�таются с �оризонтом или земной повер��но-		о�разования о�лаков п�таются с �оризонтом или земной повер��но-о�разования	о�лаков	п�таются	с	�оризонтом	или	земной	повер��но-
стью.

��		во�ные	повер��ности	и	п�стыни	каж�тся	�олее	от�аленными,	чем	на	
самом	�еле��

��		во	время	ночно�о	полета	возникает	ощ�щение,	что	�р��ое	воз��шное	
транспортное	сре�ство	��аляется,	в	то	время	как	оно	на	самом	�еле	при-
�лижается.

Такие	ви�ы	о�мана	зрения	мо��т	вызвать	сильное	�качивание,	что	зна-
чительно	 снижает	 спосо�ность	 пилотов	 и	 членов	 транспортной	 �ри�а�ы	
выполнять	свои	о�язанности	и	ос�ществлять	ме�ицинск�ю	помощь.	Это	
может	также	привести	к	неправильном�	восприятию	поса�очной	полосы	и	
к	кр�шению	самолета.

Для	профилактики	�езориентации	в	пространстве	нельзя	�ол�о	смот-
реть	на	свет,	нео���о�имо	пол�чать	от�ы��	и	питание,	о�еспечить	�ольно�о,	
на��о�яще�ося	в	сознании,	ощ�тимыми	ориентирами	во	время	транспорти-
ровки.

2.2.2. Мерцательное головокружение

�ерцательное	�оловокр�жение	возникает	при	воз�ействии	света,	мер-
цающе�о	со	скоростью	от	4	�о	20	раз	в	сек�н��.	Оно	может	вызвать	тош-
нот�	и	рвот�,	в	тяжелы��	сл�чая��	��	припа�ки	и	потерю	сознания.

У	членов	транспортной	�ри�а�ы	или	�ольны��,	�	которы��	ранее	�ыли	
припа�ки	мерцательное	�оловокр�жение	возникает	в	сл�чае,	если	солнеч-
ный	свет	па�ает	через	лопасти	вертолета	или	пропеллера	самолета.	Для	
профилактики	н�жно	на�евать	�оловной	��ор	с	козырьком	и	солнечные	
очки.	Риск	также	снижается	при	а�екватном	лечении	стресса	и	пре�остав-
лении	от�ы��а.

2.2.3. Пары топлива

�оз�ействие	топливны��	паров	может	изменить	пси��ическое	состояние,	
вызвать	тошнот�	и	воспаление	�лаз,	е�о	можно	снизить	с	помощью	��оро-
шей	вентиляции.

*	
*	*	**

Таким	о�разом,	�ля	эффективно�о	пре�оставления	ме�ицинской	помо-
щи	каж�ый	член	лече�но-транспортной	�ри�а�ы	�олжен	�ыть	ознакомлен	
со	всеми	возможными	влияниями	стрессов,	возникающи��	при	перевозке	
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2.3.	Organism	reactivity �ольны��.	Применение	нео���о�имы��	вмешательств	�ля	снижения	воз�ейст-
вий	стрессов	транспортировки	��	�лавная	о�язанность	каж�о�о	члена	ле-
че�но-транспортной	�ри�а�ы.

2.3. Реактивность организма

Политравма	 является	 после�ствием	 конфликта	 меж��	 ор�анизмом	 и	
различными	вре�ными	факторами	окр�жающей	е�о	физико-�иоло�ической	
и	социальной	сре�ы	�За��аров	Ю.�.,	Рассо��ин	А.Г.,	2002��.	Эта	ка�зальная	
связь	явно	выражена	(травматическая	�олезнь,	ожо�овая	и	т.�.)	и	о�ъясня-
ется	появлением	множественны��	�о�авочны��	промеж�точны��	звеньев.	Еще	
в	�ревности	отмечалось,	что	эффект	�ействия	некоторы��	пато�енны��	воз-
���ителей	может	�ыть	различным	�	разны��	лиц,	и	это	по�тверж�ено	впо-
сле�ствии	мно�очисленными	клиническими	на�лю�ениями	и	эксперимен-
тальными	иссле�ованиями.	Так,	нео�нократно	отмечалось,	что	во	время	
эпи�емий	за�олевают	не	все	члены	коллектива	о�язательно	и	что	симпто-
мы	�олезни	�	разны��	лю�ей	проявляются	по-разном�	��	от	�ипертониче-
ски��	форм	 со	 смертельным	ис��о�ом	 �о	 весьма	 ле�ко	 протекающи��	 или	
�аже	совершенно	стерты��	форм.	Хир�р�ическая	практика	также	�оказала,	
что	о�но	и	то	же	��ир�р�ическое	вмешательство,	прове�енное	тем	же	��ир�р-
�ом	в	совершенно	о�инаковы��	�словия��,	по-разном�	переносится	различ-
ными	�ольными��	�	о�ни��	послеоперационное	течение	развертывается	нор-
мально,	а	�	�р��и��	на�лю�аются	осложнения	с	различными	после�ствиями.	
По�о�ные	примеры	мо��т	�ыть	приве�ены	из	�р��и��	о�ластей	ме�ицины,	
и	все	они	сви�етельств�ют	о	том,	что	ор�анизмы	о�ла�ают	специфически-
ми	реактивными	осо�енностями	при	�ействии	на	ни��	некоторы��	факторов	
сре�ы	��еерсон	Ф.З.,	Пшенникова	�.Г.,	1�88��.

Свойство	ор�анизма	специфически	реа�ировать	на	�ействие	некоторы��	
факторов	сре�ы	о��словлена	с��стратом	��	совок�пностью	ф�нкциональ-
ны��,	 морфоло�ически��,	 врож�енны��	 и	 прио�ретенны��	 во	 время	 жизни	
осо�енностей	в	рез�льтате	влияния	конкретной	сре�ы	�Тео�ореск�-Эксар-
к�	�.,	1��2��.

С��страт	включает,	с	о�ной	стороны,	сравнительно	ста�ильные	морфо-
ло�ические,	 физиоло�ические,	 �ио��имические,	 энзиматические	 и	 �р��ие	
элементы,	которые	��арактериз�ют	констит�цию	ор�анизма,	а	с	�р��ой	��	
�олее	по�вижные	элементы,	которые	о�ла�ают	свойством	постоянно	изме-
няться	в	рез�льтате	�ействия	разноо�разны��	мо�елир�ющи��	факторов,	со-
�ержащи��ся	в	физико-�иоло�ической	и	социальной	сре�е	и	��арактериз�ю-
щи��	реактивность.

Реактивность	пре�ставляет	со�ой	рез�льтат	фило�енетическо�о	и	онто-
�енетическо�о	опыта,	накопленно�о	ор�анизмом,	и	является	после�ствием	
с�ммирования	реактивны��	ви�овы��,	�р�пповы��,	а	также	прио�ретенны��	во	
время	жизни	каж�о�о	ин�иви���ма	осо�енностей.

Реактивные видовые особенности	��	рез�льтат	прио�ретений,	ос�ществ-
ленны��	животным	в	течение	е�о	фило�енетическо�о	развития	��	пере�ают-
ся	 по	насле�ств�	 на	 основании	 опре�еленно�о	 �енетическо�о	 ко�а,	 а	 и��	
с��стратом	 является	 �ио��имическая	 специфическая	 стр�кт�ра	некоторы��	
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2.3.	Реактивность	
ор�анизма

и�рающи��	важн�ю	роль,	�иоло�ически��	компонентов	(н�клеиновые	кисло-
ты,	протеины,	�ормоны,	энзимы	и	т.	�.).

Эти	 осо�енности,	 с�ществ�ющие	 �	 все��	 осо�ей	 опре�еленно�о	 ви�а,	
являются	наи�олее	ста�ильной	частью	реактивности,	спосо�ств�ющей	про-
�рессивной	 а�аптации	 ор�анизма,	 �олее	 по���о�ящей	 к	 жизненным	 кон-
кретным	�словиям	п�тем	повышения	�ейственности	мета�олически��	про-
цессов,	а	также	в	рез�льтате	появления	и/или	�совершенствования	некото-
ры��	ф�нкциональны��	систем,	 �лавным	о�разом	нервной,	имм�ноло�иче-
ской	 и	 эн�окринной.	 О�нако	 о�новременно	 с	 �совершенствованием	
некоторы��	аппаратов	ре��ляции	и	а�аптации	проис��о�ит	снижение	рези-
стентности	все�о	ор�анизма	к	�ействию	различны��	пато�енны��	воз���ите-
лей	и	факторов,	и	�лавным	о�разом	к	�ипоксии,	так	как	эти	чрезвычайно	
ч�вствительные	аппараты	весьма	�язвимы.

Групповые реактивные особенности	��арактерны	�ля	�ольши��	�р�пп	осо-
�ей,	 прина�лежащи��	 о�ном�	и	 том�	же	 ви��.	На	 основании	 различны��	
критерием	мо��т	�ыть	описаны	мно�очисленные	реактивные	�р�ппы,	но	
�ля	ме�ицинской	практики	�олее	интересны	реактивные	осо�енности,	свя-
занные	с	возрастом	и	полом.

Воз�астная �езистентностъ	 пре�ставлена	 ��арактерными	 аспектами,	
�лавным	о�разом	в	�в���	крайни��	перио�а��	жизни.	�о	время	свое�о	онто-
�енетическо�о	развития	ор�анизм	про�рессивно	совершенств�ет	свою	реак-
тивность	п�тем	непрерывно�о	мо�елирования	�насле�ованно�о	�остояния	
по�	влиянием	факторов	сре�ы.	После	то�о	как	�	взрослы��	осо�ей	реактив-
ность	 ор�анизма	 �ости�ает	 своей	максимальной	 �ейственности,	 позже,	 в	
рез�льтате	физиоло�ическо�о	износа	ор�анизма,	она	постепенно	становится	
менее	а�екватной,	осо�енно	�	лиц	весьма	преклонно�о	возраста.	Реактив-
ность	как	новорож�енны��	и	�р��ны��	�етей,	так	и	стариков	включается	в	
соответств�ющие	 физиоло�ические	 рамки,	 о�нако	 при	 этом	 отмечаются	
ф�нкционально-морфоло�ические	 осо�енности,	 ��арактерные	 �ля	 �казан-
ны��	возрастов,	при�ающие	им	специфические	реактивные	признаки,	кото-
рые	тре��ют	от�ельно�о	иссле�ования.

Реактивность	новорож�енны��	и	�р��ны��	�етей	значительно	отличается	
от	 реактивности	 взрослы��.	 Дети	 весьма	 мало�о	 возраста	 не	 являются	
«взрослыми	в	миниатюре»,	а	пре�ставляют	со�ой	ор�анизмы,	о�ла�ающие	
с��стратом,	имеющим	реактивные	осо�енности,	которые	сле��ет	 ��орошо	
знать,	в	осо�енности	��ир�р�ам,	срочно	произво�ящим	вмешательства	при	
политравме	�Физиоло�ия…,	2000��.

У	 высши��	животны��	 и	 �	 человека	 во	 время	 вн�три�тро�ной	жизни	
пло�	живет	в	�словия��	сре�ы,	о�ла�ающей	почти	константными	физико-
��имическими	 параметрами.	 После	 рож�ения	 ор�анизм,	 �ля	 то�о	 что�ы	
жить,	�олжен	непрерывно	и	соответств�ющим	о�разом	а�аптироваться	к	
�ействию	различны��	физиоло�ически��	и	патоло�ически��	факторов	окр�-
жающей	 сре�ы.	О�нако	 сле��ет	 �помян�ть,	 что	 реактивная	 спосо�ность	
новорож�енны��	является	�остаточно	р��иментарной	вви��	еще	несозрев-
ши��	нейроки�ернетически��	ме��анизмов	ре��ляции	и	а�аптации.	У	новоро-
ж�енны��	 неполное	 развитие	 коры	 моз�овы��	 пол�шарий	 сопровож�ается	
повышенной	воз���имостью	по�корковы��	центров,	и	тем	самым	��	�оль-
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2.3.	Organism	reactivity шей	нейрове�етативной	ла�ильностью��	в	то	же	время	ве�етативные	реакции	
�олее	постоянны.	Симпатическая	ве�етативная	система	начинает	ф�нкцио-
нировать	позже,	чем	парасимпатическая,	а	на�почечники,	инактивные	при	
рож�ении,	��	только	на	5-й	�ень	жизни	ре�енка.	�	рез�льтате	в	течение	
первы��	с�ток	жизни,	а	затем	при	постепенном	снижении	с	4�5-�о	�ня	�	
новорож�енно�о	ор�анизма	отмечается	состояние	почти	полной	ареактив-
ности	в	отношении	различны��	травм,	�ипоксии	и	т.�.,	�лавным	о�разом	
всле�ствие	отс�тствия	а�ренер�ическо-кортикои�альной	реакции.	Физиоло-
�ическая	ответная	реакция	новорож�енно�о	в	отношении	а�рессии	пре�-
ставлена	 интенсификацией	 парасимпатическо�о	 тон�са,	 что	 проявляется	
снижением	различны��	сторон	ф�нкциональной	�еятельности.

С�ществ�ющий	после	рож�ения	перио�	повышенной	резистентности	�	
�р��ны��	�етей	позволяет	с	�спе��ом	прово�ить	некоторые	срочные	��ир�р�и-
ческие	вмешательства,	при	которы��	рекомен��ется	из�е�ать,	по	мере	воз-
можности,	потерь	крови,	так	как	резистентность	к	кровотечениям	значи-
тельно	снижена	по	сравнению	с	резистентностью	взрослы��	лиц.	Не	сле��-
ет	 за�ывать,	 что	 �	 новорож�енно�о	 30		мл	 крови	 составляют	 1/10	 все�о	
о�ъема	цирк�лир�ющей	крови	и	это	количество	соответств�ет	при�лизи-
тельно	 500	мл	крови	 �	 взрослы��	лиц	 �Смит		Б.,	Хикмен Р., �оррей Дж.,		Р., �оррей Дж.,Р.,	�оррей	Дж.,	
1��5��.	У	новорож�енны��	�етей	резистентность	к	местным	а�рессиям	весьма	
снижена	вви��	то�о,	что	ме��анизмы,	�ла�о�аря	которым	на	�ровне	некото-
ры��	 местны��	 тканевы��	 поражений	 проис��о�ит	 воспалительный	 процесс,	
еще	не�остаточно	развиты	�Доскин �.А. и �р., 1�����.		�.А. и �р., 1�����.�.А.	и	�р.,	1�����.

У	�р��ны��	�етей	в	�ействии	симпатико-а�ренер�ически��	ме��анизмов	в	
�словия��	еще	несозревши��	корковы��	ме��анизмов	вызывает	появление	�ес-
поря�очны��	поста�рессивны��	реакций,	которые	�олее	интенсивны	и	�олее	
про�олжительны.	Реактивность	�р��ны��	�етей	про�рессивно	совершенств�-
ется	по	мере	морфоф�нкционально�о	созревания	моз�овой	коры	и	разви-
тия	остальны��	ор�анов.

У	преж�евременно	ро�ивши��ся	�етей	и	рож�енны��	в	срок	реактивность	
различается	тем	�ольше,	чем	раньше	наст�пили	ро�ы.	�ыживаемость	эти��	
�етей	возможна	только,	если	им	о�еспечиваются	осо�ые	�словия,	позволяю-
щие	компенсировать	и��	не�оношенность	�о	�остижения	ста�ии	развития	
новорож�енно�о	в	нормальный	срок.	Неполным	�иоло�ическим,	ф�нкцио-
нальным	и	морфоло�ическим	развитием	не�оношенно�о	ре�енка	и	�лавным	
о�разом	не�остаточным	развитием	высши��	нервны��	центров	и	эн�окрин-
ны��	желез	можно	о�ъяснить	сниженн�ю	�еятельность	ме��анизмов	а�апта-
ции	��	компенсации	и	тяжесть	лю�ой	а�рессии,	в	основном	��	септической.	
Хир�р�ические	вмешательства	�	преж�евременно	ро�ивши��ся	�етей,	прово-
�имые	по	пово��	некоторы��	аномалий,	также	�ают	весьма	высок�ю	смерт-
ность	 (50		%),	несмотря	на	все	меры,	пре�принимаемые	�ля	снижения	�о	
миним�ма	травмы,	причиненной	��ир�р�ическим	вмешательством.

Реактивность	пожилы��	лю�ей,	ставши��	о�ъектом	мно�очисленны��	ис-
сле�ований	за	после�ние	�о�ы	всле�ствие	роста	про�олжительности	жизни,	
пре�ставлена	на	практике	весьма	разноо�разными	аспектами,	так	как	не	
все��а	с�ществ�ет	соответствие	меж��	��роноло�ическим	и	�иоло�ическим	
возрастом,	по	крайней	мере	�	лю�ей	в	возрасте	�о	�0	лет.	Кроме	то�о,	в	
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�ольшинстве	сл�чаев	в	старческом	возрасте	помимо	ф�нкциональны��	мор-
фоло�ически��	изменений,	о��словленны��	физиоло�ическим	процессом	по-
старения,	 отмечаются	и	�о�авляются	различные	ф�нкциональные	и/или	
стр�кт�рные	 нар�шения,	 после�ствия	 пре�с�ществовавши��	 за�олеваний,	
со�ейств�ющи��	�о�авочным	нар�шениям	реактивности.	Реактивные	осо-
�енности	в	старческом	возрасте	о��словлены	�олее	или	менее	выраженным	
снижением	спосо�ности	а�аптации	к	различным	пере�р�зкам	в	рез�льтате	
снижения,	с	о�ной	стороны,	интенсивности	мета�олическо�о	о�мена,	а	с	
�р��ой	��	ф�нкциональны��	 резервов	 ор�анов,	 и�рающи��	 весьма	 важн�ю	
роль	�ля	жизни.

Некоторые	авторы	�тверж�ают,	что	в	старческом	возрасте	снижается	так-
же	и	спосо�ность	к	р��цеванию	ран,	о�нако	��ир�р�ическая	практика	пока-
зывает,	 что	 в	 �ольшинстве	 сл�чаев	 вмешательства,	 произве�енные	 �аже	 �	
�л��оки��	стариков,	сопровож�аются	отличным	р��цеванием	��ышкин	К.�.,	
1��3��	�ardy �., 1�58��. � противоположность этом� восприимчивость к ин-�ardy �., 1�58��. � противоположность этом� восприимчивость к ин-	�., 1�58��. � противоположность этом� восприимчивость к ин-�., 1�58��. � противоположность этом� восприимчивость к ин-.,	1�58��.	�	противоположность	этом�	восприимчивость	к	ин-
фекциям	�	лю�ей	пожило�о	и	старческо�о	возрастов	является	весьма	выра-
женной,	и	ответная	реакция	ор�анизма	в	отношении	септически��	а�рессий	
зачаст�ю	чрезвычайно	сла�а.	У	лю�ей	старческо�о	возраста	инфекции	про-
текают	при	стерты��	о�щи��	симптома��,	они	не	сопровож�аются	ли��ора�кой	
или	 лейкоцитозом,	 а	 интенсивность	 местны��	 проявлений	 часто	 весьма	
снижена.	Несмотря	 на	 это,	 инфекции	 �	 стариков	 протекают	 в	 тяжелой	
форме	и	пре�ставляют	со�ой	о�н�	из	�лавны��	причин	смертности.

Опасность	операции	также	повышается	с	возрастом,	�лавным	о�разом	�	
стары��	лю�ей,	в	анамнезе	которы��	отмечаются	сер�ечно-сос��истые,	ле�оч-
ные	 и	 почечные	 поражения,	 так	 как	 компенсированная	 не�остаточность	
эти��	ор�анов	может	�екомпенсироваться	при	��ир�р�ическом	вмешательстве.	
У	стариков	�ольш�ю	опасность	пре�ставляют	вмешательства,	вызывающие	
значительные	расстройства	во�но-электролитно�о	равновесия	(кишечная	не-
про��о�имость,	перитониты	и	т.�.).	Послеоперационное	течение	�	ни��	зачас-
т�ю	�����шается	ря�ом	осложнений,	�лавным	о�разом	септически��	и	сер�еч-
но-сос��исты��,	 которые	 протекают	 ино��а	 при	 весьма	 маловыраженны��	
симптома��,	в	связи	с	которым	про�ноз	воо�ще	все��а	весьма	тяжелый.

Реактивност� в зависимости от по�а	 о��словлена	 �лавным	 о�разом	
нейро�ормональными	вариациями,	которые	вызывают	в	женском	ор�анизме	
катамнестический	�иоритм	и	состояния	�еременности.	Доказано,	что	кро-
ме	эти��	временны��	влияний	отличия	женско�о	ор�анизма	от	м�жско�о	с	
точки	зрения	е�о	реактивности	о�ъясняются	также	и	повышенной	ла�иль-
ностью	 �иоки�ернетически��	 инте�рир�ющи��	 ме��анизмов,	 а	 также	 менее	
ста�ильным	равновесием	меж��	процессами	воз��ж�ения	и	торможения	на	
�ровне	высши��	нервны��	центров	(моз�овая	кора,	�ипоталам�с	и	т.	�.).	�о-
о�ще	женщины	о�ла�ают	�ольшей	резистентностью	к	различным	а�ресси-
ям	по	сравнению	с	м�жчинами,	а	интенсивность	поста�рессивной	ката�о-
лической	ответной	реакции	�олее	снижена	�	женщин,	чем	�	м�жчин	�Кры-
жановский	�.Н.,	1�����	�еерсон	Ф.З.,	1�81,	1�88��.

Катамнестический	�иоритм,	��арактериз�ющийся	�ипофизояичниковы-
ми	 �ормональными	 циклическими	 вариациями,	 вызывает	 о�новременно	
изменения	в	�еятельности	различны��	ор�анов,	что,	в	свою	очере�ь,	о��-
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2.3.	Organism	reactivity словливает	опре�еленные	реактивные	осо�енности	ор�анизма.	С	точки	зре-
ния	 после�ствий	 эти��	 осо�енностей	 наи�олее	 важными	 сле��ет	 считать	
изменения,	появляющиеся	в	пре�менстр�альном	перио�е,	ко��а	кортико-
�иэнцефалическая	ла�ильность	повышается,	вызывая	состояния	повышен-
ной	пси��ической	и	ве�етативной	воз���имости. Это	нервное	ф�нкциональ-
ное	изменение,	возникающее	на	опре�еленном	эн�окринном	фоне,	может	
�ла�оприятствовать	появлению	пищеварительной	и	желчной	�искинезии,	а	
также	ценестопатии.	По�авление	ретик�ло�истиоцитарной	системы	в	соче-
тании	с	выше�помян�тыми	расстройствами	�ла�оприятств�ет	появлению	и	
развитию	 воспалений	 и	 инфекций,	 локализованны��	 �лавным	 о�разом	 в	
половой	сфере.

Состояние	 �еременности	 всле�ствие	мно�очисленны��	и	 комплексны��	
изменений	в	ор�анизме	женщины	при�ает	ем�	опре�еленные	реактивные	
осо�енности.	Беременность,	 �лавным	о�разом	 в	поз�ние	перио�ы,	 пре�-
ставляет	со�ой	ф�нкциональн�ю	пере�р�зк�	некоторы��	систем,	и	в	�оль-
шинстве	 сл�чаев	 ор�анизм	женщины	приспосо�ливается	 в	 оптимальны��	
�словия��	к	этим	пере�р�зкам.	�сключением	являются	женщины	с	ор�ани-
ческими,	компенсированными	�о	�еременности	не�остаточностями,	кото-
рые	в	связи	с	�еременностью	мо��т	�екомпенсироваться	(сер�ечные,	ле�оч-
ные,	эн�окринно-мета�олические	и	т.�.	за�олевания).	�сле�ствие	�равнове-
шенно�о	 состояния	 ор�анизма	 нормальная	 �еременность	 о��словливает	
повышенн�ю	резистентность	к	некоторым	а�рессиям,	�лавным	о�разом	к	
��ир�р�ическим	вмешательствам.	�замен	это�о	при	поз�ни��	расстройства��	
�еременности	 реактивность	 �еременной	 женщины	 �л��око	 нар�шается	
всле�ствие	происше�ши��	в	ор�анизме	�емо�инамически��,	мета�олически��	
расстройств,	расстройств	почек,	кровоо�ращения	и	т.�.,	которые	��арактер-
ны	�ля	это�о	син�рома��	поэтом�	нере�ко	возникают	серьезные	вопросы	о	
нео���о�имости	прове�ения	��ир�р�ически��	вмешательств.	�оо�ще	же	после	
прекращения	�еременности	состояние	равновесия	ор�анизма	восстанавли-
вается	весьма	�ыстро,	и	послеоперационное	течение	про��о�ит	нормально.	
Осо�ые	про�лемы	в	рамка��	��ир�р�ической	практики	вы�ви�аются	также	и	
�еременными	женщинами	в	связи	с	различными	несчастными	сл�чаями,	
происше�шими	в	после�ней	трети	�еременности,	которые	мо��т	о��словить	
фи�ринолитические	 син�ромы	 в	 рез�льтате	 первично�о	 или	 вторично�о	
вн�трисос��исто�о	активирования	плазмина	с	после��ющим	наст�плением	
чрезвычайно	тяжелы��	кровотечений	�Тео�ореск�-Эксарк�	�.,	1��2��.

Индивидуальные реактивные особенности	выра�атываются	на	основе	по-
л�ченны��	по	насле�ств�	признаков,	а	также	прио�ретенны��	во	время	жиз-
ни.	 Так	 как	 �енотип	 и	 конкретные	 �словия	 жизни	 каж�о�о	 ор�анизма	
чрезвычайно	разноо�разны,	реактивные	осо�енности	ин�иви���мов	также	
различаются.

С��стратом	ин�иви��альной	реактивности	являются	опре�еленные	ко-
личественные	и/или	качественные	свойства	некоторы��	�ио��имически��	осо-
�о�о	�иоло�ическо�о	 значения	произво�ны��	 (н�клеиновые	кислоты,	про-
теины,	ферменты,	�ормоны,	��имические	ме�иаторы	и	т.�.),	накла�ывающие	
специфические	стр�кт�рные	и	ф�нкциональные	отпечатки	на	различные	
системы	и	аппараты	ор�анизма.	�н�иви��альные	реактивные	осо�енности	
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имеют	пластический	�инамический	��арактер	и	постоянно	изменяются,	по	
крайней	мере,	с	точки	зрения	некоторы��	аспектов,	��	в	рез�льтате	мо�ели-
р�юще�о	влияния,	оказываемо�о	некоторыми	факторами	сре�ы	и	физиоло-
�ическими	�иоритмами.

Сре�и	факторов,	мо�елир�ющи��	реактивность,	некоторые	пре�ставлены	
изменением	�еятельности	�иоки�ернетически��	ре��лир�ющи��	систем,	�р�-
�ие	��	факторами	окр�жающей	сре�ы	и,	наконец,	остальные	��	после�ст-
виями	с�ществ�ющи��	или	пре�с�ществовавши��	за�олеваний.

Цент�а��ная не�вная система	��	осо�енно	ее	вер��ние	этажи,	��	пре�-
ставляет	 со�ой	о�ин	из	 �лавны��	мо�елир�ющи��	реактивность	факторов,	
�лавным	о�разом	�	человека,	�	которо�о	в	рез�льтате	специфичности	выс-
шей	нервной	�еятельности	реактивные	осо�енности	о�ла�ают	значительно	
�олее	сильно	выраженной	нервной	о��словливаемостью.	Осо�енности	ос-
новны��	процессов	опре�еляют	тип	высшей	нервной	�еятельности	��	весьма	
важный	элемент	 с	 точки	 зрения	�етерминизма	реактивности	и	на	этом	
фоне	 ря�	 ф�нкциональны��	 изменений	 высши��	 нервны��	 центров	 может	
оказывать	самые	различные	ви�ы	влияния	на	реактивность.	Так,	�же	�ав-
но	отмечено	влияние	пси��ическо�о	состояния	на	реакцию	ор�анизма	при	
а�рессия����	�	�ольны��,	на��о�ящи��ся	в	состоянии	�епрессии,	анксиозности,	
стра��а,	отмечаются	�еспоря�очные	поста�рессивные	реакции,	протекающие	
�олее	тр��но,	чем	�	�равновешенны��	�ольны����	точно	так	же	при	различны��	
ранения��	(на	поля��	сражений	или	же	в	мирное	время)	отмечено,	что	стра��,	
паника,	�сталость	и	�р��ие	факторы	�л��око	изменяют	реактивность	всле�-
ствие	влияния,	оказываемо�о	на	вер��ние	этажи	нервной	системы.

Фармаколо�ическое	 торможение	 высши��	нервны��	центров,	 ос�ществ-
ляемое	при	помощи	наркоза	в	сочетании	с	современными	мето�ами	реани-
мации,	позволяет	переносить	все	�олее	о�ширные	и	�олее	тр��оемкие	��и-
р�р�ические	вмешательства,	так	как	это	торможение	снижает	центральн�ю	
ч�вствительность	на	�ровне	ноцицептивны��	стим�лов,	разря�ка	которы��	
проис��о�ит	в	о�ласти	операционно�о	поля.

�ссле�ования	 на	 животны��,	 показали,	 что	 экспериментальный	 нев-
роз	��	�л��окое	и	про�олжительное	расстройство	высшей	нервной	�еятель-
ности	��	сопровож�ается	значительными	изменениями	реактивности,	кото-
рые	 сре�и	 �р��и��	 признаков	 проявляются	 изменением	 резистентности	 в	
отношении	микро�ов,	токсинов,	фармако�инамически��	токсически��	препа-
ратов	и	т.�.	У	животны��	с	воспроизве�енным	неврозом,	отмечаются	спон-
танные	кожные	и	висцеральные	инфекции,	а	также	различные	некротиче-
ские	процессы.

Изменения ве�етативно�о тонуса	вызывают	�л��окие	перемены	реактив-
ности	и,	таким	о�разом,	как	в	физиоло�ически��,	так	и	патоло�ически��	�с-
ловия��	мно�очисленные	ви�ы	�ействия	различны��	факторов	сре�ы	ос�ще-
ствляются	при	помощи	ве�етативно�о	влияния.	Симпатикотомия вызывает	
�силение	ката�олизма,	 а	 также	и	некоторы��	ви�ов	ф�нкциональной	�ея-
тельности,	в	рез�льтате	че�о	отмечаются	повышение	резистентности	ор�а-
низма	к	а�рессиям	и	возможность	�олее	�ыстро�о	истощения.	Животные	с	
тотальными	симпатэктомиями теряют	свою	спосо�ность	к	а�аптации	к	раз-
личным	вариациям	окр�жающей	сре�ы	и	мо��т	про�олжать	жить	только	
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2.3.	Organism	reactivity при	�словии	и��	защиты	от	резки��	и	значительны��	перемен	со	стороны	раз-
личны��	 констант	 сре�ы.	Парасимпатэктомия	 стим�лир�ет	 ана�олические	
реакции,	а	также	и	�р��ие	ви�ы	ф�нкциональной	�еятельности	ор�анизма,	
повышая	о�новременно	е�о	резистентность	к	различным	а�рессиям.

Деяте��ност� эн�ок�инной системы	и�рает	ве��щ�ю	роль	в	рамка��	мо-
�елир�ющи��	реактивность	факторов��	ор�анизм	о�ла�ает	а�екватной	реак-
тивной	спосо�ностью	только	в	�словия��	эн�окринно�о	равновесия.	Контро-
лир�емая	 �ипоталам�сом	 при	 посре�стве	 �ипофиза	 и	 тропны��	 �ормонов	
этой	железы	эн�окринная	система	влияет	на	�еятельность	различны��	ор�а-
нов,	 интенсивность	 мета�олическо�о	 о�мена,	 процессы	 роста	 и	 т.�.	 и	 в	
рез�льтате	мно�очисленны��	и	комплексны��	ви�ов	своей	�еятельности	спо-
со�ств�ет	мо�елированию	реактивности.	Эн�окринные	�исф�нкции	вызы-
вают	 расстройства	 реактивности,	 тяжесть	 которы��	 зависит	 от	 значения	
соответств�юще�о	�ормона	в	экономике	ор�анизма.	Если	в	рез�льтате	сни-
жения	 реактивности	 и	 спосо�ности	 к	 защите-компенсации	 после�ствия	
�олее	тяжелые,	эн�окринная	�иперф�нкция	также	вызывает	�л��окие	рас-
стройства	реактивности.	Патоло�ическое	значение	эн�окринной	�исф�нк-
ции	о��словливается	не	типом	расстройств	(�ипер-	или	�ипоф�нкция),	а,	
скорее,	 и��	 интенсивностью.	 Так,	 �ольной	 �азе�овой	 �олезнью	 иной	 раз	
а�аптир�ется	к	а�рессии	так	же	тяжело,	как	и	�ольной	а�иссоновой	�олез-
нью	или	миксе�емой.	�	опре�еленны��	сл�чая��	эн�окринная	�исф�нкция,	
компенсированная	�о	травмы,	может	временно	или	окончательно	�еком-
пенсироваться	 после	 травмы	 �Ци�ин	Ю.Н.,	 1��4��	 Хай�арли�	 С.Х.,	 1�84��	
По�итравма,	2003��.

При	��ир�р�ически��	вмешательства��	осо�ые	вопросы	вы�ви�аются	�лав-
ным	о�разом	�	�ольны��	с	эн�окринными	�исф�нкциями	желез,	�частв�ю-
щи��	в	мо�илизации	комплекса	поста�рессивны��	реакций	(�ипофиз,	корти-
ко-с�праренальная	система,	щитови�ная	железа).	Современное	распознава-
ние	с�ществ�ющи��	�	�ольно�о	эн�окринны��	расстройств	и	корри�ирование	
и��	во	время	и	после	операции	позволяет	соз�авать	�словия,	при	которы��	
постоперационное	течение	�	эти��	�ольны��	может	развертываться	возможно	
�олее	нормально.

Факторы перистаза	оказывают	мо�елир�ющее	влияние	на	реактивность	
ор�анизма	в	течение	всей	е�о	жизни.	Сре�и	ни��	осо�ое	значение	имеют	
�лавным	о�разом	алиментарные,	�иоло�ические,	климатические	и,	в	осо-
�енности,	социальные	факторы.

�о�ма��ное — ко�ичественное и качественное — питание	соз�ает	со-
стояние	питательно�о	равновесия,	которое	о�еспечивает	нормальн�ю	реак-
тивность,	в	то	время	как	неполноценное	питание	вызывает	�олее	или	ме-
нее	 �л��окие	нар�шения	реактивности,	 зависящие,	 с	о�ной	стороны,	от	
степени	неполноценности	пищи,	а	с	�р��ой	��	от	факторов,	которые	отс�т-
ств�ют	в	пище.	Так,	не�остаточный	с	точки	зрения	калорий	пищевой	ра-
цион	вын�ж�ает	ор�анизм	при�е�ать	к	�силению	процессов	�люконео�ене-
за,	а	в	крайни��	сл�чая��	�ело	�о��о�ит	�о	появления	вызываемо�о	истоще-
нием	кетоза	��	расстройства,	��арактериз�юще�ося	мета�олическим	аци�о-
зом,	 сопровож�ающимся	 жировой	 инфильтрацией	 печени	 и	 �р��ими	
нар�шениями	о�щей	реактивности,	которые	�ыстро	исчезают	после	возо�-
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новления	нормально�о	питания.	�замен	это�о	не�остаточность	протеинов	
и	витаминов	в	пище	�аже	при	нормальном	по�возе	калорий	тяжело	отзы-
вается	на	реактивности,	вызывая	�л��окие	расстройства	весьма	важны��	�ля	
защиты	ор�анизма	ме��анизмов,	�ейств�ющи��	против	а�рессивны��	а�ентов.

Биоло�ическая	ценность	протеинов	о��словливается	со�ержащимися	в	
ни��	с�щественными	аминокислотами,	которые	не	мо��т	�ыть	синтезирова-
ны	в	ор�анизме	и	при	отс�тствии	которы��	в	ор�анизме	проис��о�ят	тяжелые	
расстройства	 синтеза	 протеинов.	 Тяжелая	 и	 �лительная	 не�остаточность	
различны��	протеинов	вызывает	появление	син�рома	протеиновой	не�оста-
точности,	при	котором	сре�и	�р��и��	мно�очисленны��	нар�шений	отмеча-
ется	также	повышенная	по�верженность	к	различным	а�рессиям	и,	в	част-
ности,	к	инфекционным	�Хаитов	Р.�.,	Пине�ин	Б.�.,	2000��	Политравма…,	
2005��.	�инимальная	резистентность	к	а�рессиям,	на�лю�ающаяся	�	�оль-
ны��	с	не�остаточным	питанием,	�	�ольны��	ка��ектически��	и	с	�ипопротеи-
немиями	 о�ъясняется	 не	 столько	 не�остаточностью	 протеинов,	 сколько	
мно�очисленными	�иповитаминозами,	которыми	о�ычно	сопровож�аются	
эти	состояния	не�остаточно�о	питания	и,	�лавным	о�разом,	не�остаточно-
стью	аскор�иновой	кислоты	и	витаминов	из	комплекса	�.	При	нео���о�и-
мости	��ир�р�ическо�о	вмешательства	�	таки��	�ольны��	сле��ет	тщательно	
восстановить	равновесие	в	пре�операционном	перио�е	п�тем	корри�ирова-
ния	с�ществ�ющи��	расстройств	питания.

Био�о�ические факто�ы	влияют	на	реактивность	ор�анизма	п�тем	изме-
нения	имм�ноло�ической	ответной	реакции,	пре�ставляющей	со�ой	важный	
компонент	о�щей	реактивности,	или	п�тем	изменения	о�щей	реактивности	
ор�анизма.	После	пре�варительно�о	контакта	с	пато�енными	воз���ителями	
может	после�овать	появление	специфическо�о	имм�нитета,	что	пре�ставляет	
со�ой	о�ин	из	а�аптационны��	мето�ов	реактивности,	ли�о	появление	со-
стояния	повышенной	ч�вствительности	��	патоло�ическое	изменение	реак-
тивности,	ли�о	появление	состояния	�ипо-	или	�аже	анер�ии,	так	как	в	
таки��	сл�чая��	со	стороны	ор�анизма	отмечается	о�щее	снижение	реактив-
ности	в	отношении	различны��	пато�енны��	или	�р��о�о	проис��ож�ения	ин-
фекционны��	воз���ителей.	Сле��ет	отметить,	сказать,	что	��ронические	ин-
фекции,	 зачаст�ю	 сопровож�ающиеся	 �лительной	 ли��ора�кой	 и	 ино��а	
о�ильными	на�ноениями,	�л��око	нар�шают	реактивность	ор�анизма,	�ла�о-
приятств�я	вре�ном�	�ействию	сос�ществ�ющи��	пато�енны��	воз���ителей.

��иматические факто�ы,	составляющие	комплекс	элементов	окр�жаю-
щей	 физической	 сре�ы	 (температ�ра,	 атмосферное	 �авление,	 влажность,	
освещение,	�льтрафиолетовые	л�чи	и	т.�.),	оказывают	влияние	на	реактив-
ность	ор�анизма	в	течение	всей	е�о	жизни.	Эти	влияния	�оказаны	сезон-
ными	вариациями	пре�расположенности	к	�ействию	различны��	инфекци-
онны��	воз���ителей,	а	также	и	вариациями	метеороло�ически��	�анны��,	и	
ими	о�ъясняется	также	столь	различная	реактивность	к	а�рессиям	со	сто-
роны	населения	различны��	климатически��	 зон.	О�нако	�анный	вопрос,	
имея	�ольшое	�иоло�ическое	значение,	про�олжает	оставаться	не�остаточ-
но	иссле�ованным.

�о�иа��ные факто�ы	 и�рают	 совершенно	 осо��ю	 и	 специфическ�ю	
роль	в	мо�елировании	реактивности	человека.	�	рез�льтате	своей	�еятель-
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2.3.	Organism	reactivity ности	человек	прео�разовал	физическ�ю	сре��,	в	которой	он	живет	и	в	
которой	соз�ал	о�щество,	в	то	же	время	он	о�язан	непрерывно	а�аптиро-
ваться	к	новым	�словиям	сре�ы,	жизни	и	�ыта,	им	же	соз�анным	и	при	
помощи	которы��	он	оказывает	влияние	на	все	�р��ие	факторы	физико-
�иоло�ической	сре�ы.	Неа�аптация	к	социальной	сре�е	в	рез�льтате	корел-
ляций	высши��	нервны��	центров	о��словливает	�л��окие	изменения	реак-
тивности,	что	со�ейств�ет	появлению	сре�и	лю�ей	специфически��,	широко	
распространенны��	 за�олеваний	 (язвенная	 �олезнь,	 �ипертоническая	 �о-
лезнь,	неврозы	и	т.�.).

Сопутствующая патология	ино��а	о��словливает	некоторые	морфоло�и-
ческие	 или	 ф�нкциональные	 после�ствия,	 которые	 мо��т	 со�ействовать	
нар�шению	реактивности.	Зачаст�ю	непроявляющиеся	и/или	компенсир�е-
мые	 в	 о�ычны��	 �словия��	 жизни,	 эти	 после�ствия	 вызывают	 снижение	
пре�елов	а�аптации	некоторы��	кате�орий	ф�нкциональной	активности,	ко-
торые	мо��т	 проявиться	 при	ф�нкциональны��	 пере�р�зка��,	 оказавши��ся	
нео���о�имыми	во	время	поста�рессивны��	реактивны��	процессов.	Рез�льта-
ты	эти��	после�ствий	о��словлены	важностью	нар�шенной	ф�нкции,	рас-
пространенностью	поражений,	а	также	и	моментом	�ействия	пато�енно�о	
воз���ителя��	самые	тяжелые	после�ствия	вызываются	за�олеваниями,	про-
текавшими	во	время	перио�ов	роста	ор�анизма.

Современная патология	всле�ствие	нар�шений,	вызываемы��	в	ор�аниз-
ме,	 может	 ино��а	 со�ействовать	 �л��оким	 изменениям	 реактивности.	 �	
связи	с	этим	известна	осо�о	тяжелая	картина	различны��	травматически��	
повреж�ений	�	�иа�етиков,	�	которы��	тканевые	мета�олические	расстрой-
ства	снижают	местные	и	о�щие	реактивные	свойства	ор�анизма,	что	свя-
зано	с	весьма	тяжелыми	после�ствиями,	�лавным	о�разом	при	септически��	
состояния��.	 �звестна	 также	 чрезвычайная	 тяжесть	 некоторы��	 срочны��	
вмешательств,	прово�имы��	�	�ольны��	с	острыми	инфекционными	за�оле-
ваниями.

Таким	о�разом,	реактивность	при	политравме,	опре�еляемая	как	о�о�-
щающая	спосо�ность	ор�анизма	отвечать	на	�ействие	некоторы��	факторов	
физико�иоло�ической	или	 социальной	 сре�ы,	 о��словливается	 спосо�но-
стью	соответств�юще�о	ор�анизма	мо�илизовать	весь	комплекс	компенса-
торно-а�аптационны��	ме��анизмов.	�но��а	всле�ствие	расстройств	все��	ап-
паратов	и	систем	ор�анизма	проис��о�ит	о�щее	расстройство	реактивности,	
проявляющееся	количественно	различными	ответными	реакциями	в	отно-
шении	 нормальны��	 воз�ействий	 (�ипер-,	 �ипо-	 или	 анер�ия).	 �	 �р��и��	
сл�чая��,	ко��а	расстройства	локализованы	только	на	�ровне	о�но�о	аппа-
рата	или	системы,	проис��о�ят	частичные	нар�шения	реактивности,	эффект	
которы��	зависит	от	важности	нар�шенной	ф�нкции	с	точки	зрения	эконо-
мики	ор�анизма.

Эти	краткие	�анные	относительно	реактивности	ор�анизма	нео���о�и-
мы	�ля	о�ъяснения	столь	�ольшо�о	разноо�разия	ответны��	реакций,	на-
�лю�ающи��ся	�	различны��	�ольны��	с	политравмами	в	отношении	тяжести	
травматическо�о	повреж�ения	и	посттравматическо�о	состояния	постра�ав-
ши��,	и,	�лавным	о�разом,	что�ы	о�ратить	внимание	на	�ол�	каж�о�о	трав-
матоло�а,	 ��ир�р�а	 и	 т.�.	 прово�ить	 �о	 операции	 все	 на��о�ящиеся	 в	 е�о	
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распоряжении	иссле�ования,	�ля	соз�ания	наи�олее	верной	картины	реак-
тивности	�ольно�о.	После�няя	нео���о�има	�ля	принятия	заранее	все��	на�-
лежащи��	мер	с	тем,	что�ы	риск,	связанный	с	операцией,	�ыл	�ы	по	воз-
можности	меньшим,	а	послеоперационное	течение	��	�олее	нормальным.

2.4. Нарушения гомеостаза 
и основные механизмы регуляции

Острые	 нар�шения	 некоторы��	 ��моральны��	 и/или	 ф�нкциональны��	
констант	ор�анизма	при	политравме	пре�ставляют	со�ой	тяжел�ю	а�рес-
сию,	на	котор�ю	ор�анизм	отвечает	�ыстрой	мо�илизацией	все�о	комплек-
са	поста�рессивны��	реакций.	Сре�и	мно�очисленны��	нар�шений	�омеоста-
за,	которые	мо��т	встречаться	в	��ир�р�ической	практике,	осо�ое	значение	
в	ви��	и��	частоты	и,	�лавным	о�разом,	вре�ны��	после�ствий	имеют	острая	
системная	 �ипотония,	 �иповолемия,	 �ипоксия,	 �и�роэлектролитные	 рас-
стройства,	аци�оз	и	т.	�.	�	�ольшинстве	сл�чаев	эти	расстройства	не	встре-
чаются	 от�ельно,	 а	 на�лю�аются	 в	 различны��	 сочетания��.	 Экзо�енные	
потери	плазмы	вместе	с	вн�триполостными	или	вн�тритканевыми	скопле-
ниями	электролитны��	жи�костей	при	различном	��имическом	и��	составе	
вызывают	тяжелые	во�но-электролитные	и	кислотно-щелочные	расстрой-
ства,	которые,	в	свою	очере�ь,	нар�шают	�р��ие	константы	ор�анизма	и,	
�лавным	о�разом,	константы	�омеостаза.	�ета�олические	расстройства	и	
вызываемые	ими	�емо�инамические	после�ствия	являются	сильными	сти-
м�лами,	мо�илиз�ющими	посттравматические	реакции.

Сле��ет	также	�помян�ть,	что	наст�пление	некоторы��	послеоперацион-
ны��	осложнений	может	вызывать	тяжелые	нар�шения	�омеостаза,	которые	
�силивают	о�ычные	посттравматические	реакции.

Острая	�екомпенсация	со	стороны	некоторы��	важны��	�ля	жизни	ор�а-
нов	вызывает	нар�шения	некоторы��	ф�нкциональны��	и/или	��моральны��	
констант,	что	также	пре�ставляет	со�ой	тяжел�ю	а�рессию	�ля	ор�анизма.	
Так,	появление	острой	не�остаточности	печени	и	почек	выявляет	тяжелые	
мета�олические	и	��моральные	расстройства,	которые	�л��око	нар�шают	
�омеостаз.	 Появление	 острой	 не�остаточности	 миокар�а,	 в	 �ольшинстве	
сл�чаев	всле�ствие	�ши�а	сер�ца,	сопровож�ается	катастрофическим	па�е-
нием	системно�о	артериально�о	�авления	и	ино��а	наст�плением	кар�ио-
�енно�о	шока.	Точно	так	же	в	посттравматическом	перио�е	мо��т	на�лю-
�аться	и	изменения	термическо�о	равновесия	ор�анизма,	которое	��аракте-
риз�ется	�ипер-	ли�о	�ипотермиями.

Эти	различные	осложнения,	которые	мо��т	наст�пать	после	��ир�р�иче-
ски��	 вмешательств	 в	 рез�льтате	 ф�нкциональной	 пере�р�зки	 некоторы��	
аппаратов	и	систем,	о�ла�ающи��	сниженными	ф�нкциональными,	но	ком-
пенсированными	 �о	 операции	 резервами,	 пре�ставляют	 со�ой	 а�рессии,	
которые	�о�авляются	к	вре�ном�	�ействию	операции,	отя�ощая	и	�ез	то�о	
тяжелый	про�ноз.	Для	из�ежания	по�о�ны��	положений,	рекомен��ется	пе-
ре�	операцией	произво�ить	весьма	тщательно	все	иссле�ования	с	после-
��ющей	 возможно	 �олее	 правильной	 пре�операционной	 по��отовкой,	 с	
наи�олее	а�екватными	мерами	лечения	во	время	и	после	операции,	что�ы	



60

C h a p t e r  2. The etiological factors of physicobiological and social enviroment

2.4.	�omeostasis	
disorders	and	the	main	
mechanisms	
of	regulation

�ольной	мо�	в	наил�чши��	�словия��	перенести	соответств�ющее	��ир�р�иче-
ское	вмешательство.

Практическим	примером	нейро��моральной	ре��ляции	является	реак-
ция	ор�анизма	на	стресс.	Речь	и�ет	о	совок�пности	таки��	отклонений	от	
физиоло�ически��	параметров,	которые	мо��т	нар�шить	инте�ративное	со-
стояние	живой	 системы	и	 �аже	 ��рожать	 ее	 с�ществованию.	На	 основе	
эти��	отклонений	развивается	состояние	трево�и,	при	котором	автоматиче-
ски	включаются	опре�еленные,	пре�варительно	отра�отанные	реакции,	со-
��раняющиеся	в	памяти	соответств�ющи��	раз�елов	ЦНС.

После	 воз�ействия	 стрессорно�о	 фактора	 первыми	 высво�ож�аются	
эволюционно	наи�олее	старые	нейро�ормоны.	Стим�ляция	симпатической	
системы	 имп�льсами	 из	 высши��	 центров	 приво�ит	 к	 вы��о��	 из	 клеток	
моз�ово�о	вещества	на�почечников	кате��оламинов	(а�реналина	и	нора�ре-
налина).	 Большим	 мета�олическим	 эффектом	 о�ла�ает	 а�реналин.	 Е�о	
�ействие	 ос�ществляется	 через	 ме��анизм	 «второй	 посылки»,	 т.е.	 через	
цА�Ф,	который	в	�ольшом	количестве	о�раз�ется	после	взаимо�ействия	
а�реналина	с	рецепторами	клеток-мишеней,	сопровож�ающе�ося	активаци-
ей	а�енилатциклазы.	�	�епатоцита��	�силивается	распа�	�лико�ена	(актива-
ция	фосфорилазы	�	п�тем	ее	фосфорилирования)	с	�альнейшим	�величе-
нием	�ликемии.	Таким	же	о�разом	повышается	активность	липазы	в	а�и-
позоцита��,	что	приво�ит	к	�силению	распа�а	триацил�лицеринов	и	повы-
шенном�	 выве�ению	 в	 кровь	 жирны��	 кислот.	 Они	 в	 комплексе	 с	
аль��мином	транспортир�ются	к	сер�ц�	в	качестве	е�о	энер�етически��	с��-
стратов.	Запасы	�лико�ена	в	печени	не	очень	велики	(около	200		�)	и	если	
�ы	они	не	восстанавливались,	то	�ыли	�ы	очень	�ыстро	исчерпаны	(пол-
но�о	распа�а	�лико�ена	в	печени	не	�олжно	проис��о�ить,	так	как	в	этом	
сл�чае	в	ор�ане	отс�тствовал	�ы	о�разец	�ля	ново�о	е�о	синтеза).	Отсю�а	
о�новременно	с	высво�ож�ением	а�реналина	начинается	секреция	стеро-
и�ны��	�ормонов	��	�люкокортикои�ов	(преж�е	все�о	кортизола),	о	которы��	
сказано	выше.	�	рез�льтате	стресса	вместе	с	�люкокортикои�ами	(кортизо-
лом)	из	�ипофиза	выво�ится	анти�и�ретический	�ормон,	спосо�ств�ющий	
за�ержке	 во�ы	 в	 ор�анизме.	�ероятно,	 он	имеет	 некоторые	 части	 своей	
молек�лы,	о�щие	с	КТРГ.	Это	мо�ло	�ы	пролить	свет	на	ф�нкциональные	
взаимоотношения	�анны��	�ормонов.

Ре��ляция	секреции	�ормонов	коры	на�почечников	�Политравма,	2003��	
ос�ществляется	КТРГ	и	АКТГ,	которые,	в	свою	очере�ь,	ре��лир�ются	или	
центрально	(из	ЦНС)	��	через	талам�с,	или	по	принцип�	о�ратной	связи	
��	�ровнем	кортикои�ов	в	плазме	крови.	Цирк�лир�ющий	кортизол	ин�и-
�ир�ет	высво�ож�ение	кортиколи�ерина	(ме��анизм	это�о	процесса	в	�ета-
ля��	 неизвестен),	 который	 ре��лир�ет	 синтез	 и	 секрецию	АКТГ.	�менно	
этим	спосо�ом	в	крови	по��ерживается	постоянный	�ровень	кортизола.

О�нако	с�ществ�ют	сит�ации	(врож�енные	или	о��словленные	некото-
рыми	факторами),	ко��а	ре��ляторные	ме��анизмы	отказывают,	что	прояв-
ляется	�ипо-	или	�иперф�нкцией	коры	на�почечников.

�естом,	на	которое	воз�ейств�ют	как	повреж�ающие	факторы,	так	и	
ре��ляторные	ме��анизмы,	преж�е	все�о	является	сер�ечно-сос��истая	сис-
тема.
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По	ме��анизм�	и��	�ействия	на	сер�ечно-сос��ист�ю	систем�	патоло�и-
ческая	физиоло�ия	по�раз�еляет	и��	на	прямые	и	косвенные.	Прямые	ока-
зывают	свое	повреж�ающее	воз�ействие	непосре�ственно	на	сер�ечно-сос�-
�ист�ю	систем�,	а	косвенные	�ейств�ют	на	нее	посре�ством	ме�иаторов.

Сер�ечно-сос��истая	система	имеет	�ва	ф�нкциональны��	компонента��	
макро-	и	микроцирк�ляцию.	Они	тесно	взаимосвязаны,	��отя	ре��ляция	и��	
часто	�ывает	разнонаправленной.	Так,	кате��оламины	повышают	�авление	
крови	и	по��ерживают	кровоток	в	системе	макроцирк�ляции��	вызванная	
ими	вазоконстрикция	приво�ит	к	о�ратном�	эффект���	кровоток	в	капил-
лярном	р�сле	снижается	со	всеми	после�ствиями	тканевой	�ипоксии.

О�щая	реакция	ор�анизма	на	острое	воз�ействие	повреж�ающи��	фак-
торов,	вызывающи��	нар�шения	коор�инационны��	(ре��ляторны��)	ме��аниз-
мов,	о�означаемая	термином	«шок»	по�ро�но	рассмотрена	в	�л.		3.

2.5. Система крови и адаптация организма 
к экстремальным воздействиям

Участие	системы	крови	в	а�аптации	ор�анизма	к	�ействию	экстремаль-
ны��	факторов	опре�еляется	в	основном	�азотранспортной,	�емостатической	
и	морфо�енетической	ф�нкциями	этой	системы.	�	кроветворной	ткани	на-
ря��	с	�емопоэтическими	клетками	со�ержатся	и	некроветворные	элементы��	
сос��ы,	стромальные	ме��аноциты,	т�чные	клетки,	макрофа�и,	составляю-
щие	�емопоэзин��цир�ющее	микроокр�жение,	ф�нкциональное	состояние	
которы��	может	с�щественно	повлиять	на	реакции	системы	крови.

Практически	все	экстремальные	воз�ействия	на	ор�анизм	сопровож�а-
ются	изменением	�азотранспортной	ф�нкции	крови.	О�щепринято,	что	о�ес-
печение	кислоро�но�о	режима	в	тканя��	при	�ействии	на	ор�анизм	экстре-
мальны��	факторов	зависит	от	интенсивности	эритропоэза,	изменяюще�ося	
по�	влиянием	��моральны��	ре��ляторов,	�лавным	о�разом	эритропоэтина.

О�нако	 в	после�ние	 �о�ы	накопились	 �анные,	 сви�етельств�ющие	о	
с�ществовании	�р��и��	ме��анизмов	(отс�тствие	�	части	животны��	реакции	
со	стороны	крови	на	экстремальные	воз�ействия,	а	также	на	эритропоэти-
ческие	стим�лы	��	мыши	со	стальной	анемией	Sl/SlSl/Sl/SlSld).	Сре�и	таки��	ме��а-
низмов	сле��ет	назвать	изменение	соотношения	меж��	от�ельными	фрак-
циями	�емо�ло�ина.	Для	из�чения	изоформ	�емо�ло�ина	наи�олее	��о�ным	
о�ъектом	является	крыса,	�	которой	при	электрофорезе	в	полиакрилами�-
ном	�еле	вы�еляют	шесть	фракций	(изоформы)	�емо�ло�ина.	Пре�пола�а-
ется,	что	1-я	и	2-я	фракции	��	это	про��кты	�е�ра�ации	�р��и��	форм	�е-
мо�ло�ина,	 поскольк�	 и��	 �оля	 возрастает	 при	 �ействии	 на	 �емо�ло�ин	
различны��	физико-��имически��	факторов	(окислители,	ра�иация,	про�рева-
ние,	о��лаж�ение)��	5-я	и	6-я	��	�енетически	�етерминированные	фетальные	
фракции	 �емо�ло�ина.	���	 �ровень	 максимален	 в	 антенатальный	 перио�	
развития.	3-я	фракция	��	�енетически	�етерминированный	эквивалент	�е-
мо�ло�ина	А	человека,	а	4-ю	принято	ф�нкционально	о�ъе�инять	с	3-й.

Действие	на	ор�анизм	экстремальны��	факторов	�силивает	�е�ра�ацию	
�емо�ло�ина,	о	чем	сви�етельств�ет	�величение	�оли	и	а�солютно�о	коли-
чества	1-й	и	2-й	фракций.	�	то	же	время	при	�ипоксии	возрастает	со�ер-
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жание	кислото�стойчивы��	форм	(5-я	и	6-я),	о�ла�ающи��	�ольшей	кисло-
ро�связывающей	спосо�ностью.	При	�ипероксии	же	на�лю�ается	о�ратное	
явление	�С�мин	�.Н., 2002��.,	2002��.��.

�озрастание	со�ержания	кислото�стойчивы��	фракций	связано	с	акти-
вацией	эритропоэза	и	проис��о�ит	параллельно	развитию	ретик�лоцитоза.	
О�нако	 на	 поз�ни��	 срока��	 проявляется	 отчетливая	 �иссоциация	 меж��	
количеством	 ретик�лоцитов	 в	 крови	 и	 со�ержанием	 кислото�стойчивы��	
фракций	�емо�ло�ина.

При	опре�елении	со�ержания	кислото�стойчивы��	форм	�емо�ло�ина	по	
К.		Betke и Е. �leihauer �1�58�� оказалось, что эти формы со�ержатся в �олееBetke и Е. �leihauer �1�58�� оказалось, что эти формы со�ержатся в �олее	и	Е.		�leihauer �1�58�� оказалось, что эти формы со�ержатся в �олее�leihauer �1�58�� оказалось, что эти формы со�ержатся в �олее	�1�58�� оказалось, что эти формы со�ержатся в �олее1�58�� оказалось, что эти формы со�ержатся в �олее��	оказалось,	что	эти	формы	со�ержатся	в	�олее	
кр�пны��	клетка��	(6,51	±	0,08		мкм	в	�иаметре),	чем	элюированный	�емо�ло-
�ин	(5,8	±	0,1		мкм��	�		<		0,001).	По-ви�имом�,	в	системе	эритрона	с�ществ�ет	
несколько	направлений	о�разования	красны��	клеток.	Основной	п�ть	при-
с�щ	зрелом�	ор�анизм�	в	нормальны��	�словия��.	Резервный,	или	«аварий-
ный»,	п�ть	имеет	место	в	фетальный	перио�	и	включается	при	�ействии	
на	ор�анизм	экстремальны��	факторов.	На	�азотранспортн�ю	ф�нкцию	с�-
щественное	влияние	оказывает	и	активир�ющаяся	при	экстремальны��	воз-
�ействия��	�е�ра�ация	�емо�ло�ина.

�зменение	 соотношения	 меж��	 этими	 �в�мя	 п�тями	 эритропоэза	 в	
�словия��	измененно�о	кислоро�но�о	режима	позволяет	считать,	что	на	ре-
акцию	эритрона	с�щественное	влияние	оказывает	кровосна�жение	костно-
�о	моз�а.	По	нашим	�анным	�Юшков	Б.Г.	и	�р.,	1���,	2004��,	при	экстре-
мальны��	воз�ействия��	на	ор�анизм	развивается	типичная	реакция	со	сто-
роны	сос��ов	��	�величиваются	и��	число,	�иаметр	и	межэн�отелиальные	
промеж�тки.

�	специальной	серии	экспериментов	иссле�овали	изменение	�емо�ина-
мики	в	костном	моз�е	кроликов	при	�озированном	с�жении	a. iliaca internaa. iliaca interna.	iliaca internailiaca interna	internainterna	
(наложение	 сере�ряно�о	 кольца).	 Контролем	 сл�жила	 контралатеральная	
конечность.	Сопоставление	миело�рамм	костно�о	моз�а	оперированной	и	
неоперированной	 конечности	 через	 с�тки	 после	 операции	 показало,	 что	
костный	 моз�	 оперированной	 конечности	 теряет	 зрелые	 клетки	 нейтро-
фильно�о	ря�а,	и	в	нем	отмечается	�иперплазия	эритрои�но�о	роста	�Яст-
ре�ов	А.П.	и	�р.,	1�88��.

�ажн�ю	роль	в	по��ержании	эритропоэза	и�рают	макрофа�и,	�част-
в�ющие	в	формировании	эритро�ластически��	островков.	�	эксперимента��	
по	вы�елению	и	типированию	эритро�ластически��	островков	при	�ипокси-
чески��	воз�ействия��	(�ипоксическая	�ипоксия,	кровопотеря)	отмечалось	и��	
возрастание	в	2	раза	�За��аров	Ю.�.,	Рассо��ин	А.Г.,	2002��.

При	�лока�е	фа�оцитарной	активности	макрофа�ов	полиса��ари�ом	кар-
ра�инаном	количество	эритро�ластически��	островков	при	�ипоксии	не	ме-
нялось,	а	при	кровопотере	�аже	снижалось.	При	этом	плотность	макрофа-
�ов	в	костном	моз�е	в	ответ	на	�ипоксию	не	менялась,	а	при	кровопотере	
резко	�величивалась.

На	фоне	�лока�ы	макрофа�ов	отс�тствовало	повышение	синтеза	�емо-
�ло�ина	(с��я	по	включению	5��e	в	�емо�ло�ин	эритроцитов	(4,0	±	0,3		%	при	
2,5	±	0,4		%	�	интактны��	крыс)),	на�лю�авшееся	при	стим�ляции	эритропо-
этином	(эритролизатом)	(11,3	±	0,6		%).
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Селезенка	�трачивала	спосо�ность	реа�ировать	на	эритропоэтин	и	вос-
принимала	меньше	КОЕ	(8,2	±	1,5	на	10	5	трансплантированны��	кариоцитов	
и	 15,4	±	1,3	 в	 сл�чае	 стим�ляции	 эритролизатом),	 в	 ней	 о�разовывалось	
меньше	эритрои�ны��	колоний	(4,0	±	0,8	и	11,8	±	1,3	при	стим�ляции	эрит-
ролизатом).	Гран�лоцитарные	и	ме�акариоцитарные	колонии	появлялись	в	
о�ычном	количестве.

Таким	о�разом,	имеется	связь	меж��	фа�оцитарной	активностью	мак-
рофа�ов	и	и��	�емопоэтической	активностью	�Юшков	Б.Г.,	Храмцова	Ю.С.,,	
2003�� Храмцова Ю.С., 2005��. Опре�еленное значение может иметь и приро-��	Храмцова	Ю.С., 2005��. Опре�еленное значение может иметь и приро-	2005��. Опре�еленное значение может иметь и приро-��.	Опре�еленное	значение	может	иметь	и	приро-
�а	фа�оцитир�емы��	 о�ъектов.	При	 вве�ении	 экспериментальным	живот-
ным	(мыши)	пере�	о�л�чением	(�,5		Гр)	и	трансплантацией	костно�о	моз�а	
про��ктов	распа�а	клеток	крови	значительно	изменялась	спосо�ность	селе-
зенки	 воспринимать	КОЕ	 (в	норме	 �,0	±	1,0	·	10	5	 кариоцитов).	Количество	
колоний	 возрастало	 при	 вве�ении	 эритролизата	 (13,4	±	1,3),	 лимфоцитов	
(18,�	±	1,�)	и	макрофа�ов	(1�,�	±	1,8),	то��а	как	при	вве�ении	про��ктов	раз-
р�шения	нейтрофилов	на�лю�алось	снижение	числа	колоний.

Учитывая,	что	в	пре�ставленны��	мо�еля��	о�разование	�альноран�овы��	
специфически��	 ре��ляторов	 эритропоэза	 не	 нар�шено,	 сле��ет	 признать	
важн�ю	 роль	 макрофа�ов	 в	 реализации	 срочны��	 ме��анизмов	 ре��ляции	
эритропоэза	при	�ействии	на	ор�анизм	экстремальны��	факторов.

Наря��	 с	 анти�енпрезент�ющими	 клетками	 в	 ре��ляции	 �емопоэза	
принимают	�частие	и	лимфоциты.	Ра�отами	Г.		Селье	�1�60��	и	П.Д.		Горизон-
това	с	соавт.	�1�83��,	а	также	в	ла�оратории	Е.Д.		Голь��ер�а	с	соавт.	�1�83,	
2000��	показано,	что	о�язательным	компонентом	стресс-реакции	является	
ми�рация	Т-лимфоцитов	в	костный	моз�	и	активация	�ран�лоцитопоэза.	
Поз�нее	эти	�анные	�ополнены	на�лю�ениями	�.�.		Поп��айло	�1�����,	со-
�ласно	которым	в	�ипоксически��	�словия��	лимфоциты	активир�ют	эритро-
поэз.

Для	воз�ействия	на	от�ельные	звенья	имм�нной	системы	использ�ют	
различные	имм�номо��ляторы��	тималин	(преим�щественно	�ейств�ющий	
на	Т-лимфоциты),	полиокси�оний	(на	макрофа�и	и	�-лимфоциты),	тамерит	
(на	макрофа�и).	Так,	после	и��	вве�ения	крысам	�	животны��	с	нестим�ли-
рованной	имм�нной	системой	и	спленоциты,	и	тимоциты	через	1�		ч	после	
кровопотери	 прио�ретали	 спосо�ность	 активировать	 эритропоэз.	 После	
вве�ения	тималина	она	�трачивалась,	а	после	вве�ения	полиокси�ония	и	
тамерита	 проявлялась	 значительно	 раньше	 (на	 4		ч).	Пол�ченные	 �анные	
�казывают	 на	 �частие	 имм�нной	 системы	 в	 ре��ляции	 кроветворения	
�Юшков	Б.Г.,	Храмцова	Ю.С.,	2003��	Черешнев	�.А.,	Юшков	Б.Г.,	2005��.

Действие	экстремальны��	факторов	сопровож�ается	повышением	свер-
тывания	крови,	которое,	с	о�ной	стороны,	о��словлено	изменением	ф�нк-
циональны��	свойств	тром�оцитов,	а	с	�р��ой	��	активацией	тром�оцито-
поэза.

Установлена	тесная	связь	меж��	состоянием	т�чны��	клеток	и	ме�ака-
риоцитарным	ростком.	Т�чные	клетки,	вероятно,	оказывают	тормозящий	
эффект	на	тром�оцитопоэз.	Действительно,	при	кровопотере	(ко��а	перво-
начально	возрастает	концентрация	тром�оцитов	в	крови,	а	затем	и	число	
ме�акариоцитов	 в	костном	моз�е)	 в	кроветворной	 ткани	о�нар�живается	
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�ольше	т�чны��	клеток.	Гипоксия,	вероятно,	по�авляет	активность	т�чны��	
клеток	и	вызывает	�меньшение	и��	со�ержания	в	костном	моз�е.	�	рез�ль-
тате	количество	и��	снижается	и	проис��о�ит	�иперплазия	ме�акариоцитар-
но�о	 ростка.	 При	 воспалении	 в	 �емопоэтической	 ткани	 т�чны��	 клеток	
�ольше,	соответственно	ме�акариоцитарный	росток	сокращается,	а	концен-
трация	тром�оцитов	в	крови	снижается.	Реакция	на	иммо�илизационный	
стресс	с��о�на	с	таковой	при	воспалении.

Сос��ы,	макрофа�и,	т�чные,	жировые	и	лимфои�ные	клетки	относятся	
к	�емопоэзин��цир�ющем�	микроокр�жению	(Г��).	Элементы	Г��	не-
равномерно	распре�елены	вн�три	костно-моз�овой	полости.	�	центральной	
части	костно-моз�ово�о	канала	распола�аются	сос��ы	�ольше�о	�иаметра,	
��арактериз�ющиеся	 �ольшей	 толщиной	 стенки,	 поэтом�	 они	 занимают	
�ольший	о�ъем.	�	эн�остальной	о�ласти	прео�ла�ают	сос��ы	мелко�о	�иа-
метра,	занимающие	меньший	о�ъем.	О�ъемная	же	�оля	клеток	нарастает	
от	эн�оста	к	центр�	канала.

Т�чные	клетки	сосре�оточены	в	�ольшем	количестве	в	эн�остальной	
зоне,	а	моноциты-макрофа�и	в	костном	моз�е	распре�елены	�олее	или	ме-
нее	равномерно.	�нтересно,	что	�	мно�и��	�рыз�нов	отмечаются	контакты	
т�чны��	клеток	с	макрофа�ами,	вплоть	�о	формирования	целы��	скоплений	
(насчитывающи��	ино��а	�о	10		кл.	и	�олее).	Эти	осо�енности	Г��	опре�е-
ляют	распре�еление	�емопоэтически��	клеток	в	костном	моз�е	и	активность	
�емопоэза.	На	 �истоло�ически��	 среза��	 отчетливо	 выявляется	 слой	 эн�о-
стально	расположенны��	�емопоэтически��	клеток.	�	нем	наи�олее	высока	
концентрация	стволовы��	клеток	�Lord �.L, �endry �.�., 1��2��.Lord �.L, �endry �.�., 1��2��.	�.L, �endry �.�., 1��2��.L, �endry �.�., 1��2��.,	�endry �.�., 1��2��.�endry �.�., 1��2��.	�.�., 1��2��.�.�., 1��2��..�., 1��2��.�., 1��2��..,	1��2��.

Сре�и	 компонентов	 основно�о	 вещества	 �ля	 по��ержания	 �емопоэза	
наи�олее	значимыми	признаются	�ликозамино�ликаны	(ГАГ).	Кислые	ГАГ	
(��он�роитинс�льфаты	А	и	�,	�люк�роновая	кислота,	�епаран-с�льфат,	��и-
тин)	по��ерживают	пролиферацию	стволовы��	клеток	и	�ран�лоцитопоэз	и,	
как	отмечено	выше,	и��	концентрация	возрастает	при	экстремальны��	воз-
�ействия��,	 тре��ющи��	 мо�илизации	 �ран�лоцитопоэза.	 Нейтральные	 же	
ГАГ	по��ерживают	эритропоэз.	Со�ержание	и��	в	�емопоэтической	ткани	
меняется	в	зависимости	от	то�о,	мо�илизации	како�о	ростка	кроветворения	
тре��ет	 экстремальный	 фактор.	 При	 первичном	 изменении	 напряжения	
кислоро�а	в	тканя��	(например,	при	острой	�ипоксии	и	�ипер�арической	
окси�енации)	или	при	�иперплазии	эритрои�но�о	ростка	(при	«прерывист-
ной	�ипоксии»	и	�	�ольны��	с	раз�ражением	эритрои�но�о	ростка)	изменя-
ется	со�ержание	нейтральны��	ГАГ	(протео�ликаны)	в	костном	моз�е��	при	
�меньшении	 в	 ор�анизме	 числа	 клеток	 крови	 (кровопотеря,	 �ензольная	
интоксикация,	о�л�чение)	или	при	активации	�ран�лоцитопоэза	возраста-
ет	концентрация	кислы��	ГАГ	�Северин	�.�.	и	�р.,	1��3��	Юшков	Б.Г.	и	�р.,	
1��4,	1�����.

Действие	мно�и��	экстремальны��	факторов	сопровож�ается	повреж�е-
нием	то�о	или	ино�о	ор�ана,	в	связи	с	чем	сре�и	а�аптивны��	и	компенса-
торны��	ме��анизмов	 о�но	из	центральны��	мест	 занимает	 восстановление	
�траченны��	стр�кт�р.	�	настоящее	время	признано,	что	клетки	крови	вы-
полняют	 также	 и	 морфо�енетическ�ю	ф�нкцию.	 �	 наи�ольшей	 степени	
цито�енетическим	(морфо�енетическим)	�ействием	о�ла�ают	Т-��елперы,	в	
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то	время	как	Т-с�прессоры	по�авляют	пролиферативн�ю	активность	кле-
ток	ре�енерир�юще�о	ор�ана	�Ба�аева		А.Г.,	1�85��.

�	эксперимента��	по	мо��лированию	морфо�енетической	ф�нкции	лим-
фоцитов	мы	использовали	имм�номо��ляторы��	тималин,	полиокси�оний	и	
тамерит.	 Прове�енные	 опыты	 по�твер�или	 �анные	 �р��и��	 авторов,	 что	
спленоциты	и	тимоциты	прио�ретают	спосо�ность	в	мо�ели	а�аптивно�о	
переноса	стим�лировать	ре�енерацию	�	реципиента	то�о	же	ор�ана,	что	и	
повреж�енный	�	�онора	�Ба�аева	А.Г.,	1�85��.	�месте	с	тем	оказалось,	что	
при	трансплантации	спленоцитов	в	печени	развивается	отек,	о	чем	сви�е-
тельств�ет	снижение	с���ой	массы	ор�ана.	При	трансплантации	спленоци-
тов	и	тимоцитов,	пол�ченны��	через	1�		с�т	после	операции,	в	печени	реци-
пиента	возрастает	�оля	�в���ъя�ерны��	клеток.	Стим�ляция	Т-лимфоцитов	
тималином	сопровож�ается	�тратой	и��	морфо�енетической	ф�нкции.	По�	
влиянием	же	полиокси�ония	и	тамерита	это	свойство	начинает	проявлять-
ся	значительно	раньше	��	через	4		ч.	Причем,	в	сл�чае	тамерита	в	печени	
возрастает	не	только	�оля	�в���ъя�ерны��	клеток,	но	и	митотический	ин-
�екс.

Пре�ставленные	�анные	сви�етельств�ют	о	важной	роли	макрофа�а	в	
формировании	морфо�енетической	ф�нкции	лимфоцитов	�Храмцова	Ю.С.,	
2005��	Черешнев	�.А.	и	�р.,	2002,	2004��.

Система	крови	принимает	�частие	в	защите	ор�анизма,	о�раничивая	
�ействие	повреж�ающе�о	фактора	п�тем	развития	воспалительно�о	процес-
са.	�окр��	оча�а	воспаления	формир�ется	сое�инительнотканная	капс�ла,	
в	 месте	 контакта	 с	 которой	 интенсивно	 пролиферир�ют	 специфические	
клетки	повреж�енной	ткани.	Не	исключено,	что	ткань	капс�лы	можно	ис-
пользовать	 �ля	 пол�чения	 а�топротезов,	 которые	 заселяются	 клетками	
протезир�емо�о	ор�ана	(преж�е	все�о,	стволовыми)	с	после��ющим	форми-
рованием	нормальной	ткани.

Эта	�ипотеза	проверена	на	примере	пластики	сос��ов.	По�	кож�	экс-
периментальны��	животны��	 (мышь,	крыса,	морская	свинка,	кролик)	им-
плантировали	тр��ки	�линой	20		мм	и	�иаметром	3		мм	из	различны��	мате-
риалов.	 Наи�олее	 по���о�ящим	 оказался	 поли��лорвинил.	 Формирование	
сое�инительнотканной	основы	иссле�овали	 ежене�ельно	 в	 течение	 6		не�.	
Для	�альнейши��	иссле�ований	наи�олее	��ачными	оказались	протезы,	по-
л�ченные	 через	 4		не�.	После	 извлечения	 с	 тр��ки	 снимали	пол�ченный	
протез	и	вшивали	крысам	в	сонн�ю	артерию,	а	кроликам	��	в	�е�ренн�ю.	
Через	1		не�	и	3		мес	оценивали	качество	протезов.	Они	со��раняли	про��о�и-
мость,	и	в	ни��	проис��о�ило	формирование	сос��истой	стенки.

Таким	о�разом,	типовой	патоло�ический	процесс	(воспаление)	может	
�ыть	использован	�ля	коррекции	ф�нкций.

На	основании	пре�ставленны��	�анны��	можно	прийти	к	заключению,	
что	в	физиоло�ически��	�словия��	�азальное	кроветворение	по��ерживается	
в	основном	Г��.	При	�ействии	экстремальны��	факторов	повышается	про-
��кция	специфически��	�емопоэтинов	(эритропоэтин,	КСФ,	тром�опоэтин),	
активир�ющи��	тот	или	иной	росток.	Если	�ействие	фактора	кратковремен-
но,	то	это�о	�остаточно.	Если	же	фактор	про�олжает	�ействовать,	то	отме-
чается	перестройка	Г��,	направленная	на	по��ержание	�емопоэза	на	но-
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вом	�ровне.	�	после�нем	сл�чае	�ематоло�ические	показатели	сле��ет	при-
нять	за	норм�.	�	связи	с	тем	что	описанное	явление	отмечается	при	пере-
мещении	ор�анизма	из	о�ной	эколо�ической	ниши	в	�р���ю,	нео���о�имо	
ввести	понятие	«эколо�ическая	норма	�ематоло�ически��	показателей»	�Яст-
ре�ов	А.П.	и	�р.,	1�88��.

На	ито�ов�ю	реакцию	системы	крови	оказывает	влияние	и	то,	насколь-
ко	экстремальный	фактор	спосо�ен	изменять	ф�нкциональное	состояние	
элементов,	о�раз�ющи��	Г��,	и	активировать	и	по�авлять	и��	не�емопоэти-
ческие	ф�нкции.

Раз�ичные этио�о�ические факто�ы физико-био�о�ической и со�иа��ной 
с�е�ы, �я� сопутству�щи� забо�еваний, а также оп�е�е�енные �ечебные ма-
нипу�я�ии мо�ут вызыват� не то��ко местные комп�ексные по�ажения, но и 
способствоват� �азвити� �аз�ичны� системны� �асст�ойств� Зачасту� �а-
�акте� течения постт�авматическо�о пе�ио�а п�и по�ит�авме обус�ов�ен не 
то��ко тяжест�� т�авматически� пов�еж�ений, но и �еактивными особен-
ностями о��анизма и�и же качественными и�и ко�ичественными особенно-
стями этио�о�ическо�о факто�а� � каж�о�о ин�иви�уума способност� моби-
�иза�ии постт�авматически� �еак�ий зависит от �я�а �еактивны� особен-
ностей, кото�ые постепенно усове��енствова�ис� во в�емя онто�енетиче-
ско�о �азвития, бу�учи самыми а�екватными у но�ма��ны� вз�ос�ы� 
о��анизмов� Ес�и �еактивност� о��анизма пос�е т�авмы не позво�яет моби-
�изоват� соответству�щу� �ейственну� постт�авматическу� системну� 
�еак�и�, то п�оис�о�ит на�у�ение как �азвития, так и �ейственности ос-
та��ны� системны� �еак�ий�

Знание постт�авматически� �еак�ий ч�езвычайно важно ��я п�актики, 
так как к�иническая ка�тина �азвития и выз�о�ов�ения пос�е по�ит�авмы 
обус�ов�ена быст�отой моби�иза�ии и �ейственност�� комп�екса неспе�и-
фически� местны� и системны� компенсато�но-п�испособите��ны� �еак�ий� 
Ес�и у пост�а�ав�е�о с но�ма��ной �еактивност�� о��анизм может моби-
�изоват� быст�ые и �ейственные постт�авматические �еак�ии и восстано-
вит� �авновесие о��анизма, то у пожи�ы� бо��ны�, а также у �и� с п�е��е-
ству�щими вис�е�а��ными по�ажениями �еак�ии бу�ут с�абыми и менее 
�ейственными, что скажется на течении т�авматической бо�езни�

П�е�став�яя и понимая ме�анизм появ�ения и �азвития к�инически� 
п�ояв�ений п�и �аз�ичном воз�ействии этио�о�ически� факто�ов физико-
био�о�ической и со�иа��ной с�е�ы и �азвитии а�апта�ионно-компенсато�ны� 
�еак�ий в о��анизме пост�а�ав�е�о с по�ит�авмой, �ечебно-т�анспо�тная 
б�и�а�а может п�е�ви�ет� и�и своев�еменно установит� значимост� и �ей-
ственност� эти� �еак�ий, п�инимая ме�ы, ес�и это необ�о�имо, ��я стиму-
�и�ования и�и, наобо�от, с�е�живания эти� �еак�ий, помо�ая тем самым 
пост�а�ав�ему пе�еносит� пос�е�ствия по�ит�авмы в оптима��ны� ус�ови-
я� спе�иа�изи�ованной ме�и�инской т�анспо�ти�овки�

The different etiological factors of physicobiological and social environment, the 
range of concomitant diseases and also some medical manipulations can cause not 
only local complex lesions, but favor the development of different systemic disorders� 
Frequently, the character of posttraumatic period course in polytrauma is conditioned 
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by not only by severity of traumatic injuries, but also by the reactive properties of 
body or the qualitative or quantative properties of etiological factor� In every person 
the ability to mobilize the posttraumatic reactions depends on the range of reactive 
features which gradually developed during ontogenetic development, being most ade-
quate in normal adult organisms� That’s why, if body reactivity after trauma doesn’t 
permit to mobilize appropriate efficient posttraumatic systemic reaction, then a disorder 
of both development and efficiency of remained systemic reactions occurs�

Knowledge of posttraumatic reactions is extremely important for practice, since the 
clinical picture of development and recovery after polytrauma is conditioned by 
promptness of mobilization and efficacy of complex of non-specific local and systemic 
compensatory adaptive reactions� If in a patient with normal reactivity, organism can 
mobilize the rapid and efficient posttraumatic reactions and restore the balance in 
organism, then in elderly people and also in persons with preexisting visceral lesions 
reactions will be weak and less efficient, that of course will redound upon traumatic 
disease course�

With imaging and understanding the mechanism of appearing and developing of 
clinical signs in different impact of etiological factors of physicobiological and social 
environment and development of adaptive compensatory reactions in body of patient 
with polytrauma, medical transportation brigade can foresee or timely define the sig-
nificance and efficacy of such reactions, making arrangements, if needed, for stimula-
tion or, contrary, inhibition of these reactions, allowing for patient to tolerate poly-
trauma consequences in optimal conditions of specialized medical transportation�
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3.1. Шок: положительные и отрицательные аспекты 
при политравме

Шок	��	это	син�ром,	который	может	проявляться	по	нескольким	при-
чинам,	включая	травм�,	и	возникает,	ко��а	кровеносная	система	не	о�ес-
печивает	ф�нкцию	питания	клеток	ор�анизма.	С	про�рессированием	шока	
про�рессир�ет	�ипоперф�зия	и	�ипоксия	тканей.

Смерть	 при	 политравме	 вызвана	 ли�о	 �еморра�ическим	 травматиче-
ским	шоком	в	течение	первы��	с�ток	после	травмы	(35		%	смертей),	ли�о	
септическим	шоком	в	течение	первы��	четыре��	не�ель	после	травмы	(53		%	
смертей)	��eitch E.A., Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M.�eitch E.A., Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M.	E.A., Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M.E.A., Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M..A., Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M.A., Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M..,	Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M.Mancini M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M.	M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M.M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M..�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M.�., 1��3�� �rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M..,	1��3��	�rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M.�rimble I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M.	I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M.I.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M..R.�., 1��4�� �ollenberg S.M.R.�., 1��4�� �ollenberg S.M..�., 1��4�� �ollenberg S.M.�., 1��4�� �ollenberg S.M..,	1��4��	�ollenberg S.M.�ollenberg S.M.	S.M.S.M..M.M..	
et al., 2004��. Хотя �еморра�ический травматический и септический шок от-	al., 2004��. Хотя �еморра�ический травматический и септический шок от-al., 2004��. Хотя �еморра�ический травматический и септический шок от-.,	2004��.	Хотя	�еморра�ический	травматический	и	септический	шок	от-
�елены	�р��	от	�р��а	несколькими	не�елями,	фактически	они	тесно	связа-
ны	 патоме��анизмами	 шока.	 �ажно	 понимать,	 что	 ста�ия	 септическо�о	
шока	в	�ействительности	�станавливается	во	время	�еморра�ическо�о	трав-
матическо�о	шока.	Др��ими	словами,	если	не	начать	лечение	при	посттрав-
матическом	�еморра�ическом	шоке	как	можно	раньше,	это	может	привести	
к	нео�ратимом�	рост�	ишемически��	клеток	и	повреж�ению	ор�анов,	сеп-
тическом�	шок�	 и	 смерти	 ��illham M.�., Parr M.�.A., 2002��. Основными�illham M.�., Parr M.�.A., 2002��. Основными	M.�., Parr M.�.A., 2002��. ОсновнымиM.�., Parr M.�.A., 2002��. Основными.�., Parr M.�.A., 2002��. Основными�., Parr M.�.A., 2002��. Основными.,	 Parr M.�.A., 2002��. ОсновнымиParr M.�.A., 2002��. Основными	M.�.A., 2002��. ОсновнымиM.�.A., 2002��. Основными.�.A., 2002��. Основными�.A., 2002��. Основными.A., 2002��. ОсновнымиA., 2002��. Основными.,	 2002��.	 Основными	
патоло�ическими	ме��анизмами	развития	шока	при	политравме	являются	
первоначальное	развитие	ишемии	и	реперф�зионно�о	повреж�ения	(�емор-
ра�ический	травматический	шок),	развитие	син�рома	системны��	воспали-
тельны��	реакций,	полиор�анной	�исф�нкции,	сепсиса	и	септическо�о	шока	
(полиор�анная	не�остаточность).	�	�анной	�лаве	мы	попытались	показать,	
что	некоторые	этапы	развития	шока	по	с�ществ�	мо��т	�ыть	�ла�оприят-
ными	и,	что	клинической	целью	�олжна	�ыть	инициализация	терапии,	
причем,	как	можно	�ыстрее,	что�ы	положительные	моменты	не	преврати-
лись	в	отрицательные,	ино��а	�езна�ежно	вы��о�ящие	из-по�	контроля.

3.1.1. Ишемия и реперфузия

Политравма	часто	сопровож�ается	сильным	кровотечением,	что	приво-
�ит	 к	 развитию	 �еморра�ическо-травматическо�о	 шока.	 Таким	 о�разом,	
�еморра�ическо-травматический	 шок	 ��арактериз�ется	 �иповолемическим	
состоянием	не�остаточной	перф�зии	ор�анов.	Переключая	патоло�ический	
цикл	не�остатка	о�ъема,	он	проявляется	в	�величении	кислоро�но�о	�оло-
�ания	и	потре�ности	в	кислоро�е	�Albelda S.M. et al., 1��4��. Опре�еляющимAlbelda S.M. et al., 1��4��. Опре�еляющим	S.M. et al., 1��4��. Опре�еляющимS.M. et al., 1��4��. Опре�еляющим.M. et al., 1��4��. Опре�еляющимM. et al., 1��4��. Опре�еляющим.	et al., 1��4��. Опре�еляющимet al., 1��4��. Опре�еляющим	al., 1��4��. Опре�еляющимal., 1��4��. Опре�еляющим.,	1��4��.	Опре�еляющим	
фактором	степени	ишемии	является	о�ъем	кровопотери	после	 травмы	в	
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3.1.	Шок	��	
положительные	
и	отрицательные	
аспекты	
при	политравме

течение	очень	коротко�о	промеж�тка	времени	�Springer Т.А., 1��4��. Не�оль-Springer	Т.А., 1��4��. Не�оль-Т.А.,	1��4��.	Не�оль-
шая	потеря	крови	(<	15		%	от	о�ъема	цирк�лир�ющей	крови	��	ОЦК)	вызы-
вает	�меньшение	венозно�о	возврата,	��арно�о	о�ъема	сер�ца	и	�величение	
системно�о	сос��исто�о	сопротивления.	Частота	сер�ечны��	сокращений	ос-
тается	в	норме	и	ассоциир�ется	с	нормальной	�ипотензией.	Сре�няя	поте-
ря	крови	(15�30		%	от	ОЦК)	приво�ит	к	�альнейшем�	�величению	систем-
но�о	сос��исто�о	сопротивления,	та��икар�ии	и	�ипотензии	и	также	ассо-
циир�ется	с	ре�ионарной	�ипоперф�зией	(например,	висцеральная,	кожная	
и	мышечная	�ипоперф�зия),	анаэро�ным	мета�олизмом	�люкозы	и	мест-
ным	лактатным	аци�озом.	Если	частота	сер�ечны��	сокращений	равна	сис-
толическом�	артериальном�	�авлению,	то	коэффициент	шока	���ет	1.	Ги-
поперф�зия	при	значительной	кровопотере	остается	местной	(вн�тренние	
ор�аны,	почки,	кожа,	мышцы)	как	и	при	сре�ней	кровопотере.	Если	о�ъем	
кровопотери	�величивается	от	сре�не�о	к	тяжелом�,	лактатный	аци�оз	про-
�рессир�ет	 от	 местно�о	 к	 системном�.	 Если	 значительная	 потеря	 крови	
остается	нео�нар�женной,	то	она	может	стать	критической,	приво�я	к	кри-
тическом�	ишемическом�	повреж�ению.	Критическая	кровопотеря	(>	40		%	
от	о�ъема	крови)	�меньшает	сер�ечный	вы�рос	ниже	отметки	в	50		%	нор-
мально�о	показателя	и	�величивает	коэффициент	шока	�о	2	(показатель	
сер�ечны��	сокращений	равен	��военном�	систолическом�	артериальном�	
�авлению).	Гипоперф�зия	про�рессир�ет	от	местной	к	о�щей	(сер�це,	моз�).	
�	этом	сл�чае	лактатный	аци�оз	�ости�ает	системно�о	проявления.	�	ито-
�е	критическая	кровопотеря	спосо�ств�ет	переключению	от	вазоконстрик-
ции	к	вазо�илатации,	критической	�ипотензии	и	коэффициент�	шока	>	2	
и	к	точке	застоя	о�щей	перф�зии	�Mandell �.�., �ing L.�., 1��8��.Mandell �.�., �ing L.�., 1��8��.	�.�., �ing L.�., 1��8��.�.�., �ing L.�., 1��8��..�., �ing L.�., 1��8��.�., �ing L.�., 1��8��..,	�ing L.�., 1��8��.�ing L.�., 1��8��.	L.�., 1��8��.L.�., 1��8��..�., 1��8��.�., 1��8��..,	1��8��.

Ключевой	фактор	опасно�о	�ля	жизни	ишемическо�о	нар�шения	��	�и-
поксия	(рис.		3.1).	Лечение	посре�ством	реперф�зии	окси�енированной	крови	
нео���о�имо	�ля	пре��преж�ения	�и�ели	клеток	��illham M.�., Parr M.�.A.,�illham M.�., Parr M.�.A.,	M.�., Parr M.�.A.,M.�., Parr M.�.A.,.�., Parr M.�.A.,�., Parr M.�.A.,.,	Parr M.�.A.,Parr M.�.A.,	M.�.A.,M.�.A.,.�.A.,�.A.,.A.,A.,.,	
2002��.	�	клинической	сит�ации	реперф�зия	�ости�ается	восстановлением	
ф�нкции	жи�кой	сре�ы	ор�анизма.	�о	время	реперф�зии	реокси�енация	
проис��о�ит	после	�ипоперф�зии	и	�ипоксии.	Несмотря	на	жизненно	важ-
н�ю	ф�нкцию	реперф�зии	в	пре�отвращении	некроза	клеток	�с����ляет	
па���ное	воз�ействие	ишемии.	Сво�о�ные	ра�икалы	кислоро�а,	формир�е-
мые	при	ишемии,	не	только	цитотоксичны��	сами	по	се�е	они	инициир�ют	
синтез	и	высво�ож�ение	воспалительны��	ме�иаторов	и	активацию	лейко-
цитов,	 макрофа�ов	 и	 эн�отелиальны��	 клеток	 ��neidinger R. et al., 1��6���neidinger R. et al., 1��6��	 R. et al., 1��6��R. et al., 1��6��.	 et al., 1��6��et al., 1��6��	 al., 1��6��al., 1��6��.,	 1��6��	
Mandell �.�., �ing L.�., 1��8��. Хотя сво�о�ные ра�икалы кислоро�а по с�-	�.�., �ing L.�., 1��8��. Хотя сво�о�ные ра�икалы кислоро�а по с�-�.�., �ing L.�., 1��8��. Хотя сво�о�ные ра�икалы кислоро�а по с�-.�., �ing L.�., 1��8��. Хотя сво�о�ные ра�икалы кислоро�а по с�-�., �ing L.�., 1��8��. Хотя сво�о�ные ра�икалы кислоро�а по с�-.,	�ing L.�., 1��8��. Хотя сво�о�ные ра�икалы кислоро�а по с�-�ing L.�., 1��8��. Хотя сво�о�ные ра�икалы кислоро�а по с�-	L.�., 1��8��. Хотя сво�о�ные ра�икалы кислоро�а по с�-L.�., 1��8��. Хотя сво�о�ные ра�икалы кислоро�а по с�-.�., 1��8��. Хотя сво�о�ные ра�икалы кислоро�а по с�-�., 1��8��. Хотя сво�о�ные ра�икалы кислоро�а по с�-.,	1��8��.	Хотя	сво�о�ные	ра�икалы	кислоро�а	по	с�-
ществ�	и	являются	нео���о�имыми	с��станциями,	при	вы��о�е	из-по�	конт-
роля	они	вызывают	значительное	эн�отелиальное	повреж�ение	(рис.		3.2).

Шок	и	воспалительная	реакция	на	травм�	ассоциир�ются	с	высво�ож-
�ением	повышенно�о	количества	про-	и	анти-	воспалительны��	цитокинов	
�Voelckel �.�. et al, 2004��, также как и с активацией системы коа��ляцииVoelckel �.�. et al, 2004��, также как и с активацией системы коа��ляции		�.�. et al, 2004��, также как и с активацией системы коа��ляции�.�. et al, 2004��, также как и с активацией системы коа��ляции.�. et al, 2004��, также как и с активацией системы коа��ляции�. et al, 2004��, также как и с активацией системы коа��ляции. et al, 2004��, также как и с активацией системы коа��ляции	et	al,	2004��, также как и с активацией системы коа��ляции��,	также	как	и	с	активацией	системы	коа��ляции	
�Border �.R. et al, 1�8���, комплемента и трансми�рацией ��ellinger R.P. et al,Border �.R. et al, 1�8���, комплемента и трансми�рацией ��ellinger R.P. et al,		�.R. et al, 1�8���, комплемента и трансми�рацией ��ellinger R.P. et al,�.R. et al, 1�8���, комплемента и трансми�рацией ��ellinger R.P. et al,.R. et al, 1�8���, комплемента и трансми�рацией ��ellinger R.P. et al,R. et al, 1�8���, комплемента и трансми�рацией ��ellinger R.P. et al,.	et al, 1�8���, комплемента и трансми�рацией ��ellinger R.P. et al,et al, 1�8���, комплемента и трансми�рацией ��ellinger R.P. et al,	al, 1�8���, комплемента и трансми�рацией ��ellinger R.P. et al,al, 1�8���, комплемента и трансми�рацией ��ellinger R.P. et al,,	1�8���,	комплемента	и	трансми�рацией	��ellinger R.P. et al,�ellinger R.P. et al,		R.P. et al,R.P. et al,.P. et al,P. et al,.	et al,et al,	al,al,,	
2004��.	При	трансми�рации	клетки	пере��о�ят	в	ткань	�ля	нейтрализации	
пато�енов,	что	является	положительным	моментом.	О�нако	ко��а	трансми-
�рация	резко	вы��о�ит	из-по�	контроля,	это	приво�ит	к	о�ширном�	разр�-
шению	эн�отелия.	По�о�ным	о�разом	система	коа��ляции	является	нео�-
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��о�имой	�ля	иммо�илизации	�актерий	и	остановки	кровотечения,	а	при	
вы��о�е	из-по�	контроля	наносит	ор�анизм�	вре�	всле�ствие	развития	�и-
перкоа��ляции	и	�величения	вн�трисос��исто�о	свертывания.	�	свою	оче-
ре�ь,	 система	комплимента	начинает	формирование	мем�раноатак�ющи��	
комплексов	�ля	проникновения	в	�актерии	и	и��	разр�шения	таким	о�ра-
зом	о�ле�чая	фа�оцитоз.	О�нако,	ко��а	система	комплимента	вы��о�ит	из	
по�	контроля,	она	наносит	вре�	ор�анизм�	посре�ством	разр�шения	и	про-
никновения	 в	 те	же	 самые	 клетки,	 которые	 она	 первоначально	 �олжна	
защищать	(рис.		3.2).	�	ито�е	можно	отметить,	что	про�рессир�ющий	шок	
связан	с	�ис�алансом	меж��	про-	и	анти-	воспалительными	ме�иаторами	
и	меж��	системами	коа��ляции	и	фи�ринолизом.	�	рез�льтате	положитель-
ная	тен�енция	вы��о�ит	из-по�	контроля,	вызывая	�	�ольны��	�альнейшее	
повреж�ение	тканей,	ор�анов	и,	в	конечном	счете,	имм�нное	свер��раз�ра-
жение	и	полиор�анн�ю	не�остаточность.	Более	то�о,	пока	с�ществ�ет	шок,	
с�ществ�ет	 и	 про�олжающееся	 высво�ож�ение	 ме�иаторов,	 и	 системная	
воспалительная	реакция.	Др��ими	словами,	и	высво�ож�ение	ме�иаторов,	
и	системная	воспалительная	реакция	про�олжают	стим�лировать	шок.

Рис.  3.1. Изменения в 
основны� система� о�-
�анов вс�е�ствие �ипок-
сии, связанной с �оком�
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3.1.2. Повреждение органов

Ключевым	ор�аном	при	шоке,	осо�енно	касающемся	развития	полиор-
�анной	не�остаточности,	является	кишечник	��utton		R.P.	et al., 2002��. За-et al., 2002��. За-	al., 2002��. За-al., 2002��. За-.,	2002��.	За-
щитная	ф�нкция	кишечника	считается	весьма	с��о�ной	с	со��ранившейся	
некротической	тканью	и	�ействием	макрофа�а.	Так	появился	термин	«сеп-
тическое	состояние	кишечно�о	проис��ож�ения»	�de Backer �. et al., 2002��.de Backer �. et al., 2002��.e	Backer	�.	et	al.,	2002��.	
Ко��а	защита	слизистой	о�олочки	кишечника	нар�шена,	жи�кости	прони-
кают	в	полость,	приво�я	к	кишечной	ишемии,	потере	жи�кости,	�елка	и	rr	
проникновению	�актерий	и	эн�отоксинов	в	�ольшой	кр��	кровоо�раще-
ния.	Кроме	кишечника	при	про�олжающемся	шоке	повреж�аются	еще	�ва	
�р��и��	важны��	ор�ана	��	печень	и	ле�кие.	�е�иаторы	вызывают	эн�отели-
альное	повреж�ение	кишечника.	Также	считается,	что	транслокация	эн�о-
�енны��	�актерий	и/или	эн�отоксинов	через	повреж�енный	эн�отелий	ки-
шечника	ответственна	за	системн�ю	воспалительн�ю	реакцию	после	�е-
морра�ическо�о	шока	таким	о�разом	�станавливая	платформ�	�ля	конечно-
�о	 септическо�о	 шока	 в	 течение	 первы��	 часов	 �еморра�ическо�о	 шока	
�Bahrami S. et al., 1��6�� Bone R.�., 1��2�� Bone R.�. et al, 1��2�� N�ast-�olb �.	S. et al., 1��6�� Bone R.�., 1��2�� Bone R.�. et al, 1��2�� N�ast-�olb �.S.	et al., 1��6�� Bone R.�., 1��2�� Bone R.�. et al, 1��2�� N�ast-�olb �.et al., 1��6�� Bone R.�., 1��2�� Bone R.�. et al, 1��2�� N�ast-�olb �.	al., 1��6�� Bone R.�., 1��2�� Bone R.�. et al, 1��2�� N�ast-�olb �.al., 1��6�� Bone R.�., 1��2�� Bone R.�. et al, 1��2�� N�ast-�olb �..,	1��6��	Bone R.�., 1��2�� Bone R.�. et al, 1��2�� N�ast-�olb �.	R.�., 1��2�� Bone R.�. et al, 1��2�� N�ast-�olb �.R.�.,	1��2��	Bone R.�. et al, 1��2�� N�ast-�olb �.	R.�. et al, 1��2�� N�ast-�olb �.R.�.	et	al,	1��2��	N�ast-�olb �.	�.�.	
et	al.,	1�����.	По�о�ным	о�разом	ме�иаторы	и	эн�отоксины	вызывают	эн�о-
телиальное	повреж�ение	ле�ки��	�Bahrami S. et al., 1��8�� и печени �Bahra-	S. et al., 1��8�� и печени �Bahra-S.	et al., 1��8�� и печени �Bahra-et al., 1��8�� и печени �Bahra-	al., 1��8�� и печени �Bahra-al., 1��8�� и печени �Bahra-.,	1��8��	и	печени	�Bahra-	
mi S. et al., 1�����, включая высво�ож�ение �альнейши�� ме�иаторов и со��ра-	S. et al., 1�����, включая высво�ож�ение �альнейши�� ме�иаторов и со��ра-S.	et al., 1�����, включая высво�ож�ение �альнейши�� ме�иаторов и со��ра-et al., 1�����, включая высво�ож�ение �альнейши�� ме�иаторов и со��ра-	al., 1�����, включая высво�ож�ение �альнейши�� ме�иаторов и со��ра-al., 1�����, включая высво�ож�ение �альнейши�� ме�иаторов и со��ра-.,	1�����,	включая	высво�ож�ение	�альнейши��	ме�иаторов	и	со��ра-
няя	повреж�ение	в�оль	оси	кишечник �� печень �� ле�кие. Цикл эн�оток-	�� печень �� ле�кие. Цикл эн�оток-	печень �� ле�кие. Цикл эн�оток-	�� ле�кие. Цикл эн�оток-	ле�кие.	Цикл	эн�оток-
синемии	и	транслокации	может	становиться	самопо��ерживающимся,	при-
во�я	пациента	от	множественной	ор�анной	�исф�нкции	к	полиор�анной	
не�остаточности	и	смерти.

Рис.  3.2.  �ик�опатофи-
зио�о�ические измене-
ния, п�оис�о�ящие п�и 
и�емии к�етки�
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3.1.3. Синдром системных воспалительных реакций, 
сепсис и септический шок

По	опре�елению	син�ром	системны��	воспалительны��	реакций	(СС�Р),	
сепсис	 и	 септический	 шок	 не	 являются	 синонимами.	 �	 то	 время	 как	
СС�Р	��	серьезная	инфекция	с	па���ной	системной	реакцией	�ез	�акте-
риемии,	сепсис	��	серьезная	�актериальная	инфекция	с	па���ной	систем-
ной	 реакцией	 с	 �актериемией.	 Септический	 шок,	 о�нако,	 пре�ставляет	
со�ой	острый	клинический	син�ром,	который	вызывают	�актерии	и	эн�о-
токсины	с	�ипотензией,	�ипоперф�зией,	ор�анной	�исф�нкцией	и	ор�анной	
не�остаточностью.	Син�ром	системны��	воспалительны��	реакций	и	сепсис	
имеют	 �ипермета�олическ�ю	фаз�	 с	 �исф�нкцией	 имм�нной	 системы	 и	
син�ромом	множественной	ор�анной	�исф�нкции,	в	то	время	как	септиче-
ский	 шок	 имеет	 только	 �иперката�олическ�ю	 фаз�	 с	 не�остаточностью	
имм�нной	 системы	 и	 полиор�анной	 не�остаточностью	 ��hrist	 �.,	 Lack-	
ner	�.�.,	2004��.

Не	по��ож	на	�еморра�ический	шок,	который	является	�иповолемиче-
ским,	септический	шок,	относящийся	к	�истри��тивным.	Др��ими	слова-
ми,	в	то	время	как	�еморра�ический	шок	��	это	вызванная	травмой	нар�-
шенная	 перф�зия,	 ве��щая	 к	 о�щей	 потере	 о�ъема	 крови,	 септический	
шок	��	 это	 вызванное	 сепсисом	 неравномерное	 распре�еление	 (в	 целом	
��овлетворительное)	о�ъема	цирк�лир�ющей	крови	�Albelda	S.M.	et al., 1��4��et al., 1��4��	al., 1��4��al., 1��4��.,	1��4��	
�eitch E.A. et al, 1��4��. По�о�но �еморра�ическом� шок� син�ром систем-	E.A. et al, 1��4��. По�о�но �еморра�ическом� шок� син�ром систем-E.A.	et	al,	1��4��.	По�о�но	�еморра�ическом�	шок�	син�ром	систем-
ны��	воспалительны��	реакций,	сепсис	и	септический	шок	вызывают	и	со-
��раняют	патоло�ический	цикл	�величивающе�ося	неравномерно�о	распре-
�еления	о�ъема	цирк�лир�ющей	крови,	неэффективной	�оставки	кислоро-
�а	к	тканям	и	вы�еления	несоответств�ющей	периферической	вазоли�ации,	
относительной	и	а�солютной	�иповолемии	��oziol �.M. et al., 1�88��. Хотя	�.M. et al., 1�88��. Хотя�.M.	et	al.,	1�88��.	Хотя	
первоначальная	�ипермета�олическая	имм�нная	защита	при	син�роме	сис-
темны��	воспалительны��	реакций	и	сепсисе	является	положительным	мо-
ментом,	она	резко	вы��о�ит	из-по�	контроля,	чрезмерно	раз�ражая	имм�н-
н�ю	систем�	�о	кризисной	точки.

�	о�щем	шок	ассоциир�ется	с	несколькими	положительными	момента-
ми,	 такими	 как	 �ыстрое	 распознание	 инвазивны��	 пато�енов,	 имм�нная	
стим�ляция	и	�ыстрая	активация	защитны��	сил	ор�анизма,	�ыстрая	ней-
трализация	инвазивны��	пато�енов	и	мно�ое	�р��ое,	что	защищает	ор�а-
низм	от	не�ативны��	воз�ействий	нар�шения	ф�нкционирования	кровенос-
ной	 системы	и	 �силивает	имм�нн�ю	 защит�	против	пато�енов.	О�нако,	
если	шок	не	лечить,	положительные	моменты	�ыстро	вы��о�ят	из-по�	кон-
троля	 и	 ор�анизм�	 не	 ��ается	 �еактивировать	 имм�нн�ю	 защит�	 после	
нейтрализации	инвазивны��	пато�енов	и	�остаточно	�ыстро	активировать	
защит�	против	остающи��ся	пато�енов	и	�странить	и��	за	счет	ор�анизма.	�	
рез�льтате	пациент	«в��о�ит»	в	патоло�ический	цикл	имм�нно�о	свер��раз-
�ражения	и	множественной	ор�анной	�исф�нкции	и,	в	конце	концов,	им-
м�нно�о	кризиса,	�иперката�олизма	и	септической	полиор�анной	не�оста-
точности.	У	травмированны��	пациентов	ста�ия	�анно�о	патоло�ическо�о	
цикла	 �станавливается	 непосре�ственно	 после	 травмы	 в	 течение	 первы��	
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часов	�еморра�ическо�о	травматическо�о	шока.	Тем	не	менее	лечение	шока	
нео���о�имо	начинать	как	можно	скорее,	пока	положительные	моменты	не	
вышли	из-по�	контроля.

3.2. Клинико-патогенетические аспекты 
формирования системного воспалительного ответа

Практически	все	постра�авшие	с	политравмами	имеют	о�щие	или	мест-
ные	осложнения,	которые	опре�еляют	тактик�	и	мето�ы	лечения	повреж�е-
ний,	а	при	не�остаточной	�иа�ностике	и	профилактике	ве��т	к	�с����ле-
нию	тяжести	состояния	постра�авши��.	Факторы,	спосо�ств�ющие	развитию	
осложнений��	 тяжелое	 мета�олическое	 поражение	 после	 травмы,	 развитие	
сепсиса,	нар�шения	кровоо�ращения,	о�раничения	ор�анной	ф�нкции.

Реакция	ор�анизма	на	воз�ействие	травм	реализ�ется	возникновением	
син�рома	системной	воспалительной	реакции	(СС�Р),	��арактериз�юще�ося	
развитием	опре�еленной	цепи	локальны��	и	о�щи��	явлений	и	опре�еляю-
ще�о	в	после��ющем	клиническое	течение	и	ис��о�	травматической	�олезни	
�Levy	M.M.	et al., 2003�� А�а�жанян �.�., 2005��. Клинические проявленияet al., 2003�� А�а�жанян �.�., 2005��. Клинические проявления	al., 2003�� А�а�жанян �.�., 2005��. Клинические проявленияal., 2003�� А�а�жанян �.�., 2005��. Клинические проявления.,	2003��	А�а�жанян	�.�.,	2005��.	Клинические	проявления	
системно�о	воспаления	мно�оо�разны.

�	�анном	раз�еле	мы	сочли	целесоо�разным	пре�ставить	�анные	о�	
о�щи��	закономерностя��	и	пато�енетической	значимости	изменений	соотно-
шения	первичны��	и	вторичны��	ме�иаторов	воспаления	при	формировании	
системно�о	воспалительно�о	ответа	�	�ольны��	с	политравмой,	поскольк�	
целый	ря�	вопросов,	касающи��ся	со�ержания	первичны��	и	вторичны��	ме-
�иаторов	воспаления	с	различными	�иоло�ическими	свойствами,	и��	соот-
ношения	меж��	со�ой,	а	также	с	клиническими	и	мета�олическими	пока-
зателями	активности	патоло�ическо�о	процесса,	н�ж�ается	в	�точнении	и	
тре��ет	�альнейши��	иссле�ований.

�	клинически��	�словия��	нами	о�сле�овано	38�	постра�авши��	с	полит-
равмой,	 �оставленны��	в	от�еление	интенсивной	 терапии	НКЦОЗШ.	При	
пост�плении	�	все��	�ольны��	�иа�ностирован	травматический	шок	II�III	сте-
пени,	степень	тяжести	по	APA��E	III	>		80	�аллов.	О�щие	признаки	син-
�рома	системной	воспалительной	реакции	(СС�Р)	выявлялись	в	соответст-
вии	 с	 критериями	 Со�ласительной	 конференции	 A��P/S��M �2003��A��P/S��M �2003��/S��M �2003��S��M �2003��	 �2003��	
(та�л. 3.1).		3.1).3.1).

СС�Р	 �иа�ностировали	 при	 наличии	 �олее	 чем	 о�но�о	 из	 перечис-	
ленны��	симптомов��	температ�ра	тела	<	36	или	>	38		°С��	частота	�ы��ания	>	20	
в	 мин�т�	 или	 РаСО�	 <	32		мм	 рт.	 ст.��	 частота	 сер�ечны��	 сокращений		
>	�0		��./мин��	количестве	лейкоцитов	<	4000/мл	или	>	12		000/мл	�Bone R.�. etBone R.�. et	R.�. etR.�. et.�. et�. et.	etet	
al., 1��2��..,	1��2��.

При	пост�плении	в	стационар	пациентов	распре�елили	в	инфициро-
ванные	 (n		=		1�5��	 пневмония,	 эн�о�рон��ит,	 на�ноение	 ран,	 остеомиелит,	
острый	�ретрит	и	т.�.)	и	неинфицированные	(n		=		212��	острый	респиратор-
ный	 �истресс-син�ром	��	ОРДС�,	 �иссеминированное	 вн�трисос��истое	
свертывание,	жировая	эм�олия	и	т.�)	�р�ппы.	Данные	о	микро�иоло�иче-
ски��	и	клинически��	инфекция��,	применении	анти�иотиков	фиксировались	
еже�невно.	Оценивали	показатели	про�олжительности	пре�ывания	в	от�е-
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лении	интенсивной	терапии	и	смертности	в	от�елении	интенсивной	тера-
пии	в	течение	21		с�т	после	пост�пления	(см.	та�л.		3.1.).

При	�оспитализации	в	от�еление	интенсивной	терапии	�	8�		%	пациен-
тов	заре�истрировано	наличие	по	крайней	мере	�в���	признаков	SIRS �� час-SIRS �� час-	��	час-
тоты	�ы��ания	(84		%)	и	частоты	сер�ечны��	сокращений	(�1		%)	(та�л.		3.2).

При	этом	не	выявлено	значительны��	различий	в	показателя��	летально-
сти	в	соответствии	с	ин�иви��альными	признаками	SIRS.SIRS..

�	это	же	время	наря��	с	�величением	количества	признаков	SIRS от-SIRS от-	от-
мечали	�величение	показателя	шкалы	остро�о	физиоло�ическо�о	состояния	
SAPS II, про�олжительности пре�ывания и летальности в от�елении ин-	II, про�олжительности пре�ывания и летальности в от�елении ин-II, про�олжительности пре�ывания и летальности в от�елении ин-,	про�олжительности	пре�ывания	и	летальности	в	от�елении	ин-
тенсивной	терапии	(та�л.		3.3).

�о	время	пре�ывания	в	от�елении	интенсивной	терапии	все	пациенты	
оценивались	по	�в�м	и	�олее	критериям	SIRS. Частота тре�� или четыре��SIRS. Частота тре�� или четыре��.	Частота	тре��	или	четыре��	
признаков	в	сравнении	с	�в�мя	�ыла	выше	�	пациентов	с	инфекцией,	чем	
�	пациентов	с	отс�тствием	инфекции.	Летальность	�величивалась	в	соот-
ветствии	 с	 �величением	 количества	 признаков	 SIRS как � пациентов сSIRS как � пациентов с	 как	 �	 пациентов	 с	
отс�тствием	инфекции,	так	и	с	инфекцией	(та�л.		3.4).

При	пост�плении	в	стационар	�	пациентов	иссле��емы��	�р�пп	развитие	
воспалительной	реакции	в	от-
вет	 на	 �актериальн�ю	 а�рес-
сию	��арактеризовалось	�вели-
чением	 со�ержания	 в	 крови	
липополиса��ари�связывающе-
�о	 протеина,	 наи�олее	 выра-
женное	�	инфицированны��	па-
циентов	(в	сре�нем	в	1,8	раза	
�ольше,	 чем	 �	 неинфициро-
ванны��).	 К	 10-м	 с�ткам	 на-
�лю�ения	отмечали	значитель-

Т а � л и ц а 	 3.1

Общая характеристика больных

Показатель
Гр�ппа

неинфицирован-
ная	(n		=		212)

инфицированная
(n		=		1�5)

��жчины,	чел.	(%) 1�0	(�0) 160	(�1)
Женщины,	чел.	(%) 22	(10) 15	(�)
�озраст,	лет 42,18	±	2,23 40,42	±	2,480	
Степень	тяжести	состояния	по	APA��E	III 01,2�	±	0,20 01,15±0,16	±0,16	0,160	
О�ъем	кровопотери,	л 0�5,�	±	12,1 0��,1±12,�	±12,�	12,�0	
Критерии	 син�рома	 системно�о	 воспалительно�о	ответа	
(SIRS)��
Температ�ра,	<	36	или	>	38		°С 38,3�	±	1,23 38,43±0,8�	±0,8�	0,8�0	
ЧД	>	20	в	мин�т� 20,2�	±	0,56 2�,1�±1,56	±1,56	1,56	*
ЧСС >�0 ��./мин	>	�0	��./мин��./мин./минмин ��,��±2,23	±2,23	2,23 106,6	±	3,03	*
Лейкоциты <4000 или >12000/мм	<	4000	или >12000/ммили >12000/мм	>	12000/мммм�	 12,61±0,�1	±0,�1	0,�1 12,6�	±	0,�0	*

П р и м е ч а н и е.	SIRS	��	Systemic	Inflammatory	Response	Syndrome	�Bone		R.S.	et	al.,	1��2��.

*	p		<		0,05	по	сравнению	с	�р��ими	�р�ппами.

Т а � л и ц а 	 3.2

Исход интенсивной терапии в соответствии 
с индивидуальными признаками SIRS 

при госпитализации

Критерии	SIRSSIRS Перио�ич-
ность

Летальность	
в	О�Т,	%

Температ�ра 63,2 ��,�
Количество	лейкоцитов ��,� 22,5
Частота	 сер�ечны��	 сокра-
щений �0,� ��,�

Частота	�ы��ания 84 20,�
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Т а � л и ц а 	 3.3

Исход интенсивной терапии в соответствии с максимальным числом признаков SIRS при 
госпитализации

Число	признаков Частота,	
%

Показатель	
SAPS	II*

Про�олжитель-
ность	пре�ывания*

Летальность	
в	О�Т**,	%

Отс�тствие	СС�Р 3,8 24,4±	± ��,0 1,6	(0,8�3,3) �,�
О�ин	 �,6 28,5±	± 14,6 2,1	(1�4,4) 8,6
Два 25,8 31,�±	± 15,1 2,�	(1,6�5,5) ��
Три 36,6 38,�±	± 6,50 3,�	(1,��8,�) 21,8
Четыре ��,� 43,3±	± 18,1 3,�	(1,��8,�) ��,�

Пр и м е ч а н и е.	SAPS	��	Simplified	Acute	Physiology	Score	��	шкала	остро�о	физиоло�ическо�о	со-
стояния.

	*	�		<		0,001.
**	p		<		0,001.

Т а � л и ц а 	 3.4

Исход клинической терапии в соответствии 
с максимальным числом признаков SIRS 
при наличии или отсутствии инфекции, %

Число	признаков

Отс�тствие	
инфекции	(n		=		212)

�нфекция	
(n		=		1�5)

Частота Летальность	
в	О�Т Частота Летальность	

в	О�Т

Отс�тствие	СС�Р 5 �,� �� ��
О�ин 12,8 8,6 �� ��
Два 28,6 10 ��,� 15,6
Три ��,� 1�	* 48,5	* 2�,6	*
Четыре 20,� 25,5	* 34,1	* 32,5	*

*	p		<		0,01	по	сравнению	с	�в�мя	признаками.

ное	�меньшение	�ровня	липополиса��ари�связывающе�о	протеина	в	крови	
(в	4	раза)	�	неинфицированны��	пациентов,	то��а	как	�	инфицированны��	
пациентов	он	�меньшался	только	в	2	раза,	что	сви�етельствовало	о	про-
�олжающейся	стим�ляции	клеток	моноцитарно-макрофа�ально�о	 звена	и	
нейтрофилов	(рис.		3.3).

Это	 по�тверж�алось	 �величением	 количества	 лейкоцитов	 в	 крови	 за	
счет	палочкоя�ерны��	нейтрофилов	�о	10		с�т	иссле�ования.	�	�альнейшем	
отмечали	�величение	в	крови	клеток	моноцитарно-макрофа�ально�о	звена,	
о	чем	сви�етельствовало	�в�кратное	повышение	лейкоцитарно�о	ин�екса	
интоксикации	�	инфицированны��	пациентов.

�звестно,	что	ФНО-α	и�рает	ключев�ю	роль	в	воспалительной	реакции	
и	имм�нном	ответе	ор�анизма.	�	связи	с	этим	отс�тствие	�остоверны��	раз-
личий	е�о	�ровня	�	пациентов	сравниваемы��	�р�пп,	но	повышение	значе-
ния	по	отношению	к	контролю	сви�етельств�ет	о	ранни��	этапа��	эти��	про-
цессов	и	стим�лир�ет	защитные	клетки	ор�анизма	к	произво�ств�	и	�силе-
нию	 цирк�ляции	 в	 крови	 �елков	 острой	 фазы.	 О	 высокой	 анти�енной	
стим�ляции	клеток	про��центов	цитокинов,	наи�олее	выраженной	при	на-
личии	инфекции,	сви�етельствовало	значительное	�величение	концентра-
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ции	�Л-6	и	�Л-8	��	соответствен-
но	в	13	и	18	раз.	При	этом	�енера-
лизованное	 проявление	 воспали-
тельной	реакции	��арактеризовалось	
в	сре�нем	50-кратным	�величением	
концентрации	�Л-8	 на	 1-е	 с�тки	
на�лю�ения	(рис.		3.4).

�	 качестве	маркера	 клеточной	
активации	в	периферической	кро-
ви	�ольны��	в	критически��	состоя-
ния��	 нами	 из�чен	 �ровень	 раст-	
воримо�о	 рецептора	 �Л-2.	 Более	
высокие	 �ровни	 �Л-2R в �р�ппеR в �р�ппе	 в	 �р�ппе	
инфицированны��	�ольны��	на	про-

тяжении	все�о	перио�а	на�лю�ения	приво�ят	к	�иперпролиферации	лим-
фоцитов	и	цитокинопосре�ованном�	повреж�ению	ор�анов-мишеней	�Кет-
линский	С.А.,	Калинина	Н.�.,	1��5��	�lynn	P.,	�oakleu	R.,	 1�����.	�	этой	
�р�ппе	 �	 �ольны��	 при	 выраженной	 �иперпро��кции	 провоспалительны��	
цитокинов	 не	 на�лю�алось	 а�екватно�о	 противовоспалительно�о	 ответа,	
поскольк�	 отс�тствовала	 �остоверная	 разница	 �ровня	�Л-10	 в	 крови	на	
протяжении	все�о	перио�а	на�лю�ения.	Это,	вероятно,	связано	со	срывом	
а�торе��ляторны��	ме��анизмов,	что	ве�ет	к	массивном�	системном�	воспа-
лению	�Thomson	A.,	1��2��.

�заимоотношения	 �иоло�ической	 реакции	 воспаления	 при	 критиче-
ски��	состояния��	и	со�ержание	С-реактивно�о	�елка	��арактеризовались	е�о	
�величением	�	все��	�ольны��	иссле��емы��	�р�пп.

При	сравнении	�ровня	С-реактивно�о	�елка	меж��	иссле��емыми	�р�п-
пами	выявлена	высокая	е�о	концентрация	при	пост�плении	в	стационар	�	
�р�ппы	инфицированны��	пациентов	в	4,8	раза.	К	10-м	с�ткам	на�лю�ения	
различия	нивелировались	за	счет	снижения	активности	про��центов,	спо-
со�ств�ющи��	развитию	�иоло�ической	реакции	воспаления.

Кроме	то�о,	формирование	острой	фазы	воспаления	вне	зависимости	
от	наличия	инфекции	по�тверж�алось	�величением	�ровня	три�лицери�ов	
в	крови	в	сре�нем	в	1,�	раза	на	протяжении	все�о	перио�а	на�лю�ения,	что	
является	защитной	реакцией	ор�анизма	против	токсинов.

Рис.  3.4. Динамика п�о- 
и п�отивовоспа�ите��-
ны� �итокинов в к�ови 
неинфи�и�ованны� (1-я 
��уппа) и инфи�и�ован-
ны� (2-я ��уппа) бо��-
ны� значений�
* Достове�ност� �аз�ичий 
меж�у ��уппами п�и 
Р  <  0,05�

Рис.  3.3. Динамика со-
�е�жания ЛП�-�П в 
сыво�отке к�ови неин-
фи�и�ованны� (1-я ��уп-
па) и инфи�и�ованны� 
(2-я) бо��ны��
* — �остове�ност� �аз�и-
чий по с�авнени� со з�о�о-
выми �оно�ами; ** — то 
же, по с�авнени� с ис�о�-
ным значением; *** то же, 
в с�авнении меж�у ��уппа-
ми п�и Р  <  0,05�
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�н��кция	 выра�отки	 С-реактивно�о	 �елка	 совпа�ала	 с	 ин��кцией	
синтеза	�р��и��	острофазовы��	�елков.	При	пост�плении	на	стационарное	
лечение	в	крови	пациентов	иссле��емы��	�р�пп	на�лю�али	�величение	α1-	и	
α2-�ло��линов	в	сре�нем	на	�6,5	и	85		%	соответственно.	При	этом	�олее	
высокие	�ровни	острофазовы��	�елков	ре�истрировались	в	крови	инфици-
рованны��	�ольны��.	Концентрация	α1-�ло��линов	в	1,3	раза,	α2-�ло��линов	
в	1,2	раза	превышала	эти	показатели	в	сравниваемой	�р�ппе.	О	выражен-
ной	 активности	 воспалительно�о	 процесса	 �	 инфицированны��	 �ольны��	
сви�етельствовала	и	�инамика	γ-�ло��линов��	на	10	и	1�-е	с�тки	и��	со�ер-
жание	в	сре�нем	в	1,4	раза	выше,	чем	�	неинфицированны��	пациентов.

При	пост�плении	в	стационар	на	фоне	снижения	со�ержания	о�ще�о	
�елка	и	аль��минов	в	крови	всле�ствие	прео�ла�ания	ката�олически��	про-
цессов	 на�	 ана�олическими	 отмечали	 повышение	 концентрации	фи�ри-
но�ена.	 Это	 по�тверж�алось	 значительным	 �меньшением	 (в	 2	 раза)	 со-	
�ержания	��олестерина	в	крови,	�олее	выраженное	�	инфицированны��	па-
циентов.

О	 системном	 ��арактере	 воспалительно�о	 процесса	 �	 �ольны��	 о�еи��	
�р�пп	сви�етельствовало	�величение	в	крови	активности	ЛДГ	на	протяже-
нии	10		с�т.	При	этом	в	крови	инфицированны��	�ольны��	при	пост�плении	
в	стационар	концентрация	ЛДГ	в	1,5	раза	превышала	�р�пп�	сравнения,	
что,	по-ви�имом�,	связано	с	�олее	выраженной	интенсивностью	�естр�к-
тивны��	процессов	в	тканя��	��илкоксон	Д.,	1�81��.

Гиперпро��кция	провоспалительны��	цитокинов	на��о�ится	в	тесной	за-
висимости	с	вентиляционными	нар�шениями	и	клиническими	проявле-
ниями.	Наличие	прямой	корреляционной	связи	меж��	концентрацией	ме-
�иаторов	 воспаления	 (�Л-6,	 �Л-8,	 �Л-10,	 С-РБ),	 частотой	 �ы��ания	 и	
частотой	сер�ечны��	сокращений	и	о�ратной	корреляционной	связи	меж��	
концентрацией	ме�иаторов	воспаления	(ФНО-α,	�Л-2R, ЛПС-СП), �ровнемR, ЛПС-СП), �ровнем,	ЛПС-СП),	�ровнем	
артериально�о	 �авления	 и	 показателями	 ф�нкции	 внешне�о	 �ы��ания	
(ФЖЕЛ,	ОФ�1)	отражает	пато�енетическ�ю	значимость	первичны��	и	вто-
ричны��	ме�иаторов	воспаления	в	формировании	системно�о	воспалитель-
но�о	ответа	и	клиническо�о	варианта	течения	посттравматическо�о	перио-
�а	�	�ольны��	с	политравмой.

Таким	о�разом,	после�овательность	патофизиоло�ически��	процессов	в	
становлении	 син�рома	 системно�о	 воспалительно�о	 ответа	 �	 �ольны��	 в	
критически��	состояния��	может	�ыть	пре�ставлена	в	сле��ющем	ви�е.

При	появлении	в	крови	липополиса��ари�а,	инициир�юще�о	воспале-
ние,	 активир�ется	 синтез	 макрофа�ами	 первичны��	 ме�иаторов	 воспале-
ния	��	цитокинов,	зап�ская	in vivo син�ром системно�о воспалительно�оin vivo син�ром системно�о воспалительно�о	vivo син�ром системно�о воспалительно�оvivo син�ром системно�о воспалительно�о	син�ром	системно�о	воспалительно�о	
ответа.	�	свою	очере�ь,	после�ние	активир�ют	синтез	�епатоцитами	�елков	
острой	фазы	��	вторичны��	ме�иаторов	воспаления,	�ействие	которы��	на-
правлено	на	о�раничение	оча�а	воспаления	и	пре�отвращение	системны��	
проявлений	воспаления.	Ко��а	же	ЛПС	чрезмерно	воз�ейств�ет	на	макро-
фа�и,	in vivo формир�ется син�ром компенсаторной противовоспалитель-in vivo формир�ется син�ром компенсаторной противовоспалитель-	vivo формир�ется син�ром компенсаторной противовоспалитель-vivo формир�ется син�ром компенсаторной противовоспалитель-	формир�ется	син�ром	компенсаторной	противовоспалитель-
ной	защиты.	Если	же	с�ерживание	воспаления	оказывается	неэффектив-
ным,	�ольшое	количество	первичны��	ме�иаторов	воспаления	(цитокинов)	
приво�ит	к	нар�шению	вентиляционной	спосо�ности	ле�ки��,	не�остаточ-
ности	кровоо�ращения,	син�ром�	полиор�анной	не�остаточности	парен��и-



�8

C h a p t e r  3. Pathophysiology. The general provisions about posttraumatic reactions

3.3.	Metabolic	
manifestations	of	shock

матозны��	ор�анов,	септицемии	и	шок�.	При	этом	выраженность	повыше-
ния	ме�иаторов	 воспаления	 в	 крови	может	 опре�елять	 степень	 тяжести	
�ольны��	в	критически��	состояния��	(рис.		3.5).

�	 от�еления��	 интенсивной	 терапии	 оценка	 выраженности	 син�рома	
системны��	 воспалительны��	 реакций	имеет	 про�ностическ�ю	 важность	 в	
развитии	инфекций,	тяжело�о	сепсиса,	не�остаточности	ор�анов	и	клини-
чески��	ис��о�ов.

Увеличение	�ровня	ЛПС-СП	в	сыворотке	крови	позволяет	оценить	�ей-
ствия	�актериальны��	а�ентов,	стим�лир�ющи��	про��кцию	ключевы��	ме-
�иаторов,	опре�еляющи��	как	местные,	 так	и	системные	воспалительные	
реакции.

Для	повышения	о�ъективности	оценки	пато�енетическо�о	варианта	те-
чения	посттравматическо�о	перио�а	и	эффективности	прово�имой	терапии	
целесоо�разно	опре�елять	со�ержание	первичны��	(ФНО-α,	�Л-2R, �Л-6,R, �Л-6,,	�Л-6,	
�Л-8,	�Л-10)	и	вторичны��	ме�иаторов	(С-РБ,	α1-,	α2-	и	γ-�ло��линов)	вос-
паления	в	крови	�	�ольны��	в	критически��	состояния��.	Характер	измене-
ния	количественны��	(концентрация	ме�иаторов)	и	качественны��	(соотно-
шение	ме�иаторов)	показателей	позволяет	оценить	интенсивность	систем-
но�о	воспалительно�о	ответа	и	про�нозировать	е�о	�альнейшее	развитие.

3.3. Метаболические проявления шока

Проявления	шока	(преж�е	все�о	мета�олические)	являются	сле�ствием	
изменений	взаимоотношений	меж��	системами	макро-	и	микроцирк�ля-
ции,	которые	и	опре�еляют,	���ет	ли	течение	шока	о�ратимым	(с	возвра-

Рис.  3.5.  ��ема фо�ми-
�ования этапов систем-
но�о воспа�ите��но�о 
ответа (SIRS ) п�и к�и-
тически� состояния��
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щением	ф�нкций	в	ис��о�ное	состояние)	или	нео�ратимым,	сопровож�аю-
щимся	 �и�елью	клеток,	 а	 затем	и	 �и�елью	все�о	ор�анизма.	�о	мно�и��	
раз�ела��	настоящей	кни�и	мы	о�ращали	внимание	на	то,	что	о�ратимость	
или	нео�ратимость	патоло�ическо�о	процесса	��	это	ф�нкция	мета�оличе-
ски��	изменений,	проис��о�ящи��	на	клеточны��	или	с��клеточны��	стр�кт�-
ра��	пораженны��	тканей.	Так	же	о�стоит	�ело	и	при	шоке.	С	мета�оличе-
ской	точки	зрения	при	шоке	не	встречается	качественно	новы��	изменений	
мета�олизма	по	сравнению	с	теми,	которые	�ыли	описаны	при	о�ычном	
повреж�ении	клеток	или	при	остром	воспалении.

Шок	становится	�раматическим	со�ытием	при	воз�ействии	известны��	
причин	(т.е� качественны��	изменений)	при	и��	опре�еленны��	ком�инация��	
и	при	�ыстром,	 часто	 совершенно	неожи�анном	и��	появлении.	О�рати-
мость	или	нео�ратимость	процесса	при	этом	о��словлена	не	только	нар�-
шениями	мета�олизма,	часто	опре�еляемыми	совершенно	о�ъективно,	но	и	
пре�расположенностью	ин�иви���ма,	котор�ю	�о	си��	пор	можно,	к	сожа-
лению,	о�нар�жить	только	в	части	сл�чаев.

О	молек�лярном	ме��анизме	�ействия	причин,	прямо	вызывающи��	шок,	
пока	не	имеем	�остаточной	о�ъективной	информации.	Ре��ляторные	ме��а-
низмы,	которые	при	этом	�ывают	о�ычно	за�ействованы,	это	нервные	(�лав-
ным	о�разом,	симпатикотропные)	и	��моральные	(преж�е	все�о	кате��олами-
ны).	���	включение,	очеви�но,	связано	с	повреж�ением	тканей,	и�ет	ли	речь	
о	травматическом	повреж�ении,	кровотечении	или	�р��ом	процессе.	Но	мы	
не	знаем,	почем�	�	о�но�о	�ольно�о	эта	причина	вызывает	шок,	а	�	�р��о�о	
не	вызывает,	и	еще	не	�меем	��орошо	оценивать	свойства	ре��ляторны��	ме-
��анизмов	и	и��	спосо�ности	�равновешивать	повреж�ение	�анной	степени.

�	сл�чае	причин,	�ейств�ющи��	через	ме�иаторы,	все	о�стоит	по-�р��о-
м�.	�	этом	варианте	включаются	ме��анизмы,	которые	�ыли	�же	описаны��	
речь	и�ет	о	возникновении,	высво�ож�ении	и	�ействии	кининов,	�истами-
на	и	факторов,	влияющи��	на	свертывание	крови	и	фи�ринолиз.	Для	раз-
вития	шока	решающим	фактором	является	количество	ме�иаторов,	а	также	
скорость,	с	которой	они	синтезир�ются	или	вы�еляются	(рис.		3.6).

�ета�олические	изменения	при	шоке	являются	проявлением	о�ширной	
тканевой	�ипоксии,	развивающейся	в	рез�льтате	нар�шения	микроцирк�-
ляции.	О�нако	нельзя	исключить	и	�р��ой	возможности,	а	именно,	что	
первые	проявления	тканевой	�ипоксии	приво�ят	к	нар�шениям	микроцир-
к�ляции,	что	и	вызывает	шок	(принцип	о�ратной	положительной	связи).	�	
все	же	в	лю�ом	сл�чае	мета�олические	проявления	шока	в	первы��	ста�ия��	
е�о	развития	протекают	скрыто,	так	как	остановка	микроцирк�ляции	спо-
со�ств�ет	за�ержке	вы��о�а	в	кровоток	мета�олически��	про��ктов	клеток,	
возникающи��	в	 �словия��	 анаэро�иоза	 (они	 связываются	 со	 стр�кт�рами	
интерстиция	сое�инительной	ткани).

Без�словно,	мы	�олжны	признать,	что	первичной	мета�олической	при-
чиной	процессов,	сопровож�ающи��	или	вызывающи��	шок,	а	также	те��	из	
ни��,	которые	приво�ят	к	нео�ратимым	изменениям	клеток,	является	не-
�остаточность	кислоро�а.	Кислоро�	является	�ниверсальным	акцептором	
электронов	и	о�новременно	��	концевым	компонентом	�ы��ательной	цепи,	
локализованной	в	мито��он�рия��,	и	�ез	переноса	электронов	от	�онаторов	
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к	кислоро��	невозможно	с	помощью	окислительно�о	фосфорилирования	
пол�чить	энер�ию,	нео���о�им�ю	�ля	о�еспечения	все��	жизненно	важны��	
ф�нкций	клетки.	Сле�овательно,	не�остаток	О�	приво�ит	к	не�остатк�	сво-
�о�ной	энер�ии	(в	форме	АТФ),	т.е.	к	энер�етическом�	кризис�	ор�анизма.	
�се	прочие	мета�олические	процессы,	разы�рывающиеся	в	этой	сит�аций,	
пре�ставляют	со�ой	не	�олее	чем	проявления	�силий	ор�анизма,	направ-
ленные	на	�странение	или	��отя	�ы	на	частичн�ю	компенсацию	�казанной	
основной	мета�олической	причины.	�естами,	��е	решается	вопрос	о�	о�-
ратимости	или	нео�ратимости	шока,	являются	мито��он�риальные	мем�ра-
ны	преж�е	все�о	клеток	миокар�а	и	ЦНС.

�	течение	шока	в	ор�анизме	разы�рываются	процессы,	ме��анизмы	ко-
торы��	описаны	нами	ранее	�Политравма,	2003,	2005��.	По�	влиянием	кате-
��оламинов	активир�ются	ферменты,	�скоряющие	распа�	�лико�ена	в	пече-
ни	и	интенсифицир�ющие	�ликолиз.	Активир�ется	и	скорость	липолити-
ческо�о	 расщепления	 триацил�лицеринов	 в	 а�ипозоцита��,	 и	 транспорт	
жирны��	кислот	к	клеткам,	которые	и��	�тилизир�ют.	О�нако	не�остаточ-
ность	кислоро�а	�ыстро	приво�ит	как	к	прекращению	�ликолиза,	так	и	к	
прекращению	о�мена	липи�ов.	Отмечается	накопление	мета�олитов,	преж-
�е	все�о,	лактата	и	про��ктов	о�мена	жирны��	кислот,	в	том	числе	и	аце-
тил-КоА	и	о�раз�ющи��ся	из	не�о	кетоновы��	тел.

�з�ыток	лактата	в	физиоло�ически��	�словия��,	т.е.	в	прис�тствии	�ос-
таточно�о	количества	АТФ,	в	�епатоцита��	�ыл	�ы	ле�ко	�странен	в	реакци-
я��	�ликонео�енеза.	�	�епатоцита��,	на��о�ящи��ся	в	состоянии	�ипоксии	(не-
�остаточность	АТФ),	этот	п�ть	невозможен	и	поэтом�	концентрация	лакта-
та	как	в	клетка��,	так	и	в	интерстиции	все	время	�величивается.	Емкость	
��ферны��	систем	�ыстро	снижается	(за	1		мин	значение	BE в зависимостиBE в зависимости	в	зависимости	

Рис.  3.6. ��ема участия 
ме�иато�ов в высвобо-
ж�ении анти�енны� ан-
тите��
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от	ви�а	шока	снижается	на	20�30		ммоль).	Рез�льтатом	это�о	является	раз-
витие	мета�олическо�о	аци�оза	с	�ыстрым	снижением	рН	и	связанны��	с	
этим	нар�шений��	снижается	сила	сокращений	сер�ца,	повышается	прони-
цаемость	 капилляров,	 изменяются	 стр�кт�ра	 и	 ф�нкции	 мем�ран.	 Это	
приво�ит	к	нар�шению	транспортны��	мем�ранны��	процессов��	мем�ранный	
потенциал	снижается	от	�0	�о	50		м�.	�	сил�	это�о	жи�кости	и	ионы	вы-
��о�ят	в	интерстиций	и	наст�пает	с��щение	крови.	Дальнейшее	�величение	
вы��о�а	кате��оламинов	и	активация	факторов	свертывания	крови	приво�ят	
к	появлению	�ессиминированны��	тром�ов.

Не�остаток	кислоро�а	(и	АТФ)	�ыстро	приво�ит	к	прекращению	�елко-
вы��	синтезов,	что	имеет	осо�ое	значение	�ля	�елков	с	очень	коротким	пе-
рио�ом	пол�распа�а,	например	�ля	�емокоа��лянтов��	останавливаются	и	�р�-
�ие	эн�ер�онические	процессы	синтезов,	например	о�разование	мочевины.

Транспорт	ионов,	стр�кт�ра	мем�ран	и	целостность	лизосом	в	первые	
мин�ты	развития	шока	не	�ывают	нар�шены,	или,	точнее,	и��	нар�шения	
скрыты	по	причине	прекращения	микроцирк�ляции	и	�ла�о�аря	ф�нкцио-
нальным	емкостям	интерстиция,	спосо�но�о	за�ерживать	ионы,	включая	
Н+	и	���О.	Они	проявляются	о�ычно	то��а,	ко��а	�меньшается	соотноше-
ние	капиллярно�о	и	посткапиллярно�о	�авления,	что	вызывается	про��к-
тами	мета�олизма	клеток,	на��о�ящи��ся	в	анаэро�иозе,	и	постепенно	вос-
станавливается	кровоток	в	�частка��	�ипоксии.	Эта	же	сит�ация	возникает	
при	терапевтически��	проце��ра��,	например	при	переливании	крови	или	ее	
заменителей.	О�ычно	они	не	приво�ят	к	�л�чшению	состояния,	так	как	
вво�имая	жи�кость	�ыстро	вы��о�ит	в	интерстиций,	что	спосо�ств�ет	�ско-
рению	о�мена	и	высво�ож�ения	связанны��	с	интерстицием	мета�олитов	
(часто	токсически��),	пост�пающи��	в	кровоток,	что	может	привести	к	фа-
тальном�	ис��о��.

Отсю�а	сле��ет,	что	шок	о�ратим	только	в	некоторы��	ста�ия��	свое�о	
развития,	ко��а	еще	не	наст�пает	о�ширной	тканевой	�ипоксии.	Это	осо-
�енно	важно	помнить	при	те��	состояния��,	ко��а,	ис��о�я	из	причины	пер-
вично�о	за�олевания	(травма,	сепсис),	можно	пре�пола�ать	развитие	шока.

Так	как	при	шоке	поражаются	ф�нкции	все�о	ор�анизма,	нео���о�имо	
рассмотреть	�ио��имические	изменения,	типичные	�ля	важнейши��	ор�анов	
при	шоке.	К	этим	ор�анам	нео���о�имо	отнести	ле�кие,	через	которые	по-
ст�пает	весь	кислоро�,	использ�емый	ор�анизмом��	печень	и	почки,	спосо�-
ные	элиминировать	вре�ные	про��кты,	возникающие	в	��о�е	мета�олизма.

Ле�кие	в	�словия��	шока	являются	е�инственным	ор�аном,	через	кото-
рый	протекает	вся	кровь	ор�анизма.	�	ни��	проис��о�ит	инактивация	�иста-
мина,	 кининов	 и	 серотонина.	 �месте	 с	 тем	 эти	ме�иаторы	 приво�ят	 к	
повреж�ению	ле�ки��,	что	проявляется	преж�е	все�о	повышением	прони-
цаемости	мем�ран,	а	это	спосо�ств�ет	повышенном�	вы��о��	плазмы	в	аль-
веолы	и	интерстиций	(развитие	отека).	У�линение	п�ти,	по	котором�	кисло-
ро�	по���о�ит	из	воз����а	к	ле�очным	капиллярам,	приво�ит	к	снижению	
PОО�,	которое	в	артерия��	может	иметь	значения	5,3�6,5		кПа,	что	соответст-
в�ет	�0�80		%	насыщения	�b. У����шению сна�жения ор�анизма кислоро�ом�b. У����шению сна�жения ор�анизма кислоро�ом.	У����шению	сна�жения	ор�анизма	кислоро�ом	
спосо�ств�ет	 и	 о�разование	 артериовенозны��	ш�нтов,	 по	 которым	 течет	
кровь,	 не	 по�вер�авшаяся	 окси�енации	 (это	 типично	 �ля	 септическо�о	
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шока).	Снижение	PОPОО�	отрицательно	сказывается	и	на	�еятельности	пнев-
моцитов,	произво�ящи��	повер��ностные	липопротеи�ы	альвеол,	имеющие	
антиателектатическое	�ействие.	�	рез�льтате	это�о	альвеолы	спа�аются	и	
�азоо�мен	вновь	�����шается.	�начале	шока	ор�анизм	компенсир�ет	повы-
шенное	про��цирование	лактата	�величением	выве�ения	СО�.	�	�ла�опри-
ятны��	сл�чая��,	транспорт	О�	�величивается,	а	при	пло��ом	про�нозе	�����-
шается,	что	сопровож�ается	�величением	PСОPСОСО�	(�ипер-капния).

Печень	морфоф�нкционально	по�раз�еляется	на	�ольки,	мета�оличе-
ские	процессы	которы��	связаны	с	PОPОО2.	Кислоро�	попа�ает	в	печень	или	из	
печеночной	артерии,	или	из	портальной	системы.	�	физиоло�ически��	�сло-
вия��	портальная	система	о�еспечивает	ор�ан�	�0		%	нео���о�имо�о	кислоро-
�а	(концентрация	О�	в	артериальной	и	портальной	крови	при�лизительно	
о�инакова	��	около	180 мл О		мл Омл	О2	/л	крови).	Учитывая	�ольшое	количество	α-
рецепторов	 в	 сос��а��,	 о�еспечивающи��	 кишечник,	 печень,	 селезенк�	 и	
по�жел��очн�ю	желез�,	нео���о�имо	помнить,	что	во	время	шока	по�	�ей-
ствием	а�реналина	кровоток	в	эти��	зона��	заме�ляется.	Это	может	принци-
пиально	влиять	на	пост�пление	кислоро�а	в	печень	от	ор�анов	�рюшной	
полости	и	приво�ить	к	нар�шениям	мета�олизма	�епатоцитов.

Активация	�лико�енолиза	с	выве�ением	повышенно�о	количества	�лю-
козы	в	кровь	(�ипер�ликемия)	вызывается	из�ытком	а�реналина,	но	ни	в	
коей	мере	не�остатком	OO�,	который,	�ез	сомнения,	приво�ит	к	�величению	
со�ержания	в	крови	лактата.	Речь	и�ет	о	лактате,	о�раз�ющемся	в	клетка��	
ор�анов,	на��о�ящи��ся	в	�словия��	�ипоксии,	и	транспортир�ющемся	с	кро-
вью	к	печени,	��е	в	физиоло�ически��	�словия��	он	�олжен	�ыл	�ы	превра-
титься	в	�лико�ен.	О�нако	�епатоциты	при	�ипоксии	не	мо��т	ос�ществ-
лять	�ликонео�енез	в	�остаточном	о�ъеме,	поэтом�	�ровень	лактата	в	крови	
про�олжает	нарастать.	Не	решен	вопрос,	с	какими	�епатоцитами	связано	
�величение	лактата	в	крови	��	на��о�ящимися	в	о�ратимой	повреж�ения	
или	в	нео�ратимой.	Се�о�ня	прео�ла�ает	мнение,	что	за	это	ответственны	
�епатоциты,	на��о�ящиеся	в	ста�ии	нео�ратимы��	повреж�ений,	за	которой	
сле��ет	некроз	клеток.	Отсю�а	и	нео�ратимое	течение	шока	сле�овало	�ы	
приписать	нео�ратимым	изменениям	в	печени.	�	таком	сл�чае	о�ратно�о	
развития	шока	 можно	 �ыло	 �ы	 �ости�н�ть	 своевременным	 �странением	
�ипоксии	�рюшной	полости	с	повышением	�оставки	кислоро�а	к	печени	
через	портальн�ю	систем�.	О�нако	се�о�ня	это	те��нически	невозможно.	�	
польз�	этой	точки	зрения	сви�етельств�ют	и	�анные	эксперимента,	в	ко-
тором	экзо�енно	вве�енный	в	кровь	из�ыток	лактата	становился	причиной	
смерти	животно�о	(�ез	развития	шока).	Были	описаны	также	сл�чаи	вне-
запной	смерти	при	отс�тствии	шока	или	�р��и��	сос��исты��	нар�шений,	а	
также	�ез	наличия	�иа�ета	или	почечной	не�остаточности,	которыми	мож-
но	�ыло	�ы	о�ъяснить	наличие	мета�олическо�о	аци�оза	с	�ыстрым	сни-
жением	рН.	Е�инственные	о�ъективные	�анные	в	эти��	сл�чая��	��	о�нар�-
жение	высокой	�иперлактатемии	и	повышенной	активности	трансаминаз.	
Но	о�ычные	терапевтические	меры	по	коррекции	кислотно-щелочно�о	рав-
новесия	оказались	не�ейственными.

Упрощенный	по���о�,	основанный	на	не�остаточности	ф�нкций	�епато-
цитов,	�ействителен,	�лавным	о�разом,	только	при	�ыстро	развивающемся	
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3.4.	Коа��лопатиишоке.	Если	же	он	не	наст�пает	�ыстро,	то	является	сле�ствием	ря�а	пато-
ло�ически��	процессов.	О�ычно	ем�	пре�шеств�ет	активация	ката�оличе-
ски��	процессов,	которые	не	компенсир�ются	в	��о�е	мета�олизма.	Рез�льта-
том	это�о	является	постепенное	количественное	нар�шение	мета�олизма	
�епатоцитов,	что	вместе	с	�ипоксией	приво�ит	к	нео�ратимым	изменениям	
клеток	и	к	наст�плению	шока.

�	почка��	во	время	шока	снижается	фильтрационное	�авление,	что	при-
во�ит	к	оли��рии	(4�20		мл/ч)	и	�аже	ан�рии	(менее	4		мл/ч).	�азоконстрик-
ция,	о�нако,	отмечается	и	после	возвращения	значений	артериально�о	�ав-
ления	к	нормальным	показателям.	Сле�ствием	�ипоксии	является	нео�ра-
тимое	 повреж�ение	 клеток	 канальцев	 с	 о�разованием	 цилин�ров	 в	 и��	
просвета��.

При	не�остаточности	ф�нкции	почек	в	крови	повышается	концентра-
ция	мочевины	и	креатинина.

Само	 со�ой	раз�меется,	 что	рациональная	и	интенсивная	 терапия	в	
некоторы��	сл�чая��	может	пре�отвратить	наст�пление	нео�ратимой	ста�ии	
шока.	Она	основывается	на	повторны��	ла�ораторны��	иссле�ования��	крови.	
Преж�е	все�о	выявляются	показатели	кислотно-щелочно�о	равновесия	(рН,	
PСОСО�	и	BE), опре�еляются PСОBE), опре�еляются PСО),	опре�еляются	PСОPСОСО�,	со�ержание	лактата	и	активность	фермен-
тов	печени��	на	�олее	поз�ни��	ста�ия��	на�о	опре�елять	концентрацию	N�aN�a+	
и	К+,	мочевины,	креатинина	и	факторов	�емокоа��ляции.

Для	практической	оценки	пол�ченны��	�анны��	н�жно	помнить	о	неко-
торы��	момента��,	которые	мо��т	влиять	на	�анные	ла�ораторны��	иссле�о-
ваний.	Они	проис��о�ят	в	связи	с	приро�ой	шока	и	не	являются,	как	это	
ино��а	��отят	пре�ставить,	рез�льтатом	пло��ой	ра�оты	ла�оратории.

Значение	рН	может	зависеть	от	ви�а	крови,	взятой	�ля	иссле�ования.	
Капиллярная	кровь	(наи�олее	часто	использ�емая)	�ает	рез�льтаты,	�лиз-
кие	к	тканевым.	Чем	ме�леннее	кровоток,	тем	�ольше	�анные,	пол�ченные	
в	капиллярной	крови,	отличаются	от	показателей	артериальной	крови.	�с-
сле�ование	артериальной	крови	�казывает	�лавным	о�разом	на	сит�ацию	в	
ле�ки��.	��еально	�ыло	�ы	рассмотреть	артериально-венозн�ю	разниц�,	но	
венозн�ю	кровь	в	этом	сл�чае	сле��ет	пол�чать	с	помощью	катетера	из	
полой	вены.	Но	кровь	из	этой	вены	является	типично	смешанной.	Н�жно	
помнить	и	о	том,	что	кровь	из	вен,	от��о�ящи��	от	различны��	о�ластей	тела,	
может	иметь	разный	состав.

Для	про�ностически��	целей	л�чше	все�о	прово�ить	повторные	опре�е-
ления	лактата	в	крови,	так	как	е�о	концентрация	отражает	тяжесть	шока.	
�ыраженное	снижение	стан�артны��	�икар�онатов	практически	все��а	мож-
но	связать	с	резким	по�ъемом	лактата.	Нормальные	или	повышенные	по-
казатели	рН	и	незначительное	снижение	количества	�и�рокар�онатов	не	
исключают	тяжелой	тканевой	�ипоксии	с	мета�олическим	аци�озом.

3.4. Коагулопатии

К	о�ним	из	часты��	осложнений	при	шоке	относится	развитие	коа��ло-
патии	и	�иссеминированной	вн�трисос��истой	коа��ляции,	в	частности	в	
рез�льтате	�ольшой	кровопотери	и	жи�костной	реанимации.	Кроме	то�о,	
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3.4.	�oagulopathy наличие	пре�с�ществ�юще�о	состояния,	таки��	как	�емофилия	или	приме-
нение	ме�икаментов,	 которые	 влияют	 на	 систем�	 коа��ляции,	 вызывает	
�альнейшие	тр��ности	в	лечении	пациента.

Большинство	пациентов	с	кровотечением	имеют	нормальные	ме��аниз-
мы	тром�оо�разования,	но	в	том	сл�чае,	ко��а	о�ычные	сре�ства	останов-
ки	кровотечения	неэффективны,	может	возникн�ть	по�озрение	на	коа��-
лопатию.	Диа�ностика	специфической	коа��лопатии	при	транспортировке	
затр��нительна	или	невозможна,	но	��ительность	�олжна	�ыть	повышен-
ной	в	конкретны��	сл�чая��	на	основании	клинической	оценки	состояния	
пациента,	�ост�пной	истории	явлений	и	ла�ораторны��	�анны��.	У	некото-
ры��	пациентов	мо��т	�ыть	�становлены	насле�ственные	коа��лопатии,	то-
��а	как	�	�р��и��	можно	ожи�ать	скрытое	течение	или	тен�енция	к	таком�	
расстройств�	на	основании	тек�ще�о	процесса	за�олевания.	Для	по�твер-
ж�ения	тако�о	пре�положения	нео���о�имо	провести	�ополнительное	�олее	
о�ширное	ла�ораторное	о�сле�ование	и	конс�льтацию	с	�ематоло�ом.

Коа��лопатией	 называют	 «лю�ое	 нар�шение	 свертываемости	 крови»	
�Ebb	�.,	Bray	�.,	1��5��	Ertel	�.	et	al.,	1��5��	�eenan	A.,	1��5��	�hitney	�.,	1��5��.	
Это	широкая	кате�ория	разноо�разны��	расстройств,	которые	воз�ейств�ют	
на	спосо�ность	ор�анизма	контролировать	кровотечение.	Некоторые	коа��-
лопатии	являются	насле�ственными	расстройствами,	то��а	как	�р��ие	��	
прио�ретенными	и	не	связаны	с	�енетическими	тен�енциями.	Коа��лопа-
тии	мо��т	�ыть	или	первичными	расстройствами	или	вторичными	по	от-
ношению	к	основном�	за�олеванию.	�з	12	факторов	свертывания	крови,	
фактор	свертывания	крови	может	�ыть	не�остаточным	или	�р��ая	ста�ия	
тром�оо�раз�ющей	 после�овательности	 может	 не	 ф�нкционировать	 нор-
мально.	Некоторые	коа��лопатии	опасны	�ля	жизни,	�р��ие	являются	�ме-
ренными	и	не	о�нар�живаются	вплоть	�о	старческо�о	возраста.	�	США	
каж�ый	�о�	проис��о�ит	при�лизительно	80		000	смертельны��	сл�чаев	от	при-
о�ретенны��	или	врож�енны��	коа��лопатий	�Bang	N�.,	2000��.

Стандартные названия факторов коагуляции
Фактор Название

I
II
III
IV
V

VII
VIII
I�
�
�I
�II
�III

Фи�рино�ен
Протром�ин
Тканевый	тром�опластин
Кальций
АС-�ло��лин
Проконвертин
Анти�емофилический	фактор
Компонент	тром�опластина	плазмы
(Гемофилия	�)
Фактор	Стюарта
Пре�шественник	тром�опластина	плазмы
Фактор	Ха�емана
Фи�ринста�илизир�ющий	фактор

С�ществ�ют	врож�енные	коа��лопатии.	Не��ватка	лю�о�о	из	12	факто-
ров	свертываемости	крови	может	вызвать	нар�шение	свертывания	крови,	
но	из	насле�ственны��	коа��лопатий	чаще	встречаются	�емофилия	А,	�	и	
ан�ио�емофилия.
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3.4.	Коа��лопатии3.4.1. Нормальная физиология врожденных коагулопатий

Гемофилия А

Сре�и	врож�енны��	типов	�емофилия	А,	часто	имен�емая	«классиче-
ской»,	встречается	чаще	все�о	(�	�0��0		%	�ольны��	�емофилией).	�	США	
она	отмечается	�	1�2		чел.	на	каж�ые	10		000	�Oman	�.S.,	1��5��.	Ген,	о�нар�-
женный	в	�-��ромосоме,	пере�ается	как	сцепленный	с	полом	рецессивный	
признак.	Таким	о�разом,	почти	все�о	е�о	жертвы	��	м�жчины.	Носители	
женско�о	пола	(�етерози�оты)	пере�ают	�ен	о�ной	из	свои��	�очерей,	кото-
рые	также	становятся	носителями,	и	о�ном�	из	сыновей,	которые	����т	
стра�ать	 за�олеванием.	��жчины	с	 за�олеванием	 (�емизи�оты)	пере�ают	
�ен	всем	�очерям,	которые	становятся	�ессимптомными	носителями��	сыно-
вья	раз�аются	нормальными.	Часть	�ольны��	�емофилией	(30		%)	не	имеют	
семейно�о	анамнеза	за�олевания.

Гемофилия В

Также	называется	 �олезнью	Кристмаса.	Она	 с��ожа	 с	 �емофилией	А.	
Это	за�олевание	прис�тств�ет	�	�		%	лю�ей	с	насле�ственными	нар�шения-
ми	свертывания	крови.	Она	сотавляет	15		%	от	о�ще�о	числа	�ольны��	�емо-
филией,	и	о�нар�живается	при�лизительно	�	1	из	каж�ы��	100		000	в	США	
�Oman	�.S.,	1��5��.	По�о�но	�емофилии	А	она	о�нар�живается	в	основном	
�	м�жчин	как	сцепленный	с	полом	насле�ственный	признак.

Ангиогемофилия

Эта	форма	�емофилии	сл�чается	�	5010	на	каж�ые	100		000		чел.	в	США.	
О�нар�живается	�	лиц	о�ои��	полов,	так	как	насле��ется	как	а�тосомальная	
�оминантная	черта	�Ebb	�.,	Bray	�.,	1��5��	Bang	N�.,	2000��.

Приобретенные расстройства

Коа��лопатия	 может	 �ыть	 также	 прио�ретенной.	 Такие	 расстройства	
встречаются	чаще,	чем	врож�енные	�Ebb		�.,	Bray		�.,	1��5��	Bang		N�.,	2000��.	
Эти	нар�шения	кровоп�скания	вторичны	�р��ом�	�олезненном�	процесс�	
или	терапии,	��отя	с�ществ�ют	разноо�разные	вариации,	типы,	с	которыми	
чаще	все�о	сталкивается	�ри�а�а	транспортировки.

Недостаток витамина К

�итамин	К	нео���о�им	�ля	свертывания	крови.	Ор�анизм	пол�чает	е�о	
с	пищей	и	он	также	про��цир�ется	кишечными	�актериями.	Уровень	ви-
тамина	К	может	�ыть	не�остаточным	в	связи	с	пло��им	питанием	или	сте-
рилизацией	кишечника	при	лечении	анти�иотиками.

Печеночная коагулопатия

За�олевание	печени	��	о�ин	из	наи�олее	распространенны��	факторов	
риска	развития	коа��лопатии,	поскольк�	11	из	12	факторов	свертывания	
крови	синтезир�ются	в	печени,	�	пациентов	с	�исф�нкцией	печени,	пре-
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3.4.	�oagulopathy им�щественно	с	тяжелым	циррозом,	на�лю�ается	�ефицит	эти��	факторов.	
Не��ватка	витамина	К	часто	воз�ейств�ет	на	коа��лопатию,	так	как	паци-
енты	с	за�олеванием	печени	не	спосо�ны	со��ранять	витамин	К	в	опти-
мальны��	�ровня��.

Диссеминированная внутрисосудистая коагуляция (ДВК )

Д�К	��	является	сложным	за�олеванием,	которое	не	свойственно	�оль-
ным	в	критическом	состоянии	или	травмированным.	Это	вторичная	реак-
ция	на	мно�ие	за�олевания,	включая	некоторые	инфекции,	злокачествен-
ные	 оп���оли	 или	 ак�шерские	 осложнения	 ��eenan	 A.,	 1��5��.	 Braunwald	
�1�8���	заявил,	что	сепсис	��	о�но	из	наи�олее	часты��	расстройств,	связан-
ны��	с	Д�К.

Заболевания, которые предшествуют 
диссеминированной внутрисосудистой коагуляции

Ак�шерские��
разрыв	плаценты
амниотическая	жи�кая	эм�олия
токсикоз	�еременны��
п�зырный	занос
со��раненный	мертвый	пло�
септический	а�орт

�нфекции��
�актериальные��	�рамотрицательный	и	�рамположительный	сепсис
риккетсиозные��	пятнистая	ли��ора�ка	Скалисты��	�ор
вир�сные��	ветряная	оспа,	красн���а,	ар�овир�сы,	�рипп	А
паразитические��	малярия	Plasmodium	falciparum
�ри�ковые��	�истоплазмоз

Травма��
травма	с	шоком
травма	�оловы
ожо�и
аноксия
тепловой	��ар

Злокачественные	оп���оли��
метастатическая	карцинома��	по�жел��очной	железы,	ле�ки��,	молоч-
ной	железы,	жел��ка,	простаты,	толстой	кишки
острая	промиелоцитическая	лейкемия

Шоковые	состояния
остановка	сер�ца

Разное��
аневризма	аорты
�к�с	змеи
реакции	на	переливание	крови
операция	на	простате
анафилактические	реакции	на	лекарства
операции	на	ле�ки��
иск�сственное	кровоо�ращение

По	�анным	Robbins, 50 % пациентов с Д�К �� роженицы, а � 33 % ��Robbins, 50 % пациентов с Д�К �� роженицы, а � 33 % ��,	50		%	пациентов	с	Д�К	��	роженицы,	а	�	33		%	��	
рак	 на	 окончательной	 ста�ии.	 Д�К	 является	 рез�льтатом	 попа�ания	 в	
кровь	веществ,	которые	вызывают	�скоренное	тром�оо�разование.
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3.4.	Коа��лопатииКоагулопатии, вызванные лекарствами

Разноо�разные	 лекарства	 мо��т	 по�авлять	 или	 �силивать	 свертывае-
мость	 крови.	 Коа��лопатии,	 вызванные	 лекарствами,	 мо��т	 чаще	 все�о	
рассматриваться	как	причина	а�нормально�о	кровотечения	�Rosen		P.,	1��2��.	
О�нако	некоторые	из	эти��	ме�икаментов	в	от�ельности	вызывают	значи-
тельные	про�лемы	�ез	соп�тств�юще�о	�ефицита	тром�оцитов	или	факто-
ров	свертывания	крови	�Mills		�.,	1�85��

Объемное переливание крови

Др��ая	причина	кровотечения,	с	которой	сталкивается	лече�но-транс-
портная	�ри�а�а	��	�ольшая	кровопотеря,	использование	консервированной	
крови,	в	которой	имеется	�ефицит	факторов	свертывания	крови	или	тром-
�оцитов,	и	восстановление	с	�ольшим	количеством	кристаллои�ов	и	кол-
лои�ов	являются	значительными	провоцир�ющими	факторами	коа��лопа-
тии,	связанной	с	переливанием	�ольшо�о	количества	крови.

Гемостаз	��	остановка	кровотечения	��	чрезвычайно	сложный	процесс.	
Нормальная	коа��ляция	пре�ставляет	со�ой	�аланс	меж��	неконтролир�е-
мым	 кровотечением	 и	 распространенным	 тром�озом	 или	 свертыванием	
крови.	Для	членов	лече�но-транспортной	�ри�а�ы	нео���о�имо	некоторое	
понимание	процесса	коа��ляции	�ля	по��отовки	к	лечению	пациентов	с	
�ействительной	или	потенциальной	коа��лопатией.

Для	нормально�о	свертывания	крови	нео���о�имы	как	миним�м	четыре	
компонента��	�Ackerman	M.,	1��4����	кровеносные	сос��ы	�Ali	�.,	Qi	�.,	1��4��	
тром�оциты	�Alspach	�.�.,	�illiams	S.M.,	1�85��,	свертываемость	крови	�Ame-
rican	�eart,	 2000��	и	фи�ринолиз	или	растворение	 тром�а	 �Schwartz	�.R.,	
1�86��.	Если	не	�остает	о�но�о	из	эти��	компонентов,	то	возникает	коа��ло-
патия.	Некоторые	расстройства	встречаются	чаще.

Кровеносные	сос��ы	состоят	из	сое�инительной	и	�ла�кой	мышечной	
ткани,	выстланной	эн�отелиальными	клетками.	Стенки	сос��ов	выст�пают	
в	качестве	важно�о	защитно�о	�арьера,	вмещающе�о	и	защищающе�о	цир-
к�лир�ющ�ю	кровь.	При	повреж�ении	сос��	с�живается	в	�частке	повре-
ж�ения	посре�ством	реакции	нервной	системы.	При	этом	кровоток	�мень-
шается,	а	кровотечение	снижается.	��о�авок	после	т�пой	травмы	кровь,	
пост�пающая	в	повреж�енн�ю	ткань,	вызывает	�ематом�,	которая	снижает	
кровопотерю	ме��аническим	�авлением,	закрывая	разорванный	сос��.

�торой	и	третий	компоненты,	т.е.	тром�оциты	и	факторы	свертывания	
крови,	воз�ейств�ют	на	формирование	тром�а.	Тром�оциты	в	�ействитель-
ности	являются	клеточными	фра�ментами	�олее	кр�пны��	клеток,	называе-
мы��	 кариоцитами,	 которые	 формир�ются	 в	 костном	 моз�е.	 Если	 сос��	
повреж�ен,	колла�ен	по�вер�ается	�ействию	в	сое�инительной	ткани.	Кол-
ла�ен	«за�р�жается»	в	тром�оциты,	притя�ивая	и��	к	мест�	повреж�ения.	
Тром�оциты	прикрепляются	к	по�верженной	ткани	и	стенкам	сос��ов,	а	
также	�р��	к	�р���,	формир�я	тром�оцитарн�ю	«за�л�шк�».	Тром�оциты	
разрываются	после	то�о,	как	зак�поривают	повреж�енн�ю	стенк�	сос��а,	
высво�ож�ая	 тром�опластин,	 также	 известный	 по�	 названием	 «фактор	
свертывания	крови	III». Он взаимо�ейств�ет с кальцием, называемым «фак-III». Он взаимо�ейств�ет с кальцием, называемым «фак-».	Он	взаимо�ейств�ет	с	кальцием,	называемым	«фак-
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3.4.	�oagulopathy тором	IV» и некоторыми �р��ими факторами крови, что�ы спосо�ствоватьIV» и некоторыми �р��ими факторами крови, что�ы спосо�ствовать»	и	некоторыми	�р��ими	факторами	крови,	что�ы	спосо�ствовать	
о�разованию	 временно�о	 с��стка.	 Тром�оцитарная	 про�ка	 справляется	 с	
остановкой	не�ольшо�о	кровотечения,	по	крайней	мере	временно,	но	�олее	
сильное	 кровотечение	 тре��ет	 взаимо�ействия	факторов	 коа��ляции	 �ля	
формирования	ста�ильно�о	фи�риново�о	с��стка.

Колла�ен	 в	 �частка��	 повреж�ения	 активир�ет	 фактор	 �II, который�II, который,	 который	
стим�лир�ет	�р��ие	реакции,	в	конце	концов,	формир�я	тром�ин,	�силивая	
скопление	 тром�оцитов.	 Тром�ин	 также	 превращает	 фи�рино�ен	 (фак-
тор	I), который прис�тств�ет в плазме, в фи�рин �� нерастворимый �елокI), который прис�тств�ет в плазме, в фи�рин �� нерастворимый �елок),	который	прис�тств�ет	в	плазме,	в	фи�рин	��	нерастворимый	�елок	
из	плотно	переплетенны��	нитей,	который	за��ватывает	эритроциты	и	тром-
�оциты.

После	то�о	как	с��сток	выполняет	свою	ра�от�	в	остановке	кровотече-
ния,	фи�риновый	с��сток	растворяется	фи�ринолитической	системой.	Этот	
процесс,	известный	как	фи�ринолиз,	начинается	в	течение	24		ч	после	фор-
мирования	с��стка.	Плазмино�ен,	сывороточный	�ло��лин	о�нар�женный	
в	с��стке,	активир�ется	веществами	в	крови	и	становится	плазмином	��	
протеолитическим	энзимом,	который	перера�атывает	�елки,	включая	фи�-
рин,	 фи�рино�ен	 и	 факторы	 V и VIII. Это пре�отвращает постоянныйV и VIII. Это пре�отвращает постоянный	 и	 VIII. Это пре�отвращает постоянныйVIII. Это пре�отвращает постоянный.	 Это	 пре�отвращает	 постоянный	
тром�оз	повреж�енно�о	сос��а.

3.4.2. Патофизиология врожденных коагулопатий

Гемофилия А

Гемофилия	��	самое	распространенное	нар�шение	при	кровотечении,	а	
�емофилия	А	��	самое	распространенное	сре�и	�емофилий.	При	этом	за�о-
левании	прис�тств�ет	�ефицит	фактора	VIII, также известно�о как анти-VIII, также известно�о как анти-,	также	известно�о	как	анти-
�емофилический	фактор,	с	тяжестью	симптомов,тесно	связанны��	с	�ров-
нем	фактора	VIII в крови. Формирование тром�оцитарной про�ки �� о�ыч-VIII в крови. Формирование тром�оцитарной про�ки �� о�ыч-	в	крови.	Формирование	тром�оцитарной	про�ки	��	о�ыч-
ное	явление.	О�нако	�ефицит	фактора	VIII воз�ейств�ет на спосо�ностьVIII воз�ейств�ет на спосо�ность	воз�ейств�ет	на	спосо�ность		
к	 формированию	 ста�ильно�о	 фи�риново�о	 с��стка.	 За�олевание	 почти	
все��а	о�нар�живается	в	возрасте	5	лет,	��отя	ле�кие	сл�чаи	мо��т	�ыть	и	
не	 выявлены	 вплоть	 �о	 травмы	или	операции	 в	 �же	 взрослом	 возрасте	
�Schwartz	�.R.,	1�86��.

�еж��	острыми	эпизо�ами	кровотечения	�ольные	�емофилией	мо��т	и	
не	 показывать	 ее	 симптомов,	 вплоть	 �о	 малокровия,	 из-за	 пре�ы��щей	
кровопотери.	Нео���о�имо	��елить	осо�ое	внимание	�емоартроз�	(кровоиз-
лияние	 в	 с�ставы),	 �емат�рии	 и	 носовом�	 кровотечению.	 Кровотечение	
может	также	проис��о�ить	в	 �л��оки��	тканя��.	Кровотечение	в	слизистой	
о�олочке	встречается	ре�ко,	как	и	жел��очно-кишечное,	если	не	прис�тст-
в�ет	язвенная	�олезнь.	Травма	часто	является	причиной	кровотечения,	а	
кровотечение	может	проис��о�ить	повторно	через	8		ч	или	�аже	1�3	�ня	по-
сле	травмы	и	про�олжаться	в	течение	нескольки��	�ней	или	не�ель.

Кровотечение	 пре�ставляет	 опасность	 �ля	 жизни,	 если	 оказывается	
�авление	на	ор�аны,	сос��ы	или	нервы	или	если	оно	может	является	вн�т-
ричерепным,	 лин�вальным,	 �ортанным,	 за�лоточным,	 перикар�иальным,	
плевральным	или	просто	о�ескровливающим.	Кровотечение	ЦНС	��	�лав-
ная	причина	 смерти	 �	�ольны��	 �емофилией	 �Rosen	P.,	 1��2��,	 оно	может	
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3.4.	Коа��лопатиипроис��о�ить	спонтанно	и	не	только	всле�ствие	травмы	или	специфическо-
�о	повреж�ения.

Длительная	 история	 тяжелой	 или	 пло��о	 контролир�емой	 �емофилии	
�елает	пациента	в	значительной	степени	�язвимым	при	постоянном	повре-
ж�ении	с�става,	возникающем	из-за	�емартроза,	и,	вызывая	костный	ан-
килоз.	Больные	�емофилией	мо��т	также	испытывать	осложнения,	вторич-
ные	по	отношению	к	о�щем�	процесс�	лечения.	�ножественные	перели-
вания	компонентов	крови	или	инф�зии	факторов	свертывания	мо��т	по-
влечь	за	со�ой	за�олевания	печени,	�епатит	и	��Ч.

Гемофилия В

Гемофилия	�	очень	по��ожа	на	тип	А.	Это	насле�ственное	расстройство	
с	тем	же	�енетическим	о�разцом,	преим�щественно	поражающее	м�жчин.	
Она	вызвана	�ефицитом	активности	фактора	I�. Это приво�ит к про�лен-I�. Это приво�ит к про�лен-.	Это	приво�ит	к	про�лен-
ном�	частичном�	тром�опластиновом�	времени.	Клинические	симптомы	и	
кровотечение	такие	же,	что	и	при	�емофилии	А,	как	и	��роза	�ля	жизни	
�ольно�о.

Ангиогемофилия

Ан�ио�емофилия	пре�ставляет	со�ой	рез�льтат	�в���	�ефектов��	�ефект-
ное	прикрепление	тром�оцитов	и	пониженные	�ровни	фактора	VIII. Тром-VIII. Тром-.	Тром-
�оциты	��	в	нормальны��	концентрация��,	но	не	прикрепляются	к	по�эн�о-
телиальном�	колла�ен�	капиллярной	стенки	�ля	формирования	тром�оци-
тарной	про�ки.	Таким	о�разом,	кровотечение	про�олжается	�ольше.	Ан�ио-
�емофилия	 о�ычно	 протекает	 мя�че,	 чем	 �емофилия	 А	 и	 �.	 Чаще	
проис��о�ит	кровотечение	из	кожи	или	слизисты��	о�олочек,	чем	�л��окое	
кровотечение	в	ткани	или	с�ставы.	Ле�кие	�ши�ы,	носовое	кровотечение,	
�ентальное	кровотечение,	менорра�ия	и	жел��очно-кишечное	кровотечение	
являются	о�ычными	клиническими	проявлениями	�Rosen		P.,	1��2��.

Приобретенные коагулопатии

Прио�ретенные	 нар�шения	 свертываемости	 и	 лече�но-транспортной	
�ри�а�ой	на�лю�аются	чаще,	чем	насле�ственные.

Недостаток витамина К

Факторы	II, VII, I� и � зависят от со�ержания витамина К. Ор�анизмII, VII, I� и � зависят от со�ержания витамина К. Ор�анизм,	VII, I� и � зависят от со�ержания витамина К. Ор�анизмVII, I� и � зависят от со�ержания витамина К. Ор�анизм,	I� и � зависят от со�ержания витамина К. Ор�анизмI� и � зависят от со�ержания витамина К. Ор�анизм	и	� зависят от со�ержания витамина К. Ор�анизм� зависят от со�ержания витамина К. Ор�анизм	зависят	от	со�ержания	витамина	К.	Ор�анизм	
пол�чает	витамин	К	из	зелены��	листовы��	овощей	и	е�о	также	синтезир�ют	
кишечные	�актерии.	Если	эти	источники	не	�ост�пны	ор�анизм�,	�ефицит	
возникает	через	2�4		не�.	Кровотечение	из-за	не��ватки	витамина	К	может	
проис��о�ить	�	пациентов,	принимающи��	анти�иотики	в	течение	�литель-
но�о	времени,	всле�ствие	че�о	кишечник	стерилиз�ется.	Кишечная	мала�-
сор�ция	и	за�олевание	печени	мо��т	вызывать	кровотечение	из-за	не��ватки	
витамина	К.	Геморра�ическое	за�олевание	новорож�енны��	��	также	не��ват-
ка	витамина	К,	вызванная	не�остаточностью	синтезир�ющей	витамин	К	
микрофлоры	кишечника	и	незрелостью	печени	�Braunwald	E.,	1�8���.
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3.4.	�oagulopathy Печеночная коагулопатия

За�олевание	печени	��	частая	причина	коа��лопатии.	�	основном	она	
на�лю�ается	�	пациентов	с	тяжелым	циррозом	печени,	но	также	проис��о-
�ит	при	ее	остром	или	��роническом	за�олевании.	�се	факторы	свертыва-
ния	крови,	кроме	VIII, синтезир�ются печеночными клетками в печени.VIII, синтезир�ются печеночными клетками в печени.,	синтезир�ются	печеночными	клетками	в	печени.	
Таким	о�разом,	пациенты	с	за�олеванием	печени	����т	испытывать	не��ват-
к�	эти��	факторов.	О�нако	пере�	тем	как	произой�ет	кровотечение,	за�оле-
вание	 печени	 про�рессир�ет	 и	 ле�ко	 распознается	 �р��ими	 симптомами	
за�олевания.	 Дефицит	 витамина	 К	 может	 �ыть	 рез�льтатом	 нар�шения	
процессов	всасывания	в	кишечнике,	пло��о�о	питания	или	анорексии,	свя-
занной	с	за�олеванием	печени.	Дальнейшая	коа��лопатия	часто	прис�тст-
в�ет	из-за	низко�о	количества	тром�оцитов	и	и��	�исф�нкции.	За�олевание	
печени	 приво�ит	 к	 повышенной	 протеолитической	 активности	 в	 крови,	
вероятно	из-за	то�о,	что	печень	понизила	спосо�ность	к	�странению	про-
теолитически��	с��станций	из	кровотока.	Клиническая	картина	очень	�лиз-
ка	Д�К,	которая	также	может	развиться.

Диссеминированная внутрисосудистая коагуляция

Д�К	считается	самой	сложной	коа��лопатией	в	от�елении	экстренной	
помощи	�Rosen	P.,	1��2��.	Это	опасное	�ля	жизни	расстройство	�ействитель-
но	является	вторичным	осложнением	широко�о	спектра	за�олеваний.	У	нее	
может	�ыть	множество	причин,	включая	попа�ание	в	кровоток	иноро�но�о	
�елка	или	о�ширное	повреж�ение	сос��ов,	что	часто	проис��о�ит	при	с�ав-
ливающей	травме.	Независимо	от	причины,	фи�ринолитическая	система	и	
система	 коа��ляции	 вы��о�ят	 из-по�	 контроля.	 Тром�оциты	 и	 факторы	
свертывания	крови	потре�ляются	нар�шенным	тром�оо�разованием.	Фор-
мирование	тром�ина	�силивает	систем�	по�авления,	в	�альнейшем	повы-
шая	свертываемость	и	активацию	фи�рино�ена.	Фи�рин	откла�ывается	в	
микросос��истой	стр�кт�ре	мно�и��	ор�анов,	приво�я	к	несоответств�ющей	
перф�зии	 тканей	 и	 окончательном�	фокальном�	 некроз�	 тканей.	�ожет	
возникн�ть	ор�анная	не�остаточность.	Поз�нее	фи�ринолитическая	систе-
ма	�трачивает	фи�рин	и	нар�шает	формирование	тром�ина	и	растворение	
тром�ов,	т.е.	тром�оциты,	факторы	свертывания	крови	и	фи�рино�ен	по-
тре�ляются	 настолько	 �ыстро,	 что	 ор�анизм	не	 �спевает	 замещать	 и��	 и	
по��ерживать	�емостатический	�ровень.	Появляется	клиническая	картина	
пете��ии,	 периферическо�о	 цианоза,	 жел��очно-кишечно�о,	 ва�инально�о,	
�лительно�о	кровотечения,	эк��имоза,	�ематом,	кровотечений	из	�частков	
��ир�р�ическо�о	вмешательства	или	инвазивны��	проце��р	и	признаки	по-
вреж�ения	ор�анов.

Коагулопатии, вызванные лекарствами

�ума�ин,	 в	 частности	 �ико�марол	и	 варфарин	 относятся	 к	наи�олее	
часто	назначаемым	ме�икаментам.	К�марин	взаимо�ейств�ет	с	витамином	
К,	вызывая	е�о	�ефицит	с	после��ющим	кровотечением.	Уровни	протром-
�ина	и	факторы	VII и � преим�щественно понижены. Несоответств�ющаяVII и � преим�щественно понижены. Несоответств�ющая	и	� преим�щественно понижены. Несоответств�ющая� преим�щественно понижены. Несоответств�ющая	преим�щественно	понижены.	Несоответств�ющая	
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3.4.	Коа��лопатии�озировка	к�марина,	нео���о�имость	по��ора	�озировки	или	пере�озировка	
пациентам	мо��т	�ыть	причинами	коа��лопатии.

Несколько	воз�ействий оказывает �епа�ин,	самое	важное	из	которы��	��	
�еактивация	тром�ина,	ко��а	фи�рино�ен	не	превращается	в	тром�ин	(не-
растворимые	�елковые	нити,	�величивающие	с��стки).	Гепарин	также	воз-
�ейств�ет	на	факторы	I���II, приво�я к кровотечению в о�ном или не-I���II, приво�я к кровотечению в о�ном или не-��II, приво�я к кровотечению в о�ном или не-�II, приво�я к кровотечению в о�ном или не-,	приво�я	к	кровотечению	в	о�ном	или	не-
скольки��	�частка��.

Влияние других препаратов на коагулопатию

На	ф�нкцию	тром�оцитов	воз�ейств�ет	аспирин,	он	может	вызывать	
кровотечение.	Он	�локир�ет	фермент,	называемый	циклоокси�еназой,	что	
приво�ит	к	понижению	а�ре�ации	тром�оцитов	и	сниженной	вазоконст-
рикции.	Клинические	 проявления	 �исф�нкции	 тром�оцитов,	 вызванной	
аспирином,	минимальны,	если	�	пациента	нет	нар�шения	свертываемости,	
например	ан�иокоа��лопатии	или	�р��и��	расстройств	коа��ляции	и	тром-
�оцитов	�Mills	�.,	1�85��.

Фи�ринолитическая	терапия	применяется	в	лечении	остро�о	инфаркта	
миокар�а,	эм�олии	ле�ки��	и	инс�льта.	Серьезное	осложнение	терапии	��	
кровотечение.

Аспирин	вызывает	растворение	тром�а	специфическими	ме��анизмами,	
например	связывание	с	фи�рином,	и	активацию	плазмино�ена,	формир�ю-
ще�о	плазмин,	который,	в	свою	очере�ь,	растворяет	фи�риновые	с��стки,	
фи�рино�ен	и	�р��ие	факторы	свертывания	крови.	Хотя	некоторые	лекарст-
ва	 специфически	 влияют	 на	 тром�оо�разование,	 и��	 ме��анизмы	 �ействия	
по�вер�ают	пациента	риск�	кровотечения	из	�частков	п�нкции,	всле�ствие	
проце��р,	напо�о�ие	инт��ации,	и	кровотечения	в	специфические	простран-
ства,	например	в	моз�	или	ЖК	тракт.	Пациенты	с	пре�ы��щей	историей	
ме�ицински��	или	��ир�р�ически��	про�лем	осо�енно	�язвимы	��een	�.,	1��4��	
�atzung	B.�.,	2001��.	Др��ие	ме�икаменты	мо��т	воз�ействовать	на	ф�нкцио-
нирование	 тром�оцитов	 и	 факторы	 свертывания	 крови,	 но	 симптомы,	 в	
о�щем	незначительны	и	ле�ко	лечатся	��een	�.,	1��4��	�atzung	B.�.,	2001��.

Лабораторная оценка коагулопатий

Показатели �озможные	�иа�нозы
Plat	или	Plat	BT ��иопатическая	тром�оцитопеническая	п�рп�ра,	лекарст-

венные	реакции,	по�авление	�еятельности	костно�о	моз�а
Plat,	PT,	PTT,	�ib Д�С,	�олезнь	печени
BT Дисф�нкция	 тром�оцитов,	 �меренная	 степень	 �олезни	

фон	�илле�ран�а,	салицилаты,	�ремия
BT,	PTT Болезнь	фон	�илле�ран�а
PT Дефицит	фактора	VII	(ре�ко)
PTT Гемофилия,	�епарин
PT,	PTT Дефицит	витамина	К,	ко�мариновые	препараты,	�олезнь	

печени,	�епарин,	�ефицит	фактора	V,	�,	II	или	I
�ib Пониженный	�ровень	фи�рино�ена	(ре�ко)
�ib,	PT,	±	PTT Д�С,	первичный	фи�ринолиз
�се	в	норме Нормальный	�емостаз,	�ефицит	фактора	�II,	 аллер�иче-

ский	васк�лит,	цин�а,	�испротеинемия,	и	т.�.

П р и м е ч а н и е.	�Т	��	время	кровотечения,	�ib	��	концентрация	фи�рино�ена��	Plat	��	количество	
тром�оцитов��	РТ	��	протром�иновое	время��	РТТ	��	частичное	протром�иновое	время.
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3.4.	�oagulopathy Переливание большого количества крови

Пациенты,	пол�чающие	�ольшое	количество	консервированной	крови	
за	 короткий	 перио�	 времени,	 испытывают	 коа��лопатию	 из-за	 эффекта	
растворения.	�	консервированной	крови	не	��ватает	тром�оцитов	и	факто-
ров	свертывания	крови	V, VII после ��ранения при температ�ре 4 �С в те-V, VII после ��ранения при температ�ре 4 �С в те-,	VII после ��ранения при температ�ре 4 �С в те-VII после ��ранения при температ�ре 4 �С в те-	после	��ранения	при	температ�ре	4		�С	в	те-
чение	48		ч	или	�олее.	Переливание	10�12	е�иниц	крови	или	�ольше	в	те-
чение	с�ток	приве�ет	к	коа��лопатии,	если	не	переливать	свеж�ю	кровь	
или	 тром�оциты	 �May		�.L.,	 1�84��.	Лече�но-транспортная	 �ри�а�а	 �олжна	
выполнить	все	нео���о�имые	мероприятия,	что�ы	профилактировать	и	не	
�оп�стить	развития	высоко�о	�ровня	это�о	типа	коа��лопатии.

Часто	в	ме�ицинские	записи	включают	рез�льтаты	ла�ораторны��	ана-
лизов.	Транспортная	коман�а	�олжна	взять	и��	за	основ�	при	первичной	
оценке	состояния	�ольно�о.

�ыше	приве�ены	возможные	�иа�нозы	на	основании	рез�льтатов	наи-
�олее	�ост�пны��	анализов	крови,	оценивающи��	коа��ляцию	и	фи�ринолиз.	
Для	окончательной	�иа�ностики	нео���о�имо	ла�ораторное	тестирование	в	
принимающем	ме�ицинском	�чреж�ении.

Количество	тром�оцитов	выявляет	тром�оцитопению,	но	оно	не	позво-
ляет	�становить	и��	ф�нкциональное	состояние.	�ремя	кровотечения	�вели-

Рис.  3.7.  �истема коа�у-
�я�ии и фиб�ино�иза�
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3.5.	Тром�озычено	при	с�щественной	тром�оцитопении	или	�исф�нкции	тром�оцитов	
(например,	при	ан�ио�емофилии).	Концентрация	фи�рино�ена	не	позволя-
ет	напрям�ю	оценить	фи�ринолиз,	но	может	�казывать	на	не�о	вместе	с	
�р��ими	тестами.

�	о�щем	вн�тренний	п�ть,	 как	и	внешний,	оценивается	частичным	
тром�опластиновым	временем	(рис.		3.�).

Стан�артизованная	помощь	�ольным	с	шоком	или	имеющим	осложне-
ния	при	коа��лопатии	основана	на	раннем	распознавании,	�ыстром	и	а�е-
кватном	лечении	и	неотложной	транспортировке.	�не	зависимости	от	при-
чины	неконтролир�емый	шок	приво�ит	к	фатальным	нар�шениям.	Ранняя	
�иа�ностика	включает	в	се�я	историю	отя�чающи��	о�стоятельств	проис-
ше�ше�о,	историю	�олезни	�ольно�о	и	признаки,	которые	�ольной	прояв-
ляет,	 ко��а	 компенсаторные	ме��анизмы	 ор�анизма	 пытаются	 по��ержать	
кровяное	�авление	и	сер�ечный	вы�рос.

Знание	патофизиоло�ически��	признаков	шока	помо�ает	транспортной	
�ри�а�е	выявить	�ольны��	с	шоком	и	потенциальными	или	фактическими	
нар�шениями	системы	кровоо�ращения.	Хотя	постановка	окончательно�о	
�иа�ноза	 и	 применение	 специфическо�о	 а�екватно�о	 лечения	 во	 время	
транспортировки	в	целом	не	пре�ставляются	возможными,	раннее	распо-
знавание	за�олевания	�величивает	шансы	�ольно�о	на	пол�чение	своевре-
менно�о	 решения.	По��ерживающие	меры,	 о�ычно	 использ�емые	 транс-
портировочными	�ри�а�ами,	помо�ают	ста�илизировать	состояние	�ольно-
�о	с	шоком	�о	прове�ения	�альнейше�о	о�сле�ования	и	лечения	в	специа-
лизированном	ме�ицинском	�чреж�ении.

3.5. Тромбозы

3.5.1. Диагностика тромбозов

Тром�оэм�олии,	включающие	тром�оз	�л��оки��	вен	(ТГ�)	нижни��	ко-
нечностей	и	тром�оэм�олию	ле�очной	артерии	(ТЭЛА),	являются	наи�олее	
распространенными,	тр��но	�иа�ностир�емыми	и	вместе	с	тем	опасными	
��ир�р�ическими	осложнениями	�Баешко А.А., 2001��. При отс�тствии про-	А.А., 2001��. При отс�тствии про-А.А.,	2001��.	При	отс�тствии	про-
филактики,	 несвоевременной	 �иа�ностике,	 неэффективном	 лечении	 они	
мо��т	привести	к	развитию	тяжелы��	 состояний	и	летальном�	ис��о��.	�	
ст�кт�ре	причин	смерти,	связанны��	с	сер�ечно-сос��истой	пало�ией,	эти	
осложнения	занимают	третье	место	после	ишемической	�олезни	сер�ца	и	
нар�шений	моз�ово�о	кровоо�ращения	�Затева��ин �.�. и �р., 2002��.	�.�. и �р., 2002��.�.�.	и	�р.,	2002��.

По	�анным	эпи�емиоло�ически��	иссле�ований,	частота	выявления	ТГ�	
нижни��	конечностей	в	о�щей	поп�ляции	составляет	от	84	�о	160	на	100		000	
населения	еже�о�но.	Осложнения	в	ви�е	клинически	явной	ТЭЛА	встреча-
ются	в	50	сл�чая��	на	100 000 вскрытий �Н�ж�ин �.�. и �р., 2005��.		000 вскрытий �Н�ж�ин �.�. и �р., 2005��.000	вскрытий	�Н�ж�ин �.�. и �р., 2005��.	�.�. и �р., 2005��.�.�.	и	�р.,	2005��.

�ероятность	возникновения	венозны��	тром�озов	повышается	при	на-
личии	сле��ющи��	факторов	риска	и	осо�енно	при	и��	сочетании��	перене-
сенные	операции	и	травмы��	тром�офле�ит	�л��оки��	и	повер��ностны��	вен��	
тром�оэм�олия	в	анамнезе��	злокачественные	новоо�разования��	ожирение��	
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3.5.	Thrombosis варикозное	расширение	вен	нижни��	конечностей��	застойная	сер�ечная	не-
�остаточность��	�потре�ление	эстро�енов��	са��арный	�иа�ет��	инс�льт��	насле�-
ственные	тром�офилии��	�ефицит	антитром�ина	III,	протеинов	�	и	S,	м�-
тация	Лей�ена.

�	связи	с	наличием	�ольшо�о	числа	факторов	риска,	а	также	возмож-
ностью	�ессимптомны��	и	�еспричины��,	на	первый	вз�ля�,	тром�озов	вста-
ет	вопрос	о	тотальном	��л��ленном	о�сле�овании	все��	�ольны��	политрав-
мой,	которым	выполняется	�ольшой	о�ъем	��ир�р�ически��	вмешательств.	
Цель	 тако�о	 о�сле�ования �� пре�отвращение венозны�� тром�озов, �ля	 �� пре�отвращение венозны�� тром�озов, �ля	 пре�отвращение	 венозны��	 тром�озов,	 �ля	
которы��	операция	является	провоцир�ющим	моментом,	включающим	п�с-
ковой	ме��анизм	тром�оо�разования.

Первейшая	за�ача	о�сле�ования	состоит	в	выявлении	тром�озов	�	еще	
не	оперированны��	пациентов,	�	которы��	�же	включен	жизнеопасный	скры-
тый	ме��анизм,	приво�ящий	к	о�разованию	тром�ов.	Чаще	все�о	тром�оти-
ческие	поражения	вен	�	эти��	�ольны��	протекают	со	ск��ной	клинической	
картиной,	практически	�ессимптомно.	По�о�ные	«немые»	сл�чаи	составля-
ют,	по	�анным	литерат�ры,	�о	80		%	все��	тром�озов.	Частота	таки��	на��о�ок	
�	�оспитализированны��	�ольны��	коле�лется	в	широки��	пре�ела��,	что	во	
мно�ом	зависит	от	возрастно�о	состава	�ольны��,	профиля	лече�но�о	�чре-
ж�ения,	имеющи��ся	за�олеваний.

�торая,	не	менее	важная	за�ача	��	контроль	тром�отической	сит�ации	
после	 оперативно�о	 вмешательства	 и	 �правление	 рыча�ами	 контроля	 на	
основе	пол�чаемой	информации.

�сем	�ольным	с	политравмой	после	пост�пления	в	стационар	нео���о-
�имо	прово�ить	комплексное	клиническое,	ла�ораторное	и	инстр�менталь-
ной	о�сле�ование.

При	клиническом	о�сле�овании	наря��	с	�точнением	тяжести	травмы	
и	��арактера	повреж�ений	нео���о�имо	акцентировать	внимание	на	состоя-
нии	венозной	системы,	оценить	все	факторы	риска,	приве�енные	выше.

Ла�ораторные	иссле�ования	�олжны	включать	о�щий	и	�ио��имический	
анализ	крови,	коа��ло�рамм�,	в	том	числе	опре�еление	�-�имера	имм�но-
т�р�и�иметрическим	мето�ом.	�	основе	�иа�ностической	значимости	мето-
�а	опре�еления	�ровня	�-�имера	в	плазме	крови	лежит	тот	факт,	что	�	
�ольшинства	 �ольны��	 при	 венозном	 тром�озе	 имеет	 место	 эн�о�енный	
фи�ринолиз,	который	не�остаточно	эффективен	�ля	пре��преж�ения	роста	
тром�а,	но	вызывает	частичное	разр�шение	некоторы��	с��стков	фи�рина	с	
о�разованием	�-�имеров.	Ч�вствительность	мето�а	при	выявлении	повы-
шенно�о	�ровня	�-�имеров	в	�иа�ностике	проксимально�о	ТГ�	или	ТЭЛА	
превышает	�0		%	�Rossi E. et al., 1�88��.	E. et al., 1�88��.E.	et	al.,	1�88��.

Каж�ый	из	применяемы��	инстр�ментальны��	мето�ов	имеет	свой	пре-
�ел	 �иа�ностически��	 возможностей,	 поэтом�	 �иа�ностический	 ал�оритм	
�олжен	меняться	в	 зависимости	от	клинически��	осо�енностей	за�олева-
ния,	состояния	пациента	и	стоящи��	пере�	клиницистом	за�ач.

При	о�сле�овании	пациента	с	по�озрением	на	тром�оз	�л��оки��	вен	
нео���о�имо��

��		по�твер�ить	или	отвер�н�ть	�иа�ноз	венозно�о	тром�оза��
��		опре�елить	локализацию	тром�а	и	е�о	протяженность��
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3.5.	Тром�озы��		оценить	��арактер	проксимальной	части	тром�а	(окклюзивный,	при-
стеночный,	флотир�ющий)��

��		выявить	 �ессимптомно	 протекающий	 венозный	 тром�оз	 в	 �р��и��	
сос��исты��	�ассейна��.

О�сле�ование	�олжно	прово�иться	по	принцип�	от	просто�о	к	сложно-
м�.	Без�словно	приоритетными	являются	неинвазивные,	информативные	и	
экономически	целесоо�разные	мето�ы.

�	после�ние	�о�ы	широкое	применение	пол�чило	�льтразв�ковое	ан-
�иосканирование	вен	нижни��	конечностей	�ла�о�аря	е�о	�ост�пности,	точ-
ности	и	эффективности.

�ето�	основан	на	отражении	�льтразв�ковой	волны,	про��о�ящей	через	
�раниц�	раз�ела	сре�,	о�ла�ающи��	разным	ак�стическим	сопротивлением.	
�я�кие	ткани,	окр�жающие	сос��,	о�ла�ают	меньшим	ак�стическим	со-
противлением,	чем	е�о	стенки,	�ла�о�аря	чем�	изо�ражение	и��	пол�чается	
резко	контрастным.	�	норме	и	просвет,	и	стенки	сос��а	и�ентифицир�ют-
ся	четко	и	�ез	с�щественны��	затр��нений.	Ультразв�ковое	ан�иосканиро-
вание	позволяет	просле�ить	�инамик�	развития	ТГ�	�	различны��	кате�о-
рий	�ольны��,	и	преж�е	все�о	�	оперированны��,	опре�елить	время	и	место	
зарож�ения	тром�а,	скорость	и	направления	е�о	роста.	Применение	��п-
лексно�о	 сканирования	 в	 �-режиме	 �ает	 возможность	 �иа�ностировать	
тром�оз	с	высокой	степенью	точности.

�ы�еляют	три	формы	тром�оза	вен��
1 �� пристеночный, проявляющийся наличиеv пристеночны�� э��о�енны��	�� пристеночный, проявляющийся наличиеv пристеночны�� э��о�енны��	пристеночный,	проявляющийся	наличиеv пристеночны�� э��о�енны��v пристеночны�� э��о�енны��	пристеночны��	э��о�енны��	

масс,	 частично	 заполняющи��	 просвет	 вен��	 неполным	 окрашиванием	 на	
�частке	пристеночно�о	тром�оза	и/или	изменением	интенсивности	окра-
шивания	ко�ир�емо�о	потока��	т�р��лентным	или	проп�льсивным	��аракте-
ром	кровотока	при	с�жении	просвета	вен	�олее	чем	на	60		%��

2	��	окклюзивный	 тром�оз��	 в	просвете	 вены	выявляются	 э��о�енные	
массы��	тром�ированная	вена	�илатир�ется	(о�ычно	это	на�лю�ается	в	ост-
рой	ста�ии	тром�оза)��	опре�еляется	расширение	просвета	повер��ностны��	
или	�л��оки��	вен,	которое	в	норме	не	виз�ализир�ется��

3	 ��	 флотир�ющий��	 выявляются	 коле�ательные	 �вижения	 тром�а	 в	
просвете	вены,	в	частности	е�о	вер���шки,	в	такт	с	п�льсовой	волной.	При	
этом	 тром�	 виз�ализир�ется	 как	 э��о�енная	 стр�кт�ра,	 расположенная	 в	
просвете	вены,	с	наличием	сво�о�но�о	пространства	меж��	ним	и	стенкой	
сос��а.	 Такая	 сит�ация	 со��раняется	 при	 прове�ении	 �ы��ательны��	 про�.	
При	на�авливании	�атчиком	на	мя�кие	ткани	на�	тром�ом	может	отме-
чаться	неполное	смыкание	стенок	вены.	Для	�ифференциации	флотир�ю-
ще�о	тром�а	от	пристеночно�о	и	о�т�рир�юще�о	использ�ют	про��	�аль-
сальвы��	пациента	просят	с�елать	�л��окий	в�о��,	за�ержать	�ы��ание	и	на-
прячь	мышцы	�рюшной	стенки.	При	этом	всле�ствие	повышения	�авления	
в	вене	тром�	от��о�ит	от	стенок	сос��а	и	при	цветовом	�оплеровском	кар-
тировании	кровоток	вокр��	тром�а	окрашивается.

�	те��	сл�чая��,	ко��а	тром�оз	распространяется	на	илиокавальный	се�-
мент,	нео���о�имо	выполнение	контрастной	фле�о�рафии,	так	как	э��олока-
ция	сос��ов	выше	проекции	па��овой	связки	значительно	затр��нена	из-за	
наличия	�аза	в	кишечнике.	Ан�ио�рафический	мето�	позволяет	четко	оп-
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3.5.	Thrombosis ре�елить	проксимальн�ю	�раниц�	тром�а	и	е�о	��арактер.	Кроме	то�о,	во	
время	ан�ио�рафии	возможен	пере��о�	�иа�ностической	проце��ры	в	лече�-
н�ю	(имплантация	кава-фильтра,	катетерная	тром�эктомия	и	�р.).

�	послеоперационном	перио�е	нео���о�имо	повторить	комплексное	кли-
нико-ла�ораторно-инстр�ментальное	о�сле�ование	пациента.

3.5.2. Лечение при диагностированном тромбозе 
глубоких вен нижних конечностей

�	сл�чае	о�нар�жения	�о	операции	флотир�юще�о	тром�оза	вен	ниж-
ни��	конечностей	(тром�	имеет	е�инственн�ю	точк�	фиксации	в	�исталь-
ном	от�еле,	 остальная	 е�о	 часть	 расположена	 сво�о�но	и	не	 связана	 со	
стенками	вены)	нео���о�има	имплантация	кава-фильтра,	которая	является	
наи�олее	�езопасным	и	на�ежным	мето�ом	��ир�р�ической	профилактики	
ТЭЛА.

�е�икаментозное	лечение	�олжно	�ыть	направлено	на	пре�отвращение	
распространения	тром�оза	и	е�о	реци�ива,	позволяя	при	этом	фи�риноли-
тической	системе	растворять	�же	сформировавшиеся	с��стки.	Целесоо�раз-
но	 применение	 низкомолек�лярны��	 �епаринов	 (фраксипарин,	 клексан,	
фра�мин).	�ы	использ�ем	в	нашей	клинике	фраксипарин,	считая	е�о	пре-
паратом	вы�ора.	Частота	�еморра�ически��	осложнений	при	лечении	низко-
молек�лярным	�епарином	значительно	ниже,	чем	при	лечении	стан�арт-
ным	�епарином,	относительное	снижение	риска	развития	�еморра�ически��	
осложнений	 составляет	 68		%.	Фраксипарин	 вво�ится	 по�кожно	 2	 раза	 в	
с�тки	(каж�ые	12		ч)	в	�оза��,	скорректированны��	с	�четом	массы	тела	�оль-
но�о.	Для	своевременно�о	выявления	�епарин-ин��цированной	тром�оци-
топении	 (снижение	 со�ержания	 тром�оцитов	 �о	 30�50		%	 от	 ис��о�но�о)	
каж�ые	3	�ня	нео���о�имо	опре�елять	количество	тром�оцитов.	�ве�ение	
прямы��	антикоа��лянтов	про�олжается	�о	те��	пор,	пока	показатель	�НО	
(�еж��наро�ное	 нормализованное	 отношение)	 в	 �в���	 после�овательны��	
анализа��	крови	не	���ет	на��о�иться	в	пре�ела��	2,0�3,0.	После	�остижения	
желаемо�о	рез�льтата	прямые	антикоа��лянты	отменяют.

Лечение	пероральными	антикоа��лянтами	(варфарин)	сле��ет	начинать	
как	можно	�ыстрее	и	прово�ить	е�о	параллельно	с	применением	фракси-
парина.	А�екватность	�озы	непрямы��	антикоа��лянтов	контролир�ется	п�-
тем	опре�еления	�НО.	Начальная	�оза	варфарина	составляет	2,5�5		м�/с�т.	
�	�альнейшем	режим	�озирования	�станавливается	ин�иви��ально,	в	зави-
симости	 от	 протром�иново�о	 времени	или	�НО.	Полная	 с�точная	 �оза	
�олжна	приниматься	в	о�но	и	то	же	время	с�ток.	Рекомен�ации	Ра�оче�о	
комитета	по	применению	оральны��	антикоа��лянтов	�еж��наро�но�о	о�-
щества	тром�озов	и	�емостаза	пре��сматривают	3-месячн�ю	о�язательн�ю	
профилактик�	�ля	все��	�ольны��,	перенесши��	острый	симптоматический	
тром�оз.	Про�олжительность	профилактики	�величивается	�о	6	мес,	если	
�	 пациента	 в	 семейном	 анамнезе	 имеются	 эпизо�ы	 венозны��	 тром�озов	
или	если	первый	тром�оз	возник	�	не�о	в	возрасте	�о	45	лет,	а	затем	�ыли	
реци�ивы	тром�озов	ли�о	отмечался	�ефицит	антитром�ина,	протеинов	�	
и	S.	Пациентам	с	постоянным	фактором	риска	профилактика	прово�ится	
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3.5.	Тром�озыпожизненно.	Повысить	эффективность	и	�езопасность	лечения	при	�ли-
тельном	приеме	непрямы��	коа��лянтов	позволяют	портативные	при�оры,	
тре��ющие	�ля	прове�ения	анализа	лишь	несколько	микролитров	капил-
лярной	 крови.	 Они	 позволяют	 самим	 пациентам	 в	 �омашни��	 �словия��	
опре�елять	�НО,	что	значительно	�прощает	контроль	за	применением	не-
прямы��	 антикоа��лянтов	 и	 коррекцию	 �озы	 препарата.	 Профилактик�	
н�жно	прово�ить	�о	те��	пор,	пока	со��раняется	риск	нарастания	тром�а	и	
опасность	эм�олизации.

3.5.3. Профилактика послеоперационных тромбозов 
глубоких вен нижних конечностей

Для	пре�отвращения	развития	послеоперационно�о	венозно�о	тром�оза	
пре�ложены	различные	физические	 (ме��анические)	и	фармаколо�ические	
мето�ы.

Физические	мето�ы	направлены	на	пре��преж�ение	венозно�о	застоя,	
который	является	о�ним	из	важнейши��	факторов	тром�оо�разования.	Нами	
прово�ится	ранняя	активизация	�ольны����	на	вторые	с�тки	после	операции	
им	в	зависимости	от	состояния	разрешается	заниматься	лече�ной	физк�ль-
т�рой,	вставать	с	постели,	��о�ить	с	костылями.	У	все��	�ольны��	о�язательно	
применяется	эластичная	компрессия	но�	при	помощи	компрессионны��	три-
котажны��	ч�лок,	о�еспечивающи��	максимальное	�авление	на	�ровне	ло�ы-
жек	(18		мм	рт.	ст.)	с	постепенным	е�о	снижением	в	проксимальном	направ-
лении.	 За�анный	 �ровень	 компрессии	 сo��раняется	 на	 протяжении	 все�о	
времени	использования	ч�лок.	���	ле�ко	на�евать,	то��а	как	�ля	правильно-
�о	�интования	эластичными	�интами	тре��ется	�мение	и	опыт.

Несмотря	на	прове�ение	стан�артно�о	к�рса	послеоперационной	про-
филактики,	оперированные	�ольные	про�олжают	оставаться	в	�р�ппе	по-
вышенно�о	 риска	 по	 поз�ним	 тром�оэм�олическим	 осложнениям.	 По-
скольк�	о�нар�жено,	что	в	80		%	сл�чаев	о�разование	ТГ�	асимптомно,	мы	
прово�им	�лительн�ю	фармаколо�ическ�ю	профилактик�	тром�оо�разова-
ния	низкомолек�лярным	�епарином-фраксипарином	�о	выписки	пациентов	
из	стационара,	а	при	нео���о�имости	про�ляем	ее	�о	30�35-�о	�ня	после	
оперативно�о	вмешательства	с	после��ющим	пере��о�ом	на	оральные	анти-
коа��лянты	(варфарин)	или	антиа�ре�анты	(аспирин,	трентал).

Таким	о�разом,	высокая	��роза	 тром�оэм�олически��	осложнений	при	
��ир�р�ически��	 операция��	 при	 политравма��	 �икт�ет	 нео���о�имость	 ком-
плексно�о	клиническо�о,	ла�ораторно�о	и	инстр�ментально�о	о�сле�ования	
постра�авши��,	включающе�о	�льтразв�ков�ю	�опплеро�рафию	сос��ов	ниж-
ни��	конечностей,	а	при	показания��	��	фле�о�рафию,	�ля	ранне�о	выявления	
венозны��	осложнений.	Больным	с	венозными	тром�озами	�о	выписки	из	
стационара	нео���о�имо	провести	ин�иви��альный	по��ор	оральны��	анти-
коа��лянтов	и	про�олжать	антикоа��лянтное	лечение	в	течение	6		мес	после	
операции	 с	 выполнением	повторно�о	 �льтразв�ково�о	 ан�иосканирования.	
После	выписки	из	стационара	пациентам,	пол�чающим	варфарин,	тре��ется	
контроль	�НО	не	реже	1	раза	в	не�елю	�ля	коррекции	�озы	антикоа��лян-
та,	которая	может	нео�нократно	меняться	на	протяжении	лечения.
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3.6.	�at	embolism 3.6. Жировая эмболия

Жировая	эм�олия	является	о�ним	из	наи�олее	 �розны��	осложнений	
тяжелой	скелетной	травмы.	�	после�ние	�о�ы	отмечается	ее	не�клонный	
рост	в	связи	с	�величением	сл�чаев	тяжелой	сочетанной	и	ком�инирован-
ный	травмы,	широким	использованием	в	��ир�р�ической	практике	различ-
ны��	 ви�ов	 металлоостеосинтеза	 переломов	 �линны��	 тр��чаты��	 костей	
�Апанасенко	Б.Г.	и	�р.,	1��6��	Соколов	�.А.,	2002��.	�ключение	в	комплексное	
лечение	жировой	эм�олии	�ольшо�о	спектра	препаратов,	�л�чшающи��	рео-
ло�ические	свойства	крови,	о�но�р�ппной	эритромассы	и	плазмы,	аль��-
мина,	 ин�и�иторов	 протеаз	 и	 �ормонов,	 окси�енотерапии,	 �епарина	 и	
эм�ль�атора	 липоста�ила	 повышает	 эффективность	 лечения	 травматиче-
ской	жировой	эм�олии,	о�нако	летальность	остается	высокой	и	составляет	
от	20	�о	50		%	�Пащ�к	А.Ю.,	Фа�еев	П.А.,	1��1��.	Невысокая	эффективность	
применяемы��	в	настоящее	время	мето�ов	лечения	о��словлена	полиэтиоло-
�ичным	��арактером,	сложностью	пато�енеза,	нечеткой	клинической	карти-
ной	на	фоне	травматическо�о	шока,	�иповолемии	и	часто	��	черепно-моз-
�овой	травмы	�Апанасенко	Б.Г.	и	�р.,	1��3��.	Пато�енез	это�о	осложнения	
остается	неиз�ченным.

Жировая	эм�олия	развивается	в	течение	первы��	3�4		с�т	после	травмы,	
�	постра�авши��	с	множественными	переломами	она	на�лю�ается	в	100	и	
�олее	раз	чаще,	чем	при	изолированны��	перелома��.	К	�р�ппам	риска	сле-
��ет	отнести	постра�авши��	с	переломами	о�еи��	�оленей,	�е�ра	и	�олени,	
о�ои��	�е�ер.	При	перелома��	�р��и��	локализаций	жировая	эм�олия	встре-
чается	ре�ко.	Поскольк�	она	является	не	 только	местным,	но	и	о�щим	
процессом,	с�щественное	значение	имеют	степень	�емо�илюции	(показа-
тель	�ематокрита)	и	вве�ение	препарата	�епарина	на	реанимационном	эта-
пе.	Если	вве�ение	кристаллои�ов	и	кровезаменителей	на	реанимационном	
этапе	�ыло	не�остаточным,	�епарин	не	вво�ился,	�	�ольно�о	имеется	�ви-
�ательное	воз��ж�ение,	то	опасность	развития	жировой	эм�олии	возраста-
ет.	Этим	постра�авшим	�олжна	�ыть	про�олжена	инф�зионная	терапия	в	
стационарны��	�словия��	в	течение	3�4	�ней	в	о�ъеме	1,5�2		л/с�т.

Рассматриваемое	осложнение	проявляется	в	�в���	форма��	��	жировая	
эм�олия	мало�о	и	�ольшо�о	кр��а	кровоо�ращения.	Перв�ю	форм�	�осто-
верно	�иа�ностировать	тр��но,	она	имеет	мно�о	черт	с	син�ромом	«шо-
ково�о	ле�ко�о»	(респираторным	�истресс-син�ромом	взрослы��)	и	развива-
ется	 в	о�ни	сроки	с	ним	��	в	первые	4		с�т	 с	момента	 травмы.	О�нако	
жировая	эм�олия	мало�о	кр��а	возникает,	как	правило,	�	постра�авши��	с	
переломами	�казанной	выше	локализации,	по	преим�ществ�	закрытыми.	
Респираторный	 �истресс-син�ром	 взрослы��	 в	 противоположность	 жиро-
вой	эм�олии	развивается	�	постра�авши��	с	�ольшой	кровопотерей	после	
�лительной	шоковой	�ипотензии,	с	выраженной	�емо�илюцией.	Переломы	
�е�ра	и	�оленей	�	ни��	о�ычно	открытые,	с	�ольшой	зоной	повреж�ения	
мя�ки��	тканей.	Рент�еноло�ическая	картина	ле�ки��	имеет	мно�о	о�ще�о��	
появление	распространенны��	оча�ов	затемнения	(«снежная	��ря»),	�силе-
ние	сос��исто�о	и	�рон��иально�о	рис�нка,	расширение	правой	половины	
сер�ца.



��

Г л а в а  3. Патофизиология. Общие положения о посттравматических реакциях

3.6.	Жировая	
эм�олия

Жировая	эм�олия	�ольшо�о	кр��а	кровоо�ращения	(системная)	может	
�ыть	�иа�ностирована	�олее	�остоверно.	Пре�вестниками	ее	являются	на-
р�шения	сознания	с	рече�ви�ательным	воз��ж�ением,	что	тре��ет	�иффе-
ренциации	с	алко�ольным	�елированием,	�ши�ом	ло�ны��	�олей	�оловно�о	
моз�а	 и	 по�острыми	 вн�тричерепными	 �ематомами.	 Появление	 кожны��	
пете��ий	и	сво�о�но�о	жира	в	моче	по�тверж�ает	�иа�ноз	жировой	эм�о-
лии.	�нтенсивность	пете��иальны��	высыпаний	может	�ыть	различной��	от	
е�иничны��	на	�олове	и	шее	�о	сплошной	им�и�иции	�оловы,	т�ловища	и	
конечностей	��	вначале	вер��ни��,	а	затем	нижни��.	Пете��ии	появляются	как	
�ы	«порциями»	в	течение	3�4	�ней.	О�новременно	нарастает	моз�овая	сим-
птоматика,	вплоть	�о	сопора	и	комы.	Постра�авшие	с	жировой	эм�олией	
�олжны	 �ыть	 переве�ены	 в	 реанимационное	 от�еление	 �ля	 прове�ения	
интенсивной	терапии	и	иск�сственной	вентиляции	ле�ки��.

�ок возникает то��а, ко��а к�овеносная система не обеспечивает а�е-
кватно�о питания к�еток о��анизма� Вс�е�ствие �аз�ичны� п�ичин, вк��чая 
по�ит�авму� � о�ной сто�оны, �ок связан с неско��кими по�ожите��ными 
моментами, такими как быст�ое �аспознавание инвазивны� пато�енов, им-
мунной стиму�я�ией и актива�ией иммунной защиты, быст�ой иммоби�иза-
�ией и �икви�а�ией пато�енов, что защищает о��анизм от от�и�ате��ны� 
воз�ействий� � ��у�ой сто�оны, ес�и �ок не �ечит�, по�ожите��ные тен�ен-
�ии быст�о вы�о�ят из-по� конт�о�я и о��анизму не у�ается �еактиви�о-
ват� иммунну� систему пос�е нейт�а�иза�ии пато�енов и уст�анит� и� за 
свой счет� В �езу��тате па�иент попа�ает в пато�о�ический �ик� ч�езме�-
ной иммунной стиму�я�ии и множественной о��анной �исфунк�ии, что п�и-
во�ит к иммунному с�ыву, �ипе�катабо�изму и септической по�ио��анной 
не�остаточности� � т�авми�ованны� па�иентов ста�ия установ�ения пато-
�о�ическо�о �ик�а возникает непос�е�ственно пос�е т�авмы в течение пе�-
вы� часов �емо��а�ическо�о т�авматическо�о �ока� �еоб�о�имо начинат� 
�ечение как можно �ан��е, пока по�ожите��ные тен�ен�ии не вы��и из-по� 
конт�о�я, п�иво�я па�иента к септической по�ио��анной не�остаточности и 
сме�ти�

В к�инически� ус�овия� в от�е�ении интенсивной те�апии обс�е�овано 
387 пост�а�ав�и� с по�ит�авмой� Расст�ойства систем о��анов и сме�т-
ност� уве�ичи�ис� в соответствии с уве�ичением ко�ичества п�изнаков 
��ВР�

Показано пато�енетическое значение пе�вичны� и вто�ичны� ме�иато�ов 
воспа�ения в фо�ми�овании син��ома системно�о воспа�ите��но�о ответа и 
к�иническо�о ва�ианта течения постт�авматическо�о пе�ио�а у па�иентов 
с по�ит�авмой�

В от�е�ения� интенсивной те�апии о�енка вы�аженности син��ома сис-
темны� воспа�ите��ны� �еак�ий имеет п�о�ностическу� важност� в �азви-
тии инфек�ий, тяже�о�о сепсиса, не�остаточности о��анов и к�инически� 
ис�о�ов�

�тан�а�тизованная ме�и�инская помощ� бо��ным с �оком и�и име�щим 
ос�ожнения п�и коа�у�опатии, основана на �аннем �аспознавании, быст�ом 
и а�екватном �ечении и неот�ожной т�анспо�ти�овке� Вне зависимости от 
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C h a p t e r  3. Pathophysiology. The general provisions about posttraumatic reactions

3.6.	�at	embolism п�ичины неконт�о�и�уемый �ок п�иво�ит к фата��ным на�у�ениям� Ранняя 
�иа�ностика вк��чает в себя исто�и� отя�ча�щи� обстояте��ств п�оис-
�е��е�о, исто�и� бо�езни бо��но�о и п�изнаки, кото�ые бо��ной п�ояв�яет, 
ко��а компенсато�ные ме�анизмы о��анизма пыта�тся по��е�жат� к�овя-
ное �ав�ение и се��ечный выб�ос�

Знание патофизио�о�ически� п�изнаков �ока помо�ает т�анспо�тной 
б�и�а�е выявит� бо��ны� с �оком и потен�иа��ными и�и фактическими на-
�у�ениями системы к�овооб�ащения� �отя постановка окончате��но�о �иа�-
ноза и п�именение спе�ифическо�о а�екватно�о �ечения во в�емя т�анспо�-
ти�овки в �е�ом не п�е�став�я�тся возможными, �аннее �аспознавание за-
бо�евания уве�ичивает �ансы бо��но�о на по�учение своев�еменно�о �ечения� 
По��е�жива�щие ме�ы, обычно испо��зуемые �ечебно-т�анспо�тными б�и�а-
�ами, помо�а�т стаби�изи�оват� состояние бо��но�о с �оком �о п�ове�ения 
�а��ней�е�о обс�е�ования и �ечения в спе�иа�изи�ованном ме�и�инском уч�е-
ж�ении�

Shock occurs when the circulatory system fails to adequately nourish the body’s 
cells and may arise from several causes including severe trauma� On the one hand, 
shock is associated with several good things, including rapid recognition of invading 
pathogens, immune stimulation and rapid activation of host defense, rapid immobiliza-
tion of invading pathogens, rapid eradication of invading pathogens and many more, 
all meant to shield the body against the negative effects of malfunctioning circulation 
and to enhance host defense against pathogens� On the other hand, however, if shock 
remains untreated, good things get badly out of control, failing to de-activate host 
defense after eradication of invading pathogens, failing to activate host defense against 
remaining pathogens rapidly enough and eradicating invading pathogens at the host’s 
expense� As a result, the patient is forced into a vicious cycle of immune overstimula-
tion and multiple organ dysfunction, eventually leading to immune burn out, hyper-
catabolism and septic multiple organ failure� In the trauma patient, the stage for this 
vicious cycle is set immediately after trauma, during the first hours of hemorrhagic-
traumatic shock� Therefore, shock should be treated as early as possible, before good 
things get badly out of control, driving the patient towards septic multiple organ failure 
and death�

In clinical conditions 387 injured persons with polytrauma were examined in 
intensive care unit� The disorders of organ systems and mortality increased in accord-
ance with increasing of amount of SIRS signs� Shows pathogenetic significance of 
primary and secondary inflammatory mediators in the formation of systemic inflam-
matory response and clinical variant of course of posttraumatic period in patients with 
polytrauma�

In a such way, in ICU the estimation of evidence of systemic inflammation re-
sponse syndrome has predictive value in the development of infections, severe sepsis, 
organ failure and clinical outcomes�
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4.1. Оценка состояния больного 
и подготовка к транспортировке

4.1.1. Общие принципы подготовки больного к транспортировке

Термин	 «политравма»	 опре�еляет	 состояние	 �ольно�о	 как	 тяжелое	
всле�ствие	сочетанной	или	множественной	травмы.	Политравма	не	может	
�ыть	ле�кой	или	тяжелой,	��	это	все��а	жизне��рожающее	состояние	�По-
литравма,	2003��. Тяжесть	состояния	постра�авше�о	во	мно�ом	опре�еляется	
�оминир�ющим	повреж�ением	(о�ним	или	несколькими),	непосре�ственно	
��рожающим	жизни	�ольно�о.	У	пациентов	с	политравмой	при	первичном	
осмотре	важно	вы�еление	�оминир�юще�о	повреж�ения,	именно	оно	���ет	
в	остром	перио�е	опре�елять	страте�ию	и	тактик�	интенсивной	терапии,	в	
том	числе	при	 транспортировке.	�се	 �иа�ностические	и	лече�ные	меро-
приятия	�олжны	�ыть	сосре�оточены	на	выявлении,	лечении	и	профилак-
тике	жизне��рожающи��	состояний.

�	зависимости	от	�оминир�юще�о	повреж�ения	той	или	иной	анато-
мической	о�ласти	мы	пре�ла�аем	�словно	раз�елять	постра�авши��	с	полит-
равмой	после	травмы��

��		черепно-моз�овой��
��		позвоночно-спинальной��
��		торакальной��
��		а��оминальной��
��		скелетной.
Это	раз�еление	в	�остаточной	мере	носит	�словный	��арактер.	При	по-

литравме	�оминир�ющи��	повреж�ений	может	�ыть	�олее	о�но�о.	�	таки��	
сит�ация��	на	первый	план	выст�пают	тяжесть	состояния	постра�авше�о,	
�оминир�ющие	син�ромы.

Оценка	степени	тяжести	состояния	постра�авше�о	пере�	транспортиров-
кой	 состоит	 из	 сле��ющи��	 компонентов��	 анамнез,	 осмотр,	 использование	
специальны��	мето�ов	иссле�ования.	Транспортировочная	коман�а	при	о�сле-
�овании	�олжна	четко	опре�елить	степень	тяжести	состояния	постра�авше�о	
и	со��ранность	е�о	компенсаторны��	возможностей.	Для	это�о	нео���о�имо��

●	оценить	реакцию	постра�авше�о	на	повреж�ение��
●	оценить	реакцию	постра�авше�о	на	прово�имое	лечение��
●	выявить	ранние	признаки	развития	возможны��	осложнений.
Анамнез.	Без�словно,	очень	важна	информация,	котор�ю	мо��т	соо�-

щить	ро�ственники	постра�авше�о,	очеви�цы	сл�чивше�ося	происшествия	
или	сотр��ники	ЛПУ,	��е	в	�анный	момент	на��о�ится	постра�авший.

Гл а в а  4

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ 
НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ



102

C h a p t e r  4. The base principles of emergency AID in polytrauma

4.1.	Evaluation	
of	patient	state	
and	preparation	
for	transportation	

Политравм�	все��а	можно	пре�положить��
��		при	смерти	о�но�о	из	пассажиров	или	во�ителя	транспортно�о	сре�-

ства��
��		если	постра�авше�о	вы�росило	из	машины��
��		если	�еформация	транспортно�о	сре�ства	превышает	50		см��
��		при	аварии	на	высокой	скорости��
��		при	наез�е	на	пеше��о�а	или	велосипе�иста��
��		при	па�ении	с	высоты	�олее	3		м��
��		при	взрыве��
��		при	завале	сып�чими	материалами.
Пере�	прове�ением	транспортировки	постра�авше�о	с	места	ДТП	или	

из	неспециализированно�о	лече�но-профилактическо�о	�чреж�ения	важно	
пол�чить	максим�м	информации	о	времени	происшествия,	пре�пола�аемой	
скорости,	 при	 которой	 произошла	 травма,	 повреж�ения��	 транспортно�о	
сре�ства	(р�ль,	направление	воз�ействия	на	транспортное	сре�ство),	о	рас-
положении	 постра�авше�о	 в	 транспортном	 сре�стве	 и	 использовавши��ся	
�стройств	�езопасности.

Если	есть	время,	то	короткое	о�сле�ование	повреж�ений	транспортно-
�о	сре�ства	позволит	пол�чить	�ольше	информации	о	вероятны��	повреж-
�ения��	 �ольно�о.	 При	 па�ении	 с	 высоты	 нео���о�имо	 выяснить	 высот�	
па�ения	и	место	травматическо�о	воз�ействия.	При	физическом	из�иении	
важно	 выяснить	 тип	 пре�мета,	 использовавше�о	 �ля	 ��ара.	 При	 о�не-
стрельном	ранении	важно	пол�чить	информацию	о	типе	и	кали�ре	исполь-
зовавше�ося	ор�жия,	количестве	и	расположении	ран,	расстоянии	постра-
�авше�о	от	ор�жия.	При	ножевы��	ранения��	важна	информация	о	размера��,	
�лине	пре�мета,	с	помощью	которо�о	�ыли	нанесены	ранения	и	количест-
во	нанесенны��	ран.	По	возможности	нео���о�имо	отметить	ориентировоч-
ное	количество	потерянной	крови	на	месте	происшествия	�ля	опре�еления	
потре�ностей	в	замещающи��	жи�костя��.

Своевременная	и	краткая	информация	о	ме��анизме	травмы,	времени	от	
момента	травмы	и	ориентировочной	кровопотери	на	месте	травмы	мо��т	
значительно	о�ле�чить	по��отовк�	к	транспортировке,	и	�л�чшить	ее	ре-
з�льтаты.	Осмотр	и	оценк�	тяжести	состояния	постра�авши��	можно	�слов-
но	раз�елить	на	первичный	и	повторный.	Первичный	осмотр	прово�ится	
�ыстро,	как	правило	повер��ностно,	в	течение	3�5		мин.	Он	включает	в	се�я	
оценк�	про��о�имости	�ы��ательны��	п�тей,	параметров	�емо�инамики	(ЧСС,	
АД),	�ровень	сознания	(шкала	ком	Глаз�о).	При	выявлении	нар�шений	по	
основным	витальным	ф�нкциям	прово�ится	и��	коррекция.	�	�альнейшем,	
после	прове�ения	экстренны��	лече�ны��	мероприятий,	нео���о�им	повтор-
ный,	�олее	��л��ленный	и	тщательный,	осмотр.

На	�анном	этапе	пре�транспотировочной	по��отовки	очень	важно	оп-
ре�еление	�оминир�юще�о	фактора	повреж�ения.	Постра�авше�о	на�о	ос-
мотреть	полностью,	систематически,	т.е.	не	только	т�	части	тела,	повреж-
�ение	которой	ви�но	с	перво�о	вз�ля�а	и	на	котор�ю	�казывает	сам	по-
стра�авший.	После�овательный	и	внимательный	осмотр	позволяет	выявить	
�ополнительные	повреж�ения.	Это	осо�енно	важно,	ко��а	пре�пола�ается	
наличие	множественны��	травматически��	повреж�ений	(кататравма,	при	ав-
то�орожны��	травма��	и	т.�.).
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Г л а в а  4. Основные принципы неотложной помощи при политравме

4.1.	Оценка	
состояния	�ольно�о	
и	по��отовка	
к	транспортировке

По��отовка	к	транспортировке	начинается	с	внешне�о	осмотра	постра-
�авше�о,	отмечается	наличие	ран,	�еформаций	и	�р.	При	осмотре	�р��ной	
клетки	н�жно	о�ращать	внимание	на	��арактер	�ы��ания,	наличие	�еформа-
ций	в	ви�е	запа�ения	части	�р��ной	клетки,	но	отставание	ее	в	акте	�ы-
��ания,	по�кожн�ю	эмфизем�.	Переломы	ре�ер	можно	выявить	при	пальпа-
ции	��	крепитация	отломков	ре�ер��	с	помощью	перк�ссии	и	а�ск�льтации	
оценивается	состояние	ле�ки��,	наличие	пневмо-	и	�емоторакса.

�ссле�ование	�рюшной	полости	направлено	в	перв�ю	очере�ь	на	вы-
явление	вн�тренне�о	кровотечения	и	повреж�ения	поло�о	ор�ана.	О�яза-
тельна	проверка	ф�нкции	мочеисп�скания	и	макроскопическое	(виз�аль-
ное)	иссле�ование	мочи.

�ажно	пол�чить	�ок�ментированное	со�ласие	постра�авше�о	на	прове-
�ение	транспортировки,	при	невозможности	е�о	пол�чения	(�ессознатель-
ное	состояние,	неа�екватность	пове�ения	и	т.�.)	��	е�о	�лижайши��	ро�ст-
венников.

К	приоритетам	первично�о	осмотра	относятся	оценки	�ы��ания,	и	кро-
воо�ращения	невроло�ическо�о	стат�са,	состояния	ор�анов	�рюшной	по-
лости	и	скелетно-мышечной	системы.

�	�ольшинстве	сл�чаев	со�рать	анамнез	�	значительной	части	постра-
�авши��	не	пре�ставляется	возможным,	так	как	они	на��о�ятся	в	�ессозна-
тельном	состоянии.	�	таки��	сит�ация��	ве��щее	значение	прио�ретает	фи-
зикальное	о�сле�ование.	Прово�ится	посистемный	осмотр	постра�авше�о,	
�станавливается	наличие	нар�жно�о	или	вн�тренне�о	кровотечения.	Парал-
лельно	с	осмотром	прово�ится	оказание	неотложной	помощи.	После	это�о	
�ри�а�а	выявляет	все	повреж�ения,	которые	имеются	�	постра�авше�о.

4.1.2. Оценка системы дыхания

Знание	ме��анизма	травмы	или	анамнеза	�олезни	также	мо��т	�ать	по-
лезные	с��ъективные	и	о�ъективные	�анные	и	помочь	транспортной	�ри-
�а�е	 вы�рать	 оптимальный	протокол	 �иа�ностически��	и	 в	после��ющем	
лече�ны��	�ействий.

Ды��ательная	не�остаточность	��	наи�олее	часто	встречающийся	син-
�ром	при	политравме.	Причин	ее	развития	�остаточно	мно�о��	травма	�р��-
ной	 клетки,	 острое	 массивное	 кровотечение,	 тяжелая	 черепно-моз�овая	
травма	и	т.�.	Устранение	�ипоксии,	о�еспечение	а�екватно�о	сна�жения	тка-
ней	кислоро�ом	��	о�на	из	наи�олее	важны��	за�ач	всей	интенсивной	тера-
пии,	 позволяющая	 разомкн�ть	 кр��	 патоло�ически��	 реакций	 ор�анизма,	
постра�авше�о	при	политравме.

Первичный	осмотр	пациента	начинается	с	внешней	оценки	состояния	
вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей,	�р��ной	клетки,	ее	пальпации	и	а�ск�льта-
ции.

�ы	рекомен��ем	сле��ющ�ю	с��ем�	оценки	�ы��ательной	системы��
��		про��о�имость	�ы��ательны��	п�тей��
��		частота,	ритм	и	�л��ина	�ы��ания��
��		цвет	кожны��	покровов	(носо���ный	тре��ольнок)��
��		положение	тра��еи��
��		наличие	явно�о	повреж�ения	или	�еформации	�р��ной	клетки��
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��		�частие	вспомо�ательны��	мышц	в	акте	�ы��ание��
��		наличие	патоло�ически��	ш�мов	при	�ы��ании	на	расстоянии��
��		ассиметричные	�вижения	�р��ной	клетки��
��		крепитация��
��		а�ск�льтация	ле�ки����
��		перк�ссия	и	пальпация	�р��ной	клетки.
При	оценке	о�ще�о	состояния	�ольно�о	нео���о�имо	о�ращать	внимание	

на	активность	вспомо�ательны��	мышц,	раз��вание	ноз�рей	и	положение,	
которое	�ольной	старается	принять.	При	нарастающей	�ипоксии	�ольные	
�еспокойны,	стараются	сесть	вертикально,	�	ни��	отмечается	та��ипное.

У	пациентов,	на��о�ящи��ся	в	�ессознательном	состоянии	или	со	сп�-
танным	сознанием	в	о�язательном	поря�ке	прово�ится	осмотр	полости	рта	
и	 носа.	Открывают	 рот	 и	 проверяют	 сво�о�ными	 вер��ние	 �ы��ательные	
п�ти	от	крови,	слизи,	рвотны��	масс,	нет	ли	запа�ения	языка	или	иноро�-
ны��	тел	в	полости	рта.	У�аляются	съемные	з��ные	протезы,	прово�ится	
аспирация	при	помощи	отсоса	слизи	и	�р��о�о	со�ержимо�о	из	 �лотки,	
�ортани,	тра��еи.	�ажным	моментом	является	проверка	сво�о�ной	про��о�и-
мости	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей,	в	частности	носовы��	��о�ов,	что	имеет	
�ольшое	значение	при	по��отовке	к	транспортировке	пациентов	в	�ессоз-
нательном	состоянии	или	со	сп�танным	сознанием.	Если	пациент	на��о�ит-
ся	в	сознании,	то	е�о	спосо�ность	�оворить	�казывает	на	отс�тствие	повре-
ж�ения	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей.

�зменение	�ровня	сознания	также	может	�казывать	как	на	наличие	
травмы	 �оловно�о	моз�а,	 так	и	 �ипоксии.	У	�ольно�о	 в	компенсаторной	
ста�ии	шока	также	может	на�лю�аться	�величение	частоты,	ритма	и	�л�-
�ины	�ы��ания��	�ле�ная	влажная	кожа��	а	также	та��ипноэ	и	та��икар�ия,	
вызванные	стим�ляцией	симпатической	нервной	системы.	Бле�ность	чаще,	
нежели	цианоз,	является	показателем	стресс-шоковы��	реакций	как	�	взрос-
лы��,	так	и	�	�етей.	Это	проис��о�ит	всле�ствие	активации	симпатоа�рена-
ловой	системы,	что	приво�ит	к	централизации	кровоо�ращения,	перерас-
пре�еление	кровотока	ос�ществляется	в	польз�	наи�олее	жизненоважны��	
ор�анов��	сер�ца	и	�оловно�о	моз�а.	Компенсаторные	ме��анизмы	ор�анизма	
постра�авше�о	направлены	на	по��ержание	оптимальной	перф�зии	тканей	
и	окси�енации	именно	эти��	ор�анов.	Кожные	покровы	и	ви�имые	слизи-
стые	к	ним	не	относятся.

О�язательно	осматривается	и	пальпир�ется	шея	на	наличие	возможны��	
повреж�ений��	 �ематом,	 отека,	 по�кожной	 эмфиземы.	 Нео���о�имо	 также	
о�ратить	внимание	на	состояние	тра��еи	и	вен	шеи,	осо�енно	яремны��.

А�ск�льтация	прово�ится	�ля	оценки	�ы��ания,	наличия	�ы��ательны��	
ш�мов,	и��	��арактера,	осла�ления	�ы��ания	или	е�о	отс�тствия	на�	опре�е-
ленными	ле�очными	полями.	Отс�тствие	или	�меньшение	ш�мов	�ы��ания	
на�лю�ается	 при	 пневмо-	 или	 �емотораксе.	 Наличие	 прово�ны��	 ��рипов	
�ы��ания	чаще	��арактериз�ют	о�стр�кции	вер��ни��	или	нижни��	�ы��атель-
ны��	п�тей.

При	пальпации	�р��ной	клетки	оценивается	наличие	�олезненности,	
крепитации	по�кожной	клетчатки	или	костны��	отломков	ре�ер,	о�ращает-
ся	внимание	на	симметричность	�вижений	�р��ной	клетки	при	�ы��атель-
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ны��	�вижения��.	Перк�ссия,	как	и	пальпация,	может	�ать	ценн�ю	инфор-
мацию	 о	 состоянии	 «нижележащи��»	 стр�кт�р	 �р��ной	 клетки.	 �	 норме	
зв�к	ле�ки��	��	резонир�ющий,	при	�емотораксе	��	прит�пленный,	при	на-
пряженном	пневмотораксе	��	�иперрезонир�ющий.

Дети	о�сле��ются	таким	же	о�разом,	как	и	взрослые.	Для	специалиста,	
не	имеюще�о	�остаточно�о	опыта	ра�оты	с	�етьми,	ре�енок	с	�меренно	
выраженным	респираторным	�истресс-син�ромом	может	показаться	тяже-
ло-�ольным,	в	то	же	время	неа�екватная	оценка	тяжести	состояния	может	
привести	к	�и�ели	ппостра�авше�о.	Бра�ипноэ	и	�ра�икар�ия	�	�етей	яв-
ляются	критическими	признаками	��рожающей	острой	�ы��ательной	не�ос-
таточности.	Первичная	остановка	сер�ца	�	�етей	встречается	�овольно	ре�-
ко.	Как	правило,	она	на�лю�ается	в	рез�льтате	про�рессир�ющей	острой	
�ы��ательной	не�остаточности.	�мешательства,	направленные	на	по��ержк�	
�ы��ания,	 оказывают	 по��ерживающее	 влияние	 на	 сер�ечно-сос��ист�ю	
систем�.	�менно	поэтом�	всем	�ольным	при	политравме	и	осо�енно	�етям	
о�язательно	максимально	раньше	начинать	интенсивн�ю	терапию	острой	
�ы��ательной	не�остаточности.	У	�етей	нет	��ронически��	за�олеваний	взрос-
лы��,	поэтом�	компенсация	при	а�екватно	интенсивной	терапии	проис��о-
�ит	�олее	эффективно.

Клиническая	 картина	 острой	 �ы��ательной	 не�остаточности	 �	 �етей	
имеет	о�щие	признаки	с	симптомами	�сталости��	раз�ражительность,	воз-
можная	сп�танность	сознания.	�	рез�льтате	неосознанно�о	�еспокойства,	в	
поиска��	�тешения,	он	может	вцепиться	в	свое�о	ро�ителя.	Типичным	яв-
ляется	сла�ый	плач.	Нере�ко	на�лю�ается	раз��вание	ноз�рей	и	повышен-
н�ю	активность	�ы��ательной	м�ск�лат�ры.	При	осмотре	�р��ной	клетки	
о�ращают	на	се�я	внимание	запа�ения	кожи	в	на��р��инной,	на�ключич-
ной	или	межре�ерны��	о�ластя��.	Цвет	кожи	��	о�ин	из	показательны��	кли-
нически��	критериев	при	оценке	а�екватности	окси�енации	�	�етей.	Поло-
жительный	симптом	«�ело�о	пятна»	(время	капиллярно�о	заполнения	�о-
лее	 2		с),	 мраморность,	 пятнистость	 кожны��	 покровов	 или	 цианоз	 мо��т	
�ыть	 симптомом	 развивающе�ося	 респираторно�о	 �истресс	 повреж�ения	
ле�ки��	�	�ольны��	�ез	значимой	кровопотери.	Острое	кровотечение	сопро-
вож�ается	анемией,	снижением	�ровня	�емо�ло�ина,	но	при	этом	цианоз	
может	не	на�лю�аться.

А�ск�льтация	 может	 выявить	 жесткое	 �ы��ание	 или	 инспираторный	
стри�ор.	При	наличии	нар�шений	в	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тя��	о�ычно	
развивается	лающий	кашель,	или	стри�ор,	в	то	время	как	жесткое	�ы��ание	
и	о�ышка	связаны	с	за�олеванием	или	о�стр�кцией	нижни��	�ы��ательны��	
п�тей.	Осла�ленное	�ы��ание	может	�ыть	и	при	отс�тствии	травмы.

При	 о�сле�овании	 травмированны��	 �етей	 сле��ет	 иметь	 в	 ви��,	 что	
�р��ная	клетка	и	ме�иастинальные	стр�кт�ры	�	ни��	�олее	по�вижны,	чем	
�	взрослы��,	поэтом�	при	сильны��	т�пы��	травма��	�р��ной	клетки	�	ре�ен-
ка	переломы	ре�ер	мо��т	отс�тствовать,	но	сер�це	и	ле�кие	мо��т	�ыть	
тяжело	конт�женными.	�	то	же	время	всле�ствие	анатомически��	осо�ен-
ностей	 �	 �етей	 с	напряженным	пневмотораксом	 с�ви�	ме�иастинальны��	
стр�кт�р	может	произойти	значительно	�ыстрее,	чем	�	взросло�о.	Транс-
портная	�ри�а�а	�олжна	все��а	помнить,	что	лю�ой	признак	или	симптом,	
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ставящий	 по�	 ��роз�	 а�екватн�ю	 ф�нкцию	 �ы��ания,	 сви�етельств�ет	 о	
нео���о�имости	интенсивно�о	лечения	острой	�ы��ательной	не�остаточности	
�	�етей.

При	нео���о�имости	о�сле�ование	постра�авше�о	сле��ет	�ополнить	ин-
стр�ментальными	мето�ами	оценки	состояния	системы	�ы��ания	��	о�зор-
ной	рент�ено�рафией	ор�анов	�р��ной	клетки,	компьютерной	рент�ено�ра-
фией	ор�анов	�р��ной	клетки,	фи�ро�рон��оскопия,	иссле�ование	�азово�о	
состава	крови.	О�ъем	�ополнительны��	иссле�ований,	несомненно,	зависит	
от	те��нически��	возможностей	ЛПУ,	в	котором	на��о�ится	постра�авший,	но	
если	они	есть,	нельзя	�п�скать	так�ю	возможность.

4.1.3. Система кровообращения

Оценка	состояния	системы	кровоо�ращения	начинается	преж�е	все�о	
с	осмотра	о�ласти	сер�ца.	Далее	прово�ится	а�ск�льтация	сер�ца.	Пальпа-
ция	периферическо�о	и	центрально�о	п�льса	�ает	первичн�ю	информацию	
о	состоянии	системы	кровоо�ращения.	Нео���о�имо	отметить	качество,	ло-
кализацию	и	частот�	п�льса.	�	о�язательном	поря�ке	прово�им	измерение	
артериально�о	�авления	и	частоты	сер�ечны��	сокращений.	Делаем	это	не-
сколько	раз	��	при	первичном	осмотре,	после	�кла�ки	постра�авше�о	в	
противошоковый	костюм,	после	перекла�ывания	пациента	и	пере�	началом	
транспортировки.	�о	время	транспортировки	АД	измеряется	каж�ые	15		мин,	
по	показаниям	и	через	�олее	короткие	промеж�тки	времени	(неста�ильная	
�емо�инамика	��	АД	<	�0/60		мм	рт.		ст).

Если	пациент	в	сознании	и	а�екватен,	то	выявление	соп�тств�ющей	
сер�ечной	патоло�ии	возможно	при	с�оре	анамнеза	жизни.	У	постра�авши��	
в	�ессознательном	состоянии	самостоятельное	выявление	соп�тств�ющей	
сер�ечной	патоло�ии	возможно	только	после	инстр�ментальны��	иссле�ова-
ний	или	носит	сл�чайный	��арактер.

С��ема	первичной	оценки	системы	кровоо�ращения
—  цвет	кожи	и	ви�имы��	слизисты����
��		частота	и	качество	п�льса��
��		периферический	п�льс��
��		артериальное	�авление��
��		температ�ра	кожи��
��		�ровень	сознания��
��		о�ъем	�и�реза.
�з	�ополнительны��	мето�ов	иссле�ования	возможно	использование	не-

инвазивной	оценки	центральной	кар�ио�инамики	(различные	мето�ы	на	
основе	импе�енсометрии	и	�льтразв�ковой	�иа�ностики).

Как	правило,	неста�ильность	параметров	�емо�инамики	при	политрав-
ме	о��словлена	кровопотерей,	шоком.	Основным	пато�енетическим	факто-
ром	 острой	 кровопотери	 является	 �меньшение	 о�ъема	 цирк�лир�ющей	
крови	и	изменение	сопряженны��	с	ним	параметров	�емо�инамики,	преж�е	
все�о	мин�тно�о	 о�ъема	кровоо�ращения.	Уменьшение	 о�ъема	цирк�ли-
р�ющей	крови	неизменно	влечет	за	со�ой	�меньшение	сер�ечно�о	вы�роса	
и	 развитие	 артериальной	 �ипотензии,	 а	 �меньшение	 мин�тно�о	 о�ъема	



10�

Г л а в а  4. Основные принципы неотложной помощи при политравме

4.1.	Оценка	
состояния	�ольно�о	
и	по��отовка	
к	транспортировке

кровоо�ращения	и	всле�ствие	это�о	количества	транспортир�емо�о	к	тка-
ням	кислоро�а	приво�ит	к	�ипоксии.	�	�словия��	нарастающей	�ипоксемии	
клетки	ор�анов	пере��о�ят	на	анаэро�ный	п�ть	расщепления	�люкозы,	на-
коплению	 не�оокисленны��	 про��ктов	 мета�олизма	 и	 развитию	 аци�оза,	
что	о��словливает	наи�олее	тяжелые	проявления	�еморра�ическо�о	шока,	
развитие	ор�анной	и	полиор�анной	не�остаточности.	�осстановление	кро-
вотока	приво�ит	к	развитию	реперф�зионны��	осложнений,	которые	мо��т	
спосо�ствовать	 �альнейшем�	 про�рессированию	 патоло�ически��	 реакций	
�Ря�ов	Г.А.,	1��4��	Ж�анов	Г.Г.,	Но�ель	Л.�.,	1��5��	Никифорова	Н.�.	и	�р.,	
1�����	Селезнёв	С.А.,	Ершова	�.Н.,	1�����	Brigham �.L., Meyrick, 1�86�� �all E.,Brigham �.L., Meyrick, 1�86�� �all E.,	�.L., Meyrick, 1�86�� �all E.,�.L., Meyrick, 1�86�� �all E.,.L., Meyrick, 1�86�� �all E.,L., Meyrick, 1�86�� �all E.,.,	Meyrick, 1�86�� �all E.,Meyrick, 1�86�� �all E.,,	1�86��	�all E.,�all	E.,.,	
1��6��.	Основной	причиной	неста�ильной	�емо�инамики	�	постра�авше�о	с	
политравмой,	если	он	на��о�ится	в	лече�ном	�чреж�ении,	чаще	все�о	явля-
ется	 неа�екватная	 инф�зионно-трансф�зионная	 терапия,	 прово�имая	 в	
первые	 с�тки	 после	 травмы	 на	 фоне	 нек�пированно�о	 травматическо�о	
шока,	фактически	��	неа�екватно	леченный	�еморра�ический	шок.

При	прове�ении	пре�транспортировочной	по��отовки	очень	важен	вы-
�ор	тактики	инф�зионно-трансф�зионной	терапии,	позволяющий	в	наи�о-
лее	короткие	сроки	ста�илизировать	состояние	постра�авше�о,	о	чем	���ет	
сви�етельствовать	�л�чшение	показателей	центральной	и	периферической	
�емо�инамики.

4.1.4. Оценка состояния органов брюшной полости

Постра�авшие	с	повреж�ениями	ор�анов	�рюшной	полости	пре�ставля-
ют	наи�олее	тяжел�ю	кате�орию.	�	статистике	травматизма	они	составля-
ют	от	3,6	�о	18,8		%.	�.�.		Аверин	и	соавт.	�1��2��	отмечают,	что	при	сочетан-
ны��	и	множественны��	травма��	повреж�ения	парен��иматозны��	ор�анов	ре-
�истрир�ются	�	�1,2�80,5		%,	из	ни��	в	6�,2		%	сл�чаев	�	взрослы��	пациентов	
и	в	35,�		%	сл�чаев	�	�етей.

Осо�енностью	тяжелой	т�пой	травмы	живота	является	то,	что	в	первые	
мин�ты	и	часы	после	травмы	тяжелые	закрытые	повреж�ения	вн�тренни��	
ор�анов	��арактериз�ются	ск��ной	симптоматикой.	К	тяжелым	относят	за-
крытые	повреж�ения	по�жел��очной	железы,	за�рюшинный	разрыв	�вена-
�цатиперстной	кишки,	по�капс�льный	разрыв	печени	или	селезенки,	вне-
�рюшинный	разрыв	мочево�о	п�зыря,	за�рюшинная	�ематома.

Диа�ностика	проникающе�о	ранения	�рюшной	полости	о�ычно	не	вы-
зывает	затр��нений,	ко��а	через	ран�	�рюшной	стенки	выпа�ают	�часток	
сальника	или	петли	кишечника,	истекают	кишечное	со�ержимое,	кровь,	
желчь,	моча.

Физикальное	 о�сле�ование	��	о�на	из	наи�олее	 важны��	проце��р	 в	
процессе	�иа�ностики	а��оминальны��	повреж�ений.	О�сле�ование	живота	
прово�ится	насколько	возможно	тщательнейшим	о�разом.	При	транспорти-
ровке	�ольно�о	с	�еморра�ическим	шоком	в	распоряжении	транспортиро-
вочной	�ри�а�ы	имеется	е�инственный	спосо�	о�сле�ования	�ольно�о	��	
пальпация	с	выявлением	вз��тости	и	�олезненности.	О�сле�ование	ор�анов	
�рюшной	полости	(внешний	осмотр,	а�ск�льтация	и	пальпация)	прово�ит-
ся	несколько	раз,	о�язательно	пере�	тем	как	транспортировать	�ольно�о,	
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осо�енно	ко��а	транспортировка	занимает	�лительный	промеж�ток	време-
ни	(�олее	2�3		ч).	Перио�ически	оно	прово�ится	в	течение	все�о	процесса	
транспортировки,	поскольк�	симптомы	перитонеальной	раз�ражимости	и	
скопления	крови	в	перитонеальной	полости	проявляются	не	сраз�.

Живот	полностью	о�нажается.	�ыявляются	сса�ины,	�еформация,	�е-
матомы,	 открытые	 раны	 и	 проникающие	 повреж�ения.	 Околоп�почное	
потемнение	кожи	от	крови	(симптом	К�ллена)	может	�казывать	на	интра-
а��оминальное	 или	 ретроперитонеальное	 кровотечение.	По	 возможности	
нео���о�имо	о�сле�овать	спин�	�ольно�о.	При	этом	часто	выявляются	все	
очеви�ные	признаки	травмы,	которые	сви�етельств�ют	о	повреж�ении	а�-
�оминальны��	ор�анов	и	мочеполовой	системы.	Уши�ы	на	�ока��	�казывают	
на	 возможность	 о�разования	 ретроперитонеальной	 �ематомы	 всле�ствие	
травмы	почек,	кр�пны��	кровеносны��	сос��ов	или	�р��и��	ор�анов,	на��о�я-
щи��ся	в	проекции	�анной	о�ласти.

А�ск�льтацию	живота	желательно	прово�ить	в	тишине.	Отс�тствие	ш�-
мов	перистальтики	кишечника	может	�ыть	важным	показателем	повреж�е-
ния	кишечника.	�из�альный	осмотр	и	пальпация	живота	в�войне	важны,	
поскольк�	просл�шивание	ш�мов	кишечника	в	ш�мном	окр�жении	крайне	
затр��нено.	Осо�ое	внимание	нео���о�имо	��елять	вз��тию	и	�олезненно-
сти	 живота.	 При	 наличии	 �анной	 симптоматики	 нео���о�има	 �ыстрая	
транспортировка	 в	 �лижайшее	 лече�но-профилактическое	 �чреж�ение,	
имеющее	в	своем	составе	��ир�р�ическ�ю	сл�ж��.	�о	время	такой	транспор-
тировки	 прово�ится	 непрерывное	 на�лю�ение	 за	 �ольным	 (оцениваются	
показатели	 �ы��ания,	 �емо�инамики,	 �и�реза	 и	 �ровень	 сознания).	 При	
наличии	симптомов	 «остро�о	живота»	в	неспециализированной	клинике	
нео���о�има	срочная	конс�льтация	��ир�р�а.	Основными	причинами	вз��тия	
живота	являются	парез	кишечника	или	вн�три�рюшное	кровотечение.	Бо-
лезненность	при	пальпации	с	непроизвольными	защитными	�вижениями	
или	при	внезапном	осла�лении	�авления	�казывает	на	раз�ражение	�рю-
шины.	Нео���о�имо	все��а	настороженно	реа�ировать	на	жало�ы	постра�ав-
ше�о,	на	�оли	в	животе.	Поскольк�	�ольные	с	черепно-моз�овой	травмой	
со	сниженным	�ровнем	сознания	не	спосо�ны	и�ентифицировать	а��оми-
нальн�ю	�оль,	то	выявление	вз��тия	живота	при	пальпации	�ез	�р��и��	
каки��-ли�о	очеви�ны��	признаков	травмы	может	�ыть	е�инственным	�ка-
занием	на	а��оминальн�ю	травм�.

�	 о�язательном	 поря�ке	 �олжна	 �ыть	 виз�ально	 осмотрена	 промеж-
ность	с	прове�ением	по	показаниям	ректально�о	и	ва�инально�о	иссле�о-
вания.	Катетеризация	мочево�о	п�зыря	ос�ществляется	осторожно,	с	�че-
том	возможно�о	повреж�ения	�ретры.	�акро�емат�рия	является	показани-
ем	�ля	�ополнительно�о	рент�еноло�ическо�о	иссле�ования	с	использова-
нием	контраста	с	целью	исключения	повреж�ений	мочево�о	п�зыря	или	
почек.

При	 �иа�ностировании	 вн�три�рюшно�о	 кровотечения	 нео���о�имо	
транспортировать	постра�авше�о	в	�лижайшее	лече�но-профилактическое	
�чреж�ение	��ир�р�ическо�о	профиля.	�	после��ющем	перево�	пациента	в	
специализированн�ю	 мно�опрофильн�ю	 клиник�	 ос�ществляется	 только	
после	остановки	кровотечения	и	коррекции	кровопотери.
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4.1.5. Оценка неврологического статуса

Оценка	невроло�ическо�о	стат�са	��	о�ин	из	ве��щи��	параметров	ней-
ромониторин�а.	Это	о�ъясняется	тем,	что	�инамический	невроло�ический	
осмотр	фактически	является	е�инственным	�ост�пным	спосо�ом	оценки	
состояния	�оловно�о	моз�а	и	опре�еления	эффективности	прово�имой	те-
рапии	во	время	лю�ой	транспортировки,	в	том	числе	и	при	меж�оспиталь-
ной,	�	пациентов	с	политравмой.

Первоочере�ное	 внимание	 при	 невроло�ическом	 осмотре	 ��еляется	
оценке	�ровня	нар�шения	сознания.	Также	нео���о�имо	пово�ить	оценк�	
�ви�ательны��	 нар�шений	 и	 ��арактера	 поражения	 черепны��	 нервов.	 Не	
смотря	на	известные	не�остатки	Шкалы	ком	Глаз�о,	она	�остаточно	проста	
в	применении	и	в	�инамике	позволяет	о�ъективно	оценить	степень	нар�-
шения	сознания.

Шкала ком Глазго (Glasgow Come Scale, GCS) [Teasdale  G., Jennet  B., 1974]

Баллы

Открывание	�лаз��
произвольное 4	
на	о�ращенн�ю	речь 3	
на	�олевой	стим�л 2	
отс�тств�ет 1	

Дви�ательные	реакции��
выполняет	коман�ы 6	
целенаправленная	на	�олевой	раз�ражитель 5	
нецеленаправленная	на	�олевой	раз�ражитель 4	
тоническое	с�и�ание	на	�олевой	раз�ражитель 3	
тоническое	раз�и�ание	на	�олевой	раз�ражитель 2	
отс�тств�ет 1	

Речь��
ориентированность	полная 5	
сп�танная 4	
непонятные	слова 3	
нечленораз�ельные	зв�ки 2	
отс�тств�ет 1	

О�щая	с�мма	�аллов	по	шкале	ком	Глаз�о	от	3	�о	8	соответств�ет	тя-
желой	черепно-моз�овой	травме	и	является	о�ним	из	а�солютны��	показа-
ний	 �ля	 перево�а	 постра�авши��	 на	 иск�сственн�ю	 вентиляцию	 ле�ки��.	
�зменение	 �алльной	 оценки	при	 �инамическом	иссле�овании	позволяет	
с��ить	о	степени	тяжести	черепно-моз�овой	травмы	�N�arayan R.�. et al.,N�arayan R.�. et al.,	R.�. et al.,R.�. et al.,.�. et al.,�. et al.,.	et al.,et al.,	al.,al.,.,	
1��6��.	Решение	о	перево�е	постра�авше�о	на	иск�сственн�ю	вентиляцию	
ле�ки��	�олжно	�ыть	принято	�о	транспортировки	постра�авше�о,	так	как	
во	время	транспортировки	перевести	пациента	на	иск�сственн�ю	венти-
ляцию	ле�ки��	���ет	�ораз�о	сложнее	и	�олее	опасно	�ля	пациента	�Шата-
лин	А.�.	и	�р.,	2006��.	Нельзя	о�ольщаться	тем,	что	�	пациента	может	�ыть	
со��ранено	самостоятельное	�ы��ание	типа	нейро�енной	�ипервентиляции.	
При	этом	не	проис��о�ит	а�екватно�о	�азоо�мена	и	резко	повышается	цена	
�ы��ания	за	счет	преим�щественной	�тилизации	пост�пивше�о	в	ор�анизм	
кислоро�а	самой	�ы��ательной	м�ск�лат�рой.
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Осмотр	волосистой	части	�оловы,	рото�лотки	и	все	кожные	покровы	
прово�ится	�ля	выявления	проникающи��	повреж�ений	и	иноро�ны��	тел	(в	
том	 числе	 протезов	 �лазны��	 я�лок	 и	 вставны��	 челюстей).	 При	 осмотре	
�лазны��	я�лок	оценивается	ширина	зрачков,	и��	реакция	на	свет	(фоторе-
акция)	и	наличие	�лазо�ви�ательны��	нар�шений	как	признака	вн�триче-
репно�о	о�ъемно�о	процесса	(�ематома).

При	перелома��	пере�ней	черепной	ямки	�иа�ностическое	значение	��-
��т	иметь	отсроченное	на	20�24		ч	появление	симптома	«очков»,	назальная	
ликворея,	часто	сочетающаяся	с	носовым	кровотечением,	ан-	или	�ипоос-
мия,	за	счет	поражения	о�онятельно�о	нерва,	офтальмопле�ия	и	снижение	
остроты	зрения	(повреж�ение	�лазо�ви�ательно�о	и	зрительно�о	нерва),	�и-
энцефальные	расстройства.	При	перелома��	сре�ней	черепной	ямки	отмеча-
ется	ликворея	из	���а,	кровотечение	из	���а,	поражение	III��VIII пар череп-III��VIII пар череп-��VIII пар череп-VIII пар череп-	пар	череп-
но-моз�овы��	 нервов.	 Ре�ким,	 но	 очень	 �розным	 осложнением	 переломов	
сре�ней	черепной	ямки	являются	артериальные	кровотечения	из	носа	всле�-
ствие	повреж�ения	стенки	вн�тренней	сонной	артерии.	Переломы	за�ней	
черепной	ямки	сопровож�аются,	как	правило,	��ль�арной	симптоматикой.

У	постра�авши��	с	черепно-моз�овой	травмой	мо��т	на�лю�аться	цик-
лические	фокальные	или	�енерализованные	клонико-тонические	с��оро�и.	
Тонические	с��оро�и	(�орметония),	как	правило,	сви�етельств�ют	о	повре-
ж�ении	по�корковы��	я�ер,	кровоизлиянии	в	жел��очки	моз�а.	Клонико-
тонические	с��оро�и	мо��т	�ыть	�розным	признаком	формирования	вн�т-
ричерепной	�ематомы,	с�авления	�оловно�о	моз�а	костными	отломками.	�	
противоположной	оча��	поражения	моз�а	половине	т�ловища	на�лю�аются	
с��оро�и	лицевой	м�ск�лат�ры,	конечностя��.

Осо�ое	внимание	нео���о�имо	��елять	осмотр�	шейно�о	от�ела	позво-
ночника.	Целесоо�разно	считать,	что	все па�иенты с по�ит�авмой «ус�овно» 
име�т пов�еж�ение �ейно�о от�е�а позвоночника.	Эта	концепция	тре��ет	
о�язательной	 ста�илизации	 шейно�о	 от�ела	 позвоночника	 при	 помощи	
внешни��	шин	��	жестко�о	съемно�о	воротника.	Несмотря	на	высокий	�ро-
вень	сознания	постра�авше�о	и	отс�тствие	выраженной	оча�овой	симпто-
матики,	по�озрение	на	повреж�ение	шейно�о	от�ела	позвоночника	снима-
ется	только	после	рент�еноло�ическо�о	контроля	�The Integrated…, 1��5��.The Integrated…, 1��5��.	Integrated…, 1��5��.Integrated…, 1��5��.…,	1��5��.

При	повреж�ении	вер��не�о	се�мента	шейно�о	от�ела	спинно�о	моз�а	
развивается	паралич	все��	четыре��	конечностей,	выпа�ение	все��	ви�ов	ч�в-
ствительности	ниже	�ровня	повреж�ения,	расстройство	�ы��ания	и	нар�ше-
ние	 ф�нкции	 тазовы��	 ор�анов.	 Чаще	 все�о	 на	 первый	 план	 выст�пают	
�ы��ательные	расстройства��	постра�авшие	ловят	ртом	воз����,	жал�ются	на	
выраженн�ю	не��ватк�	воз����а.	При	распространении	отека	 (вос��о�ящий	
отек)	на	стр�кт�ры	�оловно�о	моз�а	возникают	��ль�арные	расстройства	
(попер��ивание,	нар�шение	�лотания,	рвота),	резко	�с����ляется	нар�шение	
�ы��ания	и	кровоо�ращения.

При	повреж�ении	спинно�о	моз�а	на	�ровне	�р��ны��	се�ментов	на�лю-
�а.тся	 парез	 мышц	 ниже	 �ровня	 повреж�ения,	 нар�шение	 рефлексов	 в	
о�ласти	�рюшны��	мышц,	выпа�ение	с���ожильны��	рефлексов	на	нижни��	
конечностя��.	 О�новременно	 возникает	 нар�шение	 ч�вствительности	 по	
прово�никовом�	 тип�	и	нар�шение	ф�нкции	 тазовы��	ор�анов	 (за�ержка	
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мочи	и	ст�ла).	Повреж�ение	вер��не�р��но�о	от�ела	спинно�о	моз�а	также	
может	сопровож�аться	параличом	или	парезом	�ы��ательной	м�ск�лат�ры	
�р��ной	клетки,	в	частности	межре�ерны��	мышц,	что	приво�ит	к	резком�	
осла�лению	�ы��ания.	Повреж�ение	на	�ровне	Тh III�V се�ментов нере�коh III�V се�ментов нере�ко	III�V се�ментов нере�коIII�V се�ментов нере�ко�V се�ментов нере�коV се�ментов нере�ко	се�ментов	нере�ко	
сопровож�ается	нар�шением	сер�ечной	�еятельности	в	ви�е	аритмии,	ос-
ла�ления	сер�ечны��	сокращений,	а	на	�ровне	Тh ���II се�ментов приво-h ���II се�ментов приво-	���II се�ментов приво-���II се�ментов приво-��II се�ментов приво-�II се�ментов приво-	се�ментов	приво-
�ит	к	паралич�	мышц	�рюшной	стенки.	Парезы	и	паралич	мышц	спины	
на�лю�аются	при	повреж�ении	спинно�о	моз�а	на	�ровне	вер��не-	и	сре�-
не�р��ны��	от�елов	позвоночника.

Повреж�ение	спинно�о	моз�а	в	поясничном	от�еле	позвоночника	со-
провож�ается	вялым	параличом	нижни��	конечностей	и	выпа�ением	все��	
ви�ов	ч�вствительности	ниже	повреж�ения,	кроме	то�о,	отмечаются	нар�-
шения	ф�нкции	 тазовы��	 ор�анов.	На�лю�ается	 выпа�ение	 кремастрны��,	
коленны��	и	пяточны��	рефлексов	при	со��ранении	�рюшны��.

Син�ром	полно�о	нар�шения	прово�имости	спинно�о	моз�а	в	остром	
перио�е	на�лю�ается	при	различны��	форма��	повреж�ения	спинно�о	моз-
�а	��	от	сотрясения	�о	е�о	с�авления.	Он	проявляется	вялым	симметрич-
ным	параличом	мышц	ниже	�ровня	повреж�ения,	выпа�ением	все��	ви�ов	
ч�вствительности	по	прово�никовом�	тип�	и	рефлексов,	нар�шением	ф�нк-
ции	тазовы��	ор�анов.	Син�ром	частично�о	нар�шения	прово�имости	спин-
но�о	моз�а	возникает	при	менее	тяжелом	е�о	повреж�ении	и	��арактериз�-
ется	частичным	выпа�ением	той	или	ф�нкции.

Осо�енностью	 повреж�ения	 спинно�о	 моз�а	 является	 то,	 что	 кроме	
нар�шения	прово�никовой	и	рефлекторной	е�о	�еятельности,	имеют	место	
нар�шение	прово�ящи��	п�тей,	нес�щи��	имп�льсы	к	 �оловном�	моз��,	 а	
также	п�тей,	коор�инир�ющи��	влияние	коры	�оловно�о	моз�а,	что	вызы-
вает	ф�нкции	вн�тренни��	ор�анов	и	систем	ор�анизма.	Травма	спинно�о	
моз�а	на	нижнешейном	и	вер��не�р��ном	от�ела��	позвоночника	кроме	на-
р�шений	 сер�ечно�о	ритма	 сопровож�ается	изменением	периферическо�о	
сос��исто�о	тон�са	в	рез�льтате	нар�шения	иннервации	сос��ов.	�змене-
ние	сос��исто�о	тон�са,	в	свою	очере�ь,	о��словливает	�величение	емкости	
сос��исто�о	р�сла,	приво�ящее	к	перераспре�елению	крови	на	периферии	
и	относительном�	снижению	о�ъема	цирк�лир�ющей	крови.

При	тяжелой	черепно-моз�овой	травме,	травме	спинно�о	моз�а	�	паци-
ентов	с	политравмой	основной	целью	интенсивной	терапии	на	этапе	пре�-
транспортировочной	 по��отовки	 является	 пре��преж�ение	 развития	 вто-
ричны��	повреж�ений	моз�а.	Профилактика	и	лечение	отека	и	на����ания	
�оловно�о	моз�а	включают	в	се�я	мероприятия,	направленные	на	профи-
лактик�	�ипоксии	и	�ипотензии,	т.е.	о�еспечение	а�екватной	респиратор-
ной	по��ержки,	инф�зионно-трансф�зионной	терапии	и,	по	показаниям,	
�е�и�ротационной	терапии.

4.1.6. Оценка состояния скелетно-мышечной системы

Повреж�ения	опорно-�ви�ательной	системы	при	политравме	��	о�ин	из	
наи�олее	часты��.	У	2��58		%	�ольны��	с	политравмой	переломы	таза,	позво-
ночника,	конечностей	�Никитин	Г.Д.,	Грязн���ин	Э.Г.,	1�83��	Пожариский	�.Ф.	
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и	 �р.,	 1�84��	 сопровож�а-
ются	массивной	кровопо-
терей,	которая	зачаст�ю	и	
опре�еляет	 тяжесть	 со-
стояния	пациентов.

У	 �ольны��	 с	 множе-
ственной	 травмой	 непо-
сре�ственно	скелетно-мы-
шечные	повреж�ения	ре�-
ко	 пре�ставляют	 ��роз�	
жизни.	 Таким	 о�разом,	
пере�	 тем	 как	 выявлять	
возможные	переломы,	не-
о���о�имо	 �ать	 оценк�	
связанны��	с	ними	прочи��	
повреж�ений,	 вызванны��	

травмой.	Лечение	повреж�енны��	конечностей	начинают	только	после	пол-
но�о	прове�ения	о�сле�ования	и	ста�илизации	состояния	�ольно�о.	Раннее	
выявление	повреж�ений	опорно-�ви�ательно�о	аппарата,	переломов	костей	
поможет	 пре�варительно	 оценить	 о�ъем	 кровопотери	 �	 постра�авше�о	
(та�л.		4.1).

Открытые	переломы	тре��ют	намно�о	�ольше�о	внимания,	поскольк�	
при	ни��	теряется	�ольше	крови	и	�ольше	риск	инфицирования.	О�нако	
нео���о�имо	прове�ение	 тщательно�о	 осмотра	 состояния	 �ольно�о	 и	 при	
закрыты��	перелома��.	Переломы	�олжны	выявляться	по	частям	тела.	Если	
�ольной	на��о�ится	в	сознании,	то	е�о	просят	по�ви�ать	каж�ой	конечно-
стью.	При	переломе	или	выви��е	�вижения	в	основном	все��а	�олезненны	
или	крайне	о�раничены.	Опре�еляется	о�ъем	�вижений	или	и��	отс�тствие.	
Прово�ится	пальпация	конечностей	в	направлении	от	проксимально�о	к	
�истальном�.	Осмотр	вер��ни��	и	нижни��	конечностей	направлен	на	выяв-
ление	�еформации	при	перелома��	тр��чаты��	костей	и	повреж�ений	с�ста-
вов.	Ре�истрир�ется	наличие	�оли,	выви��ов,	крепитации	и	�режение	или	
отс�тствие	п�льса.	Осо�ое	внимание	сле��ет	��елить	выявлению	возмож-
ны��	переломов	костей	таза.	Для	опре�еления	ста�ильности	тазово�о	кольца	
н�жно	на�авить	на	по�вз�ошные	�ре�ни��	ста�ильности	ре�ер	��	на	�р��и-
н�	и	�р��н�ю	клетк�.

К	типичным	клиническим	признакам	перелома	костей	относятся��
��		�оль	в	о�ласти	перелома��
��		нар�шение	ф�нкции	конечности	(постра�авшие	не	мо��т	по�нять	и	

со�н�ть	р�к�	в	�лижайшем	к	перелом�	с�ставе	или	при	переломе	нижни��	
конечностей	не	мо��т	��о�ить)��

��		смещение	костей	за	счет	сокращения	мышц	проис��о�ит	по	�лине,	по	
ширине,	по�	��лом��

��		�корочение	конечности	(значительное	�корочение	имеется	при	пере-
лома��	плеча	и	�е�ра,	то��а	как	при	перелома��	о�ной	из	костей	пре�плечья	
или	 �олени	 �анный	 признак,	 как	 правило,	 отс�тств�ет,	 так	 как	 вторая	
кость	препятств�ет	смещению	костны��	отломков)��

Т а � л и ц а 	 4.1

Ориентировочная оценка кровопотери при переломах

Локализация	перелома

Кровопотеря

%	о�ъема	
цирк�лир�ю-
щей	крови

л

Кости	таза 20�100 1�5
Бе�ренная	кость 20�50 1�2,5
Позвоночник 10�30 0,5�1,5
Плечевая	 кость,	 �ольше�ерцо-
вая	кость 10�30 0,5�1,5

Голеностоп,	пре�плечье 5�10 0,2�0,5
Л�чевая	кость,	локтевая	кость 510 0,2�0,5
Ре�ро 2�4 0,1�0,2

П р и м е ч а н и е.	 При	 открытом	 переломе	 �о�авить	 50		%	
ожи�аемой	кровопотери.	�The Integrated…, 1��5��.The Integrated…, 1��5��.	Integrated…, 1��5��.Integrated…, 1��5��.…,	1��5��.
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4.1.	Оценка	
состояния	�ольно�о	
и	по��отовка	
к	транспортировке

��		патоло�ическая	по�вижность	в	месте	перелома��	этот	признак	и�рает	
важн�ю	роль	в	�ифференциальной	�иа�ностике	выви��а	от	вн�трис�ставно-
�о	перелома��

��		крепитация,	или	зв�к	трения	костны��	отломков	�р��	о	�р��а,	возни-
кает	при	попытке	пассивны��	или	активны��	�вижений	конечности	и	сопро-
вож�ается	резкой	�олью	в	о�ласти	перелома��

��		кровоизлияние	и	отечность	в	о�ласти	перелома	возникают	при	раз-
рыве	сос��ов,	на�костницы	и	мышц.

Наличие	��отя	�ы	о�но�о	�остоверно�о	признака	с	�ольшей	�олей	веро-
ятности	�казывает	на	перелом.	К	вероятным	признакам	перелома	относят	
прип���лость,	кровоизлияние	в	ткань,	локальн�ю	�олезненность,	нар�шение	
ф�нкции	и	вын�ж�енное	положение	конечности.	Отек	тканей,	локальная	
�олезненность,	�силение	�оли	при	на�р�зке	по	оси,	нар�шение	ф�нкции	
относятся	к	ранним	о�ъективным	признакам	повреж�ения	кости	при	пере-
лома��	�ез	смещения	костны��	отломков	и	по�на�костничны��	перелома��.

У	�ольно�о,	на��о�яще�ося	в	сознании,	нео���о�имо	�знать,	�величива-
ется	или	�меньшается	�оль	при	�вижении,	и	попросить	точно	�казать	ме-
сто	ее	расположения.	Увеличение	отека,	компрессия	нервов,	а	также	сам	
перелом	мо��т	вызвать	�силение	�оли.	Проверяется	качество	перифериче-
ской	п�льсации	сос��ов	(осо�енно	�истально	от	места	перелома).	Наличие	
парестезии	�	�ольно�о,	на��о�яще�ося	в	сознании,	выявляется	п�тем	�отра-
�ивания	или	пощипывания	повреж�енной	конечности	и	оценки	изменения	
ч�вствительности.	 Опре�еляется	 капиллярное	 наполнение	 и	 измеряется	
температ�ра	кожи.

Осматриваются	с�ставы	выше	и	ниже	места	перелома,	оценивается	ней-
росос��истый	стат�с	повреж�енной	конечности.	При	по�озрении	на	повре-
ж�ение	сос��ов	или	нервов	оценка	во	время	транспортировки	прово�ится	
не	реже	1	раза	в	час.

Ко��а	речь	и�ет	о�	оценке	скелетно-мышечны��	повреж�ений	�ети	пре�-
ставляют	со�ой	осо��ю	�р�пп�.	���	кости	�олее	�и�кие.	Для	то�о	что�ы	
произошел	 перелом	 костей	 �етей	 часто	 тре��ется	 воз�ействие	 �ольшей	
силы,	чем	�	взрослы��,	поэтом�	�	ре�енка	�аже	с	е�иничными	переломами	
ре�ер	мо��т	�ыть	очень	серьезные	вн�тренние	повреж�ения.	При	перело-
ма��	нижни��	ре�ер	нео���о�имо	по�озревать	наличие	повреж�ений	селезен-
ки	и/или	�иафра�мы.

Со��ранению	«шоко�енны��»	факторов	во	время	транспортировки	паци-
ентов	с	политравмой	(осо�енно	�	постра�авши��	с	�оминир�ющей	скелет-
ной	травмой)	спосо�ств�ют	сле��ющие	причины��

��		отс�тствие	�олжной	иммо�илизации��
��		отс�тствие	полноценной	анестезии	и	аналь�езии.
Наличие	пневматически��	транспортны��	шин	и	осо�енно	противошоко-

во�о	костюма	«Каштан»	позволяет	�ости�н�ть	нам	�остаточной	иммо�или-
зации	при	скелетной	травме	нижни��	конечностей	и	таза	 �Соколов	�.А.,	
�акаров	Л.Г.,	1��5��	Колесников	�.�.	и	�р.,	2002��.	При	по�озрении	на	трав-
м�	шейно�о	от�ела	позвоночника	в	о�язательном	поря�ке	накла�ывается	
съемный	пластмассовый	«воротник»	по	тип�	«Калифорнийской	системы».	
При	скелетной	травме	пере�	транспортировкой	прово�ятся	�лока�ы	места	
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перелома	или	прово�никовая	 анестезия	 (по	показаниям),	при	перелома��	
костей	таза	��	�лока�а	по	Школьников�	��	Селиванов�.

При	 выви��а��	 конечностей	 о�ычно	 повреж�аются	 с�ставная	 с�мка	 и	
связочный	аппарат.	При	�орожнотранспортны��	происшествия��,	поез�ной	
травме,	па�ении	с	высоты	и	в	прочи��	сит�ация��,	��е	возможны	сочетанные	
травмы,	выви��	часто	сопровож�ается	переломами	околос�ставны��	концов	
кости.	Характерный	признак	выви��а	��	�оль.	О�нако	при	сочетанны��	по-
вреж�ения��	этот	признак	выявляется	�алеко	не	все��а	(нар�шение	созна-
ние).	Основным	мето�ом	�иа�ностики	выви��ов	на	�о�оспитальном	этапе	
является	осмотр	постра�авше�о.	При	этом	выявляются	�еформации	с�ста-
ва,	нар�шение	физиоло�ической	оси	конечности,	пр�жинящее	препятствие	
при	попытке	изменить	имеющееся	положение	травмированной	конечности,	
а	 при	 прекращении	 воз�ействия	 на	 конечность	��	 ее	 самопроизвольное	
возвращение	в	первоначальное	положение.	Произвольные	�вижения	конеч-
ностью	невозможны.

Повреж�ение	 сос��ов	 и	 нервов	 при	 выви��а��	 может	 �ыть	 фактором,	
по��ерживающим	шоковое	состояние	в	остром	перио�е	травмы.	�	�олее	
поз�нем	 перио�е	 это	 �розит	 стойкими	 невроло�ическими	 нар�шениями,	
поэтом�	при	нар�шении	кровосна�жения	конечности	и	нар�шения��	ч�вст-
вительности	мы	рекомен��ем	вправление	выви��ов	на	месте	происшествия,	
но	при	�словии,	что	такое	вмешательство	�олжен	прово�ить	только	опыт-
ный	врач	(желательно	травматоло�-ортопе�),	так	как	вмешательство	неква-
лифицированно�о	лица	может	привести	к	еще	�олее	тяжелым	осложнени-
ям.	Кроме	то�о,	�странение	выви��а	�ез	а�екватно�о	о�ез�оливания	может	
привести	к	значительной	травматизации	с�ставной	с�мки	и	связок.	У	�оль-
ны��	с	сочетанной	травмой	такие	манип�ляции	мо��т	привести	к	развитию	
шока.	Отсю�а	вправление	выви��ов,	осо�енно	кр�пны��	с�ставов,	прово�ит-
ся	по�	ком�инированным	(местное	и	о�щее)	о�ез�оливанием	после	соот-
ветств�ющей	по��отовки	и	при	непосре�ственном	�частии	врача	анестезио-
ло�а-реаниматоло�а.

Сле��ет	иметь	в	ви��,	что	на	�о�оспитальном	этапе,	осо�енно	при	�ли-
тельной	транспортировке	�ольно�о,	показано	о�ез�оливание	мест	переломов	
и	выви��ов.	О�ез�оливание	произво�ится	0,5%-м	раствором	новокаина.

4.2. Лечение дыхательной недостаточности 
и вентиляция

4.2.1. Первая помощь

Острая	 �ы��ательная	 не�остаточность	 в	 остром	 перио�е	 политравмы	
носит	смешанный	��арактер.	Лечение	острой	�ы��ательной	не�остаточности	
является	первым	ша�ом	в	помощи	�ольном�	с	политравмой,	и	оно	часто	
пре�ставляет	наи�олее	тяжелые	клинические	про�лемы,	с	которыми	стал-
кивается	ме�ицинский	персонал.	Наи�олее	распространенная	оши�ка	при	
лечении	острой	�ы��ательной	не�остаточности	��	не�отовность	к	активным	
вмешательствам	�	�ольны��	с	высоким	риском	возникновения	о�стр�кции	
�ы��ательны��	п�тей	или	респираторной	не�остаточности.
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Лю�ое	транспортное	сре�ство	пре�ставляет	со�ой	совок�пность	не�ла-
�оприятны��	внешни��	факторов,	которые	мо��т	оказывать	значимое	влия-
ние	на	течение	острой	�ы��ательной	не�остаточности.	Сре�и	ни��	наи�олее	
часто	встречаются	ш�м,	ви�рация,	неожи�анные	�вижения,	не�остаточное	
освещение,	невозможность	�ложить	�ольно�о	в	�олее	��о�ное	�ля	лечения	
положение.	�се	они	мо��т	спосо�ствовать	�ыстрой	�екомпенсации	состоя-
ния	постра�авши��,	что	может	стать	основной	причиной	смерти.	Больным	
с	политравмой	со	сниженным	�ровнем	сознания,	сер�ечно-ле�очной	пато-
ло�ией,	повреж�ениями	�оловы	и	шеи,	о�ширными	травмами	и	кровопоте-
рей	тре��ется	незаме�лительное,	решительное	лечение	острой	�ы��ательной	
не�остаточности.	 Для	 пре�отвращения	 возможно�о	 возникновения	 ��ро-
жающи��	жизни	осложнений	во	время	транспортировки	лече�но-�иа�ности-
ческая	тактика	основывается	на	��орошем	знании	патофизиоло�ически��	ме-
��анизмов	развития	травматической	�олезни	и	осо�енностя��	влияния	не-
�ла�оприятны��	внешни��	факторов	транспортировки	на	постра�авши��.

Если	не	о�еспечить	а�екватн�ю	респираторн�ю	по��ержк�	пере�	и	во	
время	транспортировки,	это	может	привести	к	нарастанию	степени	тяжести	
острой	�ы��ательной	не�остаточности,	которая	провоцир�ет	развитие	тяже-
лы��	осложнений	с	�екомпенсацией	все��	систем	жизнео�еспечения	и	в	ито�е	
к	 �и�ели	 постра�авше�о.	 Безопасность	 при	 транспортировке	 нико��а	 не	
�олжна	ото�ви�аться	на	второй	план.	У	пациентов	с	политравмой	по��ержа-
ние	а�екватной	вентиляции,	окси�енации	и	перф�зии	тканей	пре�ставляет	
со�ой	приоритетные	за�ачи	все�о	комплекса	оказываемой	помощи	постра-
�авшем�,	�ез	решения	которы��	все	остальные	�силия	мо��т	�ыть	�ез�спеш-
ными.	О�еспечение	а�екватной	респираторной	по��ержки	как	при	экстрен-
ной,	так	и	при	меж�оспитальной	транспортировке	является	очень	важным	
моментом,	�аже	если	это	�елается	ценой	�ополнительно�о	времени,	которое	
тратится	на	месте	происшествия	или	в	отправляющем	�чреж�ении.

Нере�ко	на	ранни��	 ста�ия��	развития	острой	патоло�ии	�ы��ательная	
не�остаточность	носит	скрытый	��арактер.	При	оценке	состояния	пациента	
важно	�читывать	о�стоятельства	травмы,	лечение,	примененное	�о	при�ы-
тия	транспортной	�ри�а�ы,	�инамик�	состояния	�ольно�о.

Диа�ностика	вызывает	опре�еленные	сложности,	�остаточно	часты	си-
т�ации,	в	которы��	при	первичном	осмотре	нет	очеви�ны��	��роз	�ля	�ы��а-
тельны��	п�тей.	�	таки��	сл�чая��	транспортная	�ри�а�а	�олжна	пола�аться	
на	показатели	с��ъективной	и	о�ъективной	оценки	и	свой	прошлый	опыт.

Апноэ	может	возникн�ть	в	рез�льтате	остро�о	массивно�о	кровотече-
ния,	остановки	сер�ца	или	травмы,	и	оно	ле�ко	распознается	и	�ыстро	
лечится.	О�стр�кция	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей	�	травмированны��	�оль-
ны��	может	�ыть	вызвана	языком,	наличием	иноро�ны��	тел,	экстра�ирован-
ными	з��ами	или	кровью,	рвотными	массами.	Причиной	о�стр�кции	вер��-
ни��	�ы��ательны��	п�тей	может	�ыть	о�ильное	вы�еление	секретов	слюнны��	
желез,	ликворея,	а	также	отек	на��ортанника.	У	�ольны��	с	активным	кро-
вотечением,	рвотой	нео���о�имо	о�еспечить	защит�	�ы��ательны��	п�тей	от	
возможной	аспирации.

Закрытая	черепно-моз�овая	травма	вызывает	�величение	вн�тричереп-
но�о	�авления	(�ЧД)	всле�ствие	нарастающе�о	посттравматическо�о	отека	
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�оловно�о	моз�а.	Гипоксия	и	�иперкапния	спосо�ств�ют	�илатации	крове-
носны��	сос��ов	�оловно�о	моз�а,	�величивая	кровоток	и	о�ъем,	что	также	
повышает	�ЧД.	Нарастающий	отек	�оловно�о	моз�а	ставит	по�	��роз�	�ос-
тавк�	кислоро�а	и	о�мена	веществ	в	нейрона��.

Сит�ация	с	�ольным	при	ожо�овой	травме	в	сочетании	с	ожо�ом	вер��-
ни��	 �ы��ательны��	 п�тей	 или	 �аротравмой	 и	 кр��овыми	 ожо�ами	шеи	 и	
�р��ной	клетки	практически	не	оставляет	сомнений	в	нео���о�имости	кон-
троля	за	�ы��ательными	п�тями.

�	связи	с	экстренностью	принятия	решения	вопроса	о	прове�ении	ин-
т��ации	тра��еи	и	возможно�о	начала	иск�сственной	вентиляции	ле�ки��,	
осо�енно	на	�о�оспитальном	этапе,	начальная	оценка	состояния	про��о�и-
мости	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей	может	�ыть	только	клиническая.

Основные (абсолютные) признаки для эндотрахеальной интубации *

Отс�тствие	�ы��ания
Отс�тствие	сер�ечной	�еятельности
У�нетение	сознания	по	шкале	Глаз�о	≤	8	�аллов
Нар�шение	ме��аники	�ы��ания	(множественные	переломы	ре�ер	с	флотацией	
�р��ной	клетки)

*	�нт��ация	тра��еи	и	перево�	на	��Л	прово�ятся	при	наличии	��отя	�ы	о�но�о	при-
знака.

По	показаниям	прово�ится	инт��ация	тра��еи	или	выполняется	крико-
тиреотомия	�ля	прове�ения	иск�сственной	вентиляции	ле�ки��.	Ды��атель-
ные	мышцы	�	�ольно�о	в	покое	использ�ют	основн�ю	часть	кислоро�а,	и	
они	мо��т	лишить	сер�це	нео���о�имо�о	�ля	не�о	количества	кислоро�а.	
При	транспортировке	�ольны��	может	потре�оваться	вентиляция	ле�ки��	как	
вспомо�ательная,	так	и	�правляемая	иск�сственная	с	максимальным	�ров-
нем	аналь�езии,	се�ации	и	нейромышечной	�лока�ы.

Без�словным	и	а�солютным	показанием	�ля	инт��ации	тра��еи	и	про-
ве�ения	��Л	является	отс�тствие	�ы��ания	и	сер�ечной	�еятельности.	�	
этом	сл�чае	постра�авшем�	�езотла�ательно	прово�ят	реанимационные	ме-
роприятия	в	о�ъеме	A	��	по��ержание	про��о�имости	вер��ни��	�ы��ательны��	
п�тей��	B	��	о�еспечение	вентиляции��	�	��	по��ержание	крово�ращения	
�Safar P., 1�81��. По нашем� мнению, а�солютным показанием �ля прове�е-afar P., 1�81��. По нашем� мнению, а�солютным показанием �ля прове�е-far P., 1�81��. По нашем� мнению, а�солютным показанием �ля прове�е-	P., 1�81��. По нашем� мнению, а�солютным показанием �ля прове�е-P.,	1�81��.	По	нашем�	мнению,	а�солютным	показанием	�ля	прове�е-
ния	инт��ации	тра��еи	�	пациентов	с	политравмой	является	��нетение	соз-
нания	�	постра�авши��	в	рез�льтате	черепно-моз�овой	травмы	с	нар�шени-
ем	сознания	по	шкале	ком	Глаз�о	менее	8	�аллов.	Нео���о�имость	прове�е-
ние	инт��ации	тра��еи	о��словлена��	1	��	нео���о�имостью	пре�отвращения	
�ипоксии,	развивающейся	в	рез�льтате	��нетения	самостоятельно�о	�ы��а-
ния	 при	 значительны��	 повреж�ения��	 �оловно�о	 моз�а	 или	 нар�шения��	
акта	�ы��ания	при	запа�ении	языка	и	нар�шении	про��о�имости	вер��ни��	
�ы��ательны��	п�тей��	2	��	нео���о�имостью	раз�раничения	вер��ни��	�ы��атель-
ны��	 п�тей	 и	 полости	 рта	 �ля	 пре�отвращения	 аспирации	 со�ержимо�о	
рото�лотки	и	жел��ка,	развития	аспирационно�о	син�рома.	К	а�солютным	
показаниям	�ля	инт��ации	тра��еи	нео���о�имо	отнести	также	нар�шения	
ф�нкции	�ы��ания,	развивающиеся	при	непосре�ственной	травме	�р��ной	
клетки.	Прямое	ме��аническое	воз�ействие	на	�р��н�ю	клетк�	может	при-
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вести	не	только	к	перелом�	ре�ер	с	нар�шением	каркасной	ф�нкции	�р��-
ной	клетки,	но	и	к	повреж�ению	перен��имы	ле�ки��	с	развитием	�емо-	и	
пневмотораксов,	непосре�ственном�	�ши��	ле�ки��	и	�ши��	сер�ца.	На	наш	
вз�ля�,	�ля	пациентов	с	политравмой	нео���о�имо	значительно	расширить	
показания	�ля	прове�ения	инт��ации	тра��еи	и	начала	��Л.	Целесоо�разно	
вы�еление	�ополнительны��	признаков,	сочетание	�в���	из	которы��	позволя-
ет	принять	своевременное	решение.

Дополнительные признаки для эндотрахеальной интубации *

Частота	�ы��ания	≥	2�	или	≤	10	в	мин�т�
Неритмичный	��арактер	�ы��ания
Pa	�O2	

/�i	O�
	коэффициент	<	300

Pa	�O2	
	>	50	или	<	25		мм	рт.		ст.	(�i	O�

		=		0,21)
Pa	�O2	

	<	�0	мм	рт.	ст.	(�i	O�
		=			0,21)

Sp	
�O2	

<	�0		%	(�i	O�
	=		0,21)

Анемия	(Нb		<		80		�/л)
Аспирация	крови,	жел��очно�о	со�ержимо�о
Наличие	повреж�ений	лицево�о	скелета
Наличие	ожо�ов	�оловы	и	шеи
Наличие	признаков	повреж�ения	шейно�о	от�ела	позвоночника
Гемо�инамическая	неста�ильность.
С�ществование	ранее	��ронической	ле�очной	�олезни.
У�нетение	сознания	по	шкале	ком	Глаз�о	��13	�аллов
С��орожный	син�ром
Нео���о�имость	вве�ения	наркотически��	аналь�етиков	и	се�ативны��	сре�ств
Значительные	соп�тств�ющие	повреж�ения
Если	имеется	лю�ое	сомнение	относительно	состояния	�ы��ательны��	п�тей

*	�нт��ация	тра��еи	и	перево�	на	��Л	прово�ятся	при	наличии	��отя	�ы	�в���	призна-
ков.

Нео���о�имо	по�черкн�ть,	что	решение	о�	инт��ации	тра��еи	и	начале	
прове�ения	��Л	�олжно	�ыть	принято	�	все��	постра�авши��	пере�	транс-
портировкой	с	места	травмы	при	лю�ом	сомнении	относительно	состояния	
�ы��ательны��	п�тей	и	явления��	шока.	Без�словно,	временной	фактор	при-
нятия	решения	и	е�о	реализации	в	этой	сит�ации	может	значительно	по-
влиять	 на	 ис��о�.	Нео���о�имо	 четко	 осознавать,	 что	 ранний	 перево�	 на	
��Л,	�аже	при	отс�тствии	явны��	показаний	�ля	нее,	�	пациентов	с	полит-
равмой	не	���ет	оши�кой,	в	то	время	как	запоз�алое	принятие	решения	о	
начале	��Л	является	�р��ой	оши�кой,	которая	не	только	�����шит	про�ноз,	
но	может	стать	непосре�ственной	причиной	смерти.

Прове�ение	 инт��ации	 тра��еи	 �	 пациентов	 с	 политравмой	 зачаст�ю	
сопряжено	с	ря�ом	тр��ностей.	Это	связано	в	перв�ю	очере�ь	с	наличием	
травмы	 шейно�о	 от�ела	 позвоночника	 и	 ��розы	 повреж�ения	 спинно�о	
моз�а.	До	прове�ения	специальны��	�иа�ностически��	мероприятий	целесо-
о�разно	считать,	что	потенциально	она	есть	�	все��	пациентов	с	политрав-
мой.	Такая	тактика	тре��ет	о�язательно�о	применения	коаксальной	ста�и-
лизации	 с	места	 травмы,	 во	 время	 транспортировки	и	 в	 стационаре	 �о	
исключения	это�о	�иа�ноза.	С	этой	целью	мы	рекомен��ем	использовать	
жесткие	съемные	воротники	разны��	размеров,	которые	позволяют	на�ежно	
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ста�илизировать	шейный	от�ел	позвоночника.	�о	время	инт��ации	тра��еи	
��аляется	пере�няя	часть	ста�илизир�юще�о	воротника,	коаксальная	ста-
�илизация	выполняется	р�ками,	после	инт��ации	пере�няя	часть	воротни-
ка	 возвращается	 на	 прежнее	 место.	�ето�ом	 вы�ора	 инт��ации	 тра��еи	
является	оротра��еальная	инт��ация,	поскольк�	она	те��нически	�олее	про-
ста	 и	 выполняется	 �ыстрее,	 что	 немаловажно	 в	 экстренны��	 сит�ация��.	
�озможность	травмы	спинно�о	моз�а	при	раз�и�ании	шеи,	на	наш	вз�ля�,	
пре�величена,	 осо�енно	 если	 инт��ация	 тра��еи	 прово�ится	 те��нически	
правильно	с	применением	р�чной	коаксальной	ста�илизации.	Назотра��е-
альная	инт��ация	те��нически	�олее	сложна,	а	при	наличии	травмы	лице-
во�о	скелета	а�солютно	противопоказана	из-за	возможности	повреж�ения	
�оловно�о	моз�а.	�	осо�ы��	сл�чая��	(при	тяжелой	черепно-лицевой	травме)	
целесоо�разно	применение	траокарной	о�номоментной	тра��еостомии.	Как	
правило,	прове�ение	инт��ации	тра��еи	�	пациентов	с	политравмой	тре��ет	
о�щей	анестезии.	Применение	�аже	не�ольши��	�оз	�ипнотиков,	наркоти-
чески��	препаратов	и,	тем	�олее,	релаксантов,	использ�емы��	при	инт��ации	
тра��еи,	может	значимо	�с����ить	имеющ�юся	�ипоксию.	Как	мето�	вы�ора,	
целесоо�разно	использовать	местн�ю	анестезию	рото�лотки	в	сочетании	с	
�меренной	ме�икаментозной	се�атацией.	Применение	миорелаксантов	при	
первой	попытке	инт��ации	сле��ет	считать	нецелесоо�разным.

4.2.2. Вмешательства

�мешательства	��	основные	экстренные	мероприятия,	направленные	на	
восстановление	про��о�имости	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей	и	лечение	ост-
рой	�ы��ательной	не�остаточности.

У	�ольно�о	с	травмой	все	вмешательства	на	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тя��	
нео���о�имо	выполнять,	о�еспечив	защит�	шейно�о	от�ела	позвоночника.	
Осматривается	 ротовая	 полость,	 кровь	 и	 рвотные	 массы	 отсасываются,	
иноро�ные	тела	��аляются.	Язык	можно	сместить	от	рото�лотки	с	помо-
щью	мо�ифицированно�о	приема	вы�ви�ания	челюсти	или	вставив	в	рот	
воз����ово�.	Если	нижняя	челюсть	�ольно�о	повреж�ена,	то	язык	можно	
вытян�ть	впере�	с	помощью	зажима,	шовно�о	материала.	При	правильном	
положении	конец	рото�лоточно�о	воз����ово�а	распола�ается	в	нижней	за�-
ней	части	�лотки.	Установка	е�о	�	взрослы��	ос�ществляется	в	�ва	приема.	
Переверн�в	при�ор	«ввер��	но�ами»,	вво�им	в	полость	рта	�о	те��	пор,	пока	
воз����ово�	не	�ости�нет	за�ней	стенки	�лотки,	а	затем,	ротир�ющим	�ви-
жением	приво�им	е�о	в	правильное	положение	и	про�ви�аем	в	полость	рта	
�о	 о�раничителя.	 Данный	 мето�	 противопоказан	 �етям.	 Рото�лоточный	
воз����ово�	�станавливают	с	помощью	шпателя,	по�	контролем	зрения	от-
�авливают	язык	и	при�ают	ем�	правильное	положение.

При	использовании	лю�о�о	мето�а	нео���о�имо	��е�иться	в	правильной	
�становке	рото�лоточно�о	воз����ово�а	п�тем	оценивания	воз��шно�о	пото-
ка	и	эффективности	вентиляции,	е�о	неправильная	�становка	может	�����-
шить	про��ож�ение	воз����а	и	вызвать	о�стр�кцию	�ы��ательны��	п�тей,	ко-
торой	�о	это�о	не	�ыло.	Причин	может	�ыть	несколько.	Наи�олее	часто	эта	
о�стр�кция	о��словлена	смещением	языка,	спере�и	наза�	к	стенке	�лотки	
или	с�авливанием	на��ортанником	просвета	�ортани.	Рото�лоточный	воз-
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����ово�	может	вызвать	рвот�	�	�ольны��,	которые	на��о�ятся	в	сознании,	е�о	
рекомен��ется	использовать	только	�	�ольны��	�ез	сознания.

Носо�лоточный	воз����ово�	можно	использовать	�ля	�ольны��	с	мар�и-
нальным	ст�пором	или	комой,	которым	нео���о�има	помощь	�ля	со��ране-
ния	про��о�имости	�ы��ательны��	п�тей.	Противопоказан	он	�ольным	с	по-
�озреваемой	травмой	�оловы	или	лица.	Как	и	в	сл�чае	с	ротовым	воз����о-
во�ом,	кончик	носово�о	воз����ово�а	распола�ается	в	за�ней	части	�лотки	
за	языком.	Очень	важно	правильно	по�о�рать	размер	носово�о	воз����ово�а.	
Травматичная	 �становка	 может	 стать	 причиной	 значимо�о	 кровотечения	
всле�ствие	травмы	слизисты��	носа	или	а�енои�ов.	Для	о�ле�чения	�станов-
ки	использ�ют	смазывающие	сре�ства.	При	�становке	воз����ово�а	скошен-
ный	конец	�олжен	и�ти	в�оль	носовой	пере�оро�ки.	Установка	носо�лоточ-
но�о	 воз����ово�а	 выполняется	 вве�ением	 е�о	 скошенным	 концом,	 о�ра-
щенным	к	носовой	пере�оро�ке,	как	только	кончик	воз����ово�а	�ости�ает	
за�ней	части	�лотки,	е�о	ротир�ют.	При	наличии	како�о-ли�о	сопротивле-
ния	во	время	попытки	�становить	носо�лоточный	воз����ово�	использ�ется	
�р��ая	ноз�ря.	Правильный	размер	ротово�о	и	носово�о	воз����ово�ов	вы-
�ирается	п�тем	сравнения	�лины	воз����ово�а	с	расстоянием	от	ноз�рей	
или	рта	�о	��ла	нижней	челюсти.

Респираторная	по��ержка	�	�ольны��	с	апноэ	и	с	выраженной	�иповен-
тиляцией	начинается	неме�ленно.	�о	время	по��отовки	к	инт��ации	тра-
��еи	вспомо�ательное	�ы��ание	ос�ществляется	с	помощью	маски	с	мешком-
клапаном.	С	и��	помощью	можно	по��ерживать	�i	O�	на	�ровне	�0�100		%	
при	скорости	10�15		л/мин.	Что�ы	сраз�	можно	�ыло	о�нар�жить	наличие	
рвотны��	масс,	все	маски	�олжны	�ыть	прозрачными.	При	по�озрении	на	
рвот�	или	ее	о�нар�жении	н�жно	неме�ленно	осмотреть	ротов�ю	полость	
и	��алить	иноро�ные	массы	из	�ы��ательны��	п�тей,	после	это�о	про�ол-
жить	вспомо�ательн�ю	вентиляцию.

4.2.3. Интубация пищевода

�	р�ково�ства��	по	оказанию	ме�ицинской	помощи	на	�о�оспитальном	
этапе	или	при	транспортировке	можно	встретить	рекомен�ации	по	инт�-
�ации	пищево�а.

Первоначально	пищево�ный	о�т�ратор-воз����ово�	состоял	из	�в���	час-
тей	��	маски	и	тр��ки.	Для	�остижения	полной	�ерметичности	на	лицевой	
маске	и	вентиляции	тре��ется	�ва	человека.	При	��алении	о�т�ратора-воз-
����ово�а	возможна	рвота,	поэтом�	пере�	тем	как	��алить	о�т�ратор-воз��-
��ово�	�ля	защиты	�ы��ательны��	п�тей	нео���о�имо	выполнить	инт��ацию	
тра��еи.

После��ющая	 мо�ификация	 о�т�ратора-воз����ово�а	 ��	 пищево�ный	
воз����ово�	с	жел��очным	зон�ом.	Фактически	он	пре�ставляет	со�ой	о�-
т�ратор-воз����ово�	с	просветом,	в	который	прове�ен	тонкой	жел��очный	
зон�	 (16		�) �ля ��аления со�ержимо�о жел��ка и снижения растяжения�) �ля ��аления со�ержимо�о жел��ка и снижения растяжения)	�ля	��аления	со�ержимо�о	жел��ка	и	снижения	растяжения	
жел��ка.	Не�остатками	эти��	о�т�раторов	является,	преж�е	все�о,	возмож-
ность	провоцировать	о�стр�кцию	�ы��ательны��	п�тей	при	не�мышленной	
инт��ации	тра��еи.	Кроме	то�о,	во	время	транспортировки	тр��но	�остичь	
эффекта	 �ерметизации	 и	 по��ерживать	 а�екватн�ю	 вентиляцию��	 также	
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имеются	соо�щения	о	разрыва��	пищево�а	и	жел��ка.	По	этой	причине	эти	
�стройства	перестают	использоваться.	О�нако	сама	концепция	осталась.

Фарин�отра��еальный	воз����ово�	с	просветом	также	пре�ставляет	со�ой	
�альнейш�ю	мо�ификацию	пищево�но�о	воз����ово�а��	всле�	за	этим	�ст-
ройством	появилась	ком�инированная	пищево�но-тра��ейная	 тр��ка.	О�а	
�стройства	пре�ставляют	со�ой	�войные	тр��ки.	Система	�войны��	тр��ок	
позволяет	прово�ить	пищево�н�ю	и	тра��еальн�ю	инт��ацию,	не	соз�авая	
��розы	 вентиляции.	 Устройства	 имеют	 �в����алонные	 системы,	 которые	
сл�жат	в	качестве	о�т�ратора	воз����ово�а.	Дистальный	�аллон,	который	
��ерживает	12�20		мл	воз����а,	о�т�рир�ет	пищево�	и	пре�отвращает	жел�-
�очн�ю	ре��р�итацию	и	при	инт��ации	тра��еи	��	аспирацию.	Проксималь-
ный	�аллон	раз��вается	с	85�140		мл	воз����а	и	распола�ается	меж��	осно-
ванием	языка	и	мя�ким	не�ом,	так	что	рот	и	носо�лотка	о�т�рир�ются	и	
воз����	 не	может	 выйти	 через	 рот.	Фарин�еальный	 �аллон	может	 также	
остановить	ротовое	кровотечение	и	пре�отвратить	аспирацию	крови	в	тра-
��ею.	О�а	эти��	�стройства	может	о�сл�живать	о�ин	человек.	Фарин�отра��е-
альный	воз����ово�	также	имеет	не�остатки.	Рото�лоточный	�аллон	не	пре-
�отвращает	аспирацию	з��ов	и	�р��и��	иноро�ны��	пре�метов,	на��о�ящи��ся	
во	рт�,	и	рото�лоточный	�аллон	может	сместиться	по	направлению	изо	рта,	
что	влечет	за	со�ой	частичное	смещение	воз����ово�а.	�нт��ация	тра��еи	с	
помощью	это�о	�стройства	затр��нена	из-за	со��раняюще�ося	остаточно�о	
о�ъема	воз����а	в	ротовом	�аллоне.

Основное	показание	�ля	использования	�анны��	�стройств	��	профи-
лактика	возможной	рвоты	и	аспирации	жел��очно�о	со�ержимо�о.

Противопоказания	�ля	пищево�ной	инт��ации	сле��ющие��
��		возраст	менее	16	лет	и	рост	ниже	152	см��
��		рвотный	рефлекс��
��		наличие	�	�ольно�о	сознания��
��		по�озрение	на	повреж�ение	или	за�олевание	пищево�а��
��		по�озрение	на	ожо�и	пищево�а��
��		относительное	противопоказание	��	наличие	челюстно-лицевы��	по-

вреж�ений.
При	сравнении	показателей	�азово�о	состава	крови	во	время	использо-

вания	 фарин�отра��еально�о	 воз����ово�а,	 ком�инированной	 пищево�но-
тра��ейной	тр��ки	и	тра�иционной	эн�отра��еальной	тр��ки	отмечена	а�ек-
ватная	окси�енация	во	все��	сл�чая��.	О�нако	эн�отра��еальная	инт��ация	
позволяла	 наил�чшим	 о�разом	 защитить	 �ы��ательные	 п�ти	 �ольно�о	 и	
о�еспечить	а�екватн�ю	окси�енацию	во	время	транспортировки.

�с��о�я	из	со�ственно�о	опыта,	мы	рекомен��ем	использовать	тра�ици-
онн�ю	инт��ацию	тра��еи��	оптимально,	если	использ�ется	инт��ационная	
тр��ка	с	манжетой	низко�о	�авления.

4.2.4. Ларингеальная маска (ЛМ)

О�ним	из	мето�ов	о�еспечения	сво�о�ной	про��о�имости	�ы��ательны��	
п�тей	в	�словия��	транспортировки	может	�ыть	использование	ларин�еаль-
ной	маски.	Преим�щества	использования	ларин�еальной	маски��

●	тре��ются	минимальные	навыки	и	тренировка��
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●	�станавливается	при	миним�ме	манип�ляций	с	�оловой	и	шеей	�оль-
но�о��

●	её	можно	�станавливать	как	сза�и,	так	и	спере�и	от	�ольно�о	(что	
осо�о	важно	на	�о�оспитальном	этапе	или	при	использовании	ее	в	стес-
ненны��	�словия��	транспортно�о	сре�ства)��

●	ко��а	ларин�оскопия	противопоказана	или	нет	возможности	�ля	ее	
прове�ения��

●	наличие	разны��	размеров	этой	маски.
Основной	не�остаток	ларин�еальной	маски	в	�словия��	транспортиров-

ки	��	при	ее	постановке	нео���о�имо,	что�ы	�ольной	�ыл	�л��око	«се�иро-
ван»	или	на��о�ился	�ез	сознания.	�ные	противопоказания	�ля	�становки	
Л�	включают	в	се�я	риск	аспирации,	пло���ю	растяжимость	ле�ки��,	ла-
рин�еальные	про�лемы	и	местные	нар�шения	�лотки.

Основное	показание	�ля	использования	ларин�еальной	маски	в	�слови-
я��	транспортировки	��	соз�ать	временн�ю	защит�	�ы��ательны��	п�тей.	О�-
нако	 поскольк�	 �	 �ольшинства	 �ольны��,	 которым	 тре��ется	 инт��ация,	
жел��ок	полный,	то	транспортная	�ри�а�а	�олжна	�читывать	риск	аспира-
ции,	поскольк�	ларин�еальная	маска	не	защищает	тра��ео�рон��иальное	�е-
рево	от	со�ержимо�о	жел��очно-кишечно�о	тракта.

4.2.5. Интубация трахеи

�нт��ация	тра��еи	позволяет	контролировать	и	ре��лировать	вентиля-
цию,	о�еспечивает	защит�	от	аспирации,	позволяет	��алить	из	тра��еи	и	
�лавны��	 �рон��ов	 иноро�ные	 с��страты,	 спосо�ств�ющие	 о�стр�ктивным	
состояниям,	 а	 также	 является	 о�ним	 из	 п�тей	 вве�ения	 лекарственны��	
препаратов.

Размер	эн�отра��еальной	тр��ки	вы�ирают	в	зависимости	от	возраста	и	
пола	постра�авше�о	(та�л.		4.2).

У	�етей	<	2	лет	при	инт��ации	использ�ется	ларин�оскоп	с	прямым	
клинком.	У	�етей	<	6	лет	использ�ют-
ся	инт��ационные	тр��ки	�ез	фикси-
р�ющей	манжетки.

Ключевые	 моменты	 при	 вы�оре	
эн�отра��еальной	 тр��ки	 �	 �етей	
(та�л.		4.3)��

��		вн�тренний	�иаметр	(мм)		=		(воз-
раст	ре�енка/4)		+		4��

��		ширина	 тр��ки		=		ширина	 сре-
�инной	фалан�и	мизинца	ре�енка��

��		�лина	тр��ки	(см)		=		(возраст	ре-
�енка/	2)		+		12.

Несмотря	на	все	�остоинства	эн-
�отра��еальной	инт��ации,	эт�	проце-
��р�	�олжен	выполнять	только	по��о-
товленный	 персонал,	 в	 противном	
сл�чае	возможны	�овольно	серьезные	
осложнения.

Т а � л и ц а 	 4.2

Размеры эндотрахеальных трубок 
для детей младшего и старшего возраста

�озраст

Диаметр,	мм

вн�тренний
нар�жный	
(по	шкале	
Шарьера)

12	мес. 4,0 18
2	�о�а 4,5 20
3�4	�о�а 4,5�50 20�22
5�6	лет 5,0�5,5 22�24
��8	лет 5,5�6,0 24�26
��10	лет 6,0�6,5 26�28
11�12	лет 6,5��,0 28�30
13�14	лет �,0��,5 30�32

П р и м е ч а н и е.	Начиная	с	3		лет��	18		+		воз-
раст		=		нар�жный	�иаметр	по	шкале	Шарьера.
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При	 инт��ации	 тра��еи	 возможно	
развитие	таки��	тяжелы��	физиоло�иче-
ски��	реакций,	как	ларин�оспазм,	�рон-
��оспазм,	 вызванные	 раз�ражимостью	
�ы��ательны��	 п�тей	 или	 аспирацией	
секретир�емыми	 жи�костями	 (слюна,	
кровь,	 рвотные	массы	 и	 т.�.).	 Гипер-
тензия	и	аритмии	мо��т	�ыть	как	о��-
словленные	 �ипоксическим	 состояни-
ем,	так	и	не	связанные	с	�ипоксией.	�	
процессе	инт��ации	повышается	вн�т-
риле�очное	сопротивление,	что	приво-
�ит	 к	 затр��нению	 венозно�о	 оттока	
от	 �оловно�о	 моз�а,	 всле�ствие	 это�о	
возрастает	 вн�тричерепное	 �авление.	
Нераспознанная	 инт��ация	 лево�о	

�лавно�о	�рон��а	пре�ставляет	со�ой	осложнение,	которое	может	привести	
к	неа�екватной	вентиляции	и	ателектаз�	лево�о	ле�ко�о.

�з�ежать	 мно�и��	 осложнений	 позволяет	 ��орошее	 знание	 анатомии.	
Понимание	взаимосвязей	��рящей	�ортани	и	и��	относительны��	взаиморас-
положений	помо�ает	провести	инт��ацию	�ыстро	и	правильно.

Пре��пре�ить	осложнения,	о��словленные	развитием	или	�с����лением	
�ипоксии	и	�ипоксемии	помо�ает	мониторин�	степени	насыщения	крови	
кислоро�ом	��	п�льсоксиметрия.	Она	осо�енно	важна	во	время	выполне-
ния	сложны��	и	нео�нократны��	попыток	инт��аций	тра��еи,	о��словленны��	
анатомическими	осо�енностями,	травмой	или	ее	после�ствиями.

Неправильно	выполненная	инт��ация	или	непре�намеренная	инт��а-
ция	пищево�а	мо��т	привести	к	про�олжительной	�ипоксемии,	рез�льтатом	
которой	�ывает	как	локальное	повреж�ения	мя�ки��	тканей,	так	и	тяжелое	
�ипоксическое	повреж�ение	�оловно�о	моз�а	или	смерть.	Если	нет	возмож-
ности	выполнить	инт��ацию	тра��еи	�ольном�,	то	использ�ют	�р��ие	сре�-
ства	�ля	е�о	вентиляции	и	окси�енации.

4.2.6. Оротрахеальная интубация

При	лечении	острой	�ы��ательной	не�остаточности	во	все��	возрастны��	
�р�ппа��	 наи�олее	 часто	 использ�ется	 оротра��еальная	 инт��ация	 тра��еи.	
Для	выполнения	этой	проце��ры	тре��ются	специальные	навыки	и	знание	
ее	осо�енностей.	Противопоказаний	в	�словия��	оказания	экстренной	по-
мощи	очень	мало	(если	воо�ще	они	возникают).	Тем	не	менее	есть	ря�	
сит�аций,	возникающи��	при	повреж�ении	шеи,	при	травме	лицево�о	ске-
лета,	 нижней	 челюсти,	 осо�енно	 ко��а	 височно-нижнечелюстной	 с�став	
непо�вижен,	при	сильном	кровотечении	в	�лотке	или	на��ортанной	о�лас-
ти,	а	также	�	�ольны��	с	эпи�лоттитом,	ко��а	оценить	изменения	анатоми-
чески��	ориентиров	очень	сложно.	�	эти��	�словия��	риск	развития	серьез-
ны��,	 ��рожающи��	 жизни	 пациента	 осложнений	 при	 инт��ации	 тра��еи	

Т а � л и ц а 	 4.3

Размеры эндотрахеальных трубок 
для подростков и взрослых

Пол
Диаметр,	мм

вн�тренний нар�жный	
(�harr)

Женщины �,0
�,5
8,0

30
��
��

��жчины 8,0
8,5
�,0

��
36
38

П р и м е ч а н и е.	Правило	перерасчета	из	
шкалы	 Шарьера	 в	 миллиметры	 и	 нао�орот��	
(�harr �� 2) �� 4�harr �� 2) �� 4	��	2)		��		4		=		размер	в	мм��	(мм		½		4)		+		2		=		раз-
мер	по	шкале	Шарьера.
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становится	крайне	высоким.	�ето�ом	вы�ора	может	�ыть	��ир�р�ическое	
вмешательство	��	тра��еостомия.

�	все	же	�анные	состояния	считаются	относительными,	а	не	а�солют-
ными,	 противопоказаниями.	 Еще	 о�но	 относительное	 противопоказание	
�ля	оральной	инт��ации	��	по�озрение	на	неста�ильность	шейно�о	от�ела	
позвоночника.	Оральная	инт��ация	может	прово�иться,	 если	выполнена	
жесткая	иммо�илизация	шейно�о	от�ела.	Осложнениями	оральной	инт��а-
ции	является	повреж�ение	з��ов,	мя�ки��	тканей	рта,	за�ней	стенки	�лотки	
или	�олосовы��	связок.

При	ра�оте	с	пациентами	�етско�о	возраста	сле��ет	�читывать	и��	ана-
томические	осо�енности.	У	взрослы��	самое	�зкая	часть	�ы��ательны��	п�-
тей	��	пространство	меж��	�олосовыми	связками,	а	�	�етей	��	перстневи�-
ный	��рящ	ниже	�олосовы��	связок.	У	ре�енка	можно	ви�еть,	как	тр��ка	
про��о�ит	через	�олосовые	связки,	но	не	про��о�ит	через	кольцо	перстневи�-
но�о	��ряща.	При	возникновении	такой	сит�ации	нео���о�имо	вы�рать	тр��-
к�	меньше�о	�иаметра��	�	�етей	нельзя	проталкивать	тр��к�	с	�силием.

�ы�ор	клинка	��	ин�иви��ально	�ело	выполняюще�о	инт��ацию,	��отя	
�	т�чны��	�ольны��	и	�	�ольны��	с	короткой	толстой	шеей	рекомен��ется	
использовать	прямой	клинок.	Также	прямые	клинки	л�чше	использовать	�	
�ольны��	со	«срезанным»	по��оро�ком.

После�овательность	оротра��еальной	инт��ации	�	�ольны��	при	отс�тст-
вии	по�озрения	на	травм�	шейно�о	от�ела	позвоночника��

1	 ��	 расположение	 �ольно�о��	 при	 отс�тствии	 по�озрения	 на	 травм�	
шейно�о	от�ела	позвоночника	со�н�ть	шею	впере�	и	запрокин�ть	�олов�,	�	
�ольны��	с	травмой	шейно�о	от�ела	позвоночника	со��ранять	вытяжение	по	
прямой	линии��

2	��	преокси�енация	��	ин�аляция	о�о�ащенной	кислоро�ом	воз��шно-
кислоро�ной	 смесью.	 �	 качестве	 оценки	 эффективности	 все�о	 времени	
инт��ации	и	после��юще�о	на��ож�ения	пациента	в	�словия��	иск�сствен-
ной	вентиляции	ле�ки��	использ�йте	п�льсоксиметрию,	при	отс�тствии	��	
мониторин�	цвета	кожны��	покровов,	слизисты��,	��арактер	п�льса��

3	��	взять	ларин�оскоп	в	лев�ю	р�к�,	правой	р�кой	открыть	рот	�оль-
но�о��

4	��	вставить	клинок	в�оль	правой	стороны	рта,	ото�вин�ть	язык	в	
лев�ю	сторон�,	и	про�вин�ть	клинок	лярин�оскопа	�о	соответств�ющи��	
анатомически��	ориентиров.	Кончик	клинка	�иллера	(прямой)	соприкаса-
ется	с	на��ортанником,	кончик	клинка	�акинтоша	(изо�н�тый)	��	с	вы-
емкой	на��ортанника��

5	��	со�н�ть	на	се�я	клинок	ларин�оскопа	на	45		�ра�,	из�е�ая	перекр�-
чивания	 р�коятки	 ларин�оскопа.	 Осмотреть	 на��ортанник	 и	 �олосовые	
связки.	При	нео���о�имости	на�авить	на	перстневи�ный	��рящ��

6	��	начинать	вставлять	эн�ора��еальн�ю	тр��к�	с	право�о	��ла	рта	и	
на�лю�ать,	как	она	про��о�ит	через	�олосовые	связки.	�спольз�йте	инт��а-
ционн�ю	тр��к�,	соответств�ющ�ю	размер�	тра��еи.	У�ерите	стилет��

�	��	раз��йте	манжет�	с	5�10		мл	воз����а	или	на��вайте	�о	минималь-
но�о	окклюзионно�о	�авления	(�ля	опре�еления	минимально�о	окклюзион-
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но�о	 �авления	 положите	 р�к�	 на	 рот	 и	 отметьте	 появление	 ощ�щения	
�течки	воз����а	при	вентиляции).	Давление	капиллярно�о	кровотока	в	сли-
зистой	тра��еи	примерно	25		мм	рт.	ст.,	поэтом�	�авление	манжеты	�олжно	
�ыть	меньше	это�о	значения,	оптимально	��	использ�йте	инт��ационные	
тр��ки	с	манжетами	низко�о	�авления��

8	��	проверьте	правильность	�становки	с	помощью	а�ск�льтации	ш�мов	
�ы��ания	в	о�ласти	�р��ной	клетки	и	по�мышечной	ямки	с	о�еи��	сторон,	
а	также	��е�итесь	в	отс�тствии	клокоч�ще�о	зв�ка	в	о�ласти	эпи�астрия.	
Сле�ите	за	наличием	симметричности	�вижений	�р��ной	клетки��

�	��	закрепите	тр��к�	на	месте.
Размер	инт��ационной	тр��ки	и�рает	важн�ю	роль	при	выполнении	

различны��	ви�ов	респираторной	по��ержки	�ля	�ольно�о.	О�ычно	�	жен-
щин	сре�не�о	возраста	использ�ют	тр��к�	с	вн�тренним	�иаметром	��8		мм,	
�	м�жчин	��	8��		мм.	�	целом	л�чше	все�о	использовать	сам�ю	�ольш�ю	
тр��к�.	Это	позволяет	�меньшить	сопротивление	�ы��ательны��	п�тей,	л�ч-
ше	выполнять	аспирацию	мокроты	и	�р��и��	включений	и	�меньшить	не-
о���о�имость	в	чрезмерном	раз��вании	манжеты,	тем	самым	снизить	воз-
можность	повреж�ения	слизистой	о�олочки.	Давление	в	манжете	�олжно	
�ыть	с	минимальным	окклюзир�ющим	о�ъемом.	При	�авлении	�олее	25		мм	
рт.ст.	начинает	развиваться	ишемия	слизистой.	Постоянная	�течка	воз����а	
в	манжетке	чаще	все�о	может	�ыть	о��словлена	неисправным	клапаном	во	
вспомо�ательном	�аллоне.	�	таком	сл�чае,	если	нет	возможности	выпол-
нить	переинт��ицию	тра��еи	�ольно�о,	о�ин	из	членов	транспортной	ко-
ман�ы	�олжен	постоянно	сле�ить	за	�авлением	во	вспомо�ательном	�алло-
не,	при	нео���о�имости	заново	е�о	на��ть.

Пре�варительная	 окси�енация	 ��	 важный	 этап	 инт��ации,	 который	
часто	 завершают	 раньше	 времени.	 Для	 выполнения	 окси�енации	 н�жен	
на�ежный	�плотнитель	на	лицевой	маске	и	маска	с	мешком-клапаном	с	
возможностью	по�ачи	максимально�о	насыщенной	кислоро�ом	воз��шно-
кислоро�ной	смеси	 (�i	O�	�о	100		%)	в	 течение	3�5		мин.	При	правильном	
выполнении	пре�варительная	окси�енация	соз�ает	перенасыщение	�	�оль-
но�о	кислоро�а	и	позволяет	соз�ать	апноэ	�о	5		мин.	Преокси�енацию	так-
же	можно	выполнить	п�тем	размещения	не�ерметичной	лицевой	маски	с	
высокой	скоростью	потока	на	лицо	�ышаще�о	�ольно�о.

Для	о�ъективной	оценки	степени	насыщения	крови	постра�авше�о	ки-
слоро�ом	использ�ется	п�льсовая	оксиметрия.	Если	сит�ация	тре��ет	выпол-
нения	сер�ечно-ле�очной	реанимации,	 ее	нео���о�имо	прерывать	не	�олее	
чем	на	15		с	�ля	попытки	инт��ации	тра��еи��	но	сле��ет	�читывать,	что	в	
экстремальны��	�словия��	на	эт�	проце��р�	часто	���о�ит	�ольше	времени,	чем	
планир�ется.	Постоянный	мониторин�	окси�енации	крови	��	п�льсоксимет-
рия	��	в	таки��	�словия��	позволяет	четко	ориентироваться	в	состоянии	па-
циента.	Если	пре�варительн�ю	окси�енацию	провести	на�лежащим	о�разом,	
то	�	транспортной	�ри�а�ы	���ет	�ольше	времени	на	выполнения	инт��ации	
неспешным	и	осмысленным	о�разом,	нежели	в	состоянии	паники.

П�ием �е��ика	(на�авливание	пальцами	на	перстневи�ный	��рящ)	при-
меняется	как	при	ротовой,	так	и	при	носовой	инт��ации.	Данный	прием	
позволяет	 не	 только	 �л�чшить	 виз�ализацию	 �ортани.	На�авливание	 на	
перстневи�ный	��рящ	заставляет	кольцо	перстневи�но�о	��ряща	�ви�аться	к	
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позвоночном�	стол��,	что	позволяет	�остаточно	эффективно	перекрыть	пи-
щево�	и	пре�отвратить	 аспирацию	со�ержимо�о	жел��ка	при	пассивной	
ре��р�итации.	Эвак�ация	со�ержимо�о	из	жел��ка	в	нижележащие	от�елы	
жел��очно-кишечно�о	 тракта	 прекращается	 при	 возникновении	 сильной	
травмы,	и	считается,	что	�	�ольно�о	полный	жел��ок,	если	он/она	прини-
мал	пищ�	за	6		ч	�о	травмы	или	�о	анестезии.	При	наличии	�	�ольно�о	
активной	рвоты,	ассистир�ющий	специалист	�олжен	неме�ленно	осла�ить	
�авление	на	перстневи�ный	��рящ,	очистить	полость	рта	и	провести	отса-
сывание	со�ержимо�о	из	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей	�ольно�о.	Неправиль-
но	выполняемый	прием	Селика	��	на�авливание	на	перстневи�ный	��рящ	��	
может	затр��нить	про��ож�ение	инт��ационной	тр��ки	в	тра��ею,	если	ока-
зываемое	�авление	слишком	сильно	или	если	на�авливать	на	щитови�ный,	
а	не	на	перстневи�ный	��рящ.	Осо�енно	это	касается	�етей.	�	таки��	сл�-
чая��	нео���о�имо	осла�ить	�авление.

П�ием наза� — вве�� — вп�аво — �ав�ение (BURP )	(на�авливание	на	
щитови�ный	 ��рящ)	 позволяет	 �л�чшить	 виз�ализацию	 �лотки	 во	 время	
тр��ной	инт��ации.

Установка	тр��ки	через	рассла�ленные	связки	сле��ет	про�олжать	�о	
те��	пор,	пока	манжета	не	прой�ет	через	связки.	Для	о�еспечения	располо-
жения	кончика	тр��ки	выше	�иф�ркации	тра��еи	тр��к�	н�жно	размещать	
так,	что�ы	з��ы	на��о�ились	примерно	напротив	отметки	21		см	�	женщин	
и	 23		см	 �	 м�жчин.	При	 завершении	 инт��ации	 ларин�оскоп	 осторожно	
вынимается,	манжета	раз��вается	воз����ом	(5�10		мл)	и	проверяется	пра-
вильность	размещение	тр��ки.	Для	это�о	прово�ится	а�ск�льтация	�р��ной	
клетки	с	о�еи��	сторон	и	живота	в	о�ласти	жел��ка.

Перево�	пациента	на	�правляемое	�ы��ание	после	выполнения	инт��а-
ции	тра��еи	приво�ит	к	�странению	�ипоксическо�о	состояния	за	счет	вос-
становления	окси�енации.	Это	нере�ко	сопровож�ается	повышением	�ров-
ня	сознания,	воз��ж�ением.	Больной	может	начать	сопротивляться	и	пы-
таться	экст��ировать	само�о	се�я.	Для	пре�отвращения	это�о	использ�ют	
мя�кие	физические	о�раничители	и	антиприк�сные	приспосо�ления,	кото-
рые	�станавливаются	от�ельно	от	эн�отра��еальной	тр��ки.

4.2.7. Назотрахеальная интубация трахеи

Назотра��еальная	инт��ация	тра��еи	часто	называется	слепой	проце��-
рой,	поскольк�	при	использовании	это�о	мето�а	практически	невозможно	
�ви�еть	�ортань.	Ее	применяют	преим�щественно	�ля	�ольны��	с	со��ранен-
ным	спонтанным	�ы��анием,	а	также	�ля	�ольны��	с	апноэ,	при	этом	ис-
польз�ется	лярин�оскоп	с	по�светкой.	Для	использования	это�о	мето�а	�	
пациентов	с	со��раненным	�ы��анием	тре��ется	относительная	тишина.	�	
целом	назотра��еальная	инт��ация	тра��еи	занимает	�ольше	времени,	чем	
оротра��еальная,	но	�	нее	есть	свои	преим�щества��

1.		Тр��ка	закрепляется	�олее	на�ежно	и	соответственно	меньше	веро-
ятности	то�о,	что	она	сместится.

2.		Комфорта	�ольше	�	�ольно�о,	на��о�яще�ося	в	сознании,	и	менее	вы-
ражено	 воз��ж�ение	при	про��ж�ении	�ольно�о	после	ме�икаментозной	
се�ации.
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3.		Более	простая	�становка	�	�ольны��	с	повреж�енниями	шейно�о	от-
�ела	позвоночника,	нижнечелюстны��	с�ставов.

4.		Больные	не	к�сают	инт��ационн�ю	тр��к�,	нет	нео���о�имости	по-
становки	антиприк�сны��	приспосо�лений.

5.		О�еспечивается	 возможность	 выполнения	 ��ир�р�ически��	 вмеша-
тельств	в	ротовой	полости.

6.		Пре�ставляет	со�ой	мето�	вы�ора	�ля	�ольны��,	которым	выполнение	
ларин�оскопии	затр��нено	или	противопоказана.

�.		Является	мето�ом	вы�ора	�	�ольны��,	которым	противопоказано	ис-
пользование	нейромышечной	�лока�ы.

Назотра��еальная	 инт��ация	 тра��еи	 относительно	 ле�ко	 переносится	
�ольными.	�ето�	пре�почтительно	использовать	�ля	�ольны��	с	�испноэ.	�	
экстренны��	�словия��,	на	месте	происшествия	проце��р�	можно	выполнить,	
не	меняя	положения	�ольно�о,	в	том	числе	в	положении	си�я.

Не�остаток	назотра��еальной	инт��ации	тра��еи	заключается	в	том,	что	
со��раняется	высокий	риск	развития	носово�о	кровотечения.	При	не��ачной	
попытке	 назотра��еальной	 инт��ации	 оно	 препятств�ет	 виз�ализации	 во	
время	после��ющи��	попыток	инт��ации	тра��еи	с	помощью	прямой	ларин-
�оскопии.

Е�инственным	а�солютным	противопоказанием	�ля	стан�артной	сле-
пой	назотра��еальной	инт��ации	является	апноэ	или	состояние,	�лизкое	к	
апноэ.	Др��ие	противопоказания	считаются	относительными��

●	по�озрение	на	перелом	основания	черепа	или	�р��ие	закрытые	трав-
мы	�оловы��

●	острый	эпи�лоттит��
●	переломы	носа	и	челюстно-лицевые	переломы	тяжелой	степени��
●	иноро�ные	тела,	а�сцесс	или	оп���оль	в	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тя����
●	антикоа��ляционная	терапия	или	иные	нар�шения	свертываемости	

крови,	вызывающие	носовое	кровотечение��
●	имеются	не�остатки	�анной	проце��ры,	которые	не	являются	проти-

вопоказаниями,	но	которые	нео���о�имо	�читывать.	У	пациентов	с	откры-
той	черепно-моз�овой	травмой,	назоликвореей	назотра��еальная	инт��ация	
�величивает	риск	развития	менин�ита	и	менин�оэнцефалита.	Осо�ое	вни-
мание	�олжно	��еляться	�ольным,	�	которы��	развитие	�актериемии	���ет	
фатальным.	К	 таким	 относятся	 имм�нокомпрометированные	 �ольные,	 а	
также	�ольные	с	пороками	сер�ца	или	протезами	сер�ечны��	клапанов.

Наи�олее	 часто	 возникающее	 осложнение	 назотра��еальной	 инт��а-
ции	��	 носовое	 кровотечение.	 Риск	 развития	 кровотечения	 нео���о�имо	
сво�ить	�о	миним�ма.	Нео���о�имо	использовать	инт��ационные	тр��ки	на	
размер	меньше	(вн�тренний	�иаметр	на	1		мм	меньше)	те��,	что	использ�ют-
ся	�ля	инт��ации	через	рот.	Пере�	�становкой	инт��ационной	тр��ки	по-
лость	носа	и	рото�лотки	о�ра�атывается	анестетиком	��	орошается	спреем	
с	ли�окаином	или	анекаином.	�нт��ационная	тр��ка	смазывается	во�ным	
ли�окаиновым	�елем	с	вазоконстрикторами.	Нео���о�имо	из�е�ать	из�ыточ-
но�о	�авления	при	�становке.

При	выполнении	назотра��еальной	инт��ации	�	�етей	нео���о�имо	�чи-
тывать	и��	физиоло�ические	осо�енности��	относительно	�ольшие	мин�али-
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ны	и	выраженная	ры��лая	а�енои�ная	ткань.	Повреж�ение	эти��	о�разова-
ний	вызывает	острое	массивное	кровотечение.

Кроме	то�о,	нельзя	за�ывать	о	крайне	ре�ко	встречающи��ся,	но	�оста-
точно	серьезны��	осложнения��	назотра��еальной	инт��ации	тра��еи	��	пер-
форации	и	рассечении	за�ней	стенки	�лотки	инт��ационной	тр��кой.

После�овательность	выполнения	назотра��еальной	инт��ации

1.		Оценить	про��о�имость	носовы��	п�тей.	По	очере�и	 зажать	каж��ю	
ноз�рю	 и	 оценить	 ее	 про��о�имость.	При	 возможности	 опросить	 членов	
семьи	 относительно	 имевши��ся	 ранее	 ме�ицински��	 жало�	 со	 стороны	
�ольно�о.

2.		О�ез�олить	 носовые	 п�ти	 и	 за�нюю	 стенк�	 �лотки	 ли�окаином	и	
вазоконстриктором	(например,	а�реналин).

3.		Позиционировать	�ольно�о.	У	�ольны��	с	по�озрением	на	травматиче-
ское	повреж�ение	шейно�о	от�ела	позвоночника	со��ранять	тракцию	�оловы	
по	о�ной	линии	с	позвоночником.	Больные	�ез	травмы	шейно�о	от�ела	
позвоночника	мо��т	си�еть	вертикально	или	вытян�ть	�олов�	немно�о	впе-
ре�	(положение	при	ню��ании).

4.		Провести	 преокси�енацию	��	ин�аляцию	 о�о�ащенной	 кислоро�ом	
воз��шно-кислоро�ной	 смесью.	�	 качестве	 оценки	 эффективности	 все�о	
времени	инт��ации	и	после��юще�о	на��ож�ения	пациента	в	�словия��	ис-
к�сственной	 вентиляции	 ле�ки��	нео���о�имо	использовать	 п�льсоксимет-
рию,	при	отс�тствии	��	мониторин�	цвета	кожны��	покровов,	слизисты��,	
��арактер	п�льса.

5.		О�ильно	смазать	тр��к�	во�ным	ли�окаиновым	�елем	с	вазоконст-
рикторами.

6.		Начать	вво�ить	тр��к�	перпен�ик�лярно	за�ней	стенки	�лотки.
�.		Направить	скошенн�ю	сторон�	тр��ки	к	носовой	пере�оро�ке.
8.		Осторожно	про�ви�ать	 тр��к�	 впере�,	 высл�шивая	ш�мы	 �ы��ания	

через	конец	тр��ки	по	мере	ее	про�вижения	впере�.	Окклюзия	противопо-
ложной	ноз�ри	может	с�елать	ш�мы	�ы��ания	�ромче.	Тр��к�	про�ви�ать	
непрерывно	впере�,	при	этом	сле��ет	выполнять	не�ольшие	вращательные	
�вижения.

�.		При	 на��ож�ении	 тр��ки	 непосре�ственно	 ря�ом	 с	 �лоткой,	 ко��а	
ш�мы	становятся	максимальными,	нельзя	прикасаться	к	�олосовым	связ-
кам	раньше	времени,	что�ы	не	вызвать	ларин�оспазм	и	кашель.

10.		На	вы�о��е	�ыстро	про�вин�ть	тр��к�	в	тра��ею.	Ассистент	�олжен	в	
это	момент	выполнить	прием	Селлика	(на�авить	на	перстневи�ный	��рящ),	
что�ы	выровнять	отверстие	�ортани.

11.		Проверить	правильность	�становки	с	помощью	а�ск�льтации	ш�мов	
�ы��ания	в	о�ласти	�р��ной	клетки	и	по�мышечной	ямки	с	о�еи��	сторон,	
а	также	��е�иться	в	отс�тствии	клокоч�ще�о	зв�ка	в	о�ласти	эпи�астрия.	
Сле�ить	за	наличием	симметричности	�вижений	�р��ной	клетки.	Также	
��е�итесь	в	том,	что	�ольной	не	может	�оворить.

12.	Закрепить	тр��к�	на	месте.
Для	о�ле�чения	назотра��еальной	инт��ации	ме�ицинской	промышлен-

ность	вып�скается	ря�	вспомо�ательны��	�стройств.	Тр��ка	Endotrol	специ-
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ально	разра�отана	�ля	назотра��еальной	инт��ации	и	�ля	использования	�	
�ольны��	со	 смещенной	впере�	 �ортанью.	Тр��ка	Edotrol	имеет	кольцо	в	
за�ней	части	сое�иненное	нитью	с	пере�ним	от�елом,	ко��а	к	кольц�	при-
меняется	тракционное	�силие,	направление	конца	тр��ки	изменяется	впе-
ре�.	При	развитии	спазма	связок	через	тр��к�	на	связки	�ополнительно	
распыляют	местный	анестетик.	Еще	о�но	вспомо�ательное	�стройство	��	
свисток,	или	 «монитор»	Бека,	 опре�еляющий	наличие	потока	 воз����а	 в	
�ы��ательны��	п�тя��.	Этот	свисток	присое�иняется	к	стан�артном�	15-мил-
лиметровом�	эн�отра��еальном�	коннектор�	и	�силивает	ш�м	�ы��ания.	От-
клонение	�вижения	тр��ки	от	правильно�о	направления	во	время	про��ож-
�ения	по	�ы��ательным	п�тям	выражается	в	�меньшении	или	прекращении	
зв�ка	свистка,	что	позволяет	своевременно	изменить	направление	тр��ки.

Для	 назотра��еальной	 и	 �ля	 оротра��еальной	 инт��ации	 использ�ется	
пол�женский	осветительный	зон�-прово�ник.	На	е�о	конце	�станавливает-
ся	лампочка,	которая	просвечивает	через	кож�	при	на��ож�ении	ее	в	тра��ее.	
При	попа�ании	тр��ки	в	пищево�	��	свечение	т�склое	или	воо�ще	отс�т-
ств�ет.

После�овательность	использования	
осветительно�о	зон�а-прово�ника

1.		Позиционировать	�ольно�о.	У	�ольны��	с	по�озрением	на	травматиче-
ское	повреж�ение	шейно�о	от�ела	позвоночника	со��ранять	тракцию	�оловы	
по	о�ной	линии	с	позвоночником,	при	отс�тствии	по�озрения	при	орота-
��еальной	инт��ации	тра��еи	со�н�ть	шею	впере�	и	запрокин�ть	�олов���	при	
назотра��еальной	��	�ольные	мо��т	си�еть	вертикально	или	вытян�ть	�оло-
в�	немно�о	впере�	(положение	при	ню��ании).

2.		Провести	 преокси�енацию	 ��	 ин�аляцию	 о�о�ащенной	 кислоро�ом	
воз��шно-кислоро�ной	 смесью.	 �	 качестве	 оценки	 эффективности	 все�о	
времени	инт��ации	и	после��юще�о	на��ож�ения	пациента	в	�словия��	ис-
к�сственной	вентиляции	ле�ки��	использовать	п�льсоксиметрию,	при	отс�т-
ствии	��	мониторин�	цвета	кожны��	покровов,	слизисты��,	��арактер	п�льса.

3.		Проверить,	�остаточн�ю	ли	яркость	имеет	осветительный	зон�-про-
во�ник.	При	не�остаточной	или	чрезмерной	яркости	использовать	новый	
зон�.

4.		Смазанный	 зон�	 вставить	 в	 просвечивающ�юся	 эн�отра��еальн�ю	
тр��к�	и	расположить	свет	на	�ровне	кончика	тр��ки.

5.		Дистальный	 конец	 эн�отра��еальной	 тр��ки	 с�и�ать	 немно�о	 �олее	
чем	на	�0	�ра�.

6.		�ыполняющем�	инт��ацию	встать	на	колени	с	лю�ой	стороны	от	
�ольно�о,	 е�о	 �лаза	 �олжны	 распола�аются	 немно�о	 выше	 �ровня	 плеч	
�ольно�о.

�.		При	ротовом	вве�ении	припо�нять	за	��лы	нижнюю	челюсть,	вы�ви-
н�ть	впере�,	тем	самым	припо�нять	язык	и	сместить	впере�	на��ортанник.	
�ыполнить	санацию	ротовой	полости,	осо�ое	внимание	��елить	на��лоточ-
ной	о�ласти.	Тр��к�	провести	вниз,	в�оль	языка,	«зачерпывающим»	�виже-
нием	по�нять	на	�ровень	�олосовой	щели	и	ввести	в	тра��ею.	При	носовом	
вве�ении	осветительный	 зон�	 вво�ится	 вместе	 с	направляющей	 тр��кой	
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(типа	Endotrol).	После	о�ра�отки	полости	носа	местным	анестетиком	и	а�-
реналином	вставить	зон�	скошенным	краем	к	пере�оро�ке.

8. По мере про�вижения зон�а сле�ить за светом, ви�имым через кож�.		По мере про�вижения зон�а сле�ить за светом, ви�имым через кож�.По	мере	про�вижения	зон�а	сле�ить	за	светом,	ви�имым	через	кож�.	
Если	кончик	и�ет	не	по	сре�ней	линии,	то	свечение	���ет	т�склым.	Если	
свечение	очень	т�склое	или	воо�ще	не	на�лю�ается,	это	значит,	что	на�-
�ортанник	не	припо�нят.	Для	исправления	возникшей	сит�ации	нео���о�и-
мо	вы�вин�ть	впере�	челюсть,	язык	или	и	то	и	�р��ое	вместе.

�.		Если	 яркое	 свечение	 по	 сре�ней	 на�лю�ается,	 то	 зон�-прово�ник	
вместе	с	инт��ационной	тр��кой	н�жно	про�олжать	про�ви�ать	впере�	�о	
те��	пор,	пока	свечение	не	окажется	на	�ровне	яремной	вырезки.

10.		Осторожно	вын�ть	зон�,	не	смещая	тр��к�.	Закрепить	тр��к�.
11.		О�ычным	о�разом	��е�иться	в	правильности	�становки	тр��ки.
Хотя	�анная	инт��ация	не	является	мето�ом	вы�ора,	она	может	при-

меняться,	ко��а	не	��ается	ос�ществить	�р��ие	тра�иционные	мето�ы.	Р�ч-
ная	инт��ация	использ�ется	�	�ольны��	в	состоянии	комы,	с	черепно-моз-
�овой	травмой,	травмой	шейно�о	от�ела	позвоночника,	�	т�чны��	�ольны��	
или	с	толстой	м�ск�листой	шеей,	�	�ольны��	с	сильным	кровотечением	в	
полости	рта	или	чрезмерным	вы�елением	секретов,	препятств�ющим	про-
ве�ению	прямой	виз�ализации	с	помощью	ларин�оскопа.	Р�чная	инт��а-
ция	может	�ыть	использована	в	места��	с	о�раниченным	пространством	или	
в	 сит�ация��,	 ко��а	 отс�тств�ет	 ларин�оскоп	и	 отсасывающее	 о�ор��ова-
ние.

�ыполняется	р�чная	инт��ация,	как	правило,	�	�ольны��,	на��о�ящи��ся	
�ез	 сознания,	 с	 выраженной	 мышечной	 пле�ией.	 �ероятность	 то�о,	 что	
�ольной	�к�сит	во	время	выполнения	инт��ации	�олжна	�ыть	исключена.	
Данный	мето�	�спешно	использ�ется	�	�етей	и	новорож�енны��,	несмотря	
на	то,	что	размер	рта	�	ни��	очень	маленький.	Данная	мето�ика	основана	
на	спосо�ности	специалиста,	выполняюще�о	инт��ацию	тра��еи,	провести	
кончик	тр��ки	через	�олосов�ю	щель	с	помощью	сре�не�о	и	�казательно�о	
пальцев	не	�оминир�ющей	р�ки.

После�овательность	выполнения	р�чной	инт��ации

1.		Позиционировать	�ольно�о.	У	�ольны��	с	по�озрением	на	травматиче-
ское	повреж�ение	шейно�о	от�ела	позвоночника	со��ранять	тракцию	�оловы	
по	о�ной	линии	с	позвоночником	при	отс�тствии	по�озрения	со�н�ть	шею	
впере�	и	запрокин�ть	�олов�.

2.		Провести	 преокси�енацию	 ��	 ин�аляцию	 о�о�ащенной	 кислоро�ом	
воз��шно-кислоро�ной	 смесью.	 �	 качестве	 оценки	 эффективности	 все�о	
времени	инт��ации	и	после��юще�о	на��ож�ения	пациента	в	�словия��	ис-
к�сственной	вентиляции	ле�ки��	использовать	п�льсоксиметрию,	при	отс�т-
ствии	��	мониторин�	цвета	кожны��	покровов,	слизисты��,	��арактер	п�льса.

3.		�ы�рать	эн�отра��еальн�ю	тр��к�	соответств�юще�о	размера.	�ставить	
инт��ационный	зон�	и	со�н�ть	тр��к�	в	ви�е	��квы	�.	Смазать	тр��к�.

4.		Р�кой,	о�етой	в	перчатк�,	положить	пальцы	не�оминир�ющей	р�ки	
на	язык	�ольно�о,	вытян�ть	язык	впере�	и	прос�н�ть	пальцы	в�л��ь	так,	
что�ы	сре�ним	пальцем	можно	�ыло	ощ�пать	на��ортанник.	Если	на��ор-
танник	не	пальпир�ется,	то	вытян�ть	язык	впере�.
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5.		После	это�о	тр��очный	зон�	прос�н�ть	в�оль	левой	стороны	рта,	при	
этом	сре�ней	частью	сре�не�о	пальца	и	ла�онной	повер��ностью	�казатель-
но�о	пальца	кончик	тр��ки	провести	в	направлении	на��ортанника.	Дер-
жать	�казательный	палец	на�	тр��кой,	кончик	тр��ки	�олжен	на��о�ится	в	
постоянном	контакте	в	контакте	со	сре�ним	пальцем.

6.		У�ерживая	тр��к�	напротив	на��ортанника,	прос�н�ть	ее	�истально	
по	направлению	к	�олосовой	щели.

�.		При	в��о�е	тр��ки	в	�олосов�ю	щель	сопротивление	�величивается.	�	
этот	момент	ее	нео���о�имо	прочно	��ерживайть	и	осторожно	вытащить	
зон�.	Прос�н�ть	тр��к�	меж��	�олосовыми	связками	и	затем	полностью	
вытащить	зон�.

8.		О�ычным	спосо�ом	��е�иться	в	правильности	размещения	тр��ки.
�нт��ация	тра��еи	�	пациентов	с	политравмой	зачаст�ю	сопряжена	с	

ря�ом	тр��ностей.	Это	связано	в	перв�ю	очере�ь	с	возможностью	наличия	
травмы	 шейно�о	 от�ела	 позвоночника	 и	 ��розы	 повреж�ения	 спинно�о	
моз�а.	До	прове�ения	специальны��	�иа�ностически��	мероприятий	целесо-
о�разно	считать,	что	потенциально	она	есть	�	все��	пациентов	с	политрав-
мой.	Такая	тактика	тре��ет	о�язательно�о	применения	коаксальной	ста�и-
лизации	с	места	травмы,	во	время	лю�ой	транспортировки	и	в	стационаре	
�о	исключения	это�о	�иа�ноза.	С	этой	целью	мы	использ�ем	жесткие	съем-
ные	воротники	разны��	размеров,	которые	позволяют	на�ежно	ста�илизи-
ровать	шейный	от�ел	позвоночника.	�о	время	инт��ации	тра��еи	��аляется	
пере�няя	 часть	 ста�илизир�юще�о	 воротника,	 коаксальная	 ста�илизация	
выполняется	р�ками,	после	инт��ации	пере�няя	часть	воротника	возвра-
щается	 на	 прежнее	 место.	�ето�ом	 вы�ора	 инт��ации	 тра��еи	 является	
оротра��еальная	инт��ация,	поскольк�	она	те��нически	�олее	проста	и	вы-
полняется	 �ыстрее,	 что	 немаловажно	 в	 экстренны��	 сит�ация��.	 �озмож-
ность	травмы	спинно�о	моз�а	при	раз�и�ании	шеи,	на	наш	вз�ля�,	пре�ве-
личена,	осо�енно	если	инт��ация	тра��еи	прово�ится	те��нически	правильно	
с	применением	р�чной	коаксальной	ста�илизации.

Назотра��еальная	инт��ация	те��нически	�олее	сложна,	а	при	наличии	
травмы	лицево�о	скелета	а�солютно	противопоказана	из-за	возможности	
повреж�ения	�оловно�о	моз�а.	�	осо�ы��	сл�чая��	(осо�енно	при	тяжелой	
черепно-лицевой	 травме)	 целесоо�разно	 применение	 траокарной	 о�номо-
ментной	тра��еостомии.	Как	правило,	прове�ение	инт��ации	тра��еи	�	па-
циентов	с	политравмой	тре��ет	о�щей	анестезии.	Применение	�аже	не�оль-
ши��	�оз	�ипнотиков,	наркотически��	препаратов	и,	тем	�олее,	релаксантов,	
использ�емы��	при	инт��ации	тра��еи,	может	значимо	�с����ить	имеющ�ю-
ся	�ипоксию.	Как	мето�	вы�ора	целесоо�разно	использовать	местн�ю	ане-
стезию	рото�лотки	в	сочетании	с	�меренной	ме�икаментозной	се�атацией.	
Применение	миорелаксантов	при	первой	попытке	инт��ации	сле��ет	счи-
тать	нецелесоо�разным.

Протокол проведения эндотрахеальной интубации у пациентов с политравмой

1. Оценка	 состояния	 �ы��ательны��	п�тей	 с	 ��алением	иноро�ны��	 тел	из	
рото�лотки

2. Преокси�енация	и	вспомо�ательная	вентиляция	маской	при	�iO�
	1,0

3. Р�чная	коаксиальная	ста�илизация
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4. У�аление	пере�ней	части	ста�илизир�юще�о	шейно�о	воротника
5. На�авливание	на	перстневи�ный	��рящ	(прием	Селлика)	в	течение	про-

ве�ения	вспомо�ательной	вентиляции	маской	и	инт��ации
6. �естная	анестезия	(lidocain)	и/или	о�щая	анестезия	и	се�атация	(mida-

zolam,	 ketamine,	 etomidate,	 thiopental).	 При	 первой	 попытке	 инт��ации	
использование	миорелаксантов	не	рекомен��ется

�. Прямая	ларин�оскопия	и	оротра��еальная	инт��ацию	(мето�	вы�ора)
8. По�тверж�ение	положения	тр��ки	��	а�ск�льтативно	
�. �озвращение	пере�ней	части	ста�илизир�юще�о	шейно�о	воротника

После	инт��ации	 тра��еи	�ольной	перево�ится	 в	режим	�правляемой	
иск�сственной	вентиляции	ле�ки��.	�рач,	прово�ящий	иск�сственн�ю	вен-
тиляцию	ле�ки��,	при	вы�оре	параметров	за�аваемо�о	�ы��ательно�о	о�ъема	
�олжен	�о�иться	ви�имой	экск�рсии	�р��ной	клетки	на	в�о��е	и	прове�е-
ния	�ы��ательны��	ш�мов	по	всем	ле�очным	полям.	�ы	со�ласны	с	мнени-
ем	некоторы��	авторов,	что	при	начале	иск�сственной	вентиляции	ле�ки��	
�ы��ательный	 о�ъем	 �олжен	 составлять	 10�12		мл/к�	 и	 частота	 �ы��ания	
10�12	 �ы��ательны��	 �вижений	 в	 мин�т�,	 при	 концентрации	 кислоро�а		
в	�ы��ательной	смеси	не	менее	60		%	�Цы��лькин	Э.К.,	1��4��	Колесничен-	
ко	А.П.,	Грицан	А.�.,	2000��	Сarlo	�.A.	et	al.,	1�88��	Perel	A.,	1��2��.	Данный	
режим	 несколько	 превышает	 «физиоло�ическ�ю»	 мин�тн�ю	 вентиляцию	
ле�ки��.	Но	 именно	 е�о	 использование	 позволяет	 пре��пре�ить	 развитие	
ателектазирования	нижни��	от�елов	ле�ки��,	 что	неиз�ежно	проис��о�ит	 �	
пациента,	�лительно	лежаще�о	на	спине,	и	о�еспечивает	�остаточн�ю	ми-
н�тн�ю	вентиляцию	�ля	покрытия	респираторны��	потре�ностей	з�орово�о	
человека.	Коррекция	параметров	мин�тной	вентиляции	ле�ки��,	�о	значе-
ний,	нео���о�имы��	�ля	покрытия	мета�олически��	потре�ностей	постра�ав-
ше�о,	прово�ится	после	прове�ения	анализа	�азово�о	состава	крови.

Протокол проведения ИВЛ у пациентов с политравмой

1. ��Л	в	режиме	IPPV,	вспомо�ательные	режимы	��Л	мо��т	использовать-
ся	только	в	после��ющие	с�тки	по	показаниям.

2. Первоначальные	параметры	�i	O�
		≥		0,8	с	после��ющим	снижением	на	10�

20		%.	До	�остижения	�езопасно�о	�ровня	(�i	O�
		≤		0,6).	�ремя	меж��	изме-

нениями	параметров	при	снижении	�i	O�
	не	менее	20		мин,	что�ы	позво-

лить	ста�илизироваться	�ровню	Pa	O�

3. Первоначальные	 параметры	 Vt	 ��	 6�8	 мл/к�	 массы	 тела,	 RR	 ��	 12�	
14		min�1.

4. Pa	O�
	по��ерживается	на	�ровне	35	мм	рт.		ст.	в	первые	24		ч	после	травмы.	

�	после��ющем	Pa	СO�
	сле��ет	по��ерживать	в	�иапазоне	от	30	�о	35		мм	

рт.		ст.,	если	не	ос�ществляется	контроль	I�P.
5. Аналь�езия	(морфин,	проме�ол).	Се�атация	(�иприван,	�иазепам,	оки��-

тират	натрия,	тиопентал	натрия).	�иорелаксанты	по	стро�им	показани-
ям.

6. Контроль	�азов	артериальной	крови	не	менее	1	раз	в	24		ч	при	постоян-
ны��	параметра��	��Л	и	после	каж�о�о	изменения	параметров	��Л	и	�i	O�

	
(при	возможности)

�. �ониторин�	E��,	SpO�
,	N�IBP.
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8. Применение	 PEEP	 в	 первые	 с�тки	 показано	 только	 при	 снижении	
SpO�

		≤		�0		%	при	�i	O�
		=		0,6	с	целью	повышения	насыщения	кровы	кисло-

ро�ом	при	�езопасном	�ровне	�i	O�
��	при	наличии	ателектаза	ле�ко�о.

�. Наличие	�в���сторонни��	инфильтративны��	изменений	на	рент�ено�рам-
ма��	ле�ки����	снижение	�ровня	окси�енации	крови	несмотря	на	примене-
ние	PEEP	со	снижением	ин�екса	окси�енации	Pa	O2	

/�i	O�
		≤		300	��	��Л	в	

режиме	IPPV	при	Vt		≤		5	мл/к�,	Pmax		≤		35	см	во�.		ст.

П р и м е ч а н и е.	 E��	 ��	 электрокар�ио�рафия��	 I�P	 ��	 вн�тричерепное	 �авление	 	
(мм	рт.	ст.)��	�i	O�

	��	фракция	кислоро�а	во	в�ы��аемом	воз����е��	IPPV	��	вентиляция	с	пере-
межающимся	положительным	�авлением	(Intermitted	positive	pressure	ventilation)��	N�IBP	��	не-
инвазивное	артериальное	�авление	(мм	рт.		ст.)��	Pa	СO�

	��	парциальное	�авление	��лекисло�о	

�аза	в	артериальной	крови	(мм	рт.	ст.)��	Pa	O�
	��	парциальное	�авление	кислоро�а	в	артериаль-

ной	крови	(мм	рт.	ст.)��	Pa	O2	
/�i	O�

	��	ин�екс	окси�енации��	PEEP	��	положительное	�авление	в	

конце	вы�о��а	(Positive	end	experatory	pressure)��	RR	��	частота	�ы��ания	(в�о��/мин)��	SpO�
	��	на-

сыщение	�емо�ло�ина	артериальной	крови	кислоро�ом	(%)��	Vt	��	О�ъем	в�о��а	(мл).

Широко	известны	отрицательные	эффекты	вентиляции	�ипероксиче-
скими	 смесями��	 развитие	 �ипероксическо�о	 вн�триле�очно�о	ш�нтирова-
ния,	формирование	а�сор�ционны��	ателектазов,	повреж�ение	с�рфактанта,	
снижение	растяжимости	ле�ки��.	О�нако	в	остром	перио�е	политравмы	по-
казано	использование	�i	O�	0,8�1,0.

Снижение	процентно�о	отношения	со�ержания	кислоро�а	в	�ы��атель-
ной	смеси	возможно	только	при	�словии	к�пирования	явлений	�иповоле-
мическо�о	шока	и	�ипоксемии.	При	этом	�ровень	�i	O�	нео���о�имо	снижать	
ме�ленно,	с	о�язательным	контролем	�азов	артериальной	крови	после	ка-
ж�о�о	изменения	параметров	��Л	и	�i	O�	и	при	постоянном	мониторин�е	
насыщения	�емо�ло�ина	крови	кислоро�ом	мето�ом	п�льсоксиметрии	(Sp	O�

)	
�Альес		�.Ф.	и	�р.,	1��8��.

�о	время	транспортировки	из	неспециализированно�о	лече�но	профи-
лактическо�о	�чреж�ения	про�олжается	прин��ительный	режим	иск�сст-
венной	вентиляции	ле�ки��.	�рач,	прово�ящий	иск�сственн�ю	вентиляцию	
ле�ки��,	при	вы�оре	параметров	за�аваемо�о	�ы��ательно�о	о�ъема	�олжен	
контролировать	экск�рсию	�р��ной	клетки	на	в�о��е	и	прове�ение	�ы��а-
тельны��	ш�мов	по	всем	ле�очным	полям.	По	нашем�	мнению,	при	прове-
�ении	иск�сственной	вентиляции	ле�ки��	�ы��ательный	о�ъем	�	пациентов	
во	время	транспортировки	�олжен	составлять	не	менее	��8		мл/к�,	частота	
�ы��ания	��	12�15	�ы��ательны��	�вижений	в	мин�т�	при	концентрации	ки-
слоро�а	 в	 �ы��ательной	 смеси	не	менее	 60		%.	�спользование	ПДК�	 (5�
�		м�ар)	позволяет	пре��пре�ить	развитие	ателектазов	нижни��	от�елов	ле�-
ки��	 и	 о�еспечивает	 �остаточн�ю	 мин�тн�ю	 вентиляцию	 �ля	 покрытия	
респираторны��	потре�ностей	з�орово�о	человека.

Основная	��роза	при	прове�ении	��Л	��	вентиляция	с	высоким	�ав-
лением	в	�ы��ательны��	п�тя��.	Это	может	привести	к	вы��о��	воз����а	в	ин-
терстициальное	 пространство,	 пневмоме�иастин�м�,	 пневмоперикар��,	
пневморетроперитоне�м�,	по�кожной	эмфиземе,	пневмоторакс�	или	пнев-
моперетоне�м�.	К	причинам	перерастяжения	альвеол	и	�аротравмы	отно-
сятся	 �ольшие	 о�ъемы	 в�о��а,	 режимы	 вентиляции	 с	 PEEP	 (positive	 end	
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experatory	 pressure	��	 положительное	 �авление	 в	 конце	 вы�о��а),	 а	 также	
факторы,	которые	��арактериз�ют	о�щ�ю	эластичность	тканей	(патоло�ия	
ле�ки��,	истощение,	возраст).	О�ъем	в�о��а	(Vt  )	опре�еляет	�авление	в	конце	
вы�о��а	и,	сле�овательно,	он	�олжен	�ыть	оптимальным	не	только	�ля	по�-
�ержания	а�екватно�о	�ровня	альвеолярной	вентиляции,	но	и	�ля	пре��-
преж�ения	волюмо-	и	�аротравмы.	При	остром	повреж�ении	ле�ки��	име-
ется	 тен�енция	 к	 коллапс�	 альвеол	 в	 �истальны��	 от�ела��	 �ы��ательны��	
п�тей	и	развитию	ателектазов.	При	не�ольши��	�ы��ательны��	о�ъема��	эта	
тен�енция	к	коллапс�	�олее	выражена.	Коллапс	�орсальны��	о�ластей	ле�-
ко�о	приво�ит	к	�меньшению	о�ъема	вентилир�емы��	ле�ки��	(�о	20		%	от	
нормы).	��Л	�	таки��	пациентов	с	о�щепринятым	�ы��ательным	о�ъемом	
(10		мл/к�)	может	привести	к	�ополнительном�	повреж�ению	ле�ки��	�Кас-
силь	�.Л.	и	�р.,	1�����	Колесниченко	А.П.,	Грицан	А.�.,	2000��.

До	 не�авне�о	 времени	 наличие	 черепно-моз�овой	 травмы	 считалось	
показаниям	�ля	использования	�ипервентиляции	при	прове�ении	��Л	�ля	
лечения	отека	�оловно�о	моз�а.	О�нако	иссле�ования	после�ни��	лет	про�е-
монстрировали,	что	�ипервентиляция	не	все��а	может	�ыть	полезной.	По-
казано,	что	профилактическая	�ипервентиляция	может	привести	к	резком�	
снижению	моз�ово�о	кровотока	и	развитию	нео�ратимой	ишемии	в	�язви-
мы��	�частка��	�оловно�о	моз�а.

При	политравме,	как	правило,	все��а	имеется	компонент	черепно-моз-
�овой	травмы.	Даже	при	отс�тствии	факта	черепно-моз�овой	травмы	при	
политравме	 в	 рез�льтате	 шока,	 резко	 сниженной	 �оставки	 кислоро�а	 и	
критической	 �ипоксемии	 целесоо�разно	 расценивать	 состояние	 постра-	
�авше�о	как	ишемическое	повреж�ение	�оловно�о	моз�а	�Bratton		S.L.,	�a-�a-
vis		R.L., 1�����. По нашем� мнению, тактик� лечения пациентов с политрав-.L., 1�����. По нашем� мнению, тактик� лечения пациентов с политрав-L., 1�����. По нашем� мнению, тактик� лечения пациентов с политрав-.,	1�����.	По	нашем�	мнению,	тактик�	лечения	пациентов	с	политрав-
мой	по	отношению	использования	�ипервентиляции	при	��Л	целесоо�-
разно	строить	по	анало�ии	с	тактикой,	прово�имой	пациентам	с	черепно-
моз�овой	 травмой.	 �о-первы��,	 нео���о�имо	 по��ерживать	 нормальный	
вн�трисос��истый	о�ъем	�ля	��ержания	моз�ово�о	перф�зионно�о	�авле-
ния	на	�ровне	>	�0		мм	рт.		ст.	�о-вторы��,	на�о	из�е�ать	применения	�ипер-
вентиляции	в	первые	5		с�т	остро�о	перио�а	политравмы.	�	этом	сл�чае	
по��ор	параметров	вентиляции	сле��ет	ос�ществлять	по�	контролем	Pа	�O�

,	

после�ний	по��ерживать	на	�ровне	35	мм	рт.	ст.	в	первые	24		ч	после	трав-
мы.	�	после��ющем,	если	отс�тств�ет	контроль	вн�тричерепно�о	�авления,	
Pа	�O�

	по��ерживается	в	�иапазоне	от	30	�о	35	мм	рт.	ст.

Применение	 ��Л	 с	 малыми	 �ы��ательными	 о�ъемами	 (Vt		≤  5		мл/к�,	
Pmax		≤  35		см	во�.		ст.)	и	сочетанием	и��	с	PEEP	может	значительно	снизить	
степень	риска	�аротравмы	ле�ко�о	и	позволит	�ороться	с	коллапсом	альве-
ол	с	развитием	ателектазов,	преим�щественно	в	�орсальны��	от�ела��	ле�-
ки��.	��Л	с	положительным	�авлением	в	конце	вы�о��а	широко	использ�-
ется	в	настоящее	время	при	лечении	острой	�ы��ательной	не�остаточности	
различной	этиоло�ии.	Применение	положительно�о	�авления	в	конце	вы-
�о��а	оптимизир�ет	распре�еление	воз����а	в	ле�ки��,	�л�чшает	вентиляци-
онно-перф�зионные	отношения	снижая	венозный	ш�нт	за	счет	включения	
в	вентиляцию	ателектазированны��	�частков.	О�нако	несмотря	на	е�о	�ла-
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�оприятное	воз�ействие,	нар�шения	микроцирк�ляции	в	ле�ки��	мо��т	со-
��раняться	и	�аже	�силиваться.	Положительное	�авление,	в	конце	вы�о��а	не	
воз�ейств�я	 на	 колла�ированные	 альвеолы,	 приво�ит	 к	 перерастяжению	
нормальны��,	тем	самым	соз�аются	�словия	�ля	ятро�енной	волюмотравмы.	
При	этом	в	рез�льтате	использования	��Л	с	положительным	�авлением	в	
конце	вы�о��а	проис��о�ят	повышение	вн�три�р��но�о	�авления	и	��нетение	
лимфатическо�о	�ренажа,	и	отек	интерстициально�о	пространства	в	ле�ки��	
не	только	не	�меньшается,	а	про�рессир�ет.	Считается,	что	повышенное	
вн�три�р��ное	 �авление,	 возникающее	 при	 применении	 положительно�о	
�авления	в	конце	вы�о��а,	�����шает	венозный	приток	к	сер�ц�	и	снижает	
сер�ечный	вы�рос.	Осо�енно	выражено	такое	не�ла�оприятное	влияние	на	
сер�ечный	вы�рос	в	�словия��	травмы	и	�иповолемическо�о	шока.	�	настоя-
щее	время	широкое	использование	положительно�о	�авления	в	конце	вы-
�о��а	не	рекомен��ется.	Оно	оправ�ано	лишь	с	целью	повышения	насыще-
ния	�емо�ло�ина	крови	кислоро�ом	при	снижении	насыщения	�емо�ло�ина	
артериальной	крови	кислоро�ом	(Sp	O�

)	≤  �0		%	�ез	превышения	�езопасно�о	

�ровня	�i	O�		=		0,6.	Отсю�а	вопрос	о	применении	PEEP	�	пациентов	с	полит-

равмой,	осо�енно	в	ранние	сроки	после	травмы,	нео���о�имо	решать	стро-
�о	ин�иви��ально.	Большинство	иссле�ователей	считают	оптимальным	по-
ложительное	�авление	в	конце	вы�о��а	5�10		м�ар.	О�нако,	по	нашем�	мне-
нию,	 е�о	 величин�	 в	 каж�ом	 конкретном	 сл�чае	 нео���о�имо	 по��ирать	
ин�иви��ально.

4.2.8. Лечение острой дыхательной недостаточности у детей

�озрастные	анатомические	осо�енности	пациентов	�етско�о	возраста,	
несомненно,	 �читываются	при	все��	 ви�а��	оказания	специализированной	
помощи.	При	меж�оспитальной	транспортировке	�етей	кроме	это�о	нео�-
��о�имо	�читывать	влияние	внешни��	стресс-факторов,	которые	спосо�ны	
сами	провоцировать	�����шение	состояния	постра�авши��.

Кроме	ранее	о�с�ж�авши��ся	про�лем	сле��ет	�читывать	фактор	пси��о-
ло�ическо�о	восприятия	окр�жающи��	и	и��	�ействий.	�	отличие	от	взрос-
лы��	�ольны��	возникающий	�	ре�енка	фактор	стра��а	может	значительно	
осложнить	выполнение	�аже	самы��	просты��	манип�ляций��	о�ычная	по�а-
ча	 кислоро�а	 через	 канюлю	или	маск�.	 Ре�енка	нео���о�имо	 �отовить	 к	
лече�ным	вмешательствам,	раз�оваривая	и	�спокаивая	е�о,	насколько	это	
возможно.

Показания	�ля	инт��ации	тра��еи,	ее	осложнения	�	�етей	и	�	взрослы��	
о�инаковые.	Наи�олее	частые	осложнения	при	оротра��еальной	инт��ации	
во	все��	возрастны��	�р�ппа��	включают	в	се�я	травм�	з��ов	и	инт��ацию	
пищево�а	и	право�о	�лавно�о	�рон��а.	Самая	частая	причина	не�спешной	
инт��ации	�	�етей	��	неопытность	специалиста,	выполняюще�о	ее.	Хотя	
осложнений	возникает	мно�о,	и	они	�ывают	�овольно	тяжелыми,	все	же	
преим�щества	 оротра��еальной	 инт��ации	 тра��еи	 намно�о	 перевешивают	
не�остатки.	Оротра��еальная	инт��ация	считается	золотым	стан�артом	кон-
троля	и	о�еспечения	про��о�имости	�ы��ательны��	п�тей,	и	выполнять	 ее	
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�олжны	все	члены	транспортной	�ри�а�ы,	отвечающие	за	интенсивное	ле-
чение	острой	�ы��ательной	не�остаточности.

Основные	анатомические	различия	меж��	�ы��ательными	п�тями	взрос-
лы��	и	�етей��

●	Гортань	ре�енка	расположена	к	�олове	�лиже,	чем	�	взросло�о.
●	На��ортанник	�	ре�енка	расположен	по�	��лом	в	45		�ра�	к	пере�-	

ней	стенке	�лотки,	в	то	время	как	�	взросло�о	��	параллельно	основанию	
языка.

●	На��ортанник	�	ре�енка	�ольшой,	жесткий,	�-о�разный��	�	взросло-
�о	он	�площен	и	�олее	�и�кий.

●	Поскольк�	язык	�	�етей	�ольше�о	размера	(а	также	в	сил�	располо-
жения	по�ъязычной	кости),	на��ортанник	при�авливается	вниз.

●	Перстневи�ный	��рящ	��	самая	�зкая	часть	�ы��ательны��	п�тей	ре-
�енка.

�еж��	возрастными	�р�ппами	от	0	�о	1	�о�а,	от	1	�о	8	и	от	8	�о	16		лет	
имеются	значимые	анатомические	различия	�ортани.	�	возрасте	8	лет	�ор-
тань	ре�енка	по	своей	стр�кт�ре	и	расположению	начинает	�ольше	напо-
минать	�ортань	взросло�о,	о�нако	о�щие	ее	размеры	остаются	меньшими,	
чем	�	взросло�о.

Голова	 мла�енца	 пропорционально	 �ольше	 по	 отношению	 ко	 всем�	
тел�,	что	соз�ает	естественное	ее	запроки�ывание.	У	мла�енцев	и	некото-
ры��	�етей	в	возрасте	немно�им	�олее	�о�а	запроки�ывание	�оловы	очень	
выражено.	Таким	�етям	нео���о�имо	по�кла�ывать	валик	(полотенце)	по�	
плечи,	что�ы	несколько	припо�нять	остальн�ю	часть	 тела	и	выпрямить	
�ы��ательные	п�ти.

�ла�енцы	�ышат	преим�щественно	носом,	наличие	«секрета»,	отек	в	
этой	о�ласти	мо��т	соз�авать	реальн�ю	��роз�	про��о�имости	�ы��ательны��	
п�тей.

Язык	 является	 наи�олее	 частой	 причиной	 о�стр�кции	 �ы��ательны��	
п�тей	в	этой	возрастной	�р�ппе	всле�ствие	е�о	�овольно	�ольши��	размеров	
в	соотношении	с	остальной	частью	рото�лотки.

�нт��ацию	также	затр��няет	относительно	не�ольшой	размер	рта	ре-
�енка,	поэтом�	�аже	не�ольшой	отек	мя�ки��	тканей	в	полости	рта,	�лотки	
может	соз�авать	жизне��рожающ�ю	о�стр�кцию	�ы��ательны��	п�тей.

Диаметр	тра��еи	ре�енка	в	возрасте	�о	1	�о�а	о�ычно	равен	4		мм,	и	при	
нарастающем	отеке	размером	в	1		мм,	вызванном	секретами	или	травмой	
при	инт��ации,	он	�меньшается	в	2	раза	(�о	2		мм).	У	взрослы��	пациентов	
цирк�лярный	отек	в	1		мм	�меньшает	размер	тра��еи	с	8	�о	6		мм.	Голосовые	
связки	�етей	в	возрасте	�о	1	�о�а	�олее	ранимы,	чем	�	�олее	старши��	�етей.	
При	«травматичной»	инт��ации	они	ле�ко	повреж�аются,	что	также	может	
�ыть	причиной	о�стр�кции.	При	инт��ации	нео���о�имо	�читывать,	 что	
�ортань	�	�етей	�о	1	�о�а	смещена	впере�	�ольше,	чем	�	�етей	старши��	
возрастны��	 �р�пп.	 Не�о�чет	 это�о	 факта	 приво�ит	 к	 такой	 не	 ре�кой	
оши�ке	при	инт��ации	тра��еи,	как	инт��ация	пищево�а.

�ск�сственная	вентиляция	ле�ки��	�олжна	�ыть	о�раничена	�о	о�ъема	
воз����а,	который	нео���о�им	�ля	по�нятия	�р��ной	клетки.	При	слишком	
ревностны��	спасательны��	мероприятия��	ле�кие	можно	ле�ко	 «перерастя-
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н�ть»	 и	 спровоцировать	 �аротравм�	��	 пневмоторакс.	 �злишний	 о�ъем	
�с����ляет	 перерастяжение	 жел��ка	 и	 соз�ает	 риск	 �иповентилляции	 за	
счет	высоко�о	вн�три�рюшно�о	�авления.	По	возможности	сле��ет	исполь-
зовать	вентиляционные	системы	с	мешком-клапаном	или	аппараты	иск�с-
ственной	вентиляции	ле�ки��	�ля	�етей.	�меются	специальные	реанимаци-
онные	мешки	�ля	новорож�енны��	 (по�ающий	о�ъем	500�600		мл)	и	 �ля	
взрослы��	(1�1,5		л).	Для	повышения	кислоро�ной	концентрации	использ�ют	
кислоро�ный	резерв�ар.	Первоначальная	частота	�ы��ания	при	��Л	�олж-
на	 при�лижаться	 к	 частоте	 спонтанно�о	 �ы��ания	 в	 �анной	 возрастной	
�р�ппе.

Размер	эн�отра��еальны��	тр��ок	опре�еляется	несколькими	спосо�ами.	
Он	при�лижается	к	�иаметр�	мизинца	или	�иаметр�	ноз�ри	ре�енка.	Более	
точный	мето�	�ля	опре�еления	размера	эн�ора��еальны��	тр��ок��

�	новорож�енны����	не�оношенны��		=		3,0��	�оношенны��		=		3,5.
Для	 �етей	 старше	 �о�а	��	 возраст	 (лет)		+		16/	4		=		вн�тренний	 �иаметр	

эн�отра��еальной	тр��ки	(в	мм).
Гл��ина	стояния	эн�отра��еальной	тр��ки	(в	см)	при	оротра��еальной	

инт��ации	тра��еи	�етей	(или	взрослы��)	=	размер	тр��ки		½		3.
�нт��ационные	тр��ки	�ля	�етей	��	�ез	манжет.	���	размер	от	2,5	�о	

4,5		мм.	�спользование	�езманжетны��	тр��ок	рекомен��ется	преим�щест-
венно	�	�етей	�о	3	лет.	�озможно	и��	использование	в	 �р�ппе	�етей	не	
старше	8	лет,	поскольк�	перстневи�ный	��рящ	пре�ставляет	со�ой	сам�ю	
�зк�ю	часть	тра��еи	и	при	использовании	тр��ки	соответств�юще�о	размера	
он	выполняет	роль	физиоло�ической	манжеты.	Слишком	�ольшая	тр��ка	
не	прой�ет	через	перстневи�ный	��рящ,	слишком	маленькая	��	не	соз�аст	
полной	защиты	�ы��ательны��	п�тей.

Для	 инт��ация	 тра��еи	 �	 �етей	 рекомен��ется	 использовать	 клинок	
�иллера	(прямой	клинок).	Он	вставляется	ниже	на��ортанника,	который	
по�нимается	 ввер��	 вместе	 с	 языком	 и	 нижней	 челюстью.	 Если	 клинок	
вставлен	слишком	�алеко	и	анатомические	ориентиры	пло��о	распознаются,	
то	е�о	осторожно	потян�ть	наза�	�о	виз�ализации	�олосовой	щели.	Детские	
клиники	�иллера	пре�ставлены	в	размера��	от	0	�о	2.	Клинок	размером	0	
использ�ется	�	не�оношенны��	и	новорож�енны��	�о	�о�а,	размером	1	ис-
польз�ется	�	�етей	�о	2	лет,	клинок	�иллера	или	�акинтоша	размером	
№		2	��	�	�етей	старше	2	лет,	�	�етей	старше	12	лет	часто	использ�ется	кли-
нок	�акинтоша	размером	№		3.

�о	время	инт��ации	о�ин	из	помощников	�олжен	на�лю�ать	за	час-
тотой	сер�ечны��	сокращений.	У	�етей	�о	8	лет	снижение	частоты	сер�еч-
ны��	сокращений	и	�ра�икар�ия	все��а	связаны	с	�ипотензией,	что	о��-
словлено	прямой	зависимостью	сер�ечно�о	вы�роса	от	ЧСС.	Нижней	�ра-
ницей	нормальной	частоты	п�льса	�ля	�етей	�о	�о�а	является	п�льс	не	
менее	100		��./мин,	�ля	�етей	�о	8	лет	��	не	менее	80		��./мин,	�ля	�етей	
�олее	старшей	возрастой	�р�ппы	��	менее	60		��./мин.	При	возникновении	
�ра�икар�ии	 инт��ацию	 сле��ет	 прекратить	 и	 начать	 по�ач�	 кислоро�а	
через	маск�	с	мешком-клапаном.	Для	�лока�ы	ва��сной	стим�ляции	�	все��	
�етей	и	по�ростков,	пол�чающи��	с�кцинил��ол,	превентивно	использ�ется	
атропин.



���

Г л а в а  4. Основные принципы неотложной помощи при политравме

4.2.	Лечение	
�ы��ательной	
не�остаточности	
и	вентиляция

Правильность	расположения	тр��ки	по�тверж�ается	а�ск�льтацией	со-
вместно	с	на�лю�ением	за	�ольным,	пальпацией	и	использованием	�ля	по�-
тверж�ения	правильности	эн�отра��еальной	инт��ации	таки��	при�оров,	как	
�етектор	�O2	в	конце	вы�о��а	и	п�льоскиметрия.	При	а�ск�льтации	опре�е-
ляется	��арактер	�ы��ания,	что	осо�енно	важно	при	малой	экск�рсии	�р��ной	
клетки	и	живота.	Нео���о�имо	оценивать	симметричностью	экск�рсии	стен-
ки	�р��ной	клетки,	а	также	цвет	кожи	и	слизисты��	�ольно�о.	Симметрич-
ность	�вижений	�р��ной	клетки	можно	проверить	с	помощью	пальпации.

Гл��ина	 стояния	 эн�отра��еальной	 тр��ки	 о�ычно	 в	 3	 раза	 �ольше	
вн�тренне�о	�иаметра	тр��ки.	Данное	правило	«�ольшо�о	пальца»	приме-
нимо	как	к	не�оношенным	новорож�енным,	так	и	к	пациентам	старше�о	
�етско�о	возраста,	ко��а	�становлена	тр��ка	соответств�юще�о	�ля	возраста	
размера.	Постит��ационная	рент�ено�рафия	ор�анов	�р��ной	клетки	явля-
ется	�ополнительным	мето�ом	контроля	правильности	�становки	эн�орта-
��еальной	тр��ки,	кончик	тр��ки	�олжен	распола�аться	на	�ровне	позвонков	
Т2�Т3	или	на	�ровне	нижне�о	края	сре�ней	части	ключицы.

После	правильной	�становки,	 тр��к�	фиксир�ют	 с	помощью	липкой	
ленты.	Сле��ет	из�е�ать	использования	жестки��	фиксир�ющи��	материалов	
(тканевой	 ленты),	 так	 как	 возникает	 возможность	 пере�и�а	 тр��ки	 или	
�меньшения	ее	�иаметра,	при	очень	«прочной»	фиксации.

Поскольк�	на	тр��ке	отс�тств�ет	манжета	и	тра��ея	ре�енка	очень	ко-
роткая,	то	при	�вижении,	смене	положения	ре�енка,	е�о	�оловы,	осо�енно	
во	 время	 транспортировки,	 может	 произойти	 смещение	 инт��ационной	
тр��ки	в	�лавный	�рон��,	или	экст��ация.	Как	и	�	взрослы��,	оценка	пра-
вильности	размещения	тр��ки	�олжна	прово�иться	после	каж�ой	смены	
положения	ре�енка.

Жел��ок	�	�етей	относительно	�ольше,	чем	�	взросло�о	человека,	и	он	
может	со�ержать	пищ�	и	�ольшое	количество	воз����а.	Дети	склонны	за-
�латывать	воз����	при	крике	(аэрофа�ия).	Полный	жел��ок	соз�ает	повы-
шенное	 вн�три�рюшное	 �авление,	 снижается	 экск�рсия	 �иафра�мы,	 что	
приво�ит	к	снижению	жизненной	емкости	ле�ки��.	При	перево�е	ре�енка	
на	иск�сственн�ю	вентиляцию	ле�ки��,	�ля	�екомпрессии	жел��ка,	нео���о-
�имо	�становить	жел��очный	зон�.

4.2.9. Дополнительная диагностика интубации пищевода

Помимо	мето�ов	физическо�о	на�лю�ения	�ля	�иа�ностики	непре�на-
меренной	 инт��ации	 пищево�а	 можно	 использовать	 50-миллиметровый	
шприц	с	на�етым	на	е�о	конце	стан�артным	15-миллиметровым	эн�отра-
��еальным	а�аптером.	После	инт��ации	это	�стройство	по�сое�иняется	к	
эн�отра��еальной	тр��ке	и	поршень	оття�ивается	наза�.	Если	эн�отра��еаль-
ная	тр��ка	на��о�ятся	в	тра��ее,	то	воз����	�ез	сопротивления	���ет	аспири-
роваться.	Наличие	сопротивления	или	отрицательно�о	�авления	по�твер-
ж�ает	инт��ацию	пищево�а.	Точность	�анно�о	приема	�ыла	по�тверж�ена	
как	в	от�елении	экстренной	помощи,	так	и	в	�о�оспитальны��	�словия��.

�о�ификацию	�анно�о	приема	пре�ставляет	со�ой	пл�нжерное	�строй-
ство	с	самораз��вающимся	мешочком,	на�етым	на	эн�отра��еальный	а�ап-
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тер.	Пере�	тем	как	этот	мешочек	по�сое�инить	к	эн�отра��еальн�ю	тр��к�,	
е�о	сжимают.	Если	мешочек	раз��вается,	это	сви�етельств�ет	о�	ит��ации	
тра��еи.	Прове�енные	иссле�ования	выявили,	что	пре�варительная	вентиля-
ция	с	мешком-клапаном	или	пищево�ная	вентиляция	не	влияют	на	на�еж-
ность	самораз��вающе�ося	мешочка	при	�иа�ностике	инт��ации	пищево�а.

4.2.10. Крикотиреотомия, крикотиреоидотомия

Крикотиреотомия,	 крикотиреои�отомия	 ��	 это	 экстренные	 «малые»	
оперативные	 вмешательства	 направленные	 на	 о�еспечение	 про��о�имости	
вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей.

Показания��
��		невозможность	о�еспечения	про��о�имости	вер��ни��	�ы��ательны��	п�-

тей	каким-ли�о	�р��им	спосо�ом��
��		полная	о�стр�кция	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей.
Невозможность	�ост�па	к	�ы��ательным	п�тям	во	время	оротра��еальной	

и	назотра��еальной	инт��ации	чаще	все�о	возникает	в	рез�льтате	травмы.	
Причиной	о�стр�кции	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей	мо��т	�ыть	иноро�ные	
пре�меты,	о�ширное	повреж�ение	или	отек.	Отек	�ортани	развивается	в	
рез�льтате	про�рессирования	инфекционно�о	процесса,	ожо�а	растворами	
кислот	и	щелочей,	аллер�ической	реакции	или	ин�аляционной	травмы.

�меется	ря�	противопоказаний	�ля	�анны��	вмешательств,	но	все	они	
считаются	относительными��

��		невозможность	�становления	анатомически��	ориентиров	�ля	прокола,
��		кр�пное	инфекционное	поражение	на�	местом	прокола,
��		первичное	повреж�ение	�лотки,
��		возраст	менее	10	лет.
Крикотиреои�отомия	выполняется	с	помощью	разреза	крикотиреои�-

но�о	пространства.	У	�етей	10	лет	и	старше	преим�щественно	использ�ется	
крикотиреои�отомия	и�лой.	Пальпация	и	выявление	анатомически��	ориен-
тиров	на	шее,	 а	 также	крикотиреои�ной	мем�раны	�	�етей	может	�ыть	
затр��нено,	осо�енно	�	мла�енцев.	Это	о��словлено	тем,	что	выст�п	�орта-
ни	развивается	только	в	старшем	возрасте.	Данная	проце��ра	не	так	про-
ста,	как	кажется	на	первый	вз�ля�,	ее	не	рекомен��ется	выполнять	�	�етей	
мла�ше	10	лет.

Крикотиреотомия иглой

Крикотиреотомия	выполняется	с	помощью	и�лы-катетера,	которая	вво-
�ится	через	крикотиреои�н�ю	мем�ран�	в	тра��ею.	Рекомен��ется	исполь-
зовать	и�лы-катетеры	размером	10,	14	или	16		�. ��ла ��аляется, а катетер�. ��ла ��аляется, а катетер.	��ла	��аляется,	а	катетер	
остается	на	месте.	�	настоящее	время	вып�скаются	и�лы-катетеры	с	�опол-
нительными	�оковыми	отверстиями,	которые	позволяют	�меньшить	повре-
ж�ение	слизистой,	вызванное	�авлением.	Для	профилактики	�аротравмы,	
на	каннюлю	от	катетера	�станавливается	Y-о�разный	коннектор.	Коннек-
тор	по�сое�иняют	к	высокочастотном�	аппарат�	иск�сственной	вентиля-
ции	ле�ки��,	по�ают	�ы��ательн�ю	смесь,	о�о�ащенн�ю	кислоро�ом	(�i	O�	�о	
1,0).	Частота	вентиляции	может	ре��лироваться	персоналом	в	р�чн�ю,	она	
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�олжна	составлять	14�20	�ы��ательны��	�вижений	в	мин�т�,	при	этом	время	
активной	инс�фляции	�ы��ательной	смеси	составляет	1�2		с.

При	отс�тствии	аппарата	иск�сственной	вентиляции	ле�ки��,	в	качестве	
альтернативно�о	мето�а,	возможно	использование	мешка	«А�БУ».	Коннек-
тор	от	эн�отра��еальной	тр��ки	№		3	по�сое�иняется	к	каннюле	катетера,	
которая	затем	по�сое�иняется	к	реанимационном�	мешк�.	Данный	мето�	
частично	��овлетворяет	потре�ностb в кислоро�е. О�нако время такой вен-b в кислоро�е. О�нако время такой вен-	в	кислоро�е.	О�нако	время	такой	вен-
тиляции	о�раничено,	примерно	через	25�35 мин возникает респираторный		мин возникает респираторныймин	возникает	респираторный	
аци�оз.	�спользование	реанимационно�о	мешка	�олжно	�ыть	временной	
мерой.	Преим�щество	стр�йной	вентиляции	заключается	в	том,	что	пре-
�отвращается	аспирация	секретов	�ы��ательны��	п�тей,	поскольк�	воз����,	
на��о�ящийся	по�	высоким	�авлением	в	�ы��ательны��	п�тя��,	высво�ож�ает-
ся	проксимально	через	Y-о�разный	коннектор.	�	норме	воз����	и�ет	пас-
сивно	 из	 ле�ки��	 ввер��	 по	 �ортани	 через	 открытые	 �олосовые	 связки	 и	
вы��о�ит	через	рот.	При	о�стр�кции	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей	нео���о�и-
мо	соз�ать	п�ть	�ля	вы�ы��аемо�о	воз����а,	иначе	возникает	реальный	риск	
повреж�ения	ле�ки��	��	�аротравмы.

После�овательность	выполнения	
крикотиреотомии	и�лой	��	катетером

1. Ста�илизировать �олов� �ольно�о в нейтральном положении.		Ста�илизировать �олов� �ольно�о в нейтральном положении.Ста�илизировать	�олов�	�ольно�о	в	нейтральном	положении.
2.		Локализовать	крикотиреои�н�ю	мем�ран�	и	о�ра�отать	кож�	вокр��	

места	вкола.
3.		Не�оминир�ющей	р�кой	ста�илизировать	перстневи�ный	и	щитови�-

ный	��рящи.
4.		Ка��ально	(по	направлению	к	стопам)	вставить	и�л�	размером	от	12	

�о	14		� через мем�ран� по� ��лом 45 �ра�. После то�о как и�ла прошла в� через мем�ран� по� ��лом 45 �ра�. После то�о как и�ла прошла в	через	мем�ран�	по�	��лом	45		�ра�.	После	то�о	как	и�ла	прошла	в	
тра��ею,	она	��аляется,	пластиковый	катетер	остается	в	тра��ее.

5.		Катетер	через	канюлю	по�сое�иняется	к	стр�йном�	вентилятор�	�ля	
по�ачи	кислоро�а	при	пиковом	�авлении	1��25		мм	во�.		ст.	При	отс�тствии	
вентилятора	 возможно	 временное	 использование	 �ы��ательно�о	 мешка	 с	
клапаном.

Данный	мето�	использ�ется	временно,	пока	не	���ет	возможности	о�ес-
печить	про��о�имость	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей	иным	спосо�ом.

�	 �словия��,	 ко��а	 анатомия	 шеи	 значимо	 изменена,	 тра��ею	 можно	
и�ентифицировать	п�нкционно.	��ла	ме�ленно	про�ви�ается	по�	кож�	в	
направлении	крикотирео�ной	мем�раны,	шприц,	по�сое�иненной	к	и�ле,	
на��о�ится	в	режиме	постоянной	аспирации.	По�тверж�ением	в��о�а	и�лы	в	
тра��ею	���ет	появление	п�зырьков	воз����а	в	шприце,	и�ла	и	шприц	оста-
ются	на	месте.	На�	и�лой	�елается	вертикальный	разрез	по	сре�ней	линии.	
Если	разрез	слишком	маленький,	то	вы�елить	соответств�ющие	стр�кт�ры	
���ет	тр��но.	После	выполнения	разреза	на	коже	и	и�ентифицирования	
перстневи�но-��рящевой	мем�раны,	вскрывается	мем�рана,	и	тра��еотомиче-
ский	крючок	вставляется	через	мем�ран�,	в	после��ющем	он	использ�ется	
�ля	ста�илизации	нижней	�раницы	тра��еи.	При	�становке	тра��еотомиче-
ско�о	 крючка	 не�оминир�ющей	 р�кой	 ста�илизир�ется	 и	 ��ерживается	
�лотка.	Диаметр	крикотиреои�но�о	пространства	�величивается	с	помощью	
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�илататора	 Тр�ссо.	 Как	 только	 �илататор	 �становлен,	 крючок	 ��аляет-	
ся.	Через	�илататор	�станавливается	эн�орта��еальная	тр��ка	с	манжетой	
(№		6)	или	тра��еостомическая	тр��ка	Шили,	�илататор	��аляется.	�анжет-
ка	раз��вается	и	о�ычным	спосо�ом	проверяется	правильность	�становки	
тр��ки.

Быстрый способ четырехэтапной крикотиреотомии

Быстрый	спосо�	четыре��этапной	крикотиреотомии	разра�отан	�ля	ис-
пользования	 в	 �о�оспитальны��	 �словия��.	 Данный	 прием	 основывается	
�ольше	на	пальпации,	нежели	на	прямой	виз�ализации	крикотиреои�ной	
мем�раны,	что	�меньшает	нео���о�имость	отсасывания	и	�ополнительно�о	
освещения.

Пальпация.	�ыполняющий	�анн�ю	проце��р�	распола�ается	�	лево-�о	
плеча	�ольно�о	и	�казательным	пальцем	пальпир�ет	мем�ран�	перстневи�-
но�о	 ��ряща,	 о�новременно	 �ольшим	 и	 сре�ним	 пальцами	 пальпир�я	 и	
ста�илизир�я	тра��ею.

Разрез.	Правой	р�кой	скальпелем	(№		20)	выполняется	�оризонтальный	
разрез	кожи	на�	нижней	частью	крикотиреои�ной	мем�раны.	Скальпель	
вставляется	 через	 мем�ран�	 по�	 ��лом	 в	 60		�ра�	 �ля	 выполнения	 �ори-	
зонтально�о	 разреза	 (≈	2,5		см).	 Скальпель	 не	 ��аляется,	 ��ерживается	 на	
месте.

Вытяжение.	Левой	р�кой	тра��еостомический	крючок	размещается	вплот-
н�ю	к	ка��альной	повер��ности	лезвия	скальпеля	и	вставляется	в	тра��ею.	
Кончик	крючка	ротир�ется	на	�0		�ра�	в	направлении	вниз,	и	применятся	
вентральная/ка��альная	тракция	к	вер��нем�	краю	перстневи�но�о	��ряща.	
После	это�о	скальпель	��аляется,	а	тракция	на	тра��ее	со��раняется	с	помо-
щью	тра��еостомическо�о	крючка	левой	р�ки,	расположенной	в�оль	�р��и-
ны	�ольно�о.

Интубация.	Правой	р�кой	�станавливается	эн�отра��еальная	или	тра��ео-
стомическая	тр��ка	с	манжетой.	При	использовании	эн�отра��еальной	тр��-
ки	ее	скошенная	сторона	сначала	�олжна	�ыть	о�ращена	к	�олове.	Про-
верьте	 правильность	 расположения	 тр��ки,	 после	 это�о	 крючок	 можно	
��алить.

Крикотиреотомия: прием Сельдингера

Прием	Сель�ин�ера	пре�ставляет	со�ой	альтернативный	спосо�	выпол-
нения	крикотиреотомии.

1.		Расположить	�ольно�о	и	вы�елить	соответств�ющие	анатомические	
ориентиры.

2.		П�нктировать	 тра��ею	 через	 крикориреои�н�ю	мем�ран�.	 Для	 по�-
тверж�ения	 то�о,	 что	 и�ла	 расположена	 в	 тра��ее,	 прово�ить	 аспирацию	
воз����а.

3.		�	тра��ею	через	и�л�	вставить	прово�ник	с	мя�ким	кончиком.	Нео�-
��о�имо	постоянно	контролировать	положение	прово�ника	�ля	пре�отвра-
щения	возможной	е�о	аспирации	в	�ы��ательные	п�ти.

4.		Лезвием	(№		11)	с�елать	не�ольшой	разрез	кожи	ря�ом	с	и�лой.
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5.		С	 помощью	 �илататора	 по	 прово�ник�	 раз�вин�ть	 мя�кие	 ткани.	
При	возникновении	сопротивления	�величить	или	��л��ить	разрез	на	коже.	
Дилятатор	��алить,	прово�ник	оставить	в	тра��ее.

6.		По	прово�ник�	в	сформированное	отверстие	�становить	эн�отра��е-
альн�ю	или	 тра��еостомическ�ю	тр��к�	 с	манжетой.	При	использовании	
эн�отра��еальной	тр��ки	скошенная	ее	сторона	сначала	�олжна	�ыть	о�ра-
щена	к	�олове.	У�е�иться	в	правильном	расположении	тр��ки,	прово�ник	
��алить.

�.		Проверить	правильность	�становки	тр��ки.

4.2.11. Фармакологические препараты

Се�ативные	сре�ства	и	нейромышечные	�локаторы	с�щественно	о�ле�-
чают	 интенсивн�ю	 терапию	 острой	 �ы��ательной	 не�остаточности.	 Эти	
сре�ства	в��о�ят	в	о�язательн�ю	комплектацию	с�мок-�кла�ок	с	лекарст-
венными	препаратами	�ля	ра�оты	транспортны��	коман�.

Вводный наркоз с быстрой последовательностью

�во�ный	 наркоз	 с	 �ыстрой	 после�овательностью	 пре�ставляет	 со�ой	
специальн�ю	мето�ик�,	направленн�ю	на	о�еспечение	�езопасности	прове-
�ения	активны��	мероприятий	при	лечении	нар�шения	про��о�имости	вер��-
ни��	�ы��ательны��	п�тей.	Она	включает	в	се�я	пре�варительн�ю	окси�ена-
цию,	по	возможности	сле��ет	из�е�ать	вентиляции	с	положительным	�ав-
лением,	что�ы	не	растя�ивать	жел��ок	воз����ом.	�нт��ация	тра��еи,	как	
правило,	 прово�ится	 на	 фоне	 со��раненно�о	 самостоятельно�о	 �ы��ания,	
применяется	на�авливание	на	перстневи�ный	��рящ	(прием	Селика).	При	
этом	возможно	использование	�ипнотиков,	се�ативны��	препаратов	и	аналь-
�етиков,	 нейромышечная	 �лока�а	 выполняется	 после	 инт��ации	 тра��еи.	
Если	конкретная	сит�ация	позволяет,	то	нейромышечн�ю	�лока��	можно	
по��ерживать	с	помощью	миорелаксантов	�лительно�о	перио�а	�ействия.	
Пере�	тем	как	использовать	миорелаксанты,	нео���о�имо	провести	короткое	
невроло�ическое	о�сле�ование	�ольно�о.	Очень	важно	�ок�ментально	заре-
�истрировать	�анное	о�сле�ование.

Нейромышечные блокаторы (миорелаксанты)

Несмотря	 на	 высок�ю	 эффективность	 нейромышечны��	 �локаторов	 в	
�словия��	экстренной	помощи,	они	имеют	серьезные	отрицательные	эффек-
ты.	Нейромышечная	�лока�а	может	провоцировать	развитие	�иперкалие-
мии,	ре��р�итации	и	аспирации	со�ержимо�о	жел��ка,	а	также	она	связана	
с	риском	повышения	вн�три�лазно�о	�авления,	возможна	травма	�лаз.

�се	 миорелаксинты	 �ейств�ют	 на	 �ровне	 нейромышечны��	 синапсов,	
концевы��	пластинок,	прерывая	ф�нкцию	нейромышечно�о	имп�льса,	пре-
�отвращая	эффективное	сокращение	скелетны��	мышц.	Данные	сре�ства	не	
вызывают	 эффекта	 анастезии,	 аналь�езии	 или	 амнезии,	 поэтом�	 важно	
использовать	се�ативные	препараты	во	время	про�олжительны��	перио�ов	
фармаколо�ической	нейромышечной	�лока�ы.
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А�солютным	 противопоказанием	 �ля	 использования	 миорелаксантов	
является	отс�тствие	специальной	по��отовки	по	фармаколо�ии	нейромы-
шечны��	 �локаторов	 и	использования	 альтернативны��	 страте�ий	при	не-
��авшейся	инт��ации	тра��еи.

�иорелаксанты	можно	 классифицировать	 тремя	 спосо�ами��	 по	 тип�	
�лока�ы	 (�еполяриз�ющие	 и	 не�еполяриз�ющие),	 по	 про�олжительности	
�ействия	(�льтракоротко�о,	коротко�о,	сре�не�о	и	�лительно�о),	и	по	стр�к-
т�ре	(ацетил��олинопо�о�ные,	с	�ензилизоквинолинием,	и	с	аминостерои-
�ами).

Сукцинилхолин

С�кцинил��олин	является	е�инственным	миорелаксантом	�льтракорот-
ко�о	перио�а	�ействия.	Несмотря	на	�олее	не�ла�оприятные	эффекты	по	
сравнению	 с	 не�еполяриз�ющими	 сре�ствами,	 с�кцинил��олин	 остается	
сре�ством	вы�ора,	поскольк�	о�ла�ает	очень	�ыстрым	началом	�ействия	
(30�60		с)	и	коротким	�ействием	(4�6		мин).	Если	�	�ольно�о	на	фоне	�ей-
ствия	с�кцинил��олина	попытка	инт��ации	тра��еи	�ыла	не��ачна,	е�о	�ы-
��ание	можно	по��ерживать	с	помощью	маски	с	мешком-клапаном	на	про-
тяжении	относительно	коротко�о	времени	�о	те��	пор,	пока	возо�новится	
спонтанное	 �ы��ание.	 У	 не�еполяриз�ющи��ся	 миорелаксантов	 отмечается	
�олее	пролон�ированное	�ействие.	�ремя	от	момента	вве�ения	�о	развития	
�лока�ы	 составляет	 2�5		мин,	 про�олжительность	 эффекта	��	 �о	 40		мин.	
Если	такие	не�еполяриз�ющие	сре�ства,	как	век�роний,	использ�ются	в	
высоки��	�оза��,	то	они	мо��т	�ействовать	практически	так	же	�ыстро,	как	
с�кцини��олин,	но	спонтанное	�ы��ание	не	восстанавливается	на	протяже-
нии	значительно	�ольше�о	времени,	чем	40		мин.

При	применении	с�кцинил��олина	сле��ет	�читывать	е�о	по�очные	эф-
фекты,	которые	мо��т	�ыть	причиной	серьезны��	осложнений	��	�иперка-
лиемии,	�величения	вн�тричерепно�о,	вн�три�лазно�о	и	вн�трижел��очно-
�о	�авления,	аритмии	и	псев�о��илинэстеразной	не�остаточности.

Гиперкалиемия	связана	с	воз�ействием	с�кцинил��олина.	Деполяриза-
ция	 с��синаптической	 мем�раны	 и	 микротравмы	 мышечны��	 волокон	 в	
перео�	фасцик�ляций	приво�ят	к	вы��о��	ионов	калия	из	скелетны��	мышц.	
При	�енервации	мышц	концентрация	ионов	калия	в	плазме	крови	значи-
тельно	 повышается,	 может	 �остичь	 или	 превысить	 ��рожающие	 жизни	
�ровни.	Это	пре�ставляет	наи�ольш�ю	��роз�	�ольным,	перенесшим	ожо�и	
или	о�ширные	травмы	мышц,	начиная	со	2�3-�о	�ня	от	момента	травмы,	
такой	повышенный	риск	со��раняется	в	течение	�лижайши��	2�3		мес.

Бра�икар�ия	��	осложнение,	которое	часто	возникает	при	использова-
нии	с�кцинил��олина,	осо�енно	�	�етей	мла�шей	возрастной	�р�ппы.	Для	
профилактики	�ра�икар�ии	�	�етей	рекомен��ется	пре�варительное	вве�е-
ние	0,02		м�/к�	атропина.

У	�ольны��	с	по�озрением	на	черепно-моз�ов�ю	травм�,	при	эн�отра��е-
альной	инт��ации	тра��еи,	�ля	профилактики	повышения	вн�тричерепно�о	
�авления,	рекомен��ется	вн�тривенное	вве�ение	ли�окаина	(1,5	м�/к�).

У	�ольны��	со	значительными	переломами	костей	фасцик�ляция,	вызы-
ваемая	с�кцинил��олином,	может	провоцировать	�ополнительные	повреж-
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�ения	в	зоне	перелома.	Прек�раризация	с	использованием	како�о-ли�о	не-
�еполяриз�юще�о	миорелаксанта	позволяет	пре�отвратить	это	осложнение.

�ве�ение	 с�кцинил��олина	 сопровож�ается	 �меренным	 вы�росом	 не-
�ольшо�о	количества	�истамина	и	�истаминопо�о�ны��	с��станций	в	кро-
воток,	 что	 может	 спосо�ствовать	 развитию	 �рон��оспазма.	 У	 �ольны��	 с	
��роническими	о�стр�ктивными	за�олеваниями	ле�ки��,	�рон��иальной	аст-
мой	�анный	препарат	сле��ет	применять	очень	осторожно.

А�солютным	 противопоказанием	 �ля	 использования	 с�кцинил��олина	
являются	 сит�ации,	 при	 которы��	 крикотиреотомия	 ���ет	 затр��нена	 или	
невозможна.	Сю�а	можно	отнести	�етей	�о	10	лет	с	о�ширной	оп���олью	или	
травмой	шеи,	при	которы��	анатомические	ориентиры	становятся	неясными,	
и	сл�чаи,	при	которы��	вентиляция	и	инт��ация	����т	крайне	затр��нены	
(например,	о�стр�кция	на��ортанника	или	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей).

Недеполяризующие миорелаксанты

Показаниями	�ля	использования	миорелаксантов	в	�словия��	оказания	
экстренной	ме�ицинской	помощи	сл�жат	о�ле�чение	прове�ения	инт��а-
ции	тра��еи,	о�еспечение	нео���о�имой	мышечной	релаксации	при	иск�сст-
венной	вентиляции	ле�ки��,	репозиции	отломков	костей,	вправление	выви-
��ов	и	т.�.	Основное	показание	�ля	использования	не�еполяриз�ющи��	мио-
релаксантов	в	течение	транспортировки	��	это	про�ление	времени	�ействия	
нейромышечной	�лока�ы	�ля	о�еспечения	а�екватной	иск�сственной	вен-
тиляции	ле�ки��.	Сле��ет	отметить,	что	использование	миорелаксантов	с	
этой	целью	�оп�скается	при	отс�тствие	возможности	�о�иться	син��рониза-
ции	 пациента	 с	 вентилятором	 с	 помощью	 �р��и��	 фармаколо�ически��	
сре�ств	(�ипнотики,	атарактики,	наркотически��	аналь�етиков	и	т.�.).

При	использовании	не�еполяриз�ющи��	миорелаксантов	нейромышеч-
ний	�лок	наст�пает	через	�олее	про�олжительный	срок,	чем	после	с�кци-
нил��олина,	но	про�олжительность	и��	�ействия	значительно	�ольше.	�с-
польз�я	�олее	высокие	�озы	препарата,	можно	сократить	перио�	ожи�ания	
наст�пления	нейромышечно�о	�лока,	но	в	 таки��	 сл�чая��	риск	развития	
осложнений,	по�очны��	явлений	значительно	возрастает.	Это,	преж�е	все�о,	
сер�ечно-сос��истые	по�очные	эффекты,	о��словленные	и��	�ан�лио�локи-
р�ющим	�ействием,	такие	как	та��икар�ия,	�ипотензия.	При	этом	про�ол-
жительность	нейромышечно�о	�лока	не	только	�величивается,	но	и	стано-
вится	непре�сказ�емой.

Кроме	�ана�лио�локир�ющи��	эффектов	при	использовании	миорелак-
сантов	возможно	развитие	по�очны��	эффектов,	связанны��	с	осво�ож�ени-
ем	�истамина	(�ипотензия,	�рон��оспазм),	с	�лока�ой	м�скариновы��	��оли-
нопецепторов	сер�ца	(та��икар�ия,	�ипотензия),	��нетением	нейронально�о	
за��вата	нора�реналина	(та��икар�ия,	�ипертензия),	��нетением	ацетил��оли-
нэстеразы	(повышение	секреторной	активности	желез)	и	активности	��оли-
нэстеразы	плазмы	(нар�шается	�и�ролиз	ря�а	сложны��	эфиров,	таки��	как	
�итилин).

При	использовании	миорелаксатов	нео���о�имо	�читывать	не	только	и��	
по�очные	 �ействия,	 но	 и	 вероятность	 потенцирования	 нейромышечно�о	
�лока	 при	 взаимо�ействии	 с	 �р��ими	 лекарственными	препаратами	или	
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�словиями,	 в	 которы��	на��о�ится	 анамнез	 постра�авший.	Про�олжитель-
ность	нейромышечно�о	�лока	возрастает	при	тяжелой	миастении,	�ипер-
ма�незиемия,	�ипер-	и	�ипотермии.

Про�олжительная	сла�ость,	мышечная	атрофия	отмечались	�	�ольны��,	
пол�чавши��	панк�роний	и	век�роний	в	течение	24�48		ч	и	�олее,	чаще	все-
�о	на	фоне	�исф�нкции	печени	и	почек.	�после�ствии	�оказано,	что	�ан-
ный	по�очный	эффект	является	сле�ствием	пере�озировки,	которая	и	вы-
зывает	про�олжительн�ю	релаксацию.	У	�ольны��	с	�исф�нкцией	печени	и	
почек	нео���о�имо	снижать	расчетн�ю	�оз�	миорелаксантов.	Этот	по�очный	
эффект	можно	пре�отвратить	с	помощью	контроля	степени	�ости�н�той	
нейромышечной	 �лока�ы	 с	 помощью	 стим�лятора	 периферически��	 нер-
вов.

Стим�лятор	периферически��	нервов	пре�ставляет	со�ой	при�ор,	кото-
рый	по�ает	электрический	ток	к	о�ном�	из	нескольки��	периферически��	
нервов	(наи�олее	часто	использ�ется	локтевой	нерв)	через	смазанные	�елем	
электро�ы,	размещенные	на	коже.	Затем	оценивается	реакция	мышц	на	
нервн�ю	 стим�ляцию.	 �спольз�ют	 различные	 режимы	 стим�ляции,	 но	
наи�олее	часто	��	режим	по�ачи	четыре��	после�овательны��	потенциалов.	
При	этом	по�ается	четыре	электрически��	стим�ла	в	течение	2		с	(2		Гц).	�не	
фармаколо�ической	�лока�ы	в	ответ	���ет	произве�ено	четыре	равносиль-
ны��	сокращения.	При	�силении	нейромышечной	�лока�ы	количество	от-
ветны��	сокращений	�меньшается.	Количественная	оценка	�лока�ы	�ается	
по	числ�	а���кций	или	сокращений	�ольшо�о	пальца.	Четыре	сокращения	
соответств�ют	примерно	 �лока�е	 рецепторов	 в	 �5		%,	 три	 сокращения	��	
80		%,	�ва	��	85		%,	о�но	��	�0		%.	Отс�тствие	сокращений	означает	полн�ю	
100%-ю	�лока��.	Рекомен��ется	прово�ить	мониторин�	в	этом	режиме	ка-
ж�ые	4		ч	во	время	по��ора	очере�ной	оптимальной	�олюсной	�озы	препа-
рата	и	каж�ые	8		ч	при	�озировании	миорелаксантов	с	помощью	инф�зии.

4.2.12. Прекращение нейромышечной блокады

Про�олжительная	фармаколо�ическая	�лока�а	ино��а	пре�ставляет	зна-
чительн�ю	про�лем�	при	о�сле�овании	или	лечении	�ольно�о.	�	�ольшин-
стве	сл�чаев	�езопаснее	и	проще	�ож�аться	нормально�о	мета�олизма	и	
экскреции	миорелаксантов.	Для	препаратов	с�кцинил��олиново�о	ря�а	нет	
анта�онистов,	прерывающи��	нейромышечн�ю	�лока��.	Ды��ание	�ольно�о	
нео���о�имо	иск�сственно	по��ерживать	на	протяжении	все�о	перио�а	�ей-
ствия	препарата	(4�6		мин),	после	то�о	как	препарат	мета�олизир�ется	мы-
шечная	активность	восстанавливается	самостоятельно.

Для	 прекращения	 �ействия	 не�еполяриз�ющи��	 сре�ств	 использ�ют	
препараты,	ин�и�ир�ющие	ацетил��олинэстераз�.	Принцип	�ействия	анта-
�онистов	заключается	в	повышении	концентрации	ме�иатора	ацетил��олина	
в	синаптической	щели,	конк�рир�юще�о	с	миорелаксантами	за	��олиноре-
цепторы.	���	применение	спосо�ств�ет	повышению	локальны��	концентра-
ций	 молек�л	 ацетил��олина.	 К	 таким	 сре�ствам	 относятся	 неости�мин,	
прозерин,	�алантамин.	Применение	эти��	сре�ств	спосо�ств�ет	активации	
парасимпатической	нервной	системы.	Клинически	наи�олее	часто	на�лю-
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�аются	 сер�ечно-сос��исты��	 эффекты	 (�ра�икар�ия,	 остановка	 сер�ца,	
�лока�а	сер�ца),	кроме	это�о	нере�ко	��	�рон��оконстрикции	и	повышенное	
слюноот�еление.	Данные	эффекты	можно	пре�отвратить	анти��олинер�иче-
скими	сре�ствами	(атропином),	вво�имыми	вместе	с	ин�и�иторами	��оли-
нэстеразы.

4.2.13. Мониторинг проходимости верхних дыхательных путей 
и эффективности респираторной поддержки 

во время транспортировки

Для	�инамической	оценки	состояния	�ольно�о	во	время	транспорти-
ровки	оценивается	�ровень	сознания,	ста�ильность	жизненно	важны��	при-
знаков,	 цвет	 кожи	 и	 симметричность	 �вижений	 �р��ной	 клетки	 и	 т.�.	
О�ъективность	оценки	пол�ченны��	�анны��	сопряжена	с	ря�ом	сложностей	
(ш�млм,	не�остаточным	освещением,	ви�рацией	и	т.�.).	�ыполнение	тра�и-
ционной	а�ск�льтации	становится	крайне	затр��нено,	а	сла�ое	освещение	
может	искажать	�анные	виз�ально�о	о�сле�ования	�ольно�о.	Для	оценки	и	
пол�чения	о�ъективны��	�анны��	нео���о�имо	использовать	электрофизиоло-
�ический	мониторин���	капнометрию,	п�льсоксиметрию,	ЭКГ,	неинвазивное	
измерение	артериально�о	�авления.

Детектор СО2
Для	оценки	про��о�имости	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей,	эффективности	

прово�имой	респираторной	по��ержки	использ�ются	различные	спосо�ы	
опре�еления	��лекисло�о	�аза	в	конце	вы�о��а.	Наи�олее	простой	спосо�	��	
использование	�етектора	СО	�	в	конце	вы�о��а	типа	«Easy	�ap».	С	е�о	помо-
щью	ле�ко	оценить,	правильно	ли	�становлена	эн�отра��еальная	тр��ка	в	
тра��ее,	как	прово�ится	респираторная	по��ержка.	Нетоксичный,	��имиче-
ски	о�ра�отанный	ин�икатор	меняет	свой	цвет	в	прис�тствии	СО	�,	т.е.	на	
конце	вы�о��а.	Данный	при�ор	может	на�ежно	ф�нкционировать	в	течение	
2		ч,	при	этом	он	не	по�вержен	влиянию	окр�жающей	температ�ры.	Через	
2		ч	прово�ится	замена	ин�икатора	новым,	ра�ота	при�ора	про�олжается.

При�ор	�остаточно	на�ежен,	�аже	при	использовании	во	время	сер�еч-
но-ле�очной	 реанимации	 �	 �ольны��	 с	 низкими	 �ровнями	СО	�	 в	 конце	
вы��о�а	ин�икатор	�ает	�етекретир�емое	изменение	цвета.	Данный	при�ор	
можно	 также	 использовать	 �ля	 по�тверж�ения	 правильности	 �становки	
тр��ки	во	время	полетов,	но	если	проис��о�ит	контаминация	ин�икатора	
ле�очными	секретами	или	лекарственными	препаратами,	по�аваемыми	че-
рез	эн�отра��еальн�ю	тр��к�,	он	перестает	ра�отать.	Для	пре��преж�ения	
таки��	с�оев	при�ор	сле��ет	��ирать	с	эн�отра��еальной	тр��ки	при	приме-
нении	лекарственны��	сре�ств.	После��ющее	по�ключение	возможно	мини-
м�м	через	6��	�ы��ательны��	�вижений,	�ез	по�ачи	лекарств	или	�о	момен-
та,	пока	не	���ет	�ольше	ви�но	секретирования	жи�костей	из	эн�отра��е-
альной	тр��ки.	Для	новорож�енны��	и	�етей	массой	менее	15		к�	в	настоящее	
время	применяется	новый	не�ольшой	�етектор	«Pedi-�ap».	Условия	ра�оты	
с	ним	анало�ичные,	срок	непрерывно�о	�ействия	ин�икатора	2		ч.	�зрослые	
мо�ели	не	рекомен��ется	использовать	�	�ольны��	массой	�о	15		к�.
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Капнография

Капно�рафия	позволяет	измерять	о�ъемы	СО	�	в	конце	�ы��ания	с	по-
мощью	�атчика,	�становленно�о	меж��	эн�отра��еальной	тр��кой	и	�ы��а-
тельным	конт�ром.

�	течение	после�не�о	�есятилетия	капно�рафия	все	шире	использ�ется	
�	�ольны��	в	палата��	от�елений	реанимации	и	в	операционны��	зала��	�ля	
оценки	состояния	�ы��ания	�ольны��	во	время	��ир�р�ически��	операций.	�	
�словия��	транспортировки	капно�рафия	использ�ется	�ля	по�тверж�ения	
правильности	�становки	эн�отра��еальной	тр��ки,	�ля	своевременно�о	вы-
явления	ее	смещения	и	�ля	контроля	�ерметичности	�ы��ательно�о	конт�ра.	
�ониторы,	ра�отающие	в	волновом	режиме,	также	мо��т	помочь	транс-
портной	коман�е	в	оценке	клиническо�о	состояния	�ольно�о.	О�нако	как	
и	при	ра�оте	с	лю�ым	�р��им	о�ор��ованием,	нео���о�имо	сле�ит	за	тем,	
что�ы	клиническая	картина	соответствовала	пол�чаемым	�анным.	Диок-
си�	��леро�а,	прис�тств�ющий	в	вы�ы��аемом	�азе,	сви�етельств�ет	о�	аль-
веолярной	вентиляции,	но	это	не	о�язательно	означает,	что	эн�отра��еаль-
ная	тр��ка	на��о�ится	в	тра��ее.	Тр��ка,	расположенная	в	�лотке,	также	��-
�ет	�авать	нормальные	показания.

Непрерывная	капно�рафия	использ�ется	во	время	слепой	назотра��еаль-
ной	инт��ации	�	спонтанно	�ышащи��	�ольны��.	С	ее	помощью	ле�ко	свое-
временно	распознать	смещение	кончика	тр��ки	наза�	к	�ортани	и	внести	
соответств�ющ�ю	коррекцию	в	выполняемые	�ействия.

�	после�нее	время	появились	не�ольшие,	�олее	�ол�овечные	инстр�-
менты	�ля	использования	в	�о�оспитальны��	�словия��	��	при	меж�оспи-
тальной	транспортировке.

Пульсовая оксиметрия

П�льсоксиметрия	 позволяет	 иметь	 на�ежн�ю	 и	 непрерывн�ю	 оценк�	
качества	 окси�енации,	 ее	 точность	 и	 эффективность	 в	 настоящее	 время	
практически	не	вызывает	сомнений.	�спользование	и��	в	качестве	инстр�-
мента	�ля	ранней	�иа�ностики	�ипоксичеси��	состояний	опре�еляют	исклю-
чительно	важное	значение	п�льсоксиметров	�ля	транспортной	�ри�а�ы.

Снижение	значений	степени	насыщения	крови	кислоро�ом	(Sa	O2	)	по-
зволяет	не	только	значительно	раньше,	чем	по	�анным	клинически��	оце-
нок,	�иа�ностировать	�ипоксическое	состояние,	но	и	начать	своевременные	
интенсивные	вмешательства,	контролир�я	и��	эффективность.	Непрерывная	
п�льсоксиметрия	спосо�ств�ет	ранней	�иа�ностике	и	лечению	�ипоксемии	
во	время	экстренной	эн�отра��еальной	инт��ации,	а	во	время	экстренной	
транспортировки	она	сл�жит	виз�альным	по�тверж�ением	эффективности	
прово�имой	респираторной	по��ержки.

П�льсовая	оксиметрия	становится	неэффективной	при	выраженном	пе-
риферическом	спазме,	о��словленном	централизацией	кровоо�ращения,	�и-
потермией	(при�ор	показывает	«н�левые»	значения).	Но	он	позволяет	про-
во�ить	контроль	эффективности	прово�имы��	мероприятий,	и	в	таки��	си-
т�ация��	восстановление	минимально�о	периферическо�о	кровотока	сопро-
вож�ается	появлением	соответств�ющей	ин�икации.
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Транспортные вентиляторы

Рекомен��ется,	что�ы	вентиляторы,	использ�емые	в	наземном	и	воз-
��шном	ме�ицинском	транспорте,	�ыли	компактны,	имели	мал�ю	масс�,	
эффективный	рас��о�	«топлива»	при	ра�оте,	что�ы	и��	�ыло	ле�ко	приспо-
со�ить	�ля	лю�о�о	транспортно�о	сре�ства,	�ыли	просты	в	использовании	
и	���о�е	за	ними.	�з	все��	эти��	критериев	эффективность	рас��о�а	«топлива»	
�ля	ра�оты	и	приспосо�ляемость	засл�живают	наи�ольше�о	внимания.

Большинство	использ�емы��	транспортны��	вентиляторов	ра�отают	по�	
�авлением,	за	счет	рас��о�а	кислоро�а.	Таким	о�разом,	при	вы�оре	венти-
лятора	 или	 при	 принятии	 решения,	 �	 како�о	 �ольно�о	 е�о	 применять,	
нео���о�имо	 �читывать	имеющееся	на	 транспортном	 сре�стве	 количество	
кислоро�а.

О�язательная	��арактеристика	вентилятора	��	приспосо�ляемость.	Боль-
шинство	вентиляторов	можно	использовать	в	�о�оспитальны��	и	меж�оспи-
тальны��	�словия��,	как	�	взрослы��,	так	и	�	�етей.	Некоторые	вентиляторы	
о�ла�ают	несколькими	режимами	ра�оты,	 что	 �ает	 возможность	и��	 �ля	
использования	�	�ольны��	с	различной	патоло�ией	и	степенью	тяжести	со-
стояния.

�опрос	о	том,	использовать	ли	вентиляторы	или	р�чн�ю	вентиляцию,	
перестал	�ыть	спорным.	�	зависимости	от	�словий	во	время	транспорти-
ровки	скорость	и	о�ъем	�ы��ания,	о�еспечиваемые	посре�ством	�стройства	
с	мешком-клапаном,	����т	меняться.	�зменения	окси�енации,	кислотно-
щелочно�о	�аланса	сопровож�аются	нар�шениями	моз�ово�о	кровотока	и	
�величением	степени	ле�очно�о	ш�нтирования.	�ск�сственная	вентиляция	
ле�ки��	 с	 помощью	 вентилятора	 позволяет	 по�авать	 точные	 и	 на�ежные	
концентрации	кислоро�а,	�меньшить	ра�от�	�ы��ания	�	критически��	�оль-
ны��	и	из�ежать	развития	эти��	осложнений.

Преим�щество	транспортны��	вентиляторов	заключается	в	том,	что	они	
позволяют	членам	коман�ы	про�олжать	лечение,	не	отвлекаясь	на	нео���о-
�имость	 вр�чн�ю	вентилировать	 �ольно�о	после	перево�а	 е�о	 в	 �словия	
иск�сственной	вентиляции	ле�ки��,	�аже	если	это	касается	лечения	�оль-
ны��	с	травмой	�р��ной	клетки	или	�ольны��	с	потенциальными	повреж�е-
ниями	 �р��ной	 клетки.	 �ентиляторы	 (осо�енно	 с	 си�налом	 о	 пиковом	
�авлении	на	вы�о��е)	�страняют	нео���о�имость	«ч�вствовать»	растяжимость	
ле�ки��,	которая	может	�казывать	на	развивающийся	пневмоторакс	или	на	
смещение	или	возникновение	о�стр�кции	в	эн�отра��еальной	тр��ке.	�е-
��аническая	вентиляция	также	может	стать	причиной	осложнений	и	трав-
мы.	К	таким	осложнениям	относятся	инфекция	и	изменения	�емо�инами-
ки.	Повреж�ение	парен��имы	ле�ки��	может	�ыть	вызвано	�аротравмой	или	
острой	травмой	ле�ки��.	Кроме	использования	различны��	вариантов	трево�,	
которые,	несомненно,	нео���о�имо	�читывать	при	ра�оте	с	�ольным	в	�с-
ловия��	иск�сственной	вентиляции	ле�ки��,	основн�ю	ра�от�	по	профилак-
тике	возможны��	осложнений	нео���о�имо	прово�ить	на	этапе	по��отовки	
пациента	к	транспортировке	(о�сле�ование,	санация	тра��ео�рон��иальны��	
п�тей,	�ренирование	плевральны��	полостей	и	т.�.).

При	использовании	транспортно�о	вентилятора	рекомен��ется	режим	
нормовентиляции,	 �ы��ательный	 о�ъем	 рассчитывается	 ис��о�я	 из	 массы	
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�ольно�о	(6�10		мл/к�	массы).	Хорошо	зарекомен�овал	се�я	режим	прин�-
�ительной	 иск�ственной	 вентиляции	 с	 использованием	 положительно�о	
�авления	конца	вы�о��а	(от	5	�о	10		мм	во�н.	ст.)	во	время	меж�оспитальной	
транспортировки	в	течение	4�6		ч	�	постра�авши��	старше	15	лет.

�	настоящее	время	вып�скается	�остаточно	�ольшое	количество	типов	
вентиляторов.	Транспортная	коман�а,	использ�ющая	и��,	�олжна	�ыть	��о-
рошо	по��отовлена	к	ра�оте	с	конкретным	вентилятором,	знакома	с	�ей-
ствием	и	физиоло�ическими	после�ствиями	использования	аппаратов	ис-
к�сственной	вентиляции	ле�ки��.

4.2.14. Особенности респираторной поддержки

Для	вы�ора	лече�ной	тактики	и	мониторин�а	целесоо�разно	использо-
вать	классификацию	о�ъективно�о	стат�са	�ольно�о,	разра�отанн�ю	Аме-
риканским	о�ществом	анестезиоло�ов	(ASA).	Эта	классификация	позволяет	
не	только	оценить	о�щее	состояние	пациента,	но	и,	с	известной	�олей	�с-
ловности,	 про�нозировать	 вероятность	 �лижайши��	 летальны��	 ис��о�ов	
(та�л.		4.4).

По	тяжести	состояния	по�авляющее	�ольшинство	пациентов	с	полит-
равмой	относятся	к	4-м�	и	5-м�	класс�.	С	�четом	эти��	изменений	стоится	
план	оказания	специализированной	ме�ицинской	помощи.	Учитывая,	что	
тяжесть	состояния	постра�авши��	о��словлена	стресс-шоковыми	реакция-
ми,	принятие	экстренны��	решений	о	начале	лече�ны��	мероприятий	тре��-
ется	�аже	не	в	приемном	от�елении	лече�но�о	�чреж�ения,	а	�ораз�о	рань-
ше,	 на	 месте	 травмы	 или	 во	 время	 транспортировки	 постра�авше�о	 в	
специализированное	лече�ное	�чреж�ение	�Safar P., 1�81��. �рач� нео���о�имоafar P., 1�81��. �рач� нео���о�имоfar P., 1�81��. �рач� нео���о�имо		P., 1�81��. �рач� нео���о�имоP.,	1�81��.	�рач�	нео���о�имо	
в	оперативном	поря�ке	решить	ря�	за�ач,	от	которы��	зависит	эффектив-
ность	все�о	комплекса	прово�имо�о	лечения.	К	ним	относятся��

1	��	о�еспечение	про��о�имости	�ы��ательны��	п�тей	и	а�екватной	вен-
тиляции��

2	��	�остижение	а�екватной	перф�зии	тканей	за	счет	коррекции	острой	
кровопотери,	�иповолемически��	и	мета�олически��	расстройств��

3	��	а�екватное	о�ез�оливание	и	се�ация��
4	��	лечение	ор�анны��	�исф�нкций.	Оно	выполняется	параллельно	с	

первыми	за�ачами	и	про�олжается	в	�словия��	от�елений	реанимации.

Т а � л и ц а 	 4.4

Классификация объективного статуса пострадавших и периоперационная летальность

Класс Опре�еление �ероятная	ле-
тальность,	%

1-й Системные	расстройства	отс�тств�ют 0,06�0,08
2-й Ле�кие	системные	расстройства	�ез	нар�шения	ф�нкций 0,2��0,4
3-й Сре�нетяжелая	 и	 тяжелая	 системная	 патоло�ия	 с	 нар�шением	

ф�нкций 1,8�4,3
4-й Тяжелая	системная	патоло�ия,	которая	пре�ставляет	��роз�	�ля	

жизни	и	приво�ит	к	несостоятельности	ф�нкций	 �,8�23
5-й Терминальное	состояние,	высокий	риск	летально�о	ис��о�а	вне	

зависимости	от	ис��о�а	операции �,4�51
6-й Смерть	 �оловно�о	 моз�а,	 �онорство	 ор�анов	 �ля	 транспланта-

ции 100
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У	пациентов	с	политравмой	по��ержание	а�екватной	вентиляции,	ок-
си�енации	 и	 перф�зии	 тканей	 пре�ставляет	 со�ой	 приоритетные	 за�ачи	
все�о	комплекса	оказываемой	помощи	постра�авшем�,	�ез	решения	кото-
ры��	все	остальные	�силия	мо��т	�ыть	�ез�спешными.	При	этом	использ�-
ются	активные	мето�ы	респираторной	по��ержки	��	иск�сственной	венти-
ляции	ле�ки��.

�	этой	�лаве	мы	�мышленно	оп�скаем	�ополнительные	мето�ы	тера-
пии,	применяемые	при	остром	повреж�ении	ле�ки��	и	остром	респиратор-
ном	�истресс-син�роме,	но	непосре�ственно	не	связанные	с	прове�ением	
��Л	во	время	меж�оспитальной	транспортировки	(с�рфактант,	окси�	азо-
та,	простациклин	и	�р.)	 �Roupie		E.	et	al.,	1��5��.	Решая	основные	про�ле-
мы	��	�странение	 �ипоксемии	и	нормализацию	�оставки	и	потре�ления	
кислоро�а	��	��Л	может	оказывать	отрицательное	воз�ействие	как	непо-
сре�ственно	на	ле�кие,	�силивая	при	этом	имеющееся	острое	повреж�ение	
ле�ки��,	так	и	косвенно	на	�р��ие	ор�аны.	При	этом	клинически	тр��но	
отличить	��Л-ин��цированное	повреж�ение	ле�ки��	от	и��	повреж�ения	в	
рез�льтате	 травмы	или	 ком�инации	 эти��	факторов,	 поэтом�	 прове�ение	
��Л	�	пациентов	с	тяжелыми	повреж�ениям	и	явлениями	шока	тре��ет	
о�язательно�о	со�лю�ения	ря�а	правил	с	первы��	мин�т	прове�ения	респи-
раторной	по��ержки.

Протокол проведения ИВЛ у пациентов с политравмой 
при межгоспитальной транспортировке

1. ��Л	в	режиме	IPPV,	вспомо�ательные	режимы	��Л	мо��т	использоваться	только	
в	после��ющим,	по	показаниям.

2. Первоначальные	параметры	�i	O�
		≥		0,8	с	после��ющим	возможным	снижением	на	

10�20		%	��	�о	�остижения	�езопасно�о	�ровня	(�i	O�
		≤		0,6).	�ремя	меж��	измене-

ниями	параметров	при	снижении	�i	O�
	не	менее	20		мин,	что�ы	позволить	ста�или-

зироваться	�ровню	Pa	O�

3. Первоначальные	параметры	Vt	��	6�8		мл/к�	массы	тела,	RR	��	12�14	мин
4. При	возможности	контроля	Pa	O�

,	он	по��ерживается	на	�ровне	35	мм	рт.	ст.	в	
первые	24		ч	после	травмы.

5. Аналь�езия	 (морфин,	 проме�ол).	 Се�атация	 (�иприван,	 �иазепам,	 окси��тират	
	натрия,	тиопентал	натрия).	�иорелаксанты	по	стро�им	показаниям.

�. �ониторин�	E��,	S p	O�
,	N�IBP.

8. Применение	PEEP	во	время	транспортировки	показано	при	снижении	Sa	O�
		≤		�0		%	

при	�i	O�
		=		0,6	с	целью	повышения	насыщения	кровы	кислоро�ом	при	�езопасном	

�ровне	�i	O�
��	при	наличии	ателектаза	ле�ко�о.

�.

Наличие	�в���сторонни��	инфильтративны��	изменений	на	рент�ено�рамма��	ле�ки����	
снижение	�ровня	окси�енации	крови	несмотря	на	применение	PEEP	со	снижени-
ем	ин�екса	окси�енации	Pa	O2		

/�i	O�
		≤		300	��	��Л	в	режиме	IPPV	при	Vt		≤		5	мл/к�,	

Pmax	≤	35	см	во�н.	ст.

П р и м е ч а н и е.	E��	��	электрокар�ио�рафия��	�i	O�
	��	фракция	кислоро�а	во	в�ы��аемом	воз����е��	

IPPV	��	вентиляция	с	перемежающимся	положительным	�авлением	(Intermitted	positive	pressure	ventilation)��	
N�IBP	��	неинвазивное	артериальное	�авление	(мм	рт.	ст.)��	Pa	O�

	��	парциальное	�авление	��лекисло�о	
�аза	в	артериальной	крови	(мм	рт.	ст.)��	Pa	O�

	��	парциальное	�авление	кислоро�а	в	артериальной	крови	
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(мм	рт.	ст.)��	Pa	O�
/�i	O�

	��	ин�екс	окси�енации��	PEEP	��	положительное	�авление	в	конце	вы�о��а	(Positive	
end	experatory	pressure)��	RR	��	Частота	�ы��ания	(в�о��/мин)��	S p	O�

	��	насыщение	�емо�ло�ина	артериаль-
ной	крови	кислоро�ом	(%)��	Vt	��	о�ъем	в�о��а	(мл).

Широко	известны	отрицательные	эффекты	вентиляции	�ипероксиче-
скими	 смесями��	 развитие	 �ипероксическо�о	 вн�триле�очно�о	ш�нтирова-
ния,	формирование	а�сор�ционны��	ателектазов,	повреж�ение	с�рфактанта,	
снижение	растяжимости	ле�ки��.	О�нако	в	остром	перио�е	политравмы	по-
казано	использование	�i	O�	0,8�1,0.	Снижение	процентно�о	отношения	со-
�ержания	кислоро�а	в	�ы��ательной	смеси	возможно	только	при	к�пирова-
нии	явлений	�иповолемическо�о	шока	и	�ипоксемии.	При	этом	�ровень	
�i	O�,	нео���о�имо	снижать	ме�ленно,	с	о�язательным	контролем	�азов	ар-
териальной	крови	после	каж�о�о	изменения	параметров	��Л	и	�i	O�	и	при	
постоянном	мониторин�е	насыщения	�емо�ло�ина	крови	кислоро�ом	мето-
�ом	п�льсоксиметрии	(SpO�

)	�Альес	�.Ф.	и	�р.,	1��8��.
Основная	��роза	при	прове�ении	��Л	��	вентиляция	с	высоким	�ав-

лением	в	�ы��ательны��	п�тя��.	Это	может	привести	к	вы��о��	воз����а	в	ин-
терстициальное	 пространство,	 пневмоме�иастин�м�,	 пневмоперикар��,	
пневморетроперитоне�м�,	по�кожной	эмфиземе,	пневмоторакс�	или	пнев-
моперетоне�м�.	 Факторами,	 которые	 мо��т	 привести	 к	 перерастяжению	
альвеол	и	�аротравме,	являются	�ольшие	о�ъемы	в�о��а,	режимы	вентиля-
ции	с	PEEP	(positive	end	experatory	pressure	��	положительное	�авление	в	
конце	вы�о��а),	а	также	��арактериз�ющие	о�щ�ю	эластичность	тканей	(па-
толо�ия	ле�ки��,	истощение,	возраст).

О�ъем	в�о��а	(Vt  )	опре�еляет	�авление	в	конце	вы�о��а	и,	сле�овательно,	
�олжна	�ыть	оптимальной	не	только	�ля	по��ержания	а�екватно�о	�ровня	
альвеолярной	вентиляции,	но	и	пре��преж�ать	волюмо-	и	�аротравм�.	При	
остром	повреж�ении	ле�ки��	имеется	тен�енция	к	коллапс�	альвеол	в	�ис-
тальны��	от�ела��	�ы��ательны��	п�тей	и	развитию	ателектазов.	При	не�оль-
ши��	�ы��ательны��	о�ъема��	эта	тен�енция	к	коллапс�	�олее	выражена.	Кол-
лапс	�орсальны��	о�ластей	ле�ко�о	приво�ит	к	�меньшению	о�ъема	венти-
лир�емы��	ле�ки��	�о	20		%	от	нормы.	��Л	�	таки��	пациентов	с	о�щеприня-
тым	�ы��ательным	о�ъемом	(10		мл/к�)	может	привести	к	�ополнительном�	
повреж�ению	ле�ки��	�Кассиль	�.Л.	и	�р.,	1�����	Колесниченко	А.П.,	Гри-	
цан	А.�.,	2000��.

До	 не�авне�о	 времени	 наличие	 черепно-моз�овой	 травмы	 считалось	
показаниям	�ля	использования	�ипервентиляции	при	прове�ении	��Л	с	
целью	лечения	отека	�оловно�о	моз�а.	О�нако	иссле�ования	после�ни��	лет	
про�емонстрировали,	что	�ипервентиляция	не	все��а	может	�ыть	полезной.	
Было	показано,	что	профилактическая	�ипервентиляция	может	привести	к	
резком�	снижению	моз�ово�о	кровотока	и	развитию	нео�ратимой	ишемии	
в	�язвимы��	�частка��	�оловно�о	моз�а.	При	политравме,	как	правило,	все��а	
имеется	компонент	черепно-моз�овой	травмы.	Даже	при	отс�тствии	факта	
черепно-моз�овой	травмы	при	политравме	в	рез�льтате	шока,	резко	сни-
женной	�оставки	кислоро�а	и	критической	�ипоксемии	целесоо�разно	рас-
ценивать	 состояние	 постра�авше�о	 как	 при	 ишемическом	 повреж�ении	
�оловно�о	моз�а	�Bratton	S.L.,	�avis R.L., 1�����. По нашем� мнению, такти-�avis	R.L., 1�����. По нашем� мнению, такти-.L., 1�����. По нашем� мнению, такти-L., 1�����. По нашем� мнению, такти-.,	1�����.	По	нашем�	мнению,	такти-
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4.2.	Лечение	
�ы��ательной	
не�остаточности	
и	вентиляция

к�	лечения	пациентов	с	политравмой	по	отношению	использования	�ипер-
вентиляции	 при	 ��Л	 целесоо�разно	 строить	 по	 анало�ии	 с	 тактикой,	
прово�имой	�	пациентов	с	черепно-моз�овой	травмой.	�о-первы��,	это	по�-
�ержание	нормально�о	вн�трисос��исто�о	о�ъема	�ля	��ержания	моз�ово�о	
перф�зионно�о	 �авления	на	 �ровне	>	�0		мм	рт.		ст.	�о-вторы��,	не	 сле��ет	
применять	�ипервентиляцию	в	первые	5		с�т	остро�о	перио�а	политравмы.	
�	этом	сл�чае	по��ор	параметров	вентиляции	ос�ществлять	по�	контролем	
P a	�O�

,	после�ний	по��ерживать	на	�ровне	35		мм	рт.		ст.	в	первые	24		ч	после	
травмы.	�	после��ющем,	если	не	ос�ществляется	контроль	вн�тричерепно-
�о	�авления,	P a	�O�

	по��ерживается	в	�иапазоне	от	30	�о	35		мм	рт.		ст.
Применение	 ��Л	 с	 малыми	 �ы��ательными	 о�ъемами	 (Vt		≤  5		мл/к�,	

Pmax		≤  35		см	во�.		ст.)	и	сочетание	и��	с	PEEP	мо��т	значительно	снизить	сте-
пень	риска	�аротравмы	ле�ко�о	и	позволит	�ороться	с	коллапсом	альвеол	
с	развитием	ателектазов,	преим�щественно	в	�орсальны��	от�ела��	ле�ки��.	
��Л	с	положительным	�авлением	в	конце	вы�о��а	широко	использ�ется	в	
настоящее	время	при	лечении	острой	�ы��ательной	не�остаточности	раз-
личной	этиоло�ии.	Применение	положительно�о	�авления	в	конце	вы�о��а	
оптимизир�ет	распре�еление	воз����а	в	ле�ки��,	�л�чшает	вентиляционно-
перф�зионные	отношения,	 снижая	венозный	ш�нт	 за	 счет	 включения	в	
вентиляцию	 ателектазированны��	 �частков.	 О�нако	 применение	 положи-
тельно�о	�авления	в	конце	вы�о��а	также	может	нести	ря�	отрицательны��	
моментов.	Несмотря	на	е�о	�ла�оприятное	воз�ействие,	нар�шения	микро-
цирк�ляции	в	ле�ки��	мо��т	со��раняться	и	�аже	�силиваться.	Положитель-
ное	�авление	в	конце	вы�о��а,	не	воз�ейств�я	на	колла�ированные	альвео-
лы,	приво�ит	к	перерастяжению	нормальны��,	тем	самым	соз�аются	�сло-
вия	�ля	ятро�енной	волюмотравмы.	При	этом	в	рез�льтате	использования	
��Л	с	положительным	�авлением	в	конце	вы�о��а	проис��о�ят	повышение	
вн�три�р��но�о	�авления	и	��нетение	лимфатическо�о	�ренажа	и	отек	ин-
терстициально�о	пространства	в	ле�ки��	не	только	не	�меньшается,	а	�олее	
то�о,	про�рессир�ет.	Считается,	что	повышенное	вн�три�р��ное	�авление,	
возникающее	при	применении	положительно�о	�авления	в	конце	вы�о��а,	
�����шает	венозный	приток	к	сер�ц�	и	снижает	сер�ечный	вы�рос.	Осо�ен-
но	выражено	такое	не�ла�оприятное	влияние	на	сер�ечный	вы�рос	в	�сло-
вия��	травмы	и	�иповолемическо�о	шока.	�	настоящее	время	широкое	ис-
пользование	положительно�о	�авления	в	конце	вы�о��а	не	рекомен��ется.	
Оно	оправ�ано	с	целью	повышения	насыщения	�емо�ло�ина	крови	кисло-
ро�ом	при	снижении	насыщения	�емо�ло�ина	артериальной	крови	кисло-
ро�ом	(S a	O�

)	≤ �0		%	�ез	превышения	�езопасно�о	�ровня	(�i	O�		
=		0,6).	Отсю-

�а	вопрос	о	применении	PEEP	�	пациентов	с	политравмой,	осо�енно	в	
ранние	 сроки	 после	 травмы,	 нео���о�имо	 решать	 стро�о	 ин�иви��ально.	
Большинство	иссле�ователей	считают	оптимальным	положительное	�авле-
ние	в	конце	вы�о��а	5�10		м�ар.	О�нако,	по	нашем�	мнению,	в	каж�ом	кон-
кретном	сл�чае	е�о	нео���о�имо	по��ирать	ин�иви��ально.	Оптимальным	
���ет	 такой	�ровень,	при	котором	проис��о�ит	максимальное	�величение	
растяжимости	ле�ки��,	�меньшение	ле�очно�о	ш�нта	и	отс�тств�ет	отрица-
тельное	влияние	положительно�о	�авления	в	конце	вы�о��а	на	�емо�инами-



152

C h a p t e r  4. The base principles of emergency AID in polytrauma

4.3.	Shock	treatment	 к�.	Наи�олее	��о�но	по��ирать	ин�иви��альные	параметры	положительно-
�о	�авления	в	конце	вы�о��а	по	�ровню	растяжимости	ле�ки��	при	прове�е-
нии	мониторин�а	это�о	показателя	аппаратом	��Л.

Не��овлетворенность	рез�льтатами	применения	тра�иционной	��Л	за-
ставляет	искать	новые	мето�ы	�орь�ы	с	�ипоксемией.	Для	оптимизации	
�азоо�мена	возможно	использование	изменения	соотношения	в�о��а	к	вы-
�о���	во	время	прове�ения	��Л.	От	это�о	соотношения	во	мно�ом	зависит	
сре�нее	�авление	в	�ы��ательны��	п�тя��.	Увеличение	времени	в�о��а	�л�чша-
ет	распре�еление	в�ы��аемо�о	�аза	в	ле�ки��,	�величивает	размер	альвеол,	
�частв�ющи��	в	�азоо�мене,	�меньшает	вн�триле�очное	ш�нтирование	кро-
ви	при	меньши��	перепа�а��	�авления	в	�ы��ательны��	п�тя��.	Эта	концепция	
реализ�ется	при	прове�ении	инверсированной	��Л	(��Л	с	о�ратным	со-
отношением	 в�о��а	 к	 вы�о���).	 Считается,	 что	 целесоо�разнее	 применять	
соотношение	в�о��а	к	вы�о���	2	��	1.	�спользование	��Л	с	�правляемым	�ав-
лением	и	о�ратным	отношением	в�о��а	к	вы�о���	позволяет	в	ря�е	сл�чаев	
о�еспечивать	 а�екватн�ю	 окси�енацию	 артериальной	 крови	 при	 остром	
повреж�ении	ле�ки��	и	остром	респираторном	�истресс-син�роме.	При	этом	
может	�л�чшаться	�ренажная	ф�нкция	тра��ео�рон��иально�о	�ерева,	��не-
тенная	в	значительной	мере	при	прове�ении	тра�иционной	��Л.	О�нако	
этот	мето�	��Л	имеет	ря�	не��о�ств.	Применение	��Л	с	о�ратным	соот-
ношением	в�о��а	к	вы�о���	о��словливает	�лительный	по��ор	параметров	
вентиляции	с	возможным	нарастанием	�ипоксемии	на	первы��	е�о	этапа��.	
Кроме	это�о,	соотношение	в�о��а	к	вы�о���	�олее	2	��	1	в	связи	со	снижением	
сер�ечно�о	вы�роса	может	спосо�ствовать	про�рессированию	отрицатель-
ны��	�емо�инамически��	эффектов.	�,	�лавное,	пациенты	пло��о	переносят	
этот	мето�	иск�сственной	вентиляции	ле�ки��.	Применение	иверсирован-
ной	 ��Л	 тре��ет	 о�язательной	 �л��окой	 се�атации	 пациентов	 с	 целью	
син��ронизации	с	респиратором.	При	этом	рез�льтаты	эффективности	�ан-
но�о	режима	��Л	�остаточно	противоречивы,	н�ж�аются	в	�альнейши��	
иссле�ования��.	�с��о�я	из	 это�о,	 считаем	 возможным	 е�о	использование	
только	в	сл�чая��	про�рессирования	остро�о	респираторно�о	�истресс-син-
�рома	и	отс�тствия	эффективности	тра�иционной	��Л	с	высоким	�ровнем	
положительно�о	�авления	в	конце	вы�о��а.

4.3. Противошоковая интенсивная терапия

4.3.1. Основные принципы

Патофизиоло�ические	 ме��анизмы	 развития	 критическо�о	 состояния	
при	политравме	�остаточно	по�ро�но	рассматривались	в	пре�ы��щи��	�ла-
ва��.	П�сковыми	моментами	являются	состояния,	приво�ящие	к	активации	
системно�о	воспалительно�о	ответа	��	�иповолемия,	острая	�ы��ательная,	
сер�ечно-сос��истая	 не�остаточность,	 �оль.	Как	 правило,	 они	 занимают	
короткий	интервал	времени	��	от	нескольки��	часов	�о	2		с�т.	При	развитии	
шока	основными	ор�анами-мишенями	становятся	ле�кие,	печень,	почки,	
по�жел��очная	железа,	�оловной	моз�.	Отс�тствие	или	не�остаточно	эффек-
тивно	прово�имая	интенсивная	терапия	сопровож�ается	развитием	каска�а	
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4.3.	Лечение	шокане�правляемы��	 патофизиоло�ически��	 реакций,	 приво�ящи��	 к	 развитию	
тяжелы��	нео�ратимы��	изменений.	Наи�олее	тяжелые	после�ствия	возника-
ют	всле�ствие	«�войно�о	��ара»	(double impact) �� сочетание �в��� факторовdouble impact) �� сочетание �в��� факторов	impact) �� сочетание �в��� факторовimpact) �� сочетание �в��� факторов)	��	сочетание	�в���	факторов	
а�рессии,	каж�ый	из	которы��	спосо�ен	вызвать	системн�ю	воспалитель-
н�ю	реакцию	ор�анизма.	Как	правило,	при	политравме	развитию	син�рома	
полиор�анной	не�остаточности	(ПОН)	спосо�ств�ют	�ва	основны��	фактора��

●	острая	массивная	кровопотеря,	ишемия	тканей��
●	тяжелое	травматическое	повреж�ение	тканей	�в���	и	�олее	анатоми-

чески��	о�ластей.
�е��щим	фактором	становятся	тканевая	�ипоксия	(ишемия)	с	после-

��ющей	 реперф�зией.	 Крайняя	 степень	 тяжести	 состояния	 пациентов	 с	
политравмой	 при	 пост�плении	 в	 стационар,	 несмотря	 на	 разноро�ность	
повреж�ений,	позволяет	и��	все��	о�ъе�инить	в	е�ин�ю	�р�пп�	��	пациенты,	
на��о�ящиеся	в	критическом	состоянии.	�нтенсивная	терапия	критически��	
состояний	при	политравме	сочетает	как	о�щие	компоненты,	направленные	
на	коррекцию	�р��ы��	нар�шений	жизне�еятельности	основны��	ор�анов	и	
систем,	так	и	специфические,	о��словленные	осо�енностями	травматиче-
ски��	повреж�ений	�	постра�авши��.

Основные	принципы	интенсивной	терапии	при	политравме��
●	респираторная	по��ержка��
●	рациональная	инф�зионно-трансф�зионная	терапия,	лечение	�ипово-

лемическо�о	шока��
●	лечение	�олево�о	син�рома.
При	респираторной	по��ержке	постра�авший	перево�ится	на	иск�сст-

венн�ю	вентиляцию	ле�ки��.	�	пре�ы��щем	раз�еле	�остаточно	по�ро�но	
рассматривался	вопрос	о	респираторной	по��ержке	при	политравме,	поэто-
м�	в	�анном	раз�еле	основное	внимание	позвольте	��елить	вопросам	ста-
�илизации	 �емо�инамики	 и	 рациональной	 инф�зионно-трансф�зионной	
терапии	при	лечении	�иповолемическо�о	шока.

�нт��ация	тра��еи	и	начало	��Л	часто	сопровож�аются	выраженной	
�емо�инамической	неста�ильностью.	�ожет	возникн�ть	артериальная	�и-
пертензия	или	�ипотония,	та��икар�ия	или	�ра�икар�ия.	Причинами	�емо-
�инамической	неста�ильности	мо��т	�ыть	ве�етативные	рефлексы,	о��слов-
ленные	стим�ляцией	вер��ни��	�ы��ательный	п�тей��	��нетение	миокар�а	и	
вазо�илятация,	 о��словленные	 �ействием	 се�ативны��	 и	 �ипнотически��	
препаратов��	��нетение	активности	симпатической	нервной	системы��	сопро-
тивление	�ольно�о.	Сле�овательно,	во	время	инт��ации	и	непосре�ственно	
после	нее	нео���о�имо	прово�ить	тщательный	мониторин�	параметров	�е-
мо�инамики.

4.3.2. Сосудистый доступ

Для	о�еспечения	постоянно�о	сос��исто�о	�ост�па	пере�	транспорти-
ровкой	в	вен�	о�язательном	поря�ке	�станавливается	катетер.	Если	перифе-
рический,	то	чаще	все�о	в	к��итальн�ю	вен�	(ни	в	коем	сл�чае	не	�станав-
ливать	в	о�ласти	локтево�о	с�и�а).	Основное	показание	�ля	катетеризации	
центральны��	вен	��	нео���о�имость	прове�ения	мониторин�а	центрально�о	
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4.3.	Shock	treatment	 венозно�о	 �авления	 во	 время	 инф�зионно-трансф�зионной	 терапии	 при	
шоке	и	�иповолемии,	�ополнительные	��	нео���о�имость	�лительной	инф�-
зионно-трансф�зионной	терапии,	в	том	числе	и	парэнтерально�о	питания��	
аспирация	воз����а	при	воз��шной	эм�олии��	эн�окар�иальная	кар�иостим�-
ляция��	о�еспечение	венозно�о	�ост�па	при	пло��и��	периферически��	вена��.

С�ществ�ют	 опре�еленные	преим�щества	 и	не�остатки	центрально�о	
�ост�па.

П�еимущества:
��		�олее	высокая	скорость	инф�зии��
��		�олее	�ыстрое	наст�пление	�ействия	препаратов��
��		возможность	измерения	Ц�Д��
��		�олее	 на�ежный	 в	 сравнении	 с	 периферическим	 катетером	 �ост�-

пом.
�е�остатки:
��		в	целом	�олее	высокая	частота	осложнений��
��		�олее	сложная	те��ника	п�нкции.
Для	п�нкции	и	катетеризации	использ�ют	по�ключичные	и	яремные	

вены.	Катетеризация	по�ключичной	вены	�аже	при	�лительном	на��ож�е-
нии	катетера	в	вене	ре�ко	сл�жит	причиной	�актериемии,	но	риск	разви-
тия	ятро�енно�о	пневмоторакса	при	ее	п�нкции	наи�олее	высок.	Катете-
ризация	левой	яремной	вены	часто	сопровож�ается	повышенным	риском	
эрозии	сос��а	и	развитием	�и�роторакса,	в	этом	отношении	�олее	проста	
и	�езопасна	п�нкция	правой	яремной	вены.	�опрос	о	катетеризации	ле�оч-
ной	артерии	на	этапе	острой	кровопотери	�остаточно	�иск�та�елен.	�ы	
считаем,	что	�анный	сос��истый	�ост�п	нео���о�им	�ля	мониторин�а	кар-
�ио�инамики,	 о�ъема	 цирк�лир�ющей	 крови	 или	 степени	 окси�енации	
смешанной	крови	в	�олее	поз�ние	сроки	травматической	�олезни,	как	ми-
ним�м	после	�странения	явлений	острой	�иповолемии.

�	настоящее	время	в	основном	использ�ются	три	мето�ики	катетери-
зации	центральны��	вен��	катетер	на	и�ле,	катетер	через	и�л�	и	катетер	по	
прово�ник�.	 Наи�ольшее	 распространение	 пол�чила	 катетеризация	 цен-
тральны��	вен	по	прово�ник�	��	мето�ика	Сель�ин�ера.	Тем	не	менее,	мы	
считаем,	что	все	эти	мето�ики	имеют	право	на	с�ществование.	���	выпол-
нение	в	�ольшей	степени	зависит	от	степени	профессиональной	по��отов-
ленности	врача	и	оснащенности	лече�но�о	�чреж�ения.

4.3.3. Инфузионная терапия

�нф�зионная	терапия	�ыла	и	остается	наи�олее	противоречивым	во-
просом	в	лечении	шока.	Основным	показанием	�ля	прове�ения	инф�зион-
но-трансф�зионной	терапии	является	степень	нар�шения	�азоо�мена.

При	этом	нео���о�имо	ориентироваться	на	то,	что	«массивн�ю	кровопо-
терю»	сле��ет	оценивать	не	по	о�ъем�,	массе,	а	преж�е	все�о,	по	эффектам	
(рис.		4.1).	Основные	признаки	острой	массивной	кровопотери��

●	волемические	 нар�шения	 (Ц�Д,	 ОЦК,	 �аланс	 жи�кости,	 �и�рез,	
п�льс,	АД	и	�р.)��

●	нар�шения	�ы��ания��



155

Г л а в а  4. Основные принципы неотложной помощи при политравме

4.3.	Лечение	шока

Рис.  4 .1.  Пе�е�ивание 
к�ови от я�ненка к че-
�овеку
(Г�ав��а из кни�и Ио�а-на 
Э��с�от�а «Clasmatica No-
va»� 1667  �� �а�иона��ная 
ме�и�инская биб�иотека, 
Па�иж)�
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4.3.	Shock	treatment	 ●	концентрационные	нар�шения	(Нb, �t, эритроциты, �елок и �р.)��b, �t, эритроциты, �елок и �р.)��,	�t, эритроциты, �елок и �р.)���t, эритроциты, �елок и �р.)��,	эритроциты,	�елок	и	�р.)��
●	мета�олические	нар�шения	(рН,	�Е,	PO�,	P�O�	и	�р.)��
●	ви�	�из�и�рии.
Цель	инф�зионной	терапии	��	восстановить	кислоро�ный	транспорт	и	

потре�ление	нео���о�имы��	о�ъемов	кислоро�а	на	клеточном	�ровне,	пре-
пятствовать	�с����лению	кислоро�но�о	�ефицита,	восполнить	пре�реани-
мационный	�ефицит	кислоро�а,	пре�отвратить	осложнения	системной	вос-
палительной	реакции	и	развитие	полиор�анной	не�остаточности.	При	вы-
полнении	инф�зионной	терапии	нео���о�имо	�читывать	возможное	разви-
тие	от�аленны��	после�ствий	лю�о�о	вмешательства.

�	иссле�ования��	показано,	что	�ипотензия	(не	ниже	«почечно�о	поро-
�а»)	может	�ыть	защитным	ме��анизмом.	Если	не	��ается	ос�ществить	а�е-
кватное	лечение	источника	кровотечения,	то	интенсивные	реанимационные	
мероприятия	мо��т	причинить	�ольше	вре�а,	чем	пользы.	При	�величении	
артериально�о	�авления	�	�ольно�о	с	шоком	�величивается	риск	кровотече-
ния,	смещаются	о�разовавшиеся	с��стки��	в	зависимости	от	использ�емы��	
инф�зионны��	сре�	проис��о�ит	раз�авление	цирк�лир�юще�о	о�ъема	крови,	
�величивается	время	свертывания	крови.	Кристаллои�ы	и	коллои�ы	не	пе-
реносят	кислоро�,	который	является	о�ним	из	основны��	компонентов,	о�ес-
печивающи��	выживание	клеток	в	критически��	состояния��.

О�ъем	инф�зионной	терапии,	тре��емой	�ля	�ольны��	(осо�енно	с	�е-
морра�ическим	или	�иповолемическим	шоком),	зависит	от	снижения	вн�т-
рисос��исто�о	о�ъема.	�о	время	реанимации	нео���о�имо	вести	мониторин�	
�остаточности	замещения	о�ъема.	При	транспортировке	также	ве�ется	не-
прерывный	мониторин�	артериально�о	�авления,	п�льса	�ровня	сознания,	
�и�реза	 и	 центрально�о	 венозно�о	 �авления.	 Данные	 эти��	 на�лю�ений	
тр��но	переоценить.	Это	нео���о�имая	информация	�ля	транспортной	ко-
ман�ы	о	а�екватности	инф�зионной	терапии,	позволяющая	пре��пре�ить	
пере�р�зк�	жи�костью.

�нф�зию	начинают	прово�ить	стр�йно,	в	1�2	центральные	вены	(воз-
можно	вве�ение	в	периферические	вены	��	через	катетер	размером	16�18		�),	
при	 ста�илизации	 �емо�инамики	 ��	 �ыстро,	 капельно,	 с	 после��ющим	
снижением	скорости	вве�ения	растворов.

Критерии	а�екватности	прово�имой	терапии��
��		ста�илизация	АД,	с	�меньшением	та��икар�ии��
��		повышение	Ц�Д	�о	15		мм	во�н.	ст.��
��		повышение	скорости	�и�реза	�олее	1		мл/(к�		½		ч)��
��		повышение	�емо�ло�ина	крови	�о	80�100		�/л��
��		повышение	о�ще�о	�елка	и	аль��минов	крови��
��		повышение	и	ста�илизация	VO�.
Для	 инф�зионной	 терапии	 использ�ются	 кристаллои�ные	 растворы	

(раствор	Рин�ера	с	лактатом,	0,�%-й	раствор	��лори�а	натрия,	�ипертони-
ческий	(�,5	и	10		%)	раствор	натрия	��лори�а),	плазмазамещающие	растворы	
(коллои�ные	растворы,	растворы	на	основе	желатины	и	на	основе	кра��ма-
ла)	и	по	показаниям	��	препараты	крови	(плазма,	эритроцитарная	масса).	
О�нако	в	транспортны��	про�рамма��	не	пре��смотрена	нео���о�имость	иметь	
с	со�ой	препараты	крови.	При	меж�оспитальной	транспортировке	этот	во-
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4.3.	Лечение	шокапрос,	как	правило,	решается	на	�азе	лече�но�о	�чреж�ения,	��е	на��о�ился	
постра�авший.	 Независимо	 от	 то�о,	 какая	 инф�зионная	 сре�а	 вы�рана,	
нео���о�имо	постоянно	сле�ить	за	эффективностью	прово�имы��	реанима-
ционны��	мероприятий,	а	также	за	вероятностью	развития	возможны��	ос-
ложнений.

К	осложнениям	интенсивной	инф�зионной	терапии	относятся	�ипотер-
мия,	коа��лопатия,	такие	мета�олические	нар�шения,	как	�ипокалиемия	и	
�ипокальцемия,	ор�анная	�исф�нкция	и	изменения	во�ны��	секторов.	Эти	
осложнения	мо��т	привести	к	развитию	респираторно�о	�истресс-син�ром	
взрослы��,	острой	почечной	не�остаточности,	Д�С,	пневмонии,	полиор�ан-
ной	не�остаточности	и	смерти.

�е��щие	 про�лемы	 инф�зионно-трансф�зионной	 терапии	 массивной	
кровопотери��

●	состав,	после�овательность	и	�озы��
●	вы�ор	коллои�но�о	плазмозаменителя��
●	переливание	компонентов	крови.
Тре�ования,	которым	�олжна	отвечать	и�еальная	инф�зионная	сре�а,	

вытекают	из	за�ач,	возникающи��	при	лечении	острой	кровопотери.	Эти	
за�ачи	 мно�оо�разны,	 поэтом�	 и	 тре�ования	 к	 трансф�зионным	 сре�ам	
мно�очисленны	и	порой	противоположны,	к	ним	относятся��

��		�оп�стимость	�ыстро�о	вн�трисос��исто�о	вве�ения	�ольши��	коли-
честв��

��		спосо�ность	�лительно	��ерживаться	в	сос��истом	р�сле��
��		спосо�ность	�ыстро	вы�еляться	почками��
��		спосо�ность	снижать	вязкость	крови��
��		наличие	�иоло�ически��	свойств,	�лизки��	свойствам	крови��
��		отс�тствие	анти�енно�о	�ействия��
��		нетоксичность��
��		полная	совместимость	in	vitro	и	in	vivo	с	кровью	�ольно�о	и	с	ме�и-

каментами,	 использ�емыми	 в	 анестезиоло�ической	 и	 реанимационной	
практике��

��		возможность	вве�ения	различными	парентеральными	п�тями��
��		�ешевизна,	�ост�пность,	ин�еферентность	к	срокам	��ранения.
За�ачи	и	компоненты	инф�зионно-трансф�зионной	терапии��
●	восполнение	вн�трисос��исто�о	о�ъема	(коллои�ы	и	кристаллои�ы)��
●	восполнение	вн�трисос��истой	жи�кости	(кристаллои�ы)��
●	профилактика	и	лечение	коа��лопатий	(свежезамороженная	плазма,	

тром�оконцентрат)��
●	восстановление	кислоро�ной	емкости	крови	(Эритроцитарная	масса).
�	настоящее	время	�ля	противошоковой	терапии,	как	правило,	исполь-

з�ются	такие	компоненты	крови,	как	эритроцитарная	масса	и	свежезамо-
роженная	плазма.

Эритроцитарная	масса	��	основной	компонент	консервированной	кро-
ви,	состоящий	�лавным	о�разом	из	эритроцитов	(�0�80		%),	плазмы	(20�
30		%)	и	примеси	тром�оцитов	и	лейкоцитов.

Гематокритный	о�ъем	в	зависимости	от	мето�а	за�отовки	эрироцитар-
ной	массы	составляет	65�80		%.
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4.3.	Shock	treatment	 Эритроцитарная	масса,	как	и	консервированная	кровь,	со��раняется	в	
течении	21	�ня	в	при�о�ном	�ля	трансф�зии	состоянии	в	��оло�ильнике	
при	температ�ре	4�6		°С.	За	этот	перио�	процесс	«старения»	эритроцитов	
проис��о�ит	практически	с	о�инаковой	интенсивностью	в	эритроцитарной	
массе,	как	и	в	консервированной	крови.

Приживаемость	перелитой	эритроцитарной	массы	21	�ня	��ранения	че-
рез	с�тки	после	трансф�зии	з�оровом�	человек�	составляет	не	менее	�0		%	
от	количества	перелиты��	эритроцитов.	Она	с�щественно	не	отличается	от	
консервированной	крови	это�о	же	срока	и	по	�р��им	важным	показателям	
ф�нкциональной	полноценности��	Р50	(показатель	напряжения	кислоро�а,	
при	котором	кровь	насыщена	кислоро�ом	на	50		%),	�ровня	2,3-ДФГ	и	АТФ,	
��арактериз�ющими	кислоро�отранспортн�ю	ф�нкцию	и	жизнеспосо�ность	
эритроцитов	(рис.		4.2).

�ря�	ли	автор	этой	�равюры	����ожник	�ерклин	Нюрен�ер�	мо�	пре�-
ставить,	что	именно	так	сп�стя	3	века	���ет	ос�ществляться	прямое	пере-
ливание	крови	от	человека	человек�.

Переливание	эритроцитарной	массы	выполняется	 только	по	жизнен-
ным	показаниям.	При	оценке	показаний	�ля	переливания	эритроцитарной	
прово�ится	анализ	клинической	сит�ации,	рассматривается	толерантность	
конкретно�о	пациента	к	кислоро�ном�	�оло�анию.	Ранее	принятые	реко-
мен�ации	��	показатели	�b < 80 �/л и �t < 25 % не являются а�солютными.�b < 80 �/л и �t < 25 % не являются а�солютными.		<		80		�/л	и	�t < 25 % не являются а�солютными.�t < 25 % не являются а�солютными.		<		25		%	не	являются	а�солютными.	
Основной	 критерий	 �ля	 назначения	 переливания	 �онорски��	 эритроци-
тов	��	профилактика	и	лечение	�ипоксемии	из-за	потери	кислоро�ной	ем-
кости	крови

Методы аутогемотрансфузии

А�то�емотрансф�зия	 (АГТ)	 по�раз�мевает	 возвращение	 со�ственной	
крови	или	ее	компонентов	�ольном�,	от	которо�о	они	�ыли	пре�варительно	
за�отовлены.	 �	 ра�оте	 транспортировочной	 �ри�а�ы	 �анный	 мето�,	 как	
правило,	не	использ�ется,	поэтом�	этот	вопрос	мы	не	о�с�ж�аем.	Но	��оте-
лось	�ы	о�ратить	внимание	на	осо�енности	те��ноло�ии	периоперационной	
а�то�емотроансф�зии	эритроцитов	(�ell Saver). А�то�емотрансф�зия позволя-�ell Saver). А�то�емотрансф�зия позволя-	Saver). А�то�емотрансф�зия позволя-Saver). А�то�емотрансф�зия позволя-).	А�то�емотрансф�зия	позволя-
ет	лечить	и	профилактировать	нар�шения	кислоро�отранспортной	ф�нкции	
крови	пре��преж�ая	развития	�ипоксемии	и	�ипоксии	за	счет	возвращения	
а�тоэритроцитов.	Она	 противопоказана	 при	 за�рязнении	 крови	 пациента	
�ноем,	кишечным	со�ержимым	и	оп���олевым	�етритом.	Нео���о�имо	�чи-
тывать,	что	периоперационная	а�то�емотрансф�зия	эритроцитов	не	решает	
все��	про�лем,	связанны��	с	массивной	кровопотерей	при	политравме.	�оз-
вращаются	только	эритроциты!	Плазма	и	тром�оциты	�тилизир�ются.

П�азма	�� жи�кая	часть	крови,	ос�ществляющая	в	ор�анизме	транспорт	
питательны��	и	жизненно	важны��	веществ	к	тканям	и	ор�анам,	�частв�ю-
щая	в	защитны��,	в	частности	имм�нны��,	реакция��	и	коа��ляции,	а	также	
в	выве�ении	про��ктов	о�мена.

Состав	плазмы��	 во�а	��	�0		%,	�елок	��	��8		%,	ор�анические	вещест-
ва	��	1,1		%,	неор�анические	��	0,�		%.	Она	 со�ержит	 также	 �иоло�ически	
активные	компоненты	(�елки,	липи�ы,	липопротеи�ы,	�ликопротеи�ы,	��-
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лево�ы,	ферменты,	витамины,	�ормоны	и	�р.),	выполняющие	специфиче-
ские	ф�нкции.	Они	относятся	к	основным	факторам,	опре�еляющим	ле-
че�ное	применение	плазмы.

�	настоящее	время	�чреж�ения	сл�ж�ы	крови	мо��т	за�отавливать	не-
сколько	ви�ов	плазмы��

●	нативная	��	вы�еленная	из	�онорской	консервированной	крови	в	те-
чение	�оп�стимы��	сроков	ее	��ранения��

●	свежезамороженная��
●	�е�ная	фактором	VIII	��	остающаяся	после	вы�еления	криопреципи-

тата��
●	�е�ная	клетками	��	остающаяся	после	за�отовки	концентрата	тром-

�оцитов	 и	 концентратов	 лейкоцитов	 из	 лейкоцитарно-тром�оцитарной	
взвеси��

Рис.  4.2.  П�ямое пе�е�и-
вание к�ови�
(1679  �� Биб�иотека ста�о-
�о факу��тета ме�и�ины, 
Па�иж)
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4.3.	Shock	treatment	 ●	плазма	лиофилизированная	��	пол�ченная	п�тем	 с��лимационно�о	
выс�шивания.

Наи�олее	ценной	и	эффективной	является	свежезамороженная	плазма	
(СЗП).	�ысокие	свойства	СЗП	о�ъясняются	со��ранностью	в	ней	все��	�ел-
ковы��	факторов	свертывания,	в	том	числе	и	ла�ильны��,	в	течении	12		мес	
при	температ�ре	�30�40		°С.

Несмотря	на	множество	положительны��	свойств	плазмы	крови,	ее	не-
сомненн�ю	эффективность	�ля	коррекции	�омеостаза,	в	критически��	со-
стояния��	она	не	о�ла�ает	спосо�ностью	�оставлять	кислоро�	к	тканям	и	
ор�анам.	Кроме	то�о,	плазма,	как	и	�онорская	кровь,	��	препарат	�остаточ-
но	�оро�ой,	и	ее	резервы,	как	и	�онорской	крови,	не	все��а	�ез�раничны.

Показания	к	переливанию	свежезамороженной	плазмы��
●	массивная	кровопотеря	(профилактика	коа��лопатии)��
●	коа��лопатическое	кровотечение.

Плазмозамещающие растворы 
и их сравнительная характеристика

Коллои�ные	плазмозамещающие	растворы	�елятся	на	естественные	и	
иск�сственные.	К	естественным	относятся	аль��мин	5,	10,	20		%��	Протеин	
на	 85		%	 состоит	 из	 аль��мина.	 К	 иск�сственным	 относятся��	 �екстраны	
(низкомолек�лярные	��	Реополи�люкин	и	е�о	анало�и��	сре�немолек�ляр-
ные	��	Поли�люкин	и	е�о	анало�и)��	произво�ные	желатины	(Желатиноль,	
�о�ежель,	Гелоф�зин)��	произво�ные	�и�роксиэтилкра��мала	(�ES)��	произ-
во�ные	полиэтилен�ликоля	(Полиокси�ин).

�ы�ор	 коллои�но�о	 плазмозаменителя	 ��	 о�на	 из	 про�лем,	 которая	
н�ж�ается	в	�остаточно	серьезны��	иссле�ования��.	�се	коллои�ные	плазмо-
заменители	 в	 значимы��	 �оза��	 мо��т	 влиять	 на	 свертывающ�ю	 систем�	
крови.	�ыраженность	влияния	зависит	от	свойств	препарата	и	осо�енно-
стей	состояния	пациента.

Специфическое	влияние	синтетически��	коллои�ны��	плазмозамените-
лей	на	систем�	свертывания	крови��

●	воз�ействие	на	сос��исто-тром�оцитарный	�емостаз��
●	взаимо�ействие	с	плазменными	факторами	свертывания	и	компонен-

тами	фи�ринолитической	системы��
●	инте�рация	в	стр�кт�р�	тром�а.
Оценивая	спосо�ность	коллои�ны��	плазмозаменителей	вызывать	�илю-

ционн�ю	коа��лопатию,	сле��ет	отметить,	что	наи�олее	значимое	влияние	
оказывают��	�екстраны,	�и�роксиэтилкра��мал	450/0.5.	Промеж�точное	поло-
жение	занимают	�и�роксиэтилкра��мал	200/0.5	и	аль��мин.	�инимальное	
влияние	оказывают	�и�роксиэтилкра��мал	130/0.4	и	желатина,	причем	�и�-
роксиэтилкра��мал	130/0.4	по	своем�	влиянию	при�лижается	к	физиоло�и-
ческом�	раствор�.

Наи�ольший	интерес	в	настоящее	время	вызывают	препараты	�р�ппы	
�и�рокэтилкра��малов	(ГЭК).	���	о�щие	�остоинства��

фа�мако�о�ические:
●	на�ежный	ста�ильный	платоэффект��
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4.3.	Лечение	шока●	�л�чшение	микроцирк�ляции	и	реоло�ии	крови��
●	осо�ые	преим�щества	при	повышенной	проницаемости	сос��ов��
безопасност�:
●	отс�тствие	не�ла�оприятно�о	влияния	на	систем�	имм�нитета��
●	минимальная	аллер�о�енность��
●	отс�тствие	провоспалительны��	свойств��
●	отс�тствие	влияния	на	почки.
Сле��ет	�читывать,	что	не	все	�и�роксиэтилкра��малы	о�инаковы!
Наи�олее	не�ативное	влияние	препаратов	на	�емостаз,	ф�нкциональное	

состояние	тром�оцтов,	оказывают	ГЭК	450/0.�	и	ГЭК	200/0.62.	Промеж�-
точное	состояние	занимают	ГЭК	200/0.5	и	ГЭК	�0/0.5.	�инимально	не�а-
тивое	влияние	отмечено	�	ГЭК	130/0.4.

Наи�ольший	интерес	пре�ставляют	препараты	�и�роксиэтилкра��мала	
(ГЭК)	со	сре�ней	молек�лярной	массой	130		000		�, степенью замещения 0,4�, степенью замещения 0,4,	степенью	замещения	0,4	
и	локацией	замещения	11,2,	такие	как	волювен,	рефортан	и	т.�.	Они	о�ла-
�ают	менее	значимым	влиянием	на	систем�	свертывания	(in	vitro),	с�алан-
сированы	 по	 электролитном�	 состав�.	 Это	 позволяет	 использовать	 и��	 в	
�остаточно	�ольши��	о�ъема��,	не	опасаясь	развития	расстройств	КЩС,	а	
также	нар�шений	�емостаза.	С�точная	�оза	50	(�о	�0)	мл/к�,	что	значитель-
но	�ольше,	чем	�	�р��и��	плазмозамещающи��	растворов.	�ысокая	клиниче-
ская	значимость	растворов	ГЭК	130/0.4,	при	меж�оспитальной	транспорти-
ровке	позволила	разра�отать	оптимальные	варианты	инф�зионной	терапии	
при	острой	кровопотере,	что	�ает	реальн�ю	возможность	о�еспечить	�езо-
пасный	перево�	пациентов	с	политравмой	в	специализированные	центры.

Характеристика	�и�роксиэтилкра��малов	130/0.4��
●	а�екватная	�емо�инамическая	ста�илизация��
●	о�ъемный	эффект	~100		%,	платоэффект	в	течение	4�6		ч��
●	�л�чшение	микроцирк�ляции��
●	значительно	сниженное	влияние	на	свертывание	крови��
●	отс�тствие	повреж�ающе�о	�ействия	на	почки��
●	отс�тствие	к�м�ляции	в	плазме	после	мно�ократно�о	использования��
●	значительно	сниженное	накопление	в	тканя����
●	пре��преж�ает	син�ром	трансмем�ранной	�течки.
Основные	�остоинства	и	не�остатки	произво�ны��	желатины	(с�точная	

�оза	�о	30		мл/(к�		·		с�т)��
�остоинства:
●	�ыстрое	волемическое	�ействие��
●	отс�тствие	эффекта	�ипокоа��ляции.
не�остатки:
●	риск	анафилактически��	реакций��
●	не�ла�оприятные	скрытые	имм�нные	реакции��
●	кратковременность	волемическо�о	эффекта.
Сопоставление плазмазамещающих растворов на основе гидроксиэтил-

крахмала и желатина.	 О�ъемозамещающее	 �ействие	 желатина	 выражено	
сла�о	и	носит	кратковременный	��арактер.	При	вливании	3,5%-�о	раствора	
желатина	�величение	о�ъема	цирк�лир�ющей	жи�кости	составляет	около	
�0		%	от	вве�енно�о	о�ъема	препарата,	причем	в	течение	�же	первы��	1�2		ч	
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4.3.	Shock	treatment	 о�ъем	плазмы	возвращается	к	ис��о�ном�	�ровню.	Через	30		мин	после	вли-
вания	оно	составляет	от	60	�о	38		%,	а	через	час	после	вве�ения	��	�о	21		%	
от	первоначально�о.	�ливание	ГЭК	130/0,4	вызывает	изоволемическое	(�о	
100		%	при	вве�ении	6%-�о	растворов)	или	�аже	первоначально	�иперволе-
мическое	(�о	145		%	при	вве�ении	10%-��	растворов),	которое	со��раняется,	по	
крайней	мере,	в	течение	4		ч	и	�олее.	Сла�ое	о�ъемозамещающее	�ействие	
плазмозамещающи��	растворов	на	основе	желатина	соз�ает	с�щественный	
риск	�ля	�ольны��	с	�иповолемией,	так	как	ста�илизация	�емо�инамиче-
ски��	показателей	про�олжается	не	�олее	1�2		ч.

С�ммир�я	изложенное,	можно	заключить,	что	по	сравнению	с	раство-
рами	желатина	растворы	ГЭК	140/0,4	о�еспечивают	�олее	выраженное	и	
�олее	�лительное	о�ъемозамещающее	�ействие.	Они	��арактериз�ются	�олее	
�лительным	сроком	пре�ывания	в	сос��истом	р�сле,	эффективно	повыша-
ют	коллои�ное	осмотическое	�авление,	в	несколько	раз	менее	реакто�енны	
с	точки	зрения	аллер�ически��	реакций,	не	оказывают	повреж�ающе�о	�ей-
ствия	на	систем�	имм�нитета,	практически	не	влияют	на	систем�	сверты-
вания	крови.

Преим�щества	 плазмозамещающи��	 растворов	 ГЭК	 по	 сравнению	 с	
плазмозамещающими	растворами	�екстрана	проявляются,	преж�е	все�о,	в	
том,	что	он	намно�о	реже	ин��цир�ет	аллер�ические	по�очные	реакции,	
практически	не	влияет	на	систем�	свертывания	крови	и	значительно	мень-
ше	воз�ейств�ет	на	состояние	и	ф�нкцию	почек.	Помимо	это�о,	растворы	
ГЭК	о�нар�живают	позитивные	свойства,	отс�тств�ющие	�	лю�о�о	�р��о�о	
из	известны��	коллои�ны��	плазмозамещающи��	растворов.	Так,	в	отличие	от	
аль��мина	и	желатина,	ГЭК	оказывает	положительное	�ействие	при	син-
�роме	повышенной	проницаемости	капилляров,	развивающейся	при	сепси-
се,	тяжелы��	травма��,	ожо�а��,	респираторном	�истресс-син�роме	взрослы��	
и	�р.

�олек�лы	ГЭК	спосо�ны	закрывать	поры	в	стенка��	капилляров	и	сни-
жать	 �ровень	 поражений,	 ассоциированны��	 с	 высокой	 проницаемостью	
капилляров.	Декстраны	и	желатин	�меньшают	экспрессию	специфически��	
повер��ностны��	 анти�енов	 моноцитов	 крови,	 что	 нар�шает	 нормальные	
проявления	реакций	имм�нитета.	При	операция��	с	использованием	экст-
ракорпорально�о	кровоо�ращения	�	�ольны��	в	критическом	состоянии	и	с	
тяжелыми	травмами	проис��о�ит	активация	системы	комплемента.

Эффекты	раствора	человеческо�о	аль��мина��
�ечебные:
●	о�ъемозамещение��
●	по��ержание	коллои�но-осмотическо�о	�авления��
●	связывание	и	транспорт	лекарств,	�ормонов,	�иллир��ина,	ионов	ме-

таллов��
●	связывание	сво�о�ны��	ра�икалов��
●	�л�чшение	реоло�ии.
побочные:
●	транскапиллярная	�течка��
●	анафилактои�ные	и	пиро�енные	реакции��
●	�епаринопо�о�ная	антикоа��лляция.
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4.3.	Лечение	шокаСопоставление производных гидроскиэтилкрахмала и альбумина.	Раство-
ры	аль��мина	человека	низкой	концентрации	практически	не	имеют	пре-
им�ществ	пере�	растворами	иск�сственны��	коллои�ов,	в	после�ние	�о�ы	
растворы	ГЭК	все	шире	применяются	и	в	пе�иатрии	вместо	тра�иционно	
использ�емы��	растворов	аль��мина.

Клинические	рез�льтаты	сви�етельств�ют	о	том,	что	плазмозамещаю-
щие	растворы	на	основе	произво�ны��	�и�роскиэтилкра��мала	по	сравнению	
с	плазмозамещающими	растворами	аль��мина	имеют	сле��ющие	преим�-
щества��

��		в	меньшей	степени	�величивают	со�ержание	жи�кости	в	ле�ки����
��		в	меньшей	степени	нар�шают	�азоо�мен	в	ле�ки����
��		�ез	осо�о�о	риска	мо��т	�ыть	использованы	�	�ольны��	с	респиратор-

ным	�истресс-син�ромом	взрослы��.
Кроме	то�о,	экспериментальные	рез�льтаты	сви�етельств�ют,	что	плаз-

мозамещающие	растворы	ГЭК	по	сравнению	с	аль��мином��
��		снижают	повреж�ения	миокар�а��
��		снижают	отек	и	повреж�ение	тканей	�оловно�о	моз�а��
��		�л�чшают	 показатели	 выживаемости	 при	 кишечном	 ишемическом	

шоке��
��		ин�и�ир�ют	активацию	эн�отелиальны��	клеток,	пре�отвращая	а��е-

зию	нейтрофилов.
Осовные	�остоинства	и	не�остатки	�екстранов	��	�остаточно	часто	ис-

польз�емой	 �р�ппы	 плазмазамещающи��	 препаратов	 (с�точная	 �оза	 �о	
30		мл/(к�		·		с�т)��

�остоинства:
●	на�ежный	волемический	эффект��
●	�л�чшение	микроцирк�ляции��
●	защита	от	реперф�зионны��	повреж�ений.
не�остатки:
●	риск	анафилактически��	реакций��
●	нар�шения	свертывания	крови��
●	стим�ляция	а��езии	к	эн�отелию.
Плазмозамещающие	растворы	�екстранов	не	пол�чили	широко�о	при-

менения	 также	и	при	лечении	 �иповолемии	и	шока	ожо�овы��	�ольны��.	
Причины	это�о	с�ержанно�о	отношения	к	использованию	при	ожо�овой	
�олезни	растворов	�екстрана	связаны	с	и��	не�ла�оприятным	влиянием	на	
систем�	свертывания	крови	и	имм�нокомпетентные	клетки,	повышенным	
аллер�енным	потенциалом	и	с�щественной	токсичностью	�ля	почек.

Коллои�ные	плазмозамещающие	растворы	по	сравнению	с	плазмой	и	
аль��мином	из	плазмы	крови	человека	являются	«иск�сственными«	заме-
чающими	сре�ами	и	таким	о�разом	ч�жеро�ным	с��стратом	�ля	ор�аниз-
ма.	Степень	�емо�иллюции,	развивающейся	при	использовании	эти��	пре-
паратов,	зависит	как	от	о�ъема	вво�имы��	коллои�ны��	растворов	и	скоро-
сти	и��	инф�зии,	так	и	от	волемическо�о	эффекта	каж�о�о	из	примененны��	
препаратов.

Коллои�ные	плазмозамещающие	растворы	замещают	только	о�ъем,	тем	
самым	 по��ерживая	 кровоо�ращение.	 �се	 остальные	 моменты	 �ействия	
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4.3.	Shock	treatment	 плазмозамещающи��	растворов	�емо�инамическо�о	�ействия,	по	с�ти,	явля-
ются	по�очными.

К	по�очным	эффектам	коллои�ны��	плазмозаменителей	относятся	�е-
мо�илюция	как	снижение	�ематокрита	и,	сле�овательно,	кислоро�отранс-
портной	ф�нкции	 крови��	 плазмо�илюция,	 ве��щая	 к	 снижению	о�ще�о	
�емостатическо�о	потенциала	крови	и	формированию	«�емо�иллюционной	
коа��лопатии».	 Они	 на�лю�аются	 в	 ви�е	 изолированно�о	 ла�ораторно�о	
феномена	ли�о	очерченно�о	клинико-ла�ораторно�о	син�рома.	Отмечены	
четкая	 тен�енция	 к	 �величению	 а�ре�ации	 эритроцитов	 по�	 влиянием	
сре�немолек�лярной	и	осо�енно	высокомолек�лярной	фракции	растворов	
�екстрана��	развитие	так	называемой	�екстрановой	почки	и	острой	почечной	
не�остаточности.

Искусственные кислородоносители

Описанные	выше	кровезаменители	не	компенсир�ют	о�н�	из	основны��	
ф�нкций	крови	��	�оставк�	кислоро�а	к	тканям,	и	это	является	о�ним	из	
ве��щи��	факторов	в	развитии	пост�еморра�ически��	осложнений	и	смер-
тельны��	ис��о�ов.	�	течение	после�ни��	�есятилетий	ве��тся	поиски	по	соз-
�анию	кровезаменителей	с	�азотранспортной	ф�нкцией.	�	настоящее	время	
с�ществ�ют	 �ва	 основны��	 направления��	 разра�отка	 мо�ифицированно�о	
�емо�ло�ина	в	роли	переносчика	�азов	и	использование	в	качестве	с��стра-
та,	переносяще�о	�аз,	эм�льсии	перфторор�анически��	сое�инений.

4.3.4. Анальгезия, седация и релаксация

Активное	фармаколо�ическое	вмешательство	препаратов,	о�ла�ающи��	
сос��орасширяющими,	кар�ио�епрессивными	и	т.�.	эффектами,	часто	при-
во�ит	к	�еста�илизации	состояния	постра�авши��	с	политравмой.	 �Б�на-
тян		А.А.,	1��4��	�ор�ан		Дж.Э.,	�э�и�		С.�.,	2000��.	Нере�ко	выполнение	этой	
за�ачи	 пре�ъявляет	 осо�ые	 тре�ования	 к	 вы�ор�	 использ�емы��	 сре�ств	
о�ез�оливания	и	наркоза.

Стан�артной	мето�ики	анестезиоло�ическо�о	посо�ия	�ля	постра�ав-
ши��	с	политравмой	не	с�ществ�ет,	она	зависит	от	�оминир�ющей	патоло-
�ии,	опре�еляющей	тяжесть	состояния	��	острой	с��-	и	�екомпенсирован-
ной	�иповолемии,	повышенно�о	вн�тричерепно�о	�авления	и	т.�.	�н��к-
ция	анестезии	и	инт��ация	тра��еи	��	наи�олее	критические	моменты	при	
прове�ении	 анестезиоло�ическо�о	 посо�ия.	 При	 �оминир�ющей	 тяжелой	
черепно-моз�овой	травме	чаще	все�о	использ�ются	�ар�ит�раты	и	�ензо-
�иазепины.	На	фоне	прово�имой	масочной	�ипервентиляции	они	позволя-
ют	снизить	вн�тричерепное	�авление	и	осла�ить	ноцицентивные	эффекты	
лярин�оскопии	и	инт��ации.	�иорелаксанты	позволяют	о�ле�чить	венти-
ляцию	ле�ки��,	�страняют	напряжение	мышц,	кашель,	тем	самым,	пре��-
преж�ая	повышение	вн�тричерепно�о	�авления.	Наркотические	аналь�ети-
ки,	 применяемые	 непосре�ственно	 пере�	 �ар�ит�ратами	 (фентанил,	 5�
10		мк�/к�),	�локир�ют	прессорн�ю	реакцию	на	инт��ацию	тра��еи,	осо�ен-
но	 �	 пациентов	 моло�ой	 возрастной	 кате�ории.	 У	 тяжелы��	 �ольны��	 с	
клиникой	с��-,	�екомпенсацией	и	пожилы��	пациентов	�ля	этой	цели	л�ч-
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4.3.	Лечение	шокаше	использовать	ли�окаин	(1,5�2		м�/к�	в/в),	который	нео���о�имо	вво�ить	
после	�ар�ит�ратов	или	�ензо�иазепинов,	но	�о	инт��ации	тра��еи.	Такая	
мето�ика	использования	препаратов	�ля	вво�но�о	наркоза	не	вызывает	�е-
прессии	 кровоо�ращения.	 При	 неста�ильны��	 параметра��	 �емо�инамики	
показано	снижение	�озы	фентанила	(�о	5		мк�/к�)	или	проме�ола	в	сочета-
нии	с	�ензо�иазепинами.	�	эти��	сит�ация��	��орошо	зарекомен�овал	се�я	
кеталар	за	счет	положительно�о	инотропно�о	эффекта	он	позволяет	из�е-
жать	 �еста�илизации	 �емо�инамически��	параметров.	У�овлетворительные	
рез�льтаты	 заре�истрированы	 при	 использовании	 окси��тирата	 натрия,	
осо�енно	 �	 пациентов	 с	 про�ленной	 иск�сственной	 вентиляции	 ле�ки��,	
что,	как	правило,	прово�ится	во	время	транспортировки.

При	использовании	миорелаксантов	целесоо�разно	сочетать	и��	поло-
жительные	эффекты.	Пре�варительное	вве�ение	малы��	�оз	не�еполяриз�ю-
щи��	миорелаксантов	позволяют	�локировать	вызываемое	с�кцинил��олином	
повышение	вн�тричерепно�о	�авления.	Наи�олее	эффективен	панк�рони-
�м	как	препарат,	оказывающий	наименьшее	влияние	на	системн�ю	�емо-
�инамик�.	Несмотря	на	не�ативные	эффекты	с�кцинил��олина,	этот	препа-
рат	является	миорелаксантом	вы�ора	при	потенциально	сложной	и	опасной	
инт��ации	тра��еи	всле�ствие	кратковременности	�ействия.	Гиперкапния	и	
�ипоксемия,	сопровож�ающие	не��ачные	попытки	инт��ации	значительно	
�олее	вре�ны,	чем	по�очные	эффекты	это�о	препарата	(рис.		4.3).

Для	по��ержания	анестезии	в	качестве	�ипнотика	чаще	все�о	исполь-
з�ются	в/в	анестетики.	При	транспортировке	с	л�чшей	стороны	зарекомен-
�овал	се�я	окси��тират	натрия,	возможно	также	использование	и	малы��	
�оз	кетамина.	�	качестве	о�ез�оливающи��	препаратов	использ�ются	лю�ые	
наркотические	аналь�етики.	Наи�олее	целесоо�разно	использование	препа-
ратов	с	коротким	временем	�ействия,	так	как	это	позволяет	из�ежать	не-
желательной	�епрессии	�ы��ательно�о	центра	при	нео���о�имости	перево�а	
пациента	на	самостоятельное	�ы��ание.	С	целью	о�еспечения	пре��преж�е-
ния	активации	мышечной	активности	показано	использование	миорелак-
сантов.

При	транспортировке,	как	правило,	не	стоят	вопросы	экст��ации	тра-
��еи,	выве�ения	пациента	из	наркоза.	Тем	не	менее	по�о�но	ин��кции	в	
наркоз	при	решении	экст��ировать	пациента	после	операции	про��ж�ение	
�олжно	�ыть	ме�ленным	и	�правляемым.	Для	восстановления	нервно-мы-
шечной	прово�имости	возможно	использование	анти��олинэстеразны��	пре-
паратов.	Непосре�ственно	пере�	аспирацией	со�ержимо�о	тра��еи	и	после-
��ющей	ее	экст��ации	целесоо�разно	использовать	ли�окаин	(в/в,	1,5		мк�/
к�),	 возможно	 е�о	 замена	малыми	 �озами	пропофола	 или	 �ар�ит�ратов.	
При	наличии	со��раняющейся	�епрессии	�ы��ания,	о��словленной	исполь-
зованием	наркотически��	аналь�етиков,	показано	�ро�ное	вве�ение	и��	ан-
та�онистов	��	налаксона.

�се	пациенты	с	политравмой	после	транспортировки	�олжны	про�ол-
жать	лечение	и	на�лю�ение	в	от�елении	реанимации	и	интенсивной	тера-
пии	�о	полной	компенсации	жизненно	важны��	ф�нкций.

Управление	 основными	 жизненно	 важными	 ф�нкциями	 пациентов,	
о�еспечение	и��	�езопасности	невозможно	�ез	тщательно	про��манно�о	мо-
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4.3.	Shock	treatment	

ниторно�о	на�лю�ения.	�	�ольшинстве	европейски��	стран,	США	стан�ар-
ты	на�лю�ения	за	состоянием	�ольны��	во	время	прове�ения	интенсивной	
терапии	��	неотъемлемая	часть	лече�ны��	про�рамм.	�	России	они	носят	
рекомен�ательный	��арактер,	тем	не	менее	мы	считаем,	что	�ля	пациентов	
с	политравмой	они	�олжны	использоваться	в	о�язательном	поря�ке.

Рис.  4.3.  Эфи�но-масоч-
ный на�коз п�и ампута-
�ии бе��а у сотника 
Га�а�ина, 1847  ��, и���, 
ау� �а�ты�
(И���ст�а�ия к кни�е �о-
�и�евско�о «��И�  Пи�о�ов»)�
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4.3.	Лечение	шока4.3.5. Клинический мониторинг

Для	мониторин�а	состояния	�ольно�о	с	шоком	польз�ются	различны-
ми	мето�ами.

�инимальный	мониторин�	�олжен	включать	в	се�я	сле��ющие	компо-
ненты��

��		п�льоксиметрия	(оценка	окси�енации	крови)��
��		ЭКГ	(ф�нкциональное	состояние	миокар�а),
��		неинвазивое	измерение	артериально�о	�авления	и	частоты	сер�ечны��	

сокращений	(оценка	состояния	инте�ральны��	параметров	�емо�инамики)��
��		мониторин�	температ�ры	тела	пациента.
Ды��ательная	аппарат�ра	�олжна	иметь	тревожн�ю	си�нализацию,	�ка-

зывающ�ю	на	снижение	со�ержания	кислоро�а	в	�ы��ательной	смеси,	раз-
�ерметизацию	аппарата,	изменения	�авления	в	�ы��ательном	конт�ре.

�нвазивный	мониторин�	во	время	транспортировки	не	использ�ется,	
за	исключением	оценки	�авления	в	центральном	венозном	катетере.	Эти	
�анные	�ают	значение	относительно�о	о�ъема	крови,	позволяют	принять	
решение	о	темпе	и	о�ъеме	инф�зионной	терапии,	а	также	позволяют	оце-
нить	 эффективность	 прово�имы��	 вмешательств.	По	 возможности	н�жно	
выполнять	точные	серийные	измерения	ЧСС	и	ритма	сер�ца,	частоты	�ы-
��ания.	�	настоящее	время	все	�ольшее	признание	завоевывают	менее	ин-
вазивные	мониторы	на	основе	импе�енсометрически��	те��ноло�ий	(Pi��OPi��O	
plus), позволяющие пол�чить информацию о� о�ъема�� право�о и лево�о),	позволяющие	пол�чить	информацию	о�	о�ъема��	право�о	и	лево�о	
от�елов	сер�ца	и	опре�елить	фракцию	вы�роса	право�о	жел��очка.	Кроме	
то�о	нео���о�имо	�читывать	�и�рез	и	оценивать	�инамик�	состояния	соз-
нания	(шкала	ком	Глаз�о).

�не	зависимости	от	типа	использ�емо�о	монитора	транспортная	коман-
�а	�олжна	��е�иться,	что	ими	можно	���ет	пользоваться	во	время	транс-
портировки.	�се	вн�тривенные	и	инвазивные	системы	и	мониторы	�олжны	
�ыть	закреплены,	ле�ко	�ост�пны,	а	также	защищены	от	возможности	и��	
микро�но�о	 о�семенения.	 При	 использовании	 инвазивны��	 мониторов	
транспортная	коман�а	�олжны	письменно	заре�истрировать	первые	показа-
ния,	как	только	произошла	смена	о�ор��ования	(в	соответствии	с	прото-
колом	транспортировки	или	в	зависимости	от	состояния	�ольно�о).

Расширенный	стан�арт	мониторно�о	на�лю�ения	кроме	вышеперечис-
ленны��	параметров	позволяет	оценивать	количественные	параметры	венти-
ляции	(со�ержания	СО	�	в	вы�ы��аемом	воз����е	и	волюметрия)	и	кар�ио�е-
мо�инамик�	(использование	�оплеро�афически��	мето�ов	оценки	состояния	
п�льса	и	миокар�а,	плетизмо�рафия	или	оксиметрия	по	показания	исполь-
зование	те��ноло�ий	Picco plus).Picco plus).	plus).plus).).

4.3.6. Медикаментозное лечение

�е�икаментозное	лечение	шока	зависит	от	источника	шока.	Например,	
при	травматическом	�еморра�ическом	шоке	практически	не	возникает	не-
о���о�имости	в	ме�икаментозном	лечении.	Основное	лечение	��	инф�зион-
ная	терапия	и	по	показаниям	��	применение	компонентов	крови.
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4.3.	Shock	treatment	 Наи�олее	 часто	 �ля	 лечения	 шока	 использ�ют	 такие	 лекарственные	
вещества,	как	инотропные	вещества,	 анти�иотики,	стерои�ы	анти�ипок-
санты	и	антиокси�анты.	Поскольк�	�озировка	препарата	зависит	от	возрас-
та,	размеров	и	степени	тяжести	состояния	�ольно�о	то	транспортная	ко-
ман�а	�олжна	знать	показания,	�оз�	и	по�очные	эффекты	эти��	препара-
тов.

4.3.7. Прочие вмешательства

Причины,	приво�ящие	к	развитию	стресс-шоковы��	 состояний	мо��т	
�ыть	различными.	Признаки	и	симптомы	шока	появляются	при	о�стр�к-
ции	кровотока	(например,	при	тампона�е	сер�ца	и	напряженном	пневмо-
тораксе).	Экстренные	вмешательства	при	о�стр�ктивном	шоке	включают	в	
се�я	п�нкцию	перикар�а	и	 торакальн�ю	�екомпрессию.	Хотя	некоторые	
патоло�ические	состояния	мо��т	ин��цировать	развитие	тампона�ы	сер�ца	
или	приво�ить	к	напряженном�	пневмоторакс�	и	спосо�ствовать	о�стр�к-
тивном�	шок�,	все	же	наи�олее	частыми	причинами	за�олеваний,	��ро-
жающи��	жизни,	является	т�пая	и	проникающая	травма	�р��ной	клетки.

П�нкция	перикар�а	�	�ольны��	с	шоком	показана	при	т�пой	или	про-
никающей	травме	�р��ной	клетки	(осо�енно	�р��ины),	�	�ольны��	с	�ипо-
тензией	и	�ра�икар�ией,	на����шими	венами	шеи	и	при�л�шенными	тона-
ми	сер�ца.

Декомпрессия	и	�становка	плевральной	�ренажной	тр��ки	показаны	�	
шоково�о	�ольно�о	с	пневмо-	или	�и�ротораксам.	Сложность	при	прове�е-
нии	иск�сственной	вентиляции	ле�ки��	�	инт��ированны��	�ольны��	си�на-
лизир�ет	о	возможности	развития	напряженно�о	пневмоторакса,	что	может	
на�лю�аться	�аже	�ез	повреж�ения	костно�о	каркаса	�р��ной	клетки.

�	 лечении	 шока	 также	 возможно	 использование	 ме��анически��	 �ст-
ройств,	 спосо�ств�ющи��	 нормализации	 кровоо�ращения	 и	 �величению	
перф�зии	тканей.	К	таким	�стройствам	относятся	вн�триаортальные	�ал-
лонные	насосы,	аппараты	вспомо�ательно�о	кровоо�ращения	и	аппараты	
экстракорпоральной	окси�енации.

4.3.8. Некоторые виды шока

Острое массивное кровотечение

Не�остаточность	кровоо�ращения	в	рез�льтате	остро�о	массивно�о	кро-
вотечение	может	проис��о�ить	на	локальном	или	системном	�ровне,	приво-
�я	к	тяжелым	стресс-шоковым	реакциям.	Системная	не�остаточность	кро-
воо�ращения	развивается	в	рез�льтате	неа�екватно�о	о�ъема	цирк�лир�ю-
щей	крови	или	�ефекта	насосной	ф�нкции	сер�ца.	Первым	из	тре��	типов	
неа�екватно�о	о�ъема	цирк�лир�ющей	крови	является	кровотечение	или	
потеря	плазмы	и	эритроцитов	из	сос��истой	системы.	Кровотечение	может	
�ыть	внешним	ли�о	вн�тренним	и	зависит	от	сос��а,	размера	повреж�ения	
и	спосо�ности	о�разовывать	и	со��ранять	тром�.	�лияние,	которое	крово-
течение	���ет	оказывать	на	ор�анизм,	зависит	от	состояния	сер�ечно-сос�-
�истой,	респираторной,	почечной	и	�ематоло�ической	систем.
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4.3.	Лечение	шока�	норме	о�ъем	цирк�лир�ющей	крови	занимает	примерно	�		%	от	и�е-
альной	массы	тела	взросло�о	(примерно	�0		мл/к�)	и	80��0		мл/к�	�	�етей.	
При	возникновении	кровотечения	физиоло�ическая	реакция	���ет	зависеть	
от	острой	потери	крови	(в	процента��).	По	мере	�величения	потери	крови,	
про�рессир�ет	развитие	клинически��	симптомов.

�	30�40		%	сл�чаев	артериальное	�авление	может	со��раняться	на	�ровне	
физиоло�ически��	значений	�аже	при	�ольши��	потеря��	крови	Осо�ое	вни-
мание	нео���о�имо	о�ращать	на	частот�	п�льса,	частот�	�ы��ания,	крово-
сна�жение	кожи,	п�льсовое	�авление	и	пси��ическое	состояние	�ольно�о.

�н�три�р��ное	или	вн�три�рюшное	кровотечения	(полостное)	являются	
о�ной	из	причин	�иповолемии	при	травме.	Значительные	потери	крови	по	
�р��им	причинам	(перелом	таза,	разрыв	кожи,	множественные	переломы	
�линны��	костей)	мо��т	привести	к	20�50		%	о�щей	потери	о�ъема	цирк�ли-
р�ющей	крови,	при	этом	�	�ольно�о	возникает	тяжелая	степень	шока.

При	изолированном	закрытом	переломе	�е�ренной	кости	потери	крови	
мо��т	составить	�о	2,5		л.	При	переломе	таза	потери	крови	�ости�ают	40�
50		%	от	о�ще�о	о�ъема	цирк�лир�ющей	крови.	По	различным	литерат�р-
ным	�анным	�ровень	летальны��	ис��о�ов	при	перелома��	таза	составляет	от	
6,4	�о	15		%��	при	этом	42��0		%	смертельны��	ис��о�ов	связано	с	потерей	кро-
ви.	Этим	�ольным	нео���о�имо	прове�ение	неотложной	комплексной	ин-
тенсивной	терапии.

Ориентировочный объем кровопотери

Пораженный	се�мент Ориентировочный	о�ъем	
кровопотери,	мл

Плечевая	кость 300��00
Кости	�олени 300��50
Перелом	�е�ра 500�1000
Перелом	костей	таза	с	о�ной	стороны До	1500
Перелом	костей	таза	с	�в���	сторон До	3000
Открытая	травма	черепа,	�р��и,	живота От	1200	�о	4000

Неполостные	 потери	 крови	 спосо�ств�ют	 �ополнительным	 потерям	
крови.	У	пациентов	с	�оминир�ющей	тяжелой	скелетной	травмой	они	на-
�лю�аются	�олее	чем	в	85		%	сл�чая��.	Клиника	развивающейся	�иповоле-
мии,	�ипоксии	развивается	ме�ленно,	через	2�5		ч	после	травмы,	поэтом�	
члены	транспорной	коман�ы	�олжны	�ыть	�отовы	к	возникновению	заме�-
ленной	�иповолемии.

Лечение	включает	в	се�я	остановк�	кровотечения	и	наложение	шин	и	
иммо�илизацию	переломов.	Прово�ится	инф�зионная	терапия	с	использо-
ванием	кристаллои�ов,	кра��малов	и	компонентов	крови.

Оценка степени кровопотери и необходимый объем инфузионной терапии 
для ее восполнения (расчет для пациентов массой 70  кг)

Степень	кро-
вопотери

О�ъем	крово-	
потери,	мл

III <�50
III �50�1500
III 1500�2000
IV >2000
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4.3.	Shock	treatment	 Инфузионно-трансфузионные среды для восполнения острой кровопотери

Раствор
Кристаллои�ы,	мл

1000,0 1000,0�1200,0 1200,0�1600,0 1600,0�300,0

Ги�роксиэтилкра��малы	130/04 До	1000,0 До	1500,0 До	3500,0 До	3500,0
Эритромасса Нет Нет 800,0 >1000,0
Свежезамороженная	плазма » » 800,0 >1000,0

При	тяжелы��	повреж�ения��	�р��ной	клетки,	живота,	таза	или	конеч-
ностей	сле��ет	�ыть	внимательным	при	наличии	в	анамнезе	или	пол�чен-
ны��	при	о�ле�овании	�анны��	о��

��		мелене	или	кровавом	ст�ле��
��		кровавой	рвоте��
��		крово��арканье	или	носовом	кровотечении��
��		ва�инальном	кровотечении��
��		ранее	перенесенны��	операция��.
�се	эти	состояния	мо��т	помочь	в	оценке	степени	кровопотери.
Факто�ы п�е��аспо�а�а�щие к к�овопоте�е ��	анемия,	�емо�ло�инопатии,	

тром�оцитопения,	�олезнь	печени,	лю�ой	�еморра�ический	�иатез,	�емофи-
лия	и	Д�С-син�ром,	неоплазматическая	�олезнь,	пептические	язвы,	алко-
�олизм,	атеросклероз,	сепсис,	перенесенная	операция.

Внут�еннее к�овотечение��
��		в	плевральной	полости��	травма	вн�три�р��ны��	сос��ов,	расслаиваю-

щая	аневризма	аорты,	разорванные	варикозные	вены,	перелом��
��		в	перитонеальной	полости��	печень,	селезенка	или	лю�ое	повреж�ение	

артерии��	а��оминальная	аневризма��	оп���оль��	артериит��	завороток	кишок��	
�щемленная	киста	яичника��

��		ретроперитонеальное��	оп���оль,	травматический	перелом,	внематочная	
�еременность��	травма	мя�ки��	тканей	конечностей,	перелом,	венеп�нкция,	
повреж�ение	кожи,	п�рп�ра��

��		из	мочево�о	п�зыря��	оп���оль,	чрез�ретральная	простатэктомия��
��		полостное��	операционные	осложнения.
Вне�нее к�овотечение��
��		из	ЖКТ	(связанное	с	кровавой	рвотой)��	�астрит,	пептическая	язва,	

эзофа�ит	и	оп���оль	пищево�а,	жел��ка��
��		эн�отра��еальное��	разрыв	пищево�а,	за�латывание	иноро�но�о	пре�-

мета,	а��оминальная	травма��
��		сос��истое��	варикозные	расширения,	аневризмы,	�рыжеечная	окклю-

зия	и	�ематоло�ическая	�олезнь��
��		ЖКТ	(при	кровавом	ст�ле)��	неспецифический	язвенный	колит	(вос-

палительный),	ши�еллез	(инфекционный),	аме�иаз,	оп���оль,	�еморрои�аль-
ные	о�разования,	завороток	кишок,	�рыжеечная	окклюзия��	меккелев	�и-
вертик�л	(врож�енный)��

��		из	�ы��ательны��	п�тей��	травма,	воспаление,	инфекция,	повреж�ения	
сос��ов,	инфаркт	ле�ки��,	кровотечение	при	а�сцессе,	разорванная	аневриз-
ма	аорты	и	�рон��оэктаз��

��		ва�инальное��	�еременность,	а�орт,	отслоение	плаценты,	пре�лежащая	
плацента,	разрывы	при	ро�а��,	рак	шейки	матки	и	эн�ометрия,	�исф�нк-
циональное	маточное	кровотечение.
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4.3.	Лечение	шокаПотери жидкости

�торой	из	тре��	основны��	типов	неа�екватно�о	о�ъема.	Она	возникает	
при	снижении	о�ъема	крови	и	�емоконцентрации	из-за	потери	во�ы	и	не-
о�ычно	высокой	потере	растворенны��	веществ.	О�ычно	потеря	жи�кости	
проис��о�ит	в	ви�е	рвоты,	�иарее,	из�ыточном	потто-	и	мочеот�елении	и	
потерь	с	о�наженны��	�частков	кожной	повер��ности	тела	(ожо�и).

Ве�оятные п�ичины поте�и жи�кости��
��		ожо�и��
��		�иарея,	рвота,	из�ыточное	мочеот�еление,	потоот�еление��
��		неа�екватно	контролир�емый	�иа�ет,	снижение	использования	инс�-

лина	при	поли�рии��
��		про�олжительная	не��ватка	пищи	и	во�ы��
��		ли��ора�ка��
��		асцит��
��		о�ширное	��ир�р�ическое	вмешательство��
��		применение	или	зло�потре�ление	�и�ретиками.
П�е��аспо�а�а�щие факто�ы��
��		возраст��	очень	маленький	или	очень	�ольшой��
��		операция��	резекции,	�епатэктомия	и	о�ширные	резекции��
��		са��арный	�иа�ет��
��		лекарственные	препараты��	�и�ретическая	терапия��
��		�ипертиреои�изм��
��		локальный	энтерит,	неспецифический	язвенный	колит��
��		за�олевание	печени��
��		пептические	язвы��
��		не�остаточное	питание,	анемия��
��		перитонит,	воспаление	ор�анов	таза��
��		неоплазия��
��		неса��арный	�иа�ет.

Нарушение тонуса периферических сосудов

Потеря	о�ъема	крови	может	�ыть	вызвана	вазомоторной	�исф�нкцией	
с	секвестрацией	крови	в	системном	сопротивлении	или	в	р�сле	с	венозным	
сопротивлением.	А�солютный	о�ъем	крови	не	изменяется,	но	�величение	
сос��исто�о	пространства	снижает	эффективный	о�ъем	крови	и	тканевой	
перф�зии.	�азомоторная	�исф�нкция	приво�ит	к	высоком�	или	нормаль-
ном�	артериальном�	сопротивлению	с	�величением	венозно�о	емкостно�о	
сопротивления	или	к	низком�	артериальном�	сопротивлению	с	артериове-
нозным	ш�нтированием.	�но��а	�анное	состояние	называют	�истри��тив-
ным	(распре�елительным)	шоком.

Сепсис

Термин «септический	шок»	использован	�ля	описания	шока,	связанно-
�о	с	инфекцией.	�	1��2		�.	�ыло	�ано	�олее	точное	опре�еление	септическо-
�о	шока.	Он	опре�елялся	как	вызванная	сепсисом	�ипотензия,	при	которой	
жи�костная	реанимация	неэффективна,	с	лактат	аци�озом,	оли��рией	и	
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4.3.	Shock	treatment	 острым	изменением	пси��ическо�о	состояния.	Сепсисом	называют	спектр	
клинически��	состояний,	вызванны��	имм�нной	реакцией	��озяина	на	кли-
ническое	воз�ействие,	 такое	как	 травма	или	 за�олевание,	 ��арактериз�ю-
щийся	системным	воспалением	или	коа��ляцией.

Даже	если	мы	тракт�ем	патоло�ию	�	пациентов	с	оча�ом	инфекции	и	
системным	воспалительным	ответом	как	�нойно-резор�тивная	ли��ора�ка	
или	ранний	сепсис,	они	тре��ют	само�о	внимательно�о	отношения	к	нем�.	
Пациенты	о�язательно	�олжны	�ыть	о�сле�ованы	на	пре�мет	новы��	пато-
ло�ически��	оча�ов,	прове�ение	превентивной	противосепсисной	 терапии,	
мониторин�а	симптомов	С�О	и	маркеров	ор�анной	�исф�нкции.

Нейрогенный шок

Нейро�енный	шок	возникает	в	рез�льтате	повреж�ения	или	травматиче-
ско�о	воз�ействия,	направленно�о	на	ретик�лярн�ю	активир�ющ�ю	систем�	
и	спиной	моз�.	�	�словия��	о�ширной	�исф�нкции	ствола	�оловно�о	моз�а	
или	травмы	спинно�о	моз�а	нейро�енной	причиной	может	�ыть	�ипотензия	
�ез	та��икар�ии	или	кожная	вазоконстрикция.	Не	сле��ет	применять	вазоак-
тивные	вещества	�о	восстановления	о�ъема.	Очень	часто	при	отс�тствии	
кровопотери	�авление	можно	повысить	�ложив	�ольно�о	�оризонтально	или	
в	положение	Трен�елен��р�а,	если	отс�тств�ет	повреж�ение	шейно�о	от�ела	
позвоночника.	Часто	имеет	место	респираторная	не�остаточность.	�ентиля-
торная	по��ержка	�олжна	�ыть	применена	по	мере	нео���о�имости.

Лечение	спинально�о	шока	состоит	из	соответств�ющей	иммо�илиза-
ции	�ля	транспортировки	и	начала	ме�икаментозно�о	лечения	�ипотензии.	
Как	только	�странен	источник	кровотечения,	мо��т	потре�оваться	вазоак-
тивные	 препараты	 �ля	 по��ержания	 периферической	 вазоконстрикции.	
Если	транспортная	коман�а	при�ывает	к	�ольном�	в	течение	8		ч	после	по-
л�чения	повреж�ения,	то	�ля	снижения	воз�ействия	воспаления	на	спиной	
моз�	назначают	метилпре�низолон.	Первичная	�оза	��	30		м�/к�	в	течение	
15		мин��	через	45		мин	инф�зир�ют	5,4		м�/к�	в	течение	23		ч.

�о	 время	 транспортировки	 нео���о�имо	 со��ранять	 �ольно�о	 в	 тепле.	
Также	транспортировочная	коман�а	�олжна	��е�иться,	что	на	кож�	�оль-
но�о	не	оказывается	никако�о	�авления,	которое	может	вызвать	�альней-
шие	повреж�ения,	поскольк�	�ольной	тако�о	�авления	не	ощ�щает.

Анафилаксия

Анафилаксия	��	это	острая	системная	реакция,	возникающая	в	рез�ль-
тате	высво�ож�ения	��имически��	ме�иаторов	после	реакции	анти�ен-анти-
тело.	Она	опосре��ется	имм�но�ло��лином	Е	(IgE),	который	на��о�ится	на	
повер��ности	т�чны��	клеток	и	�азофилов	в	ор�анизме.	�озникающая	реак-
ция	 приво�ит	 к	 о�разованию	 и	 высво�ож�ению	 �истамина,	 кининов	 и	
ме�ленно	реа�ир�юще�о	вещества	анафилаксии.	Это	вызывает	три	основ-
ны��	эффекта��

1)		вазо�илатацию��
2)		спазм	�ла�ки��	мышц��
3)		�величение	сос��истой	проницаемости	с	о�разованием	отека.
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4.3.	Лечение	шокаАанафилактои�ные	реакции	(не	опосре�ованные	IgE)	имеют	и�ентич-
ные	признаки	и	симптомы,	и	они	чаще	все�о	вызваны	такими	препарата-
ми,	как	ио�со�ержащие	рент�ено�рафические	контрастные	вещества,	веще-
ствами,	со�ержащими	новокаин,	и	т.�.	�	та,	и	�р��ая	реакция,	чем	�ыстрее	
ее	начало,	тем	�олее	тяжелой	���ет	реакция.

Больны��	о��ватывает	ч�вство	на�ви�ающейся	опасности��	�	ни��	появля-
ются	 з��	 (осо�енно	 на	 ла�оня��	 и	 ст�пня��)	 и	 внезапная	 �оловная	 �оль.	
По�очные	реакции	мо��т	�ыть	молниеносными	и	о��ватить	все	системы��

●	респираторная	система	��	отек	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей,	ан�ио-
невротический	отек	�ортано�лотки,	на��ортанника,	�ортани	и	тра��еи��	аст-
ма��	 стри�орное	 �ы��ание	 с	 ретракцией	 на�ключичной,	 на��р��инной	 и	
межре�ерны��	мышц��

●	кожа	��	покраснение,	з��,	крапивница	и	ан�ионевротический	отек��
●	сер�ечно-сос��истая	система	��	аритмии	и	отклонения	на	ЭКГ,	веро-

ятно	вызванные	снижением	коронарной	перф�зии	и	окси�енации��	вазо�и-
латация	и	�ипотензия��

●	нервная	система��	внезапная	потеря	сознания,	припа�ки,	цере�раль-
ная	�ипоксия	после	о�стр�кции	�ы��ательны��	п�тей	и	снижения	кровяно�о	
�авления,	ре�ко	��	спазм	�ла�ки��	мышц	ЖКТ,	что	ве�ет	к	с��оро�ам,	�иа-
рее,	внезапной	и	взрывопо�о�ной	невольной	�ефекации	и	рвоте	(что	соз-
�ает	риск	аспирации)��

●	мочеполовая	 система	��	 не�ержание	 мочи	 и	 ро�опо�о�ные	 �оли	 в	
матке	�	женщин��

●	при	 о�стр�кции	 вер��ни��	 �ы��ательны��	 п�тей,	 рвоте	 и	 аспирации,	
�рон��оспазме	и	сос��истом	коллапсе	наст�пает	смертельный	ис��о�.

Лечение	анафилаксии	сле��ющее.
Начать	реанимацию	нео���о�имо	в	зависимости	от	степени	тяжести	ре-

акции.	О�язательно	вве�ение	анти�истаминно�о	сре�ства	и	стерои�ов.
Н�жно	помнить,	что	лечение	�ы��ательны��	п�тей	очень	затр��няется	

из-за	нарастающе�о	по�связочно�о	отека.	�ожет	пона�о�иться	инт��ация	
тра��еи	или	крикотиреи�отомия	�о	или	во	время	транспортировки.

По�кожное	 вве�ение	 а�реналина	 1	��	1000	 расширяет	 �ла�кие	 мышцы	
�рон��ов	и	снижает	проницаемость	сос��ов.

При	 тяжелы��	 реакция��	 можно	 ввести	 раствор	 а�реналина	 1	��	10		000,	
5		мл,	в/в	и	повторять	через	каж�ые	5�10		мин.

Обструктивный шок

Нар�шение	кровоо�ращения	с	развитием	�ипотензии	и	�ипоксия	может	
на�лю�аться	при	прямом	повреж�ении	сер�ечны��	мышц	или	компрессии,	
о�стр�кции	сос��ов,	�частв�ющи��	в	центральном	кровоо�ращении.	Рез�ль-
татом	тако�о	патофизиоло�ическо�о	процесса	чаще	все�о	может	�ыть	там-
пона�а	перикар�а	или	напряженный	пневмоторакс.

Сер�ечная	 тампона�а	 и	 напряженный	 пневмоторакс	 являются	 ле�ко	
о�ратимыми	ви�ами	о�стр�кции	сер�ечно�о	вы�роса.	Сер�ечная	тампона�а	
возникает,	ко��а	кровь	или	выпот	акк�м�лир�ются	в	закрытом	перикар�и-
альном	мешке.	Сер�це	не	может	наполняться,	центральное	венозное	�авле-
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4.3.	Shock	treatment	 ние	�величивается,	частота	п�льса	�меньшается,	а	ш�мы	сер�ца	мо��т	�ыть	
при�л�шены	(триа�а	Бека).	�ето�ом	вы�ора	з�есь	является	п�нкция	пери-
кар�а.

Напряженный	пневмоторакс	приво�ит	к	полном�	коллапс�	о�но�о	или	
о�ои��	ле�ки��	с	компрессией	сос��ов	ор�анов	сре�остения.	�оз����	по�	ме-
стом	напряжения	выво�ится	с	помощью	и�лы	или	�ренажной	тр��ки.

О	потенциальной	возможности	возникновения	ме��анической	о�стр�к-
ции,	 приво�ящей	 к	 �ипотензии	 и	 �ипоксии,	 сви�етельств�ет	 наличие	 в	
истории	�олезни	лю�о�о	из	сле��ющи��	факторов��

��		�оль	в	�р��и��
��		о�ышка��
��		синкопе��
��		травма	�р��ной	клетки.
�имптомы:
��		ч�вство	стра��а��
��		о�ышка��
��		смещениие	тра��еи��
��		на����ание	по�ъяремны��	вен.
П�е��аспо�а�а�щие факто�ы��
��		т�пая	или	проникающая	травма��
��		наличие	в	истории	�олезни	ле�очны��	за�олеваний	(таки��	как	ХОБЛ	

или	астмы)��
��		кар�иомиопатия��
��		�актериальный	эн�окар�ит.
Лечение �о�жно вк��чат���
��		�екомпрессию	о�стр�кции	и�лой	или	�ренажной	тр��кой	при	напря-

женном	пневмотораксе��
��		п�нкцию	перикар�а��
��		транспортировк�	�ольно�о	на	�олее	низки��	высота��.

Оценка состояния больного

Физическое обс�е�ование

�	перв�ю	очере�ь	оцениваются	�ы��ательные	п�ти,	�ы��ание	и	кровоо�-
ращение.	 Как	 только	 начато	 какое-ли�о	 вмешательство	 �ля	 по��ержки	
�казанны��	 систем,	 нео���о�имо	 провести	 �олее	 �етальное	 о�сле�ование	
�ольно�о.

�	�ольшинстве	сл�чаев	кровотечение	и	�ематомы	имеют	и�ентифици-
р�ем�ю	травматическ�ю	причин�.	О�нако	по	мере	про�олжения	о�сле�ова-
ния	�ольно�о	некоторые	признаки	мо��т	�казать	на	наличие	коа��лопатии.	
К	таким	признакам	относятся��

��		кровотечение	из	нескольки��	мест	или	в	нескольки��	система��	тела	
о�новременно��

��		«спонтанные»	�л��окие	�ематомы	или	�емартрозы��
��		нео�ычно	про�олжительное	кровотечение	после	локальной	травмы��
��		непропорционально	�ольшое	кровотечение	после	не�ольшо�о	патоло-

�ическо�о	или	травматическо�о	воз�ействия��
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4.3.	Лечение	шока��		поз�но	возникшее	кровотечение	после	перио�а	нормально�о	�емоста-
за	после	операции	или	травмы��

��		невозможность	выявить	ор�аническ�ю	причин�	кровотечения	в	ка-
кой-ли�о	о�ласти	тела	или	ор�анной	системе.

Транспортная	 коман�а	 не	 �олжна	 про�ля�еть	 очеви�ное.	 Некоторые	
�ольные	с	коа��лопатиями	носят	и�ентификационные	ме�альоны	или	�рас-
леты,	�	некоторы��	с	со�ой	имеется	заключение	врача	о	наличии	�анной	
патоло�ии.	Наличие	 такой	 �ок�ментации	позволяет	 с�еречь	 �ра�оценное	
время.

�о	время	прове�ения	о�сле�ования	нео���о�имо	проверить	кожные	и	
слизистые	повер��ности	на	наличие	кровотечений,	пете��ий,	п�рп�ры	и	�е-
матом.	Нео���о�имо	выявить	все	кровотечения	из	�есен	и	�р��и��	слизисты��	
о�олочек��	�емат�рия	или	ЖК	кровотечение	сви�етельств�ют	о	коа��лопа-
тии.	Деформации	или	т��опо�вижность	с�ставов	мо��т	�ыть	вызваны	ранее	
возникшим	�емартрозом.	Нере�ко	незамеченным	остается	преставляющее	
��роз�	жизни	кровотечение	из	ЦНС��	все��а	нео���о�имо	выявлять	причин�	
�оловной	�оли	или	�р��и��	сисмптомов	со	стороны	ЦНС.	Нео���о�имо	вы-
явить	признаки	за�олевания	или	инфекции	печени,	почек	и	селезенки.

Лю�ое	нео�ычное	кровотечение	или	кровотечение,	которое	не	к�пир�-
ется	прямым	на�авливанием,	�казывает	на	возможн�ю	коа��лопатию.	�ы-
явить	специфический	ви�	коа��лопатии	на	основании	физическо�о	о�сле-
�ования,	осо�енно	в	�словия��	транспортировки,	практически	не	пре�став-
ляется	возможным.	О�нако	важно	знать	признаки	и	симптомы	основны��	
кате�орий	коа��лопатий.	При	таки��	нар�шения��	коа��ляции,	как	�емофи-
лии,	кровотечение	проис��о�ит	из	кр�пны��	сос��ов,	часто	оно	вн�тримы-
шечное,	сопровож�ается	�ольшими	�л��окими	�ематомами	и	�емартрозом.

При	�емофилии	тром�	о�раз�ется	нормально,	но	коа��ляция	нар�шена,	
поэтом�	тром�	препятствов�ет	кровотечению	только	первично,	поз�нее	же	
может	опять	возникн�ть	кровотечение.	�	целом	�ефициты	факторов	коа��-
ляции	менее	реа�ир�ют	на	местное	�авление,	чем	тром�оцитарные	нар�ше-
ния.	Кровотечение	при	Д�С-син�роме	о�ычно	имеет	множественн�ю	ло-
кализацию.	При	этом	мо��т	возникать	п�рп�ра	и	эк��имоз.	Больной	часто	
на��о�ится	в	состоянии	шока.

Тром�оцитарные	 нар�шения	 (например,	 ин��цированное	 аспирином	
кровотечение	или	�р��ие	типы	тром�оцитопении)	проявляются	в	ви�е	кро-
вотечения	из	мелки��	сос��ов.	О�разовываются	пете��ии,	п�рп�ра	и	множе-
ственные	 эк��имозы.	 Кровотечение	 может	 �ыть	 вн�трислизистым.	 После	
травмы	оно	возникает	�ыстрее,	чем	при	�ефицита��	свертывающи��	факто-
ров,	и	е�о	о�ычно	можно	остановить	местным	на�авливанием.	Кровотече-
ние	не	повторяется	сп�стя	несколько	часов	или	�ней,	как	это	имеет	место	
при	нар�шения	факторов	свертывания.

�намнез

Если	�	�ольно�о	по�озревается	коа��лопатия,	очень	важно	со�рать	как	
можно	полн�ю	историю	�олезней.	Больной,	который	знает	о	своем	за�оле-
вании,	 часто	может	 также	л�чше	 врача	и	ме�сестер	 знать	 о	 том,	 какое	
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4.3.	Shock	treatment	 лечение	ем�	нео���о�имо.	Семейная	история	коа��лопатии	также	может	по-
мочь	при	о�сле�овании	�ольно�о,	о�нако	такая	информация	�олжна	�ыть	
по�тверж�ена	имеющимися	симптомами	и	признаками	за�олевания.

�	ме�ицинск�ю	историю	может	�ыть	включено	нео�ычное	кровотече-
ние	из	к�льти	п�повины	после	рож�ения	и	кровотечения	после	��аления	
з��ов,	травмы	или	��ир�р�ически��	операций.	Также	важна	информация	о	
�емартрозе,	часты��	носовы��	кровотечения��,	или	менорра�ии.	По	возможно-
сти,	нео���о�имо	опросить	�ольно�о,	принимал	ли	он	антикоа��лянты	или	
�р��ие	препараты,	влияющие	на	ф�нкцию	тром�оцитов.	Также	нео���о�имо	
включить	в	историю	�олезни	за�олевания	печени,	не�остаточность	�р��и��	
ор�анны��	систем,	а	также	наличие	инфекции	и	связанны��	с	Д�С	факто-
ров.

Лабо�ато�ные �анные

Часто	в	ме�ицинские	записи	включают	рез�льтаты	ла�ораторны��	ана-
лизов.	Транспортная	 коман�а	 �олжна	 взять	и��	 в	 основ�	при	первичной	
оценке	состояния	�ольно�о.

Данные	о	количестве	тром�оцитов	позволяют	выявить	тром�оцитопе-
нию,	но	по	ним	нельзя	�становить	ф�нкциональное	состояние.	�ремя	кро-
вотечения	�величено	при	с�щественной	тром�оцитопении	или	�исф�нкции	
тром�оцитов	 (например,	 при	 �олезни	 фон	 �илле�ран�а).	 Концентрация	
фи�рино�ена	не	позволяет	напрям�ю	оценить	фи�ринолиз,	но	может	�ка-
зывать	на	не�о	вместе	с	�р��ими	тестами.

Вме�ате��ства и �ечение

�	�словия��	транспортировки	�иа�ностика	конкретно�о	ви�а	коа��лопа-
тии	затр��нена	или	невозможна.	Экстренные	вмешательства	при	остры��	
эффекта��	коа��лопатии	носят,	�лавным	о�разом,	по��ерживающий	��арак-
тер.

Преж�е	все�о	прово�ится	лечение	�ы��ательны��	п�тей.	Это	нео���о�имо	
при	признака��	о�стр�кции,	вызванной	кровотечением	или	�ематомами	в	
о�ласти	�лотки	или	�ортани.	О�стр�кция	�ы��ательны��	п�тей	�с����ляется	
по	мере	про�олжения	кровотечения	в	�ы��ательные	п�ти.	Увеличивающая-
ся	�ематома,	вызванная	кровоизлиянием	в	мя�кие	ткани,	может	полностью	
перекрыть	�ы��ательные	п�ти.	Для	со��ранения	�ы��ательны��	п�тей	может	
потре�оваться	эн�отра��еальная	инт��ация.	Нео���о�имо	из�е�ать	использо-
вания	носовой	инт��ации	по	причине	�ольшой	вероятности	возникнове-
ния	сильно�о	носово�о	кровотечения.	Больном�	с	кровотечением	по�ается	
кислоро�.

Сле��ющий	ша�	��	остановка	про�олжающе�ося	кр�пно�о	кровотече-
ния.	 Прямое	 на�авливание	 или	 перетя�ивание	 соответств�ющи��	 точек	
(�частков)	помо�ает	остановить	кровотечение.	Снижение	�и�ростатическо�о	
�авления	 и	 заме�ление	 кровотечения	 �ости�ается	 с	 помощью	 по�нятия	
кровоточащей	части	тела	выше	�ровня	сер�ца��	о�нако	�авление	на	соответ-
ств�ющие	�частки	�олжно	со��раняться	намно�о	�ольше,	чем	�	�ольны��	с	
ненар�шенными	ме��анизмами	коа��ляции.
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4.3.	Лечение	шока�ажным	является	замещение	о�ъема	потерянной	крови.	Жи�кости	вво-
�ятся	по�	пристальным	мониторин�ом	реакций	�ольно�о.	Если	показано	
про�олжение	замещения	о�ъема,	то	нео���о�имо	рассмотреть	возможность	
замещения	про��ктами	крови,	если	таковые	имеются.

�о	время	по�р�зки	и	вы�р�зки	�ольно�о	на�о	защитить	от	�ополни-
тельны��	повреж�ений.	Нео���о�имо	свести	�о	миним�ма	количество	вве-
�енны��	и�л	и	на	места	венип�нкт�р	наложить	�авящие	повязки.	�нт��а-
ция,	катетеризация	и	�р��ие	инвазивные	проце��ры	�олжны	выполняться	
очень	акк�ратно	и	только	ко��а	это	показано	�ольном�.

Нео���о�имо	прервать	прием	препаратов,	по�авляющи��	ф�нкцию	тром-
�оцитов,	�о	пол�чения	ме�ицинской	конс�льтации,	а	также	антикоа��лян-
тов,	за	исключением	�епарина	при	Д�С.	Такое	лечение	является	приемле-
мым	в	некоторы��	сит�ация��	�ля	контроля	свертывающей	системы	с	нар�-
шенным	�емостатическим	�алансом.

�нф�зию	эритроцитарной	массы,	свежемороженной	плазмы	или	тром-
�оцитов	можно	начинать	в	отправляющем	ме�ицинском	�чреж�ении	�ля	
�величения	 �ровней	 свертывающи��	факторов,	 или	 тром�оцитов.	 Данное	
лечение	эффективно,	но	оно	�овольно	неточно,	если	е�о	прово�ить	�о	пол-
но�о	ла�ораторно�о	иссле�ования.	Сле��ет	применять	только	опре�еленный	
специфический	компонент	крови	по	причине	возникновения	риска	а�то-
имм�низации	и	пере�ачи	инфекционны��	�олезней.

Для	�величения	�ровней	факторов	свертывания	инф�зир�ют	свежеморо-
жен�ю	плазм�.	О�на	е�иница	свежемороженой	плазмы	�величивает	�ровень	
свертывающи��	факторов	�	сре�не�о	взросло�о	на	2�3		%.	Не	рекомен��ется	
использовать	свежеморожен�ю	плазм�,	если	время	PT	и	РТТ	меньше	нормы	
в	1,5	и	�олее	раза.	Свежемороженая	плазма	эффективно	использ�ется	�ля	
остановки	ин��цированно�о	варфарином	кровотечения,	ко��а	серьезность	
состояния	�ольно�о	не	оставляет	времени	�ля	остановки	кровотечения	п�-
тем	просто	прекращения	приема	варфарина	или	витамина	К.

Для	остановки	кровотечения,	вызванно�о	низким	количеством	тром�о-
цитов	(тром�оцитопения)	или	нар�шениями	ф�нкции	тром�оцитов,	можно	
также	инф�зировать	тром�оциты.	О�на	е�иница	тром�оцитов	�величивает	
количество	тром�оцитов	�	сре�не�о	взросло�о	примерно	на	5000.	Принятие	
решения	о	переливании	тром�оцитов	зависит	от	и��	количества	и	от	кли-
нически��	показателей.	Клинически	ста�ильным	�ольным	может	потре�о-
ваться,	как	миним�м,	от	10		000	�о	20		000		кл./мл.	Больным,	по�вер�ающим-
ся	инвазивным	проце��рам,	о�ычно	вво�ят	50		000		кл./мл.	О�нако	при	на-
р�шении	коа��ляции,	кровотечении,	сепсисем	и	�р��и��	неста�ильны��	со-
стояния��	им	может	потре�оваться	�ольшее	количество	тром�оцитов.

Считаем	полезным	прокомментировать	 специфические	 ви�ы	 лечения	
некоторы��	нар�шений.	Лю�ое	кровотечение	тре��ет	ранне�о	и	интенсивно-
�о	терапевтическо�о	вмешательства.	�	стан�артное	лечение	в��о�ит	инф�зи-
онное	 замещение	фактора	VIII.	Криопреципитат	является	 замороженной	
формой	концентрата	фактора	VIII.	Большинство	�ольны��	использ�ют	е�о	
в	ви�е	порошка.	О�нократная	�оза	позволяет	остановить	незначительные	
кровотечения,	но	при	тяжелы��	кровотечения��	тре��ется	непрерывная	ин-
ф�зия	от	нескольки��	�ней	�о	нескольки��	не�ель.
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4.3.	Shock	treatment	 Гемофилия	�	клинически	не	отличима	от	�емофилии	А��	при	этом	за-
�олевании	тре��ется	лечение	ли�о	свежемороженой	плазмой,	ли�о	концен-
тратом,	о�о�ащенным	не�остающим	фактором	I�.	Болезнь	фон	�илле�ран-
�а	лечат	как	и	�емофилию	А,	а	также	часто	и	криопреципитатом.

При	�ефиците	витамина	К	использ�ются	парентеральная	заместитель-
ная	терапия.	Применяют	ме�ленная	вн�тривенная	инф�зия	растворенно�о	
витамина	К.	Нео���о�имо	направить	�силия	на	�странение	причины	�анно-
�о	�ефицита.	Экстренное	лечение	кровотечения	с	помощью	свежеморожен-
ной	плазмы	позволяет,	по	крайней	мере,	временно	�странить	нар�шение	
свертывания.

�	качестве	экстренной	меры	при	печеночны��	коа��лопатия��	использ�-
ют	витамин	К.	�нф�зия	свежемороженой	плазмы	замещает	все	известные	
факторы	коа��ляции,	и	такое	лечение	��	�олее	�езопасное	и	�олее	полное,	
чем	замещение	�епариновым	комплексом.	У	�ольны��	с	тром�озом	антикоа-
��ляционная	терапия	�епарином	может	�ыть	опасной	по	причине	непре�-
сказ�емости	мета�олизма	�епарина	при	циррозе��	при	таком	лечении	может	
возникн�ть	сильное	кровотечение.

Лечение	Д�С	прово�ится	п�тем	выявления	и	лечения	основной	причи-
ны	за�олевания.	Как	только	�странена	причина,	Д�С	также	исчезает.	Лю-
�ое	значительное	кровотечение	или	тром�оз	тре��ют	неме�ленно�о	лече-
ния.	 Для	 замещения	факторов	 свертывания	 рекомен��ется	 использовать	
свежеморожен�ю	плазм�	и	криопреципитат.	Концентраты	тром�оцитов	ис-
польз�ют	�ля	�величения	количества	тром�оцитов.	�меются	опре�еленные	
про�лемы	касательно	применения	�епарина	при	тром�озе,	имеющем	место	
при	Д�С.	Каска�	 свертывания	при	Д�С	невозможно	контролировать,	и	
факторы	свертывающей	системы	�ыстро	по�лощаются,	что	приво�ит	к	не-
контролир�емом�	кровотечению.	Гепарин	снижает	произво�ство	тром�ина	
и	препятств�ет	�альнейшем�	по�лощению	факторов	свертывающей	систе-
мы.	Риск	использования	�епарина	заключается	в	том,	что	он	может	вызвать	
в	�альнейшем	кровотечения.

Диа�ностика и �ечение ост�ой �ы�ате��ной не�остаточности п�е�став-
�яет ��я т�анспо�тной коман�ы пе�вооче�е�ну� за�ачу� П�ави��ное �е�ение 
о том, ко��а и как п�ово�ит� интенсивное �ечение ост�ой �ы�ате��ной не-
�остаточности — к�айне важно в ус�овия� т�анспо�ти�овки� Объектив-
ност� п�ове�енной к�инической о�енки, ��амотное испо��зование �опо�ни-
те��ны� мето�ов �иа�ностики, масте�ство п�и выпо�нении спе�иа��ны� ма-
нипу�я�ий по обеспечени� п�о�о�имости ве��ни� �ы�ате��ны� путей и зна-
ние фа�мако�о�ии яв�я�тся обязате��ными т�ебованиями ��я то�о, чтобы 
бо��ной мо� по�учит� компетентну� ме�и�инску� помощ� и чтобы бы�и 
п�е�отв�ащены ос�ожнения, кото�ые возника�т у бо��ны�, на�о�ящи�ся в 
к�итически� состояния��

Особенности течения по�ит�авмы: �ок, массивная к�овопоте�я� �ап�я-
женная пси�оэмо�иона��ная обстановка вок�у� пост�а�ав�е�о, неумение 
в�ача быст�о �азоб�ат�ся и вы�е�ит� �омини�у�щее пов�еж�ение (Ч�Т, 
т�авма ��у�и, живота и т���), а также неу�ов�етво�ите��ная оснащенност� 
б�и�а� ско�ой ме�и�инской помощи, застав�я�т в�ачей о��аничиват� ме�и-
�инску� помощ� на �о�оспита��ном этапе и п�иступат� к т�анспо�ти�овке 
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4.3.	Лечение	шокапост�а�ав�е�о в к�айне неб�а�оп�иятны� ��я не�о ус�овия�� Оказание неот-
�ожной ме�и�инской помощи не в по�ном объеме и�и неоказание ее вообще на 
�о�оспита��ном и �аннем �оспита��ном этапа� пост�а�ав�им, на�о�ящимся 
в �оке 3–4-й степени, в 95  % с�учаев п�иво�ит к �ибе�и в пе�вые часы пос�е 
�оспита�иза�ии� �есмот�я на �и�окое �асп�ост�анение от�е�ений интен-
сивной те�апии, спе�иа�изи�ованная помощ� па�иентам с тяже�ыми соче-
танными т�авмами в по�ном объеме обеспечивается то��ко в мно�оп�офи��-
ны� ме�и�ински� �ент�а�� Чтобы соз�ат� �ейственну� сет� �ечебны� уч�е-
ж�ений ��я �ечения па�иентов с по�ит�авмой, необ�о�имо помимо испо��зо-
вания �о�о�остоящи� ме�и�ински� те�но�о�ий п�инят� во внимание п�об�ему 
т�анспо�ти�овки таки� бо��ны�� �аибо���у� с�ожност� п�е�став�яет 
т�анспо�ти�овка па�иентов с по�ит�авмой, на�о�ящи�ся в к�итическом 
состоянии, с нестаби��ной �емо�инамикой, с п�именением во в�емя т�анс-
по�ти�овки ИВЛ�

П�ове�ение комп�екса п�отиво�оковы� ме�оп�иятий и п�офи�актики 
ос�ожнений у па�иентов с по�ит�авмой (�ечение ост�ой �ы�ате��ной не�ос-
таточности, ост�ой к�овопоте�и, на�у�ений �емо�инамики, во�но-со�ево�о-
обмена и т���) во в�емя п�е�т�анспо�ти�овочной по��отовки и т�анспо�ти-
�овки позво�ит снизит� �ета��ност� у �анной кате�о�ии пост�а�ав�и� и 
соз�ат� по�ожите��ные п�е�посы�ки ��я �а��ней�е�о успе�но�о �ечения в 
ста�иона�е�

Diagnosis and treatment of the acute respiratory failure represent the prime objec-
tive for the transport team�

The adequate solution concerning when and how to perform the intensive care of 
the acute respiratory failure is imperative in the transportation conditions�

The objectivity of the conducted clinical appraisal, the correct use of secondary 
diagnostic methods, experience in the special manipulations’ performance to provide 
the patency of the upper respiratory tracts and the knowledge of the pharmacology are 
essential requirements for the qualified medical service delivery and to prevent the 
complications arising in the critical state�

Features of the polytrauma run: shock, massive blood loss�
The overwrought psychic emotional situation around the patient, failure of the 

doctor to get outside of the patient state and to distinguish the predominant damage 
(brain injury, chest injury, abdominal trauma etc�) and unsatisfactory equipment of 
the teams of the Emergency Call service compel physicians to limit the pre-hospital 
medical service and to proceed to the patient transportation in the extremely unfavo-
rable conditions for him�

The incomplete dimension of the emergency care delivery rendered to the patients 
at the state of third-fourth degree shock or its absence during the pre-hospital and 
early hospital period, leads to the lethal outcome in 95  % cases during first hours 
after admission�

In spite of the wide spread occurrence of the intensive care units the full-fledged 
specialty care of the patients with severe polytrauma is assured only in the multi-field 
medical centers�

To create the active system of the medical treatment facilities to treat the patients 
with polytrauma it is necessary to take into consideration the problem of these patients 
transportation, in addition to the expensive medical technologies’ usage� The maximal 
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4.3.	Shock	treatment	 complexity represents the transportation of the patients with polytrauma in the critical 
state, with unstable circulatory dynamics, with MLV employment during transporta-
tion�

The realization of the antishock measures complex and the complications’ preven-
tion in patients with polytrauma (treatment of the acute respiratory failure, acute blood 
loss, hemodynamics, salt-water-H-D exchange pathology etc) during pre-transport 
preparation and transportation allows to decrease the lethality in this category of the 
patients and to compose the positive suppositions for the further successful treatment 
in the in-patient clinic�
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5.1. Повреждения центральной нервной системы

5.1.1. Догоспитальный этап при черепно-мозговой травме

Первая помощь на месте происшествия

�нтенсивная	терапия	интракраниальны��	повреж�ений	на	современном	
этапе	пре�пола�ает	использование	е�иной	лече�ной	�октрины,	основанной	
на	пре�ставлении	о	е�инстве	патофизиоло�ически��	процессов,	возникаю-
щи��	в	�оловном	моз�е.	Крае��ольным	камнем	эти��	пре�ставлений	являют-
ся	�анные	о�	о�язательном	�еморра�ическом	процессе,	возникающи��	вто-
ричны��	ишемически��	атака��	и	зап�ске	экзитоксическо�о	каска�а.	Практи-
чески	�	все��	�ольны��	с	�еморра�ическими	за�олеваниями	и	повреж�ениями	
�оловно�о	моз�а	имеются	поражения	�ипоталам�са	в	ви�е	некрозов,	пери-
васк�лярны��	�еморра�ий	и	массивны��	кровоизлияний,	приво�ящие	к	воз-
никновению	 �енерализованно�о	 симпатическо�о	 разря�а	 и	 к	 различным	
нар�шениям	 ф�нкций	 �ипоталамо-�ипофизарно-а�реналовой	 системы	 ��	
отек�	ле�ки��,	язвам	жел��ка,	нар�шениям	экскреции	�ормонов	�Хижняко-
ва	К.�.,	1�83��.	Геморра�ические	повреж�ения	�оловно�о	моз�а	осложняются	
первичным	и	вторичным	ишемическим	поражением.	Первичное	ишемиче-
ское	 поражение	 проявляет	 се�я	 преим�щественно	 в	 ви�е	 цере�рально�о	
вазоспазма	��	неспецифическо�о	ответа	на	ме��аническ�юи	�офаминер�иче-
ск�ю	стим�ляцию	�Га�ашвили	�.�.	и	�р.,	1�����.	�торичное	ишемическое	
поражение	�оловно�о	моз�а	возникает	как	�инамический	процесс	всле�ст-
вие	�иперч�вствительности	пораженно�о	моз�а	к	повреж�ающим	факторам.	
Таким	о�разом,	вышеприве�енные	�анные	позволяют	выявить	о�щие	зако-
номерности	 течения	 тяжелой	 нейро��ир�р�ической	 патоло�ии,	 проявляю-
щейся	в	ви�е	специфически��	сос��исты��	изменений,	поражения	�ипотала-
м�са,	ката�олической	реакции,	сопровож�ающейся	нарастающей	ишемией	
моз�овой	ткани.	После�няя	немин�емо	вызывает	�ипоксию,	которая	�ыстро	
истощяет	энер�етические	рес�рсы	всле�ствие	пере��о�а	на	анаэро�ный	п�ть	
расщепления	�люкозы.	Таким	о�разом,	зап�скается	так	называемый	экзи-
токсический	процесс	��	каска�	мета�олически��	 реакций,	 приво�ящи��	 к	
на����анию	и	�и�ели	клеток	�оловно�о	моз�а.

�	нормальной	физиоло�ической	сит�ации	воз��ж�ающие	аминокисло-
ты	(�л�тамат	и	аспартат)	выполняют	ф�нкции	синаптически��	нейроме�иа-
торов,	в	патоло�ически��	�словия��,	приво�щи��	к	�и�ели	клеток.	Основным	
с��стратом	ишемическо�о	повреж�ения	�оловно�о	моз�а	является	нар�ше-
ние	�арьерной	ф�нкции	клеточны��	мем�ран	�ля	о�но-	и	�в���валентны��	
ионов	и	во�ы.	Развивающаяся	всле�ствие	в��о�а	ионов	кальция	�еполяриза-

Гл а в а  5

МЕДИЦИНСКИЕ ПРОБЛЕМЫ 
НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
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5.1.	Trauma	of	central	
nervous	system

ция	мем�раны	спосо�ств�ет	из�ыточном�	высво�ож�ению	�лютамата	и	ас-
партата	из	пресинаптически��	окончаний,	нейрон	теряет	спосо�ность	ре�и-
ровать	на	си�налы	�р��и��	клеток,	ч�вствительность	клеток	к	стим�лир�ю-
щем�	�ействию	воз��ж�ающи��	аминокислот	повышается	��ayes R.L. et al.,�ayes	R.L. et al.,.L. et al.,L. et al.,.	et al.,et al.,	al.,al.,.,	
1��1��	Luer M.S. et al., 1��6��.Luer	M.S. et al., 1��6��..S. et al., 1��6��.S. et al., 1��6��..	et al., 1��6��.et al., 1��6��.	al., 1��6��.al., 1��6��..,	1��6��.

�з	нервны��	окончаний	повреж�енны��	клеток	высво�ож�аются	синап-
тические	 запасы	 воз��ж�ающи��	 аминокислот,	 в	 экзитоксический	каска�	
вовлекаются	нейроны	и	�лиальные	клетки,	расположенные	на	периферии	
ишемической	 зоны,	 о�ласть	 повреж�ений	 �величивается	 ��мирнов А.�.,�мирнов А.�.,мирнов	А.�.,	
Кривор�чко	Б.�.,	1�����	McIntonsh T.�. et al., 1��6��. Экзитоксический каска�McIntonsh T.�. et al., 1��6��. Экзитоксический каска�	T.�. et al., 1��6��. Экзитоксический каска�T.�. et al., 1��6��. Экзитоксический каска�.�. et al., 1��6��. Экзитоксический каска��. et al., 1��6��. Экзитоксический каска�.	et al., 1��6��. Экзитоксический каска�et al., 1��6��. Экзитоксический каска�	al., 1��6��. Экзитоксический каска�al., 1��6��. Экзитоксический каска�.,	1��6��.	Экзитоксический	каска�	
повреж�ает	не	только	нейрональные	клетки,	но	и	нейро�лию.	Активиро-
ванные	 �лиальные	 макрофа�и	 про��цир�ют	 нейротоксические	 факторы��	
воз��ж�ающие	аминокислоты,	кислоро�ные	ра�икалы.	Цитокины	вызыва-
ют	�емиелинизацию	аксонов,	повреж�ают	оли�о�ен�роциты,	спосо�ств�ют	
а��езии	цирк�лир�ющи��	макрофа�ов	и	лейкоцитов	на	эн�отелии.	�з�ы-
точно	синтезир�ется	окси�	азота,	о�ла�ающий	в	таком	количестве	нейро-
токсическими	свойствами	�Сhao �h.�. et al., 1��6��. Причиной из�ыточно�оhao	�h.�. et al., 1��6��. Причиной из�ыточно�о.�. et al., 1��6��. Причиной из�ыточно�о�. et al., 1��6��. Причиной из�ыточно�о.	et al., 1��6��. Причиной из�ыточно�оet al., 1��6��. Причиной из�ыточно�о	al., 1��6��. Причиной из�ыточно�оal., 1��6��. Причиной из�ыточно�о.,	1��6��.	Причиной	из�ыточно�о	
синтеза	является	проникновение	в	ткань	моз�а	липопротеинов	очень	низ-
кой	плотности	при	нар�шении	�ематоэнцефалическо�о	�арьера,	неизменно	
имеюще�ося	при	повреж�ении	моз�а	�Цветанова Е.�., 1�86�� Фе�оров �.П.,	Е.�., 1�86�� Фе�оров �.П.,Е.�.,	1�86��	Фе�оров	�.П.,	
1�8���	Шишкина	и	�р.,	1�����.

О�но	из	��арактерны��	свойств	цитокинов	��	спосо�ность	стим�лировать	
воспалительный	процесс	за	счет	костим�лир�юще�о	воз�ействия	на	ней-
трофилы	активир�ющи��	а�ентов,	что	ве�ет	к	ми�рации	нейтрофилов	из	
кровеносно�о	 р�сла	 и	формированию	 оча�а	 остро�о	 воспаления	 �Потап-
нев	�.П.,	 1��5��	 Elbim �. et al., 1��4��. Таким о�разом, становится яснойElbim �. et al., 1��4��. Таким о�разом, становится ясной	�. et al., 1��4��. Таким о�разом, становится ясной�. et al., 1��4��. Таким о�разом, становится ясной.	 et al., 1��4��. Таким о�разом, становится яснойet al., 1��4��. Таким о�разом, становится ясной	 al., 1��4��. Таким о�разом, становится яснойal., 1��4��. Таким о�разом, становится ясной.,	 1��4��.	 Таким	 о�разом,	 становится	 ясной	
после�овательность	 развития	 патоло�ически��	 реакций��	 повреж�ение	 цен-
тральной	нервной	системы	��	кровоизлияние	��	вазоспазм	и	�емостаз	��	
ишемия	��	зап�ск	экзитоксическо�о	каска�а	��	повреж�ение	�лии	и	акти-
вация	�лиальны��	макрофа�ов	��	синтез	цитокинов	��	нейротоксическое	и	
провоспальтельное	�ействие	после�ни��.	Кроме	то�о,	на	�ровне	макроор�а-
низма	тяжелое	интракраниальное	поражение	�ейств�ет	также,	как	и	лю�ой	
�р��ой	повреж�ающий	фактор,	вызывающий	критическое	состояние.	Фор-
мир�ется	син�ром	�иповолемии,	чаще	относительной	��	за	счет	сос��исто-
�о	спазма	��	рез�льтата	вы�роса	кате��оламинов,	ино��а	и	а�солютной	��	за	
счет	 кровопотери	 при	 черепно-моз�овой	 травме	 с	 повреж�ением	мя�ки��	
тканей	�оловы.	Гиповолемия	вызывает	ишемию	кишечной	стенки	с	после-
��ющим	формированием	ишемически-перф�зионно�о	симптомокомплекса,	
��арактериз�юще�ося	нар�шением	моторно-эвак�аторной	ф�нкции	жел��оч-
но-кишечно�о	тракта,	повреж�ением	кишечной	мем�раны	с	�актериальной	
транслокацией,	нар�шением	трофики	стенки	жел��очно-кишечно�о	тракта	
с	о�разованием	язв	и	эрозий.	Сле�овательно,	трепания	черепно-моз�овой	
травмы	�олжна	�ыть	направлена	на	профилактик�	эти��	реакций.	�рач	�о-
�оспитально�о	этапа	о�язан	не	только	корри�ировать	имеющиеся	нар�ше-
ния,	 но	 и	 �ля	 о�еспечения	 преемственности	меж��	 скорой	 помощью	и	
стационаром,	провести	пато�нентическ�ю	терапию.

Основная	за�ача	при	оказании	первой	помощи	постра�авшим	с	череп-
но-моз�овой	травмой	на	месте	происшествия	��	не	�оп�стить	развития	ар-
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териальной	 �ипотензии	 и	 �иповентиляционны��	 нар�шений	 (�ипоксемии,	
�иперкапнии),	поскольк�	эти	осложнения	значительно	�величивают	риск	
не�ла�оприятны��	ис��о�ов.	Эта	за�ача	по�чиняется	правил�	�r AB� �� �an-�r AB� �� �an-	AB� �� �an-AB� �� �an-	��	�an-�an-
ger remove �� �странение постра�авше�о с места максимальной опасности	remove �� �странение постра�авше�о с места максимальной опасностиremove �� �странение постра�авше�о с места максимальной опасности	��	�странение	постра�авше�о	с	места	максимальной	опасности	
(происшествия)��	A �� Airway �� о�еспечение �ост�па воз����а, про��о�имостиA �� Airway �� о�еспечение �ост�па воз����а, про��о�имости	��	Airway �� о�еспечение �ост�па воз����а, про��о�имостиAirway �� о�еспечение �ост�па воз����а, про��о�имости	��	о�еспечение	�ост�па	воз����а,	про��о�имости	
�ы��ательны��	п�тей��	B �� Breathing �� о�еспечение а�екватно�о �ы��ания��B �� Breathing �� о�еспечение а�екватно�о �ы��ания��	��	Breathing �� о�еспечение а�екватно�о �ы��ания��Breathing �� о�еспечение а�екватно�о �ы��ания��	��	о�еспечение	а�екватно�о	�ы��ания��	
� �� �irculation �� по��ержание системной �емо�инамики. За�ача выполня-	��	�irculation �� по��ержание системной �емо�инамики. За�ача выполня-�irculation �� по��ержание системной �емо�инамики. За�ача выполня-	��	по��ержание	системной	�емо�инамики.	За�ача	выполня-
ется	в	несколько	этапов.

Этап 1� Ос�ществление	скорейше�о	�ост�па	к	постра�авшем�	�ля	ока-
зания	неотложной	помощи	с	после��ющей	е�о	эвак�ацией	с	места	макси-
мальной	опасности	��	места	происшествия	или	катастрофы.	Данный	этап	
выполняется	совместно	с	�р��ими	специалистами	на	месте	происшествия	
или	катастрофы.

Этап 2� Осмотр	постра�авше�о	с	опре�елением	приоритетов	оказания	
помощи	и	началом	неотложны��	мероприятий.	При	этом	нео���о�имо	лю-
�ым	спосо�ом	остановить	нар�жное	кровотечение,	пре��пре�ить	или	лик-
ви�ировать	артериальн�ю	�ипотензию,	которая	при	черепно-моз�овой	трав-
ме	о�ычно	возникает	при	�меньшении	о�ъема	цирк�лир�ющй	крови	всле�-
ствие	 кровопотери	 или	 распре�еления	 крови.	 Анемия	 и	 соответственно	
снижение	кислоро�ной	емкости	крови	наря��	с	артериальной	�ипотензией	
являются	факторами	 вторично�о	 повреж�ения	 �оловно�о	 моз�а,	 поэтом�	
ста�илизация	параметров	 �емо�инамики	на	 �о�оспитальном	 этапе	 имеет	
�ольшое	значение.	Устранение	�емо�инамически��	нар�шений	нео���о�имо	
начинать	с	коррекции	оли�емии,	которая	�олжна	отвечать	сле��ющим	тре-
�ованиям��

1)		практическая	 выполнимость	 ��	 на	 �о�оспитальном	 этапе	 инф�зия	
�олжна	ос�ществляться	в	�остаточны��	о�ъема����

2)		эффективность	 ��	 �остоверное	 �л�чшение	 макро�емо�инамически��	
(артериальное	�авление)	и	микро�емо�инамически��	показателей	(внешние	
проявления	трофической	ф�нкции	кровотока)��

3)		�езопасность	и	снижение	риска	не�ла�оприятны��	реакций.
Переливают	растворы	коллои�ов	и	кристаллои�ов,	по	показаниям	вво-

�ят	инотропные	и	вазоактивные	сре�ства.	�ссле�ованиями,	прове�енными	
с	позиций	 �оказательной	ме�ицины,	про�емонстрирована	 �олее	 высокая	
эффективность	�ипертоническо�о	раствора	натрия	��лори�а,	чем	изотониче-
ско�о,	осо�енно	в	сочетании	с	�екстранами.	�	эксперимента��	на	животны��	
и	клинически��	иссле�ования��	показано,	что	инф�зия	�,5%-�о	раствора	на-
трия	��лори�а	�ыстро	восстанавливает	ОЦК,	не	вызывая	повышения	вн�т-
ричерепно�о	�авления.	Рекомен��емые	�озы	�ипертоническо�о	раствора	��	
4�6		мл/к�,	или	250		мл	�олюсно	за	2�3		мин.

Не�авние	иссле�ования	показали,	что	по�о�ная	тактика	опасна	�	по-
стра�авши��	с	проникающими	ранениями	из-за	возможно�о	�силения	вн�т-
ренне�о	кровотечения,	остановить	которое	на	�о�оспитальном	этапе	прак-
тически	невозможно.

На	 этом	 этапе	 о�еспечивают	 про��о�имость	 �ы��ательны��	 п�тей.	 При	
отс�тствии	спонтанно�о	�ы��ания	или	нар�шении	сознания	(�	�аллов	и	ме-
нее	по	шкале	комы	Глаз�о)	�ольной	�олжен	�ыть	инт��ирован	и	переве�ен	
на	иск�сственн�ю	вентиляцию	ле�ки��.	Причинами	неа�екватной	вентиля-
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ции	при	перево�е	�ольно�о	на	иск�сственн�ю	вентиляцию	ле�ки��	мо��т	
�ыть	 о�стр�кция	 вер��ни��	 �ы��ательны��	 п�тей,	 пневмоторакс,	 �емоторакс,	
флотир�ющий	се�мент	�р��ной	клетки	при	множественны��	перелома��	ре-
�ер,	 значительная	 конт�зия	 ле�ко�о,	 смещение	 инт��ационной	 тр��ки	 в	
о�ин	из	�лавны��	�рон��ов.	�	каж�ом	из	эти��	сл�чаев	по	возможности	�ст-
раняют	фактор,	мешающий	а�екватной	иск�сственной	вентиляции	�о	нача-
ла	или	в	��о�е	транспортировки	�ольно�о.	Основная	цель	��	пре��преж�ение	
�иповентиляционны��	 нар�шений	 (�ипоксемия,	 �иперкапния)	 на	 �о�оспи-
тальном	этапе.	�	о�язательном	поря�ке	и	как	можно	раньше	постра�авшем�	
в	рез�льтате	автотравмы	(осо�енно	мотоциклетной)	и	па�ения	с	превышаю-
щей	е�о	рост	высоты	на	шею	накла�ывают	иммо�илизир�ющий	воротник.

До	иммо�илизации	шейно-затылочной	о�ласти	нео���о�имо	фиксиро-
вать	положение	�оловы	постра�авше�о	относительно	оси	тела	при	все��	е�о	
перемещения��.	Это	осо�енно	важно,	если	�	�ольно�о	отс�тств�ет	сознание	
и	имеется	снижение	мышечно�о	тон�са.	То	же	относится	к	иммо�илизации	
мест	переломов,	о�нар�женны��	в	��о�е	первично�о	осмотра	постра�авше�о.	
Осо�ое	внимание	��еляют	иммо�илизации	переломов	кр�пны��	тр��чаты��	
костей	 в	 связи	 с	 опасностью	развития	 син�рома	жировой	 эм�олии	при	
транспортировке.

Транспортировк�	с�щественно	затр��няют	пси��омоторное	воз��ж�ение	
и/или	с��орожный	припа�ок	�	постра�авше�о.	Б���чи	проявлениями	ост-
ро�о	поражения	моз�а	при	черепно-моз�овой	травме	(�ши�	моз�а	тяжелой	
степени,	с��ара��нои�альное	или	парен��иматозное	кровоизлияние,	развитие	
острой	�ематомы),	эти	осложняющие	факторы	тре��ют	а�екватной	помощи	
в	��о�е	транспортировки.	Без�словное	преим�щество	имеют	препараты	ко-
ротко�о	или	�льтракоротко�о	�ействия,	осо�енно	в	режиме	и��	непрерывно-
�о	вве�ения.	�ажно,	что�ы	вве�ение	эти��	сре�ств	се�атации	и	релаксации	
не	затр��няло	возможность	после��ющей	оценки	изменения	невроло�иче-
ско�о	 и	 соматическо�о	 стат�са	 постра�авше�о.	 Указанное	 о�стоятельство	
осо�енно	 важно,	 если	 оценка	 невроло�ическо�о	 стат�са	 не	 по�креплена	
�анными	КТ-иссле�ования,	и	полностью	опре�еляет	�иа�ностик�	повреж-
�ения	и	тактик�	�альнейше�о	лечения.

Сле��ет	различать	эписин�ром	и	проявления	с�авления	ствола	�олов-
но�о	моз�а.	После�ние	манифестир�ют	развитием	перио�ическо�о	или	на-
растающе�о	по	интенсивности	повышения	мышечно�о	тон�са	в	раз�и�ате-
ля��	конечностей	(�ецере�рационная	ри�и�ность),	ри�и�ностью	мышц	Шеи-
на	на	фоне	нар�шения	сознания	(8	�аллов	и	менее	по	шкале	комы	Глаз�о),	
появлением	анизокории	или	�в�сторонне�о	расширения	зрачков	с	возмож-
ным	присое�инением	нар�шений	�ы��ания	по	стволовом�	тип�	и	повыше-
нием	 артериально�о	 �авления.	 Указанные	 проявления	 развивающе�ося	
с�авления	ствола	моз�а,	как	правило,	проис��о�ят	из-за	нарастания	вн�три-
черепной	�ематомы	и	тре��ют	экстренно�о	нейро��ир�р�ическо�о	посо�ия	и	
соответственно	�скорения	процесса	транспортировки	постра�авше�о	в	спе-
циализированный	стационар.

Больны��	с	острой	тяжелой	черепно-моз�овой	травмой	пре�почтительно	
�оспитализировать	в	стационар,	оснащенный	компьтерно-томо�рафическим	
или	ма�нитно-резоненсным	о�ор��ованием.
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�з-за	отс�тствия	ран�омизированны��	иссле�ований	оптимальны��	мето-
�ов	оказания	помощи	постра�авшим	на	месте	происшествия	и	в	процессе	
транспортировки	можно	�оворить	только	о	соответств�ющи��	рекомен�ация��	
по	�анной	про�леме.	Они	по�раз�мевают	со�лю�ение	ал�оритма,	преим�-
щественно	направленно�о	на	пре��преж�ение	эпизо�ов	�иповентиляцион-
ны��	 и	 �емо�инамически��	 нар�шений	 при	 по��отовке	 и	 транспортировке	
постра�авше�о	в	стационар.	Ни	о�но	из	неотложны��	�ействий	не	�олжно	
��линять	время,	тре��емое	�ля	�оставки	постра�авше�о	в	стационар.

Транспортировка	постра�авше�о	с	тяжелой	черепно-моз�овой	травмой	
�олжна	прово�иться	в	тот	стационар,	��е	возможно	оказание	специализи-
рованной	нейро��ир�р�ической	(и	нейроренимационной)	помощи.

А.А.		Старченко	�2004��	пре�ла�ает	сле��ющие	рекомен�ации	по	интен-
сивной	терапии	при	тяжелой	черепно-моз�овой	травме	на	�о�оспитальном	
этапе��
1. Оценка по шкале ком Глаз�о, описание состояния и реакции зрачков.	Оценка по шкале ком Глаз�о, описание состояния и реакции зрачков.Оценка	по	шкале	ком	Глаз�о,	описание	состояния	и	реакции	зрачков.
2. Ста�илизация жизненно важны�� ф�нкций по о�щим принципам, в том	Ста�илизация жизненно важны�� ф�нкций по о�щим принципам, в томСта�илизация	жизненно	важны��	ф�нкций	по	о�щим	принципам,	в	том	
числе	ин�аляция	кислоро�а,	при	нео���о�имости	��	инт��ация	тра��еи,	
коникотомия,	ста�илизация	�емо�инамики.
2.1. Условия инт��ации тра��еи��	Условия инт��ации тра��еи��Условия	инт��ации	тра��еи��

	 1) ста�илизация шейно�о от�ела позвоночника �� ле�кое вытяжение	ста�илизация шейно�о от�ела позвоночника �� ле�кое вытяжениеста�илизация	шейно�о	от�ела	позвоночника	��	ле�кое	вытяжение	
р�ками��

	 2) прием Селлика��	прием Селлика��прием	Селлика��
	 3) атропин 0,1%-й �� 0,5 мл в/в��	атропин 0,1%-й �� 0,5 мл в/в��атропин	0,1%-й	��	0,5		мл	в/в��
	 4)	использование	�ипнотики	и	аналь�етики	коротко�о	�ействия.	Пре-

параты	с	коротким	перио�ом	�ействия	нео���о�имы	�ля	то�о,	что-
�ы	 не	 затр��нять	 прове�ение	 полноценно�о	 невроло�ическо�о	 и	
нейро��ир�р�ическо�о	о�сле�ования	�ольно�о	в	стационаре.

	 	 Оптимальные	варианты	ин��кции��
	 	 а)	пропофол	��	1�2		м�/к���	фентанил	��	2�5		мк�/к���	с�кцинил-��о-

лин	��	1�2		м�/к���
	 	 �)	вместо	пропофола	можно	использовать	тиопентал	��	натрий	��	

3�5		м�/к���
	 	 в)	вместо	фентанила	можно	использовать	ста�ол	��	по	2�4		м�	(в/м,	

в/в	или	интраназально)��
	 5)	при	возникновении	реакции	на	инт��ационн�ю	тр��к�	в	�альней-

шем	ли�о	при	нео���о�имости	прово�ить	иск�сственн�ю	вентиля-
цию	ле�ки��	сле��ет	использовать	пропофол	��	по	25�50		м�	фрак-
ционно	 каж�ые	 10		мин	 ��	 и	 миорелаксант	 не�еполяриз�юще�о	
типа	�ействия,	например	ар��ан	в	�озе	4		м�.

	 2.2.	Ста�илизация	 �емо�инамики	 (на	 месте	 происшествия	 и	 во	 время	
транспортировки)��

	 1)	из�е�ать	�ипотонии��	при	нео���о�имости	��	инф�зия	в	�ве	вены	
(0,�%-й	раствор	��лористо�о	натрия),	вазопрессоры,	при	чрезмерной	
�ипертензии	��	 альфа-2-ан�реноа�онисты	центрально�о	 �ействия	
(клони�ин,	клофелин)	в	�озе	100�200		мк�.

	 	 Систолическое	артериальное	�авление	�олжно	�ыть	не	ниже	120,	
но	не	выше	160		мм	рт.	ст.	(�	нормотоников).	При	повышении	ар-
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териально�о	�авления	выше	180	мм	рт.ст.,	неконтролир�емом	аль-
фа-2-ан�реноа�онистами,	анестезиоло�	или	врач	интенсивной	те-
рапии	может	использовать	препараты	�ан�лио�локир�юще�о	�ей-
ствия	или	вазо�илататоры��

	 2)	коррекция	с��орожно�о	син�рома	и	пси��омоторно�о	воз��ж�ения��	
ми�азолам	 (0,1�0,2		м�/к�	 и	 �олее),	 тиопентал-натрием	 (3		м�/к�)	
только	врачом	�ри�а�ы	специализированной	скорой	ме�ицинской	
помощи��

	 3)	при	 появлении	 симптомов	 �ислокации	 �оловно�о	 моз�а	 (анизо-	
кория,	экстензия	вер��ни��	конечностей,	парез	взора	ввер��,	�ра�и-
кар�ия,	повышение	 артериально�о	�авления	и	пр.)	��	маннитол	
(0,5		�/к�	(масса	в	к�		½		2,5		= мл 20%-�о маннитола). При �екомпен-		мл 20%-�о маннитола). При �екомпен-мл	20%-�о маннитола). При �екомпен-�о маннитола). При �екомпен-	маннитола).	При	�екомпен-
сации	 кровоо�ращения	 в	 терапию	 включать	 �люкокортикои�ы��	
пре�низолон �� 30��0 м�, сол�ме�рол �� 250�500 м���	�� 30��0 м�, сол�ме�рол �� 250�500 м���	30��0 м�, сол�ме�рол �� 250�500 м���		м�, сол�ме�рол �� 250�500 м���м�,	сол�ме�рол	��	250�500 м���		м���м���

	 4) транспортировка. �ониторин� �� п�льсоксиметрия. �се�� �ольны��	транспортировка. �ониторин� �� п�льсоксиметрия. �се�� �ольны��транспортировка.	�ониторин�	��	п�льсоксиметрия.	�се��	�ольны��	
транспортировать	по	правилам,	принятым	�ля	�ольны��	с	повреж-
�ением	шейно�о	от�ела	позвоночника.

Оказание первой медицинской помощи больным 
с подозрением на травму позвоночника на догоспитальном этапе

При	оказании	помощи	постра�авшем�	на	месте	происшествия	с	повре-
ж�ением	позвоночника	и	спинно�о	моз�а	сле��ет	помнить	о	постоянной	
настороженности	�ля	пре��преж�ения	вторично�о	смещения	костны��	от-
ломков	с	после��ющим	повреж�ением	спинно�о	моз�а	и	нервны��	стр�кт�р.	
Травм�	позвоночника	сле��ет	 запо�озрить	по	 таким	признакам,	как	ло-
кальная	�олезненность	и	местная	мышечная	ри�и�ность,	нар�шение	кост-
ны��	конт�ров	и	�еформация	позвоночника��	в	некоторы��	сл�чая��	ре�истри-
р�ют	крепитацию	и	с��оро�и.	При	осмотре	сле��ет	провести	осторожн�ю	
пальпацию	в�оль	все�о	позвоночника	и	�ез	поворачивания	постра�авше�о.	
При	интактном	спинном	моз�е	невроло�ические	расстройства	отс�тств�ют��	
при	е�о	повреж�ении	�ольной	испытывает	тр��ности	или	невозможность	
�вижений	нижни��,	а	при	травма��	в	шейном	от�еле	��	и	вер��ни��	конечно-
стей.	Констатация	�ровня,	ниже	которо�о	отс�тств�ет	�олевая	ч�вствитель-
ность,	по�тверж�ает	����шие	по�озрения	на	повреж�ение	спинно�о	моз�а	
или	нервны��	корешков.	О�нако	и	при	отс�тствии	ч�вствительны��,	�ви�а-
тельны��,	расстройств	и	лишь	о�ном	по�озрении	на	перелом	позвоночника	
все	равно	нео���о�имы	меры	пре�осторожности	в	о�ращении	с	�ольным	
�Цы��ляк	Г.Н.,	1��5��.

Сле��ет	р�ково�ствоваться	правилом,	в	соответствии	с	которым	иммо-
�илизацию	при	перелома��	позвоночника	нео���о�имо	прово�ить	в	том	же	
положении,	в	котором	�ри�а�а	скорой	ме�ицинской	помощи	застает	по-
стра�авше�о.	�месте	с	тем	с�ществ�ет	точка	зрения,	�оп�скающая	ле�к�ю	
тракцию	�оловы	в	нейтральной	позиции	пере�	иммо�илизацией	шейно�о	
от�ела,	которая	�ости�ается	с	помощью	воротника,	ли�о	мешков	с	песком.	
Осторожная	 тракция	 �меньшает	 с�авление	 спинномоз�овы��	 стр�кт�р,	 а	
прове�ение	в	ранние	сроки	��	спосо�ств�ет	восстановлению	невроло�иче-
ски��	ф�нкций	тракция	показана	в	сл�чая��	развития	первичной	тетрапле-
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�ии	с	высоким	�ровнем	�траты	ч�вствительности	�Цы��ляк	Г.Н.,	1��5��.	�се	
постра�авшие	с	по�озрением	на	повреж�ение	позвоночника	по�лежат	им-
мо�илизации	на	щите	непосре�ственно	на	месте	происшествия.	Только	в	
таком	положении	и��	можно	транспортировать	в	лече�ное	�чреж�ение.	Для	
непосре�ственно�о	помещения	на	щит	нео���о�имо	�частие	2�3		чел.,	что�ы	
осторожно	 по�нять	 постра�авше�о	 в	 стро�о	 �оризонтальном	 положении.	
Ко��а	�ольной	на��о�ится	в	состоянии	комы,	сле��ет	��мать	о�	о�новре-
менной	травме	черепа	и	 �оловно�о	моз�а.	Повреж�ения	ло�ной	о�ласти,	
лица	по�тверж�ают	�иперэксстензионный	ме��анизм	повреж�ения	шеи.	Ра-
нения	позвоночника	и	спинно�о	моз�а	о�ычно	не	пре�ставляют	тр��ностей	
�ля	распознавания	и	�иа�ностир�ются	на	основании	ревизии	раны	и	сроч-
но�о	невроло�ическо�о	иссле�ования.	Раны	по�лежат	закрытию	стерильны-
ми	повязками,	а	соп�тств�ющие	переломы	костей	��	иммо�илизации.

�	системе	реанимационной	помощи	а�солютный	приоритет	прина�ле-
жит	восстановлению	�ы��ания.	При	повреж�ения��	спинно�о	моз�а	в	вер��-
нешейном	от�еле	тре��ется	ранняя	�ы��ательная	по��ержка	с	нар�шением	
нервно�о	контроля	межре�ерны��	мышц	и	�иафра�мы	 (так	как	 �иафра�-
мальный	нерв	формир�ется	из	III�V шейны�� се�ментов). При повреж�енииIII�V шейны�� се�ментов). При повреж�ении�V шейны�� се�ментов). При повреж�енииV шейны�� се�ментов). При повреж�ении	шейны��	се�ментов).	При	повреж�ении	
нижнешейны��	се�ментов	спинно�о	моз�а	межре�ерные	мышцы	парализ�-
ются,	но	�иафра�ма	ф�нкционир�ет.	О�т�рационн�ю	непро��о�имость	�ы-
��ательны��	п�тей	на	почве	накопления	секрета	ликви�ир�ют	посре�ством	
повторны��	аспираций.	У	�ольны��	в	коматозном	состоянии	в	экстренном	
поря�ке	нео���о�имо	провести	т�алет	рото�лотки.	При	по�озрении	или	по�-
тверж�енном	повреж�ении	шейно�о	от�ела	в	��о�е	прове�ения	��Л	сле��ет	
максимально	из�е�ать	раз�и�ания	шеи.	Ко��а	при	тяжелы��	�ы��ательны��	
расстройства��	 возникает	 острая	 нео���о�имость	 в	 инт��ации	 тра��еи,	 ее	
прово�ят	с	�ольшой	осторожностью,	по	возможности	из�е�ая	значительно-
�о	раз�и�ания	шеи.	�	качестве	альтернативно�о	приема	в	такой	сит�ации	
возможна	срочная	тра��еотомия.	�сле�	за	выполнением	инт��ации	или	тра-
��еотомии	начинается	вентиляция	ле�ки��	с	помощью	ме��а	(мешка	Ам��)	
ли�о	аппарата	��Л.	При	высоки��	повреж�ения��	шейно�о	от�ела	спинно�о	
моз�а	��Л	может	оказаться	жизнеспасительной	мерой	неотложной	помо-
щи.	 От	 вве�ения	 наркотически��	 аналь�етиков	 при	 спинальны��	 травма��	
воз�ерживаются	из-за	опасности	�л��окой	�епрессии	�ы��ания.	Окси�еноте-
рапия,	которая	�олжна	начинаться	в	пре�ельно	ранние	сроки,	спосо�ств�-
ет	�остижению	а�екватно�о	�азоо�мена	и	�странению	ишемически��	рас-
стройств	в	оча�е	повреж�ения	спинно�о	моз�а.	О�	аноксической	приро�е	
повреж�ения	 моз�ово�о	 вещества	 сви�етельств�ет	 накопление	 лактата	 в	
веществе	моз�а	в	месте	травмы,	а	также	повышение	концентрации	молоч-
ной	кислоты	в	ликворе.

Артериальная	�ипотензия,	если	только	она	не	вызвана	кровопотерей	в	
места��	нар�шенной	целости	нар�жны��	и	вн�тренни��	стр�кт�р,	о��словлена	
вазо�илатацией	(спинальный	шок).

�начале	�ля	�странения	�иповолемии	о�раничиваются	соз�анием	�ля	
нижни��	конечностей	возвышенно�о	положения,	�величивающе�о	венозный	
возврат	к	сер�ц�	и	�л�чшающе�о	�емо�инамик���	в	после��ющем	прово�ят	
инф�зионн�ю	терапию,	вво�ят	ме�икаменты	из	�р�ппы	альфа-а�реномиме-
тиков	(эфе�рин,	мезатон).
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�звлечение	постра�авши��	с	повреж�ением	позвоночника	и	спинно�о	
моз�а	из	транспортны��	сре�ств	и	во�ы	засл�живает	специально�о	�поми-
нания.	Сле��ет	по�черкн�ть,	что	со��ранение	ф�нкции	спинно�о	моз�а,	а	
ино��а	самой	жизни	постра�авше�о	на	месте	происшествия	и�рает	�оль-
ш�ю	роль,	чем	за�ача	�ыстрой	�оставки	е�о	в	стационар.	Преж�е	все�о,	при	
извлечении	 постра�авше�о	 нео���о�имо	 полностью	 пре��пре�ить	 лю�ые	
�вижения	позвоночника.	Осо�ое	 внимание	о�ращают	на	шейный	от�ел.	
Голов�	и	шею	постоянно	и	прочно	��ерживают	в	о�ном	положении,	�ля	
че�о	специально	вы�еляют	о�но�о	человека	из	�ри�а�ы,	оказывающей	по-
мощь.	�	это	время	�р��ие	члены	�ри�а�ы	занимаются	извлечением	т�лови-
ща	 и	 конечностей.	 Далее	 �ольно�о	 �кла�ывают	 на	 щит.	 Целесоо�разно	
иметь	щит	специальной	констр�кции,	позволяющей	фиксировать	тело	и	
�олов�	присте�ивающимися	ремнями.	При	отс�тствии	щита	постра�авше�о	
сле��ет	�ложить	на	носилки	на	живот.	При	повреж�ении	шейно�о	от�ела	
позвоночника	�олов�	�ополнительно	о�кла�ывают	мешками	с	песком	или	
соор�жают	воротник	из	поролона	(войлока,	нескольки��	полотенец,	ватно-
марлево�о	толсто�о	ж��та).

Еще	 �олее	 целесоо�разно	 на	 припо�няты��	 носилка��	 сраз�	 нала�ить	
вытяжение,	использ�я	систем�	из	�лок-кронштейна	и	петли	Глиссона	ли�о	
само�ельн�ю	замен�	и��	в	ви�е	пращи.

�ммо�илизация	при	�р��ной	и	поясничной	локализации	повреж�ения	
позвоночника	�ости�ается	с	помощью	щита��	о�ез�виживания	шеи	не	тре-
��ется.

При	извлечении	из	во�ы	нео���о�имы	экстренные	меры	по	о�с�шива-
нию	и	со�реванию	постра�авше�о.

�	��о�е	транспортировки	на�лежит	постоянно	по��ерживать	про��о�и-
мость	�ы��ательны��	п�тей,	�азоо�мен	и	ста�ильность	повреж�енно�о	от�ела	
позвоночника,	что	осо�енно	акт�ально	�ля	шейно�о	от�ела.	О�новременно	
прово�ят	окси�енотерапию	(4		л/мин).	По	показаниям	�станавливают	вн�т-
ривенн�ю	инф�зионн�ю	систем�	�ля	по��ержания	нормальной	ф�нкции	
сер�ечно-сос��истой	системы.	Если	пре�стоит	�лительная	транспортировка	
(в	течение	нескольки��	часов),	то	нео���о�имо	вве�ение	постоянно�о	�рет-
рально�о	катетера,	что�ы	пре��пре�ить	нео�ратимое	повреж�ение	мочево�о	
п�зыря	на	почве	е�о	перерастяжения	накапливающейся	мочой.	Уже	в	ма-
шине	скорой	помощи	сле��ет	принять	меры	по	защите	кожи	�енервиро-
ванны��	�частков	тела	от	пролежней	(по�ложить	�ла�к�ю	с����ю	простынь,	
защитить	костные	выст�пы	ватно-марлевыми	по�кла�ками).	Пере�	началом	
�вижения	машины	скорой	помощи	ре�истрир�ют	важнейшие	показатели	
жизненны��	ф�нкций,	невроло�ический	стат�с,	что�ы	в	�альнейшем	иметь	
возможность	оценить	�инамик�	по	при�ытии	в	стационар.

При	лечении	�ольны��	с	острой	закрытой	позвоночно-спинномоз�овой	
травмой	на	�о�оспитальном	этапе	нео���о�имо	прово�ить	сле��ющие	меро-
приятия��

1.		Для	оказания	ме�ицинской	помощи	на	�о�оспитальном	этапе	постра-
�авшим	с	по�озрением	на	травм�	позвоночника	нео���о�имо,	что�ы	каж�ая	
�ри�а�а	скорой	помощи	имела	жесткий	�олово�ержатель	 (воротник),	ме-
тилпре�низолон,	жесткие	и	вак��мные	носилки.
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2.		Пациент	в	�ессознательном	состоянии	после	�орожно-транспортно�о	
происшествия,	па�ения	с	высоты,	из�иения,	ныряния	на	мелково�ье	�ол-
жен	�ыть	иммо�илизирован	на	месте	е�о	о�нар�жения	и	считаться	с	по-
вреж�ением	позвоночника,	пока	не	���ет	�оказано	о�ратное.

3.		�	сл�чае	выявления	�р��ы��	невроло�ически��	нар�шений	(отс�тствие	
�вижений	и	ч�вствительности	в	конечностя��)	показано	�олюсное	вве�ение	
30		м�/к�	метилпре�низолона	в	вен�	с	после��ющим	е�о	вве�ением	(�же	в	
стационаре)	в	течение	23		ч	в	�изировке	5,4		м�/(к�		·		ч).	�	первые	мин�ты	и	
часы	после	травмы	спинно�о	моз�а	метилпре�низолон	ста�илизир�ет	кле-
точные	мем�раны,	�меньшает	степень	вторично�о	повреж�ения	моз�а,	отек	
и	воспаление	нервны��	стр�кт�р.

4.		При	по�озрении	на	травм�	�р��но�о	или	пояснично�о	от�елов	позво-
ночника	нео���о�имо	транспортировать	�ольно�о	на	жестки��	или	вак��мны��	
носилка��.	Перекла�ывание	таки��	постра�авши��	�олжны	ос�ществлять	2�
3		чел.	с	по�кла�ыванием	р�к	по�	все	от�елы	позвоночника	и	�ез	рывков.

5.		Нео���о�има	осторожная	и	�ыстрая	транспортировка	пациента	с	по-
звоночно-спинномоз�овой	 травмой	 в	 �лижайший	мно�опрофильный	 ста-
ционар,	имеющий	специалистов	и	возможности	�ля	лечения	спинальны��	
�ольны��	ли�о	в	специализированное	нейро��ир�р�ическое	от�еление.

6.		Замена	 жестко�о	 �олово�ержателя	 или	 ватно-марлево�о	 воротника	
�ри�а�ы	«скорой	помощи»	прово�ится	в	стационаре	после	перекла�ывания	
�ольно�о	на	каталк�	в	приемном	от�елении	или	на	койк�	в	реанимации.	
Что�ы	из�ежать	�ополнительной	травмы	при	и��	замене	нео���о�имо	иметь	
о�менный	фон�	о�но�о	типа	�олово�ержателей	(«воротников»)	на	скорой	
помощи	и	в	стационара��.

�с��о�	лечения	постра�авше�о	с	сочетанной	черепно-моз�овой	травмой	во	
мно�ом	зависит	от	�ействия	врача	скорой	помощи.	�	то	же	время	полнота	и	
тщательность	о�сле�ования	постра�авше�о,	оказания	а�екватно�о	ме�ицин-
ско�о	посо�ия	зависят	от	места	происшествия,	времени	�о�а	и	с�ток,	пси��о-
эмоциональной	 о�становки	 на	 месте	 происшествия	 и	 �р��и��	 причин.	На	
�о�оспитальном	этапе	врач	встречается	с	такими	�ольными	и	такими	состоя-
ниями,	которые	на	после��ющи��	этапа��	мо��т	на�лю�аться	как	каз�истика��

1.		�рач	скорой	помощи	может	застать	живыми	постра�авши��	с	виталь-
ными	повреж�ениями	�оловно�о	моз�а,	разрывом	кр�пны��	сос��ов.	Боль-
ные	на��о�ятся	в	а�ональном	состоянии	и	по�и�ают	в	течение	нескольки��	
мин�т.	�	чрезвычайны��	сит�ация��,	при	массовом	пост�плении	постра�ав-
ши��,	при	ра�оте	врачей	в	оча�е	поражения	за�ача	вы�еления	этой	�р�ппы	
постра�авши��	имеет	осо�ое	значение,	так	как	спосо�ств�ет	своевременном�	
оказанию	помощи	тем	пациентам,	которы��	еще	можно	спасти.

2.		�	некоторы��	сл�чая��	врач	скорой	помощи	застает	постра�авше�о	в	
так	называемый	«золотой	час»,	т.е.	в	перио�	относительной	компенсации	
(при	активном	кровотечении	потеря	массы	крови	не	превысила	еще	1		л	и	
артериальное	�авление	�ержится	на	оптимальном	�ровне,	сознание	не	�т-
рачено).	От	эффективности	и	скорости	оказания	первой	помощи	и	своевре-
менности	 транспортировки	 в	 специализированное	 лече�ное	 �чреж�ение	
зависит	ис��о�	травмы.	Оказание	помощи	целесоо�разно	прово�ить	во	вре-
мя	транспортировки,	не	за�ерживаясь	на	месте	происшествия.



1�0

C h a p t e r  5. Medical problems of emergency AID in polytrauma

5.1.	Trauma	of	central	
nervous	system

3.		Значительно	чаще	на	этом	этапе	имеют	место	нар�шения	�ы��ания	
всле�ствие	 о�стр�кции	 �ы��ательны��	 п�тей	 рвотными	 массами,	 кровью,	
иноро�ными	телами,	запавшим	языком.	Бра�ипное	и	апное	может	�ыть	
причиной	 тяжело�о	 повреж�ения	 ствола	 моз�а	 и	 вер��нешейны��	 от�елов	
спинно�о	моз�а,	шока	III�IV степени.III�IV степени.�IV степени.IV степени.	степени.

4.		Для	�о�оспитально�о	этапа	��арактерна	высокая	�инамика	все��	про-
цессов.	Состояние	�ольно�о	может	в	лю�ой	момент	�����шиться,	и	в	то	же	
время	своевременная	а�екватная	помощь	может	ста�илизировать	е�о.

�рач�	при��о�ится	решать	пять	равнозначны��	за�ач��
1.		Опре�елить	жизнеспосо�ность	постра�авше�о.
2.		�ыявить	и	неме�ленно	�странить	нар�шения	витальны��	ф�нкций.
3.		Поставить	пре�варительный	�иа�ноз	с	�точнением	ве��ще�о	повреж-

�ения.
4.		Опре�елить	место	�оспитализации	и	�становить	очере�ность	эвак�а-

ции.
5.		Как	можно	�ыстрее	�оставить	постра�авше�о	в	специализированное	

�чреж�ение.
Оказание	первой	враче�ной	помощи	на	�о�оспитальном	этапе	не	�олж-

но	�величивать	время	�оставки	постра�авше�о	в	стационар.	До�оспиталь-
н�ю	помощь	нео���о�имо	начинать	на	месте	происшествия,	про�олжать	во	
время	транспортировки	и	заканчивать	в	приемном	покое,	пере�авая	паци-
ента	соответств�ющим	специалистам.	Помощь	прово�ят	с	�четом	ве��ще�о	
син�рома.

Основные действия бригады скорой помощи при СЧМТ на догоспитальном этапе

�е��щий	признак Лече�ное	мероприятие

Нар�шение	 про��о�имости	
вер��ни��	�ы��ательны��	п�-
тей,	апное

У�аление	 иноро�ны��	 тел,	 отсасывание	 слизи,	 рвотны��	
масс,	крови��	��Л-маской,	инт��ация	��Л-аппаратом

Острая	 кровопотеря,	 шок	
I�II	степени

�енеп�нкция,	 стр�йное	 переливание��	 поли�юкин	 ��	
400		мл,	лактасол	400		мл,	наложение	аппарата	«Каштан»

Острая	 кровопотеря,	 шок	
III�IV	степени

Наложение	ПШК	«Каштан»,	венеп�нкция,	стр�йное	пе-
реливание	кровозаменителей	и	кристаллои�ов

Та��ипное	 с	 цианозом	 и	
�частием	в	�ы��ании	вспо-
мо�ательны��	мышц

При	напряженном	пневмотораксе	��	�ренирование	плев-
ральной	полости.	Санация	тра��еи,	инт��ация,	��Л

Открытый	пневмоторакс Окклюзионная	повязка,	клапанный	�ренаж.	При	выражен-
ной	�ы��ательной	не�остаточности	��	инт��ация,	��Л

Большой	�емоторакс Окси�енотерапия,	возвышенное	положение,	переливание	
кровозаменителей,	 при	 про�олжающемся	 па�ении	
АД	��	наложение	ножны��	секций	ПШК	«Каштан»

Травма	 ор�анов	 живота	 с	
вн�три�рюшным	 крово-
течением

�н�тривенное	 переливание	 кровезаменителей	 с	 интен-
сивностью	1000		мл/мин,	противошоковая	терапия,	о�ез-
�оливание	наркотическими	аналь�етиками

Травма	полы��	ор�анов	жи-
вота

�н�тривенная	противошоковая	 терапия,	 о�ез�оливание	
ненаркотическими	аналь�етиками

Отрывы	конечностей,	трав-
матические	амп�тации

Наложение	пневматическо�о	ж��та	 с	 �авлением	 250		мм	
рт.	ст.	на	вер��нюю	конечность	и	500		мм	рт.	ст.	на	ниж-
нюю,	повязка	с	��лор�екси�ином	или	асептическая	по-
вязка	 на	 ран�	 к�льти.	 �н�тривенное	 о�ез�оливание	
наркотическими	аналь�етиками	или	переливание	кро-
везаменителей.
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�е��щий	признак Лече�ное	мероприятие

Перелом	 таза	 (�есспорные	
признаки)

�н�тривенное	о�ез�оливание,	вак��мные	носилки

Перелом	 шейно�о	 от�ела	
позвоночника	

�оротник	Шанца,	вн�тривенное	о�ез�оливание

Перелом	 �р��но�о	 и	 пояс-
нично�о	 от�елов	 позво-
ночника

�н�тривенное	 о�ез�оливание,	 жесткие	 или	 вак��мные	
носилки

Переломы	конечностей �н�тривенное	о�ез�оливание��	 трамал,	 ста�ол,	наркоти-
ческие	 аналь�етики,	 иммо�илизация	 транспортными	
шинами,	носилки

Нар�жные	раны	с	кровоте-
чением

�ременная	остановка	кровотечения	��	�авящая	повязка,	
при	 острой	 кровопотере	 ��	 вн�тривенное	 вливание	
кристаллои�ов	и	ненаркотически��	аналь�етиков

Челюстно-лицевая	травма �осстановление	про��о�имости	вер��ни��	�ы��ательны��	п�-
тей	(инт��ация),	��Л	при	аспирации,	о�ез�оливание	
наркотическими	аналь�етиками,	временная	иммо�или-
зация

�осстановление	про��о�имости	вер��ни��	�ы��ательны��	п�-
тей	�	�ольны��	�ез	сознания,	при	с��оро�а��	��	релани-
�м,	 се��ксен	 вн�тривенно	 или	 вн�тримышечно.	При	
апное	��	инт��ация,	��Л.	При	АД	>	160/�0		мм	рт.		ст.	��	
лазикс	(80		м�	в/в)

Догоспитальная реанимация 
при тяжелой черепно-мозговой травме у детей

Для	 невроло�ическо�о	 анализа	 тяжелой	 черепно-моз�овой	 �	 �етей	
E. Tentiller et al. �2000�� применяет мо�ифицированн�ю шкал� ком Глаз�о.		Tentiller et al. �2000�� применяет мо�ифицированн�ю шкал� ком Глаз�оTentiller et al. �2000�� применяет мо�ифицированн�ю шкал� ком Глаз�о	 et al. �2000�� применяет мо�ифицированн�ю шкал� ком Глаз�оet al. �2000�� применяет мо�ифицированн�ю шкал� ком Глаз�о	 al. �2000�� применяет мо�ифицированн�ю шкал� ком Глаз�оal. �2000�� применяет мо�ифицированн�ю шкал� ком Глаз�о.	 �2000�� применяет мо�ифицированн�ю шкал� ком Глаз�о�2000�� применяет мо�ифицированн�ю шкал� ком Глаз�о2000�� применяет мо�ифицированн�ю шкал� ком Глаз�о�� применяет мо�ифицированн�ю шкал� ком Глаз�о	применяет	мо�ифицированн�ю	шкал�	ком	Глаз�о	
(ШКГ).	Первым	направлением	�о�оспитальной	реанимации	является	�орь-
�а	 с	 �ипоксемией	 и	 �иперкапнией.	 Каж�ом�	 ре�енк�	 с	 показателем	 по	
ШКГ	<	8	�аллов	�олжны	прово�иться	эн�отра��еальная	инт��ация	и	непре-
рывный	контроль	насыщения	О�	и	СО�	в	конце	вы�о��а.	Лечение	с��о�но	с	
таковым	 �	 �ольны��	 с	 Ч�Т	 со	 значительными	 повреж�ениями,	 потерей	
сознания,	с��оро�ами,	респираторным	�истресс-син�ромом	или	тяжелыми	
лицевыми	 и	 торакоа��оминальными	 повреж�ениями.	 �нт��ация	 тра��еи	
рекомен�ована	по�	прямым	ларин�оскопическим	контролем	с	анестезией	и	
по��ержанием	шейно�о	 от�ела	 позвоночника	 в	 нейтральном	 положении.	
Ста�ильность	систолическо�о	артериально�о	�авления	имеет	осо�ое	значе-
ние	�	маленьки��	�етей��	�ипотензия	сопровож�ается	значительным	�величе-
нием	смертности	и	тре��ет	о�ъемной	на�р�зки	(0,�%-й	физиоло�ический	
раствор,	�и�ролизированный	амилопектин).

5.1.2. Ранний госпитальный период

Лечебно-диагностические мероприятия в стационаре

При	лечении	нейротравмы	с�ществ�ет	основная	концепция��	повреж�е-
ние	моз�а	при	тяжелой	черепно-моз�овой	травме	опре�еляется	не	только	
первичным	воз�ействием	в	момент	травмы,	но	и	�ействием	различны��	по-
вреж�ающи��	факторов	в	течение	после��ющи��	часов	и	�ней,	так	называе-
мы��	факторов	вторично�о	повреж�ения	моз�а.	�	если	тяжесть	первично�о	
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повреж�ения	моз�а	опре�еляет	ис��о�	на	�о�оспитальном	этапе	тяжелой	че-
репно-моз�овой	травмы,	то	от	развития	и	�ействия	вторичны��	повреж�аю-
щи��	факторов	зависят	клинический	про�ноз	и	ис��о�	остро�о	и	от�аленно-
�о	перио�ов	после	тяжелой	черепно-моз�овой	травмы.	�	связи	с	этим	ос-
новной	за�ачей	оказания	помощи	при	тяжелой	черепно-моз�овой	травме	на	
этапе	�оспитализации	�ольны��	становится	пре�отвращение	вторично�о	по-
вреж�ения	моз�а,	которое	может	зависеть	от	вн�тричерепны��	(вн�триче-
репная	�ипертензия,	�ислокационный	син�ром,	цере�ральный	вазоспазм,	
с��оро�и,	вн�тричерепная	инфекция)	и	внечерепны��	(артериальная	�ипото-
ния	(А	�с	меньше	�0		мм	рт.		ст.,	�ипоксемия	Pa	�O�

	�ольше	45		мм	рт.	ст.,	тя-
желая	�ипокапния	��	Pa	�O�

	меньше	30		мм	рт.	ст.,	�ипертермия,	�ипонатрие-
мия,	анемия	��	Н	т	меньше	30		%,	Д�С,	�ипо-	и	�ипер�ликемия)	факторов.

�	стационаре	лече�но-�иа�ностические	мероприятия	�словно	по�раз�е-
ляют	на	первоочере�ные	и	плановые.	Первоочере�ные	прово�ится	с	момен-
та	пост�пления	в	приемное	от�еление.	Они	направлены	на	максимально	
полное	и	�ыстрое	восстановление	основны��	жизненно	важны��	ф�нкций.	
Преж�е	все�о,	это,	нормализация	�азоо�мена.	Сле��ет	�читывать,	что	ар-
териальная	�ипотензия,	�ипоксия	и	�иперкапния	относятся	к	важнейшим	
вторичным	повреж�ающим	факторам,	�с����ляющим	первичное	(травмати-
ческое	повреж�ение	�оловно�о	моз�а).	Большое	значение	сре�и	первооче-
ре�ны��	мероприятий	имеют	�странение	пси��омоторно�о	воз��ж�ения,	с�-
�орожны��	проявлений	и	�олевы��	реакций.	Темп	и	полноценность	коррек-
ций	 �казанны��	нар�шений	осо�енно	важны	�ля	прове�ения	 а�екватной	
оценки	невроло�ическо�о	стат�са	и	�р��и��	�иа�ностически��	мероприятий.

Оценка жизненно важных функций 
и реанимационные мероприятия

Первоочере�ные	лече�ные	мероприятия	в	стационаре	являются	про�ол-
жением	мероприятий,	выполнение	которы��	�ыло	начато	на	�о�оспитальном	
этапе.	Они	ос�ществляются	по	правил�	AB���� Airway �� о�еспечение про-AB���� Airway �� о�еспечение про-��	Airway �� о�еспечение про-Airway �� о�еспечение про-	��	о�еспечение	про-
��о�имости	�ы��ательны��	п�тей��	Breathing �� нормализация параметров вен-Breathing �� нормализация параметров вен-	��	нормализация	параметров	вен-
тиляции��	�irculation �� ста�илизация системной �емо�инамики и о�еспече-�irculation �� ста�илизация системной �емо�инамики и о�еспече-	��	ста�илизация	системной	�емо�инамики	и	о�еспече-
ние	�емо�инамическо�о	мониторин�а��	�isability �� оценка невроло�ическо�о�isability �� оценка невроло�ическо�о	��	оценка	невроло�ическо�о	
стат�са.	�	�словия��	современной	клиники	и��	выполнение	значительно	эф-
фективнее	пре��преж�ает	ме��анизмы	вторично�о	повреж�ения	моз�а,	чем	
на	месте	происшествия	и	в	�словия��	транспортировки,	преж�е	все�о	за	счет	
расширенны��	 �иа�ностически��	 и	 лече�ны��	 возможностей	 стационара.	 �	
ни��	в��о�ят��

��		о�еспечение	а�екватной	окси�енации	и	вентиляции��
��		при	нео���о�имости	��	эн�отра��еальная	инт��ация	и	прове�ение	же-

сткой	иск�сственной	вентиляции	ле�ки��	с	перемежающимся	�авлением��
��		катетеризация	центральны��	вен	с	целью	контроля	центрально�о	ве-

нозно�о	�авления	и	за�ора	крови	�ля	ла�ораторны��	иссле�ований��
��		катетеризация	мочево�о	п�зыря��	вве�ение	жел��очно�о	зон�а��	прове-

�ение	записи	ЭКГ	и	перево�	�ольно�о	на	мониторин�,	в	том	числе	артери-
ально�о	�авления	и	п�льсоксиметрии��
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��		катетеризация	артерии	и	инвазивный	контроль	артериально�о	�авле-
ния.

Диспноэ	и	�ипоксия,	�иа�ностир�емые	�	пост�пивше�о	�ольно�о,	мо��т	
�ыть	связаны	с	нар�шением	про��о�имости	�ы��ательны��	п�тей.	Первооче-
ре�ные	меры	включают	осво�ож�ение	полости	рото-	и	носо�лотки	от	ино-
ро�ны��	пре�метов,	рвотны��	масс	и	пр.

�ременно	�ля	о�еспечения	�ы��ания	может	�ыть	использован	воз����о-
во�.	Нар�шение	�ы��ания,	сопровож�ающееся	�иповентиляций,	а	тем	�олее	
апноэ,	тре��ет	перево�а	�ольно�о	на	�правляем�ю	иск�сственн�ю	вентиля-
цию	ле�ки��.

Эн�отра��еальная	инт��ация	(оро-	или	назотра��еальная)	позволяет	ос�-
ществлять	 �правляем�ю	 иск�сственн�ю	 вентиляцию	 ле�ки��	 и	 показана	
всем	�ольным	с	��нетением	сознания	менее	�	�аллов	по	шкале	комы	Глаз-
�о��	при	сочетании	черепно-моз�овой	травмы	с	челюстно-лицевой��	при	при-
знака��	о�стр�кции	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей,	например,	всле�ствие	пря-
мой	травмы	�ортани	��	как	можно	раньше.

Оротра��еальн�ю	инт��ацию	как	этап,	пре�шеств�ющий	тра��еостомии,	
прово�ят	при	явны��	рино-	и	отоликворея��,	являющи��ся	сле�ствием	пере-
ломов	основания	черепа,	осо�енно	при	вовлечении	в	процесс	паз���	черепа.	
Это	позволяет	 своевременно	и	а�екватно	 санировать	 воз����опрово�ящие	
п�ти,	 �меньшая	 риск	 вос��о�ящей	 и	 нис��о�ящей	 инфекции.	 Ранняя	 (на	
этапе	 первоочере�ны��	 мероприятий)	 эн�отра��еальная	 инт��ация	 может	
�ыть	также	показана	�ольным	с	выраженным	пси��омоторным	воз��ж�ени-
ем,	н�ж�ающимся	в	применении	се�ативны��	сре�ств.

Для	о�еспечения	�езопасности	эн�отра��еальной	инт��ации	(пре��пре-
ж�ение	реакций	с	рецепторов	�лотки	и	тра��еи),	а	также	�ля	пре��преж�е-
ния	 повышения	 вн�три�р��но�о	 и	 вн�тричерепно�о	 �авления	 показано	
включение	в	преме�икацию	коротко�ейств�ющи��	се�ативны��	и	миорелак-
сир�ющи��	сре�ств.	Осо��ю	осторожность	сле��ет	проявлять	при	инт��а-
ции	тра��еи	�	�ольны��	с	по�озрением	на	травм�	шейно�о	от�ела	позвоноч-
ника.	�о	время	инт��ации	�олова	�олжна	�ыть	фиксирована	по	оси	тела.	
Не�оп�стимы	ее	повороты	в	стороны.	О�ле�чение	этой	проце��ры	может	
�ыть	�ости�н�то	при	использовании	эн�оскопически��	мето�ик.	Рент�ено-
ло�ический	контроль	ле�ки��	сле��ет	прово�ить	�о	и	после	эн�отра��еальной	
инт��ации	 и	 при	 перево�е	 на	 �правляем�ю	иск�сственн�ю	 вентиляцию	
ле�ки��.	 При	 невозможности	 ос�ществить	 эн�отра��еальн�ю	 инт��ацию	
(травма,	кровотечение	из	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей,	не��алимые	препят-
ствия)	прово�ят	крикотиреои�о-	или	тра��еостомию.

Ста�илизация	артериально�о	�авления	важна	как	в	перио�	первооче-
ре�ны��	мероприятий,	так	и	при	по��отовке	и	ос�ществлении	транспорти-
ровки	постра�авше�о.	Пре��преж�ение	артериальной	�ипотензии	в��о�ит	в	
стан�артный	протокол	первоочере�ны��	мероприятий	при	черепно-моз�овой	
травме.

С	�четом	возможностей	стационара	и	то�о,	что	неинвазивный	мето�	
измерения	артериально�о	�авления	�овольно	неточен,	целесоо�разно	кон-
тролировать	артериальное	�авление	инвазивно	п�тем	катетеризации	пери-
ферической	(чаще	все�о	л�чевой)	артерии	с	использованием	стан�артной	
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системы��	 артериальная	 канюля	 ��	 заполненный	 жи�костью	 катетер	 ��	
транс�юсер	��	интерфейс	к	прикроватном�	монитор�.	Артериальный	�ос-
т�п	позволяет	также	прово�ить	ре��лярное	иссле�ование	�азово�о	состава	
и	кислотно-основно�о	состояния	крови.

К	р�тинной	�иа�ностической	проце��ре	относят	запись	ЭКГ,	но	в	ря�е	
сл�чаев	изменения	на	ней	мо��т	отражать	пре�с�ществ�ющ�ю	патоло�ию	
(перенесенные	 ранее	 инфаркты	миокар�а,	 нар�шение	 ритма	и	 т.�.),	 что,	
�ез�словно,	имеет	про�ностическое	значение	и	оказывает	влияние	на	при-
нятие	решения	при	вы�оре	тактики	лече�ны��	мероприятий.	ЭКГ	может	
отражать	остр�ю	патоло�ию	сер�ца	травматическо�о	(�ши�	сер�ца,	�емопе-
рикар�,	при	травме	�р��ной	клетки)	и	нетравматическо�о	(острый	инфаркт	
миокар�а)	�енеза.

Катетеризация	ма�истральной	вены	позволяет	�читывать	важный	пока-
затель	 волемии	��	 центральное	 венозное	 �авление.	 �осполнение	 о�ъема	
цирк�лир�ющей	крови	�	�иповолемичны��	�ольны��	начинают	с	1�2		л	с�а-
лансированны��	солевы��	растворов.	Доп�стимо	использование	коллои�ов	и	
растворов	�елков.	Переливание	крови	ос�ществляют	при	�ефиците	20�30		%	
от	о�ъема	цирк�лир�ющей	крови.	�	лю�ом	сл�чае	сле��ет	иметь	в	ви��,	
что	вазопрессоры	использ�ют	не	ранее,	чем	восполнен	о�ъем	цирк�лир�ю-
щей	крови.

Устойчивая	артериальная	�ипотензия	при	восполненном	о�ъеме	цирк�-
лир�ющей	крови	может	�ыть	сле�ствием	острой	сер�ечной	патоло�ии	(�е-
моперикар�,	тяжелый	�ши�	сер�ца),	напряженно�о	пневмо-,	�емоторакса,	
острой	спинальной	травмы.

Артериальная	 �ипертензия	 в	 сочетании	 с	 та��икар�ией,	 �ви�ательным	
воз��ж�ением	�ольно�о,	�ипертермией,	как	правило,	является	проявлением	
чрезмерной	активации	симпатической	нервной	системы.	Значительная	арте-
риальная	�ипертензия	может	привести	к	развитию	вн�тричерепны��	�ематом.	
Это	опре�еляет	нео���о�имость	прове�ения	нейрове�етативной	�лока�ы.

Ал�оритм	 о�сле�ования	 �ольно�о	 с	 черепно-моз�овой	 травмой	 (по		
А.Н.		Коновалов�	и	соавт.	�Нейротравматоло�ия…,	1��4��)��
1	��	анализ	тяжести	состояния	постра�авше�о,	��арактера	поражения	и	сте-

пени	повреж�ения	�оловно�о	моз�а��
	 ��	�становка	факта	черепно-моз�овой	травмы��
	 ��	опре�еление	�ровня	��нетения	сознания��
	 ��	выявление	витальны��	расстройств��
	 ��	опре�еление	наличия,	локализации	и	��арактера	внешни��	повреж�ений	

�оловы��
	 ��	�становка	наличия	или	отс�тствия	признаков	�ислокации	�оловно�о	

моз�а��
2	��	оценка	локализации	патоло�ическо�о	оча�а	в	�оловном	моз�е,	нали-

чие��
	 ��	оча�овы��	симптомов	выпа�ения	со	стороны	черепны��	нервов,	�ви�а-

тельной	сферы,	рефлексов,	речевой	ф�нкции��
	 ��	менин�иальной	симптоматики��
	 ��	или	отс�тствие	эпилептически��	припа�ков.
3	��	опре�еление	о�ъемно�о	��арактера	поражения��
	 ��		про�ре�иентно�о	��арактера	развития	симптоматики��
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	 ��		нарастания	симптомов	��нетения	сознания	и	присое�инение	стволо-
вой	симптоматики��

	 ��	оценка	�анны��	инстр�ментальны��	иссле�ований.
4	��	выявление	сочетанны��	повреж�ений.

При	первичном	осмотре	решающее	значение	имеет	правильная	оценка	
сит�ации	и	тщательный	с�ор	анамнеза	�	само�о	постра�авше�о	(если	это	
возможно	по	тяжести	состояния),	очеви�цев,	ро�ственников	и	т.�.	Сле��ет	
помнить,	что	само	по	се�е	на��ож�ение	пациента	с	невроло�ической	сим-
птоматикой	в	оча�е	поражения	не	сви�етельств�ет	о	наличии	�	не�о	череп-
но-моз�овой	травмы.	Уши�ы	мя�ки��	тканей	�оловы	часто	встречаются	при	
эпилептически��	припа�ка��,	остры��	нар�шения��	моз�ово�о	кровоо�ращения	
и	т.п.	С	�р��ой	стороны,	тяжелая	черепно-моз�овая	травма	часто	вызывает	
�екомпенсацию	имеющейся	�ипертонической	�олезни,	са��арно�о	�иа�ета	и	
�р��и��	соп�тств�ющи��	за�олеваний.	С�ор	анамнеза	может	�ыть	затр��нен	
из-за	имеющейся	�	пациента	амнезии,	развивши��ся	пси��ически��	нар�ше-
ний,	стрессово�о	состояния	очеви�цев	и	�р��и��	факторов.

Хирургический осмотр пострадавших

Клиническое	о�сле�ование	постра�авши��	с	травмой	центральной	нерв-
ной	системы	является	основой	�иа�ностики.	Нео���о�имость	применения	
специальны��	мето�ов,	расширяющи��	возможности	постановки	окончатель-
но�о	топическо�о	�иа�ноза	�станавливается	на	основе	рез�льтатов	клини-
ческо�о	о�сле�ования.

�ето�ика	клиническо�о	осмотра	�ольно�о	с	острой	нейро��ир�р�иче-
ской	травмой	заключается	в	прове�ении	о�ще�о	осмотра	�ольно�о,	��ир�р-
�ическо�о	о�сле�ования	и	в	иссле�овании	невроло�ическо�о	стат�са.

Пере�	началом	осмотра	нео���о�им	с�ор	анамнеза	�	само�о	�ольно�о	
или,	если	�ольной	на��о�ится	в	�ессознательном	состоянии,	�	сопровож-
�ающи��.	 Анамнестические	 све�ения	 позволяют	 опре�елить	 �инамик�	 и	
клиник�	повреж�ения,	а	также	е�о	ви�	и	ме��анизм.

Осмотр	�ольно�о	прово�ится	в	теплом	помещении,	при	этом	он	�олжен	
�ыть	раз�етым.	Оцениваются	цвет	и	состояние	кожны��	покровов,	фикси-
р�ются	наличие,	размеры,	форма	ран	мя�ки��	тканей.	Больные	с	по�озре-
нием	на	травм�	позвоночника	осматриваются	на	твер�ой	к�шетке	(щите).	
При	повороте	на	�ок	постра�авши��	с	травмой	позвоночника	основное	вни-
мание	��еляется	со��ранению	непо�вижности	в	позвоночнике,	осо�енно	в	
шейном	от�еле	(в	�р��ном	и	поясничном	от�ела��	естественн�ю	иммо�или-
зацию	ос�ществляют	ре�ерный	каркас,	�линные	мышцы	спины	и	пояс-
ничные	мышцы).

Характер	и	тяжесть	витальны��	нар�шений	опре�еляется	неэффективно-
стью	�ы��ания	и	�емо�инамики	(оценивается	�частие	вспомо�ательной	м�с-
к�лат�ры	в	�ы��ательны��	�вижения��	или	�частие	 только	�иафра�мы,	что	
��арактерно	 �ля	 высокой	 спинальной	 травмы).	При	 о�стр�ктивны��	 типа��	
расстройств	�ы��ания	(аспирация	слизи,	рвотны��	масс,	ликвора,	иноро�ны��	
тел)	осмотр	прово�ится	с	о�новременной	санацией	полости	рта	с	помощью	
аспиратора,	ларин�оскопа,	нере�ко	с	инт��ацией	тра��еи	прямо	в	приемном	
от�елении.	�о	время	рвоты,	возникающей	при	острой	вн�тричерепной	пато-
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ло�ии,	нео���о�имо	поверн�ть	�олов�	постра�авше�о	в	сторон�	во	из�ежание	
аспирации	рвотны��	масс.	При	этом	на�о	помнить,	что	рвота	встречается	и	
при	травме	шейно�о	от�ела	позвоночника,	в	таком	сл�чае	на	�ок	поворачи-
вается	все	тело	�ольно�о	при	со�лю�ении	иммо�илизации	в	шейном	от�еле.	
При	патоло�ически��	типа��	�ы��ания	или	апноэ	прово�ятся	экстренная	ин-
т��ация	тра��еи,	��Л	мешком	Ам��	или	�ы��ательным	аппаратом.

Гемо�инамика	 оценивается	 п�тем	 измерения	 п�льса	 и	 артериально�о	
�авления��	осо�ое	внимание	��еляется	наличию	симптома	«ножниц»,	��арак-
териз�юще�ося	артериальной	�ипертензией	�ра�икар�ией,	что	соответств�ет	
нарастающей	вн�тричерепной	�ипертензии	и	компрессии	�оловно�о	моз�а.

Хир�р�ический	осмотр	начинается	с	�оловы.	Пальпацией	можно	опре-
�елить	�еформацию	черепа	при	в�авленном	переломе	или	по�апоневроти-
ческой	�ематоме,	а	при	а�ск�льтации	выявить	��арактерный	�ля	оскольча-
ты��	переломов	«ш�м	тресн�вше�о	�оршка».	Осмотр	ран	после	снятия	по-
вязки	�олжен	прово�иться	только	в	�словия��	перевязочной	(операционной)	
после	�ритья	волос	с	со�лю�ением	все��	правил	асептики.	Симптом	«оч-
ков»,	возникающий	непосре�ственно	после	травмы,	о�ычно	связан	с	повре-
ж�ением	мя�ки��	тканей	л�а.	Переносицы,	костей	носа,	ор�иты.	Появление	
это�о	симптома	сп�стя	несколько	часов	или	с�ток	после	травмы	сви�етель-
ств�ет	о	переломе	основания	черепа.

При	осмотре	постра�авши��	с	позвоночно-спинномоз�овой	травмой	о�-
ращается	внимание	на	�еформацию	оси	позвоночника,	�олезненность	при	
осторожной	перк�ссии	или	пальпации,	�казывающ�ю	на	место	повреж�е-
ния,	наличие	ран	в	проекции	позвоночно�о	канала	или	вне	е�о.	При	пе-
релома��	перво�о	шейно�о	позвонка	и	со��раненной	�ви�ательной	ф�нкции	
встречается	симптом	«�ильотинированны��»,	заключающийся	в	по��ержи-
вании	 р�ками	 �оловы	 (прове�ении	 своео�разной	 тракции	 по	 оси),	 что	
�меньшает	 проявление	 �ы��ательны��	 и	 сер�ечно-сос��исты��	 расстройств.	
Ф�нкциональные	 иссле�ования	 при	 травме	 позвоночника	 не�оп�стимы.	
�стечение	ликвора	из	ран	черепа	или	позвоночника,	а	также	изо	рта	или	
носовы��	��о�ов	все��а	�казывает	на	проникающий	��арактер	травмы.	Осмотр	
за�ней	стенки	�лотки	и	о�нар�жение	прозрачной	«�орожки»	сви�етельст-
в�ет	о	наличии	скрытой	ликвореи.	При	о�разовании	травматически��	каро-
ти�но-кавернозны��	со�стий	наря��	с	соп�тств�ющим	экзофтальмом,	фо-
нен�оскопом	в	проекции	ор�иты	просл�шивается	син��ронный	с	п�льсом	
ш�м,	�меньшающийся	или	исчезающий	при	пережатии	сонной	артерии	на	
стороне	со�стья	(рис.		5.1,	см.	вкл.).

Методика неврологического обследования пострадавших. 
Особенности обследования больных 
в бессознательном состоянии

Невроло�ическое	о�сле�ование	нео���о�имо	прово�ить	в	опре�еленной	
после�овательности��	 оценка	 состояния	 сознания,	 иссле�ование	 черепно-
моз�овы��	нервов,	�ви�ательной,	ч�вствительной	сферы,	ф�нкции	мозжечка,	
выявление	менин�еально�о	син�рома.	Состояние	сознания,	мозжечка,	ме-
нин�еальный	син�ром	относятся	к	о�щемоз�овой	симптоматике.	Нар�ше-
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ние	 ф�нкции	 черепно-моз�овы��	 нервов,	 �ви�ательной	 и	 ч�вствительной	
сфер	��арактериз�ет	оча�ов�ю	симптоматик�.

�ажнейшим	и	центральным	симптомом	в	�иа�ностике	острой	нейро-
��ир�р�ической	патоло�ии,	с	которо�о	начинается	о�сле�ование	постра�ав-
ше�о,	 является	 состояние	 сознания.	При	 опре�елении	 сознания	 сле��ет	
помнить	о	возможны��	афатически��	нар�шения��,	�ля	выявления	которы��	
н�жны	мето�ические	приемы��	выполнение	�ольным	элементарны��	инст-
р�кций	��	пожатие	р�ки,	открывание	�лаз,	показ	языка,	что	возможно	при	
моторной	 афазии��	непонимание	о�ращенной	речи,	 «словесная	окрошка»,	
что	��арактерно	�ля	сенсорной	афазии.

Головная	 �оль	 о�ычно	имеет	 �ифф�зный	 ��арактер,	 и	 проявление	 ее	
зависит	от	тяжести	нейро��ир�р�ической	патоло�ии.	При	по�остром	течении	
черепно-моз�овой	травмы,	сопровож�ающейся	вн�тричерепной	�ипертензи-
ей,	��арактерно	нарастание	интенсивности	�оловной	�оли	в	�тренние	часы.	
Осо�енно	м�чительна	�оловная	�оль	при	�ипотензии,	�силивающаяся	при	
по�ъеме	�оловы	или	изменении	положения	тела.

�ссле�ование	черепно-моз�овы��	нервов	начинают	с	о�онятельно�о	нер-
ва.	Расстройство	о�оняния	��арактерно	�ля	повреж�ения	костей	основания	
черепа	в	о�ласти	пере�ней	черепной	ямки,	как	правило,	решетчатой	кости.	
Травматические	повреж�ения	пере�ней	черепной	ямки	часто	сочетаются	с	
явной	или	скрытой	ликвореей	(после�няя	выявляется	только	при	осмотре	
за�ней	стенки	�лотки).

Осо�ое	значение	имеет	опре�еление	ф�нкции	�лазо�ви�ательны��	нервов.	
О�ращается	внимание	на	равномерность	�лазны��	щелей,	положение	�лазны��	
я�лок,	размер	зрачков	и	и��	реакцию	на	свет,	о�ъем	�вижений	�лазны��	я�-
лок.	Зрачковые	реакции	проверяются	при	��орошем	освещении	поперемен-
ным	закрыванием	р�кой	иссле��юще�о	то�о	или	ино�о	�лаза	пациента	или	
с	помощью	электрическо�о	фонарика.	При	опре�елении	ф�нкции	�лазо�ви-
�ательны��	мышц	пациента	просят	фиксировать	 взор	на	невроло�ическом	
молотке	или	р�ке	иссле��юще�о,	изменяя	положение	пре�мета,	на	котором	
зафиксирован	взор	�ольно�о,	ввер��,	вниз	и	в	стороны	относительно	�лаз	
�ольно�о.	При	этом	иссле�ование	ф�нкции	�лазо�ви�ательны��	нервов	по-
зволяет	с��ить	о	ф�нкции	как	нижни��	от�елов	ствола,	так	и	сами��	череп-
ны��	нервов.	Отс�тствие	реакции	зрачков	на	свет	��арактерно	�ля	�л��окой	
комы	или	повреж�ения	зрительно�о	нерва,	что	кроме	�казанно�о	симптома	
проявляется	рас��о�ящимся	косо�лазием	и	птозом	на	стороне	повреж�ения.	
Отклонение	�лазны��	я�лок	в	сторон�	сви�етельств�ет	о�	оча�а��	в	стволе	
моз�а	или	коре	ло�ной	�оли	(парез	взора).	Плавающие	�лазные	я�локи	на-
�лю�аются	 при	 поражении	 ствола	 моз�а.	 Анизокория	 (широкий	 зрачок),	
сочетающаяся	с	нар�шениями	сознания,	как	правило,	��арактерна	�ля	с�ав-
ления	моз�а	на	этой	же	стороне	о�ъемным	процессом.

Расстройства	 ч�вствительности	 в	 о�ласти	 ветвей	 тройнично�о	 нерва	
опре�еляются	нанесением	�колов	и�лой,	при	этом	отс�тствие	реакции	на	
�оль	с	о�ной	или	с	о�еи��	сторон	лица	может	�ыть	при	компрессии	моз�а	
на	противоположной	стороне	или	перелома��	основания	черепа	на	стороне	
поражения,	а	также	при	�л��окой	коме.	Корнеальный	рефлекс	проверяется	
нанесением	штри��овы��	раз�ражений	ваткой	по	нижнем�	краю	конъюнкти-
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вы	или	склеры,	в	ответ	на	которые	�олжно	возникать	смыкание	�лазной	
щели.	Для	центрально�о	паралича	лицевой	м�ск�лат�ры	��арактерно	нар�-
шение	ф�нкции	мимически��	мышц	ниже	��ла	рта.	При	периферическом	
параличе	мимически��	мышц	появляются	«маскоо�разность»	лица	на	сто-
роне	поражения,	несмыкание	�лазной	щели,	феномен	Белла.	Центральный	
паралич	 мимической	 м�ск�лат�ры	 сви�етельств�ет	 о	 стра�ании	 ло�ной	
�оли	противоположной	стороны,	периферический	��	о	переломе	основания	
черепа	на	стороне	поражения	с	компрессией	или	повреж�ением	лицево�о	
скелета.

Ф�нкции	нервов	ка��альной	�р�ппы	оцениваются	при	про�е	с	�лота-
нием.	Больном�	из	чайной	ложки	вливается	в	рот	во�а	��	при	отс�тствии	
сознания	нар�шается	первая	фаза	�лотания,	а	при	стра�ании	ствола	�олов-
но�о	моз�а	выпа�ает	и	вторая	фаза.	Кроме	то�о,	стра�ание	нервов	ка��аль-
ной	�р�ппы	проявляется	�изартрией,	нар�шением	фонации,	сер�ечно-сос�-
�истой	�еятельности.	При	иссле�овании	рефлекторно-�ви�ательной	сферы	
о�ращается	внимание	на	о�ез�виженность	�ольно�о	и	положение	той	или	
иной	 стороны	 парализованной	 конечности,	 опре�еляются	 тон�с	 мышц,	
повер��ностные,	 �л��окие	и	патоло�ические	рефлексы.	Дви�ательные	рас-
стройства	в	зависимости	от	тяжести	поражения	мо��т	проявлять	се�я	от	
�емипле�ии	 �о	 рефлекторно�о	 пареза,	 ��арактериз�юще�ося	 повышением	
рефлексов,	 появлением	 патоло�ически��	 кистевы��	 и	 стопны��	 рефлексов,	
рефлексов	орально�о	автоматизма.	Скрытый	парез	выявляется	при	так	на-
зываемы��	на�р�зочны��	про�а��	��	при	��ерживании	конечностей	в	припо�-
нятом	состоянии	пораженная	парезом	конечность	оп�скается.	�ыпа�ение	
или	 снижение	 �рюшны��	 рефлексов,	 наличие	 патоло�ически��	 рефлексов	
сви�етельств�ют	 о	 стра�ании	 �ви�ательны��	 ф�нкций	 противоположно�о	
пол�шария.	При	иссле�овании	ч�вствительности	основное	внимание	��еля-
ется	�л��ине	и	��арактер�	ч�вствительны��	расстройств,	и��	протяженности,	
нарастанию	в	�истальны��	от�ела��	конечностей.

�озжечковые	 расстройства	 опре�еляют	 прове�ением	 пальценосовой,	
колено-пяточной	про�,	по	состоянию	тон�са	мышц	конечностей,	нар�ше-
нием	коор�инации	�вижений,	а	также	иссле�ованием	статики	и	по��о�ки	
(отклонение	в	сторон�	поражения	или	наза�,	«пьяная	по��о�ка»).

�енин�еальный	син�ром	��арактерен	�ля	травматически��	с��ара��нои-
�альны��	кровоизлияний,	воспалительны��	осложнений��	менин�иты,	менин-
�оэнцефалиты,	а�сцессы	моз�а.	Для	менин�еально�о	син�рома	��арактерны	
такие	 симптомы,	 как	 ри�и�ность	 затылочны��	мышц,	 симптом	Керни�а.	
Для	 проверки	 ри�и�ности	 затылочны��	 мышц	 сле��ет	 при�н�ть	 �олов�	
�ольно�о	к	�р��и,	пытаясь	привести	по��оро�ок	к	�р��ине��	при	наличии	
менин�еальны��	проявлений	отмечается	сопротивление	той	или	иной	сте-
пени	выраженности	со	стороны	за�нешейны��	и	затылочны��	мышц.	Для	
проверки	симптома	Керни�а	�	лежаще�о	на	спине	�ольно�о	с�и�ают	но��	
в	тазо�е�ренном	и	коленном	с�става��	по�	прямым	��лом,	затем	пытаются	
разо�н�ть	но��	в	с�става����	при	положительном	симптоме	отмечается	выра-
женное	сопротивление.

Для	оценки	�ви�ательны��	нар�шений	�	�ольны��	с	патоло�ией	спинно-
�о	моз�а	�ольшое	значение	имеет	опре�еление	мышечно�о	тон�са.	Непо-
сре�ственно	после	травмы	спинно�о	моз�а	он	значительно	снижен,	порой	
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�о	�л��окой	�ипотонии.	Этот	фактор	о��словлен	развитием	спинально�о	
шока,	�лительность	и	�л��ина	которо�о	зависят	от	морфоло�ическо�о	стра-
�ания	 спинно�о	 моз�а.	 Для	 поражения	 вер��нешейно�о	 от�ела	 спинно�о	
моз�а	��арактерно	развитие	спастическо�о	(центрально�о)	тетрапареза	(пара-
лича),	яркая	картина	которо�о	развивается	после	к�пирования	спинально-
�о	 шока.	 При	 этом	 восстанавливаются	 �л��окие	 рефлексы,	 появляются	
патоло�ические	и	защитные	рефлексы.	�	парализованны��	конечностя��	от-
мечается	стойкое	повышение	тон�са	м�ск�лат�ры.	При	травме	сре�не-	и	
нижнешейно�о	от�елов	спинно�о	моз�а	 ��арактерно	развитие	смешанно�о	
тетрапареза��	вяло�о	(периферическо�о)	вер��не�о	и	спастическо�о	нижне�о.	
При	 повреж�ения��	 поясничны��	 позвонков	 всле�ствие	 ранения	 кон�са	 и	
корешков	спинно�о	моз�а	развивается	вялый	паралич.

Расстройства	ф�нкции	тазовы��	ор�анов	все��а	имеют	место	при	острой	
спинальной	патоло�ии.	Оценка	ф�нкции	мочеисп�скания	при	невроло�и-
ческом	осмотре	порой	тре��ет	прове�ения	экстренны��	мероприятий,	свя-
занны��	со	срочной	эвак�ацией	мочи	при	ее	острой	за�ержке.	Острая	за-
�ержка	мочи	��арактерна	�ля	поражения	шейно�о	и	�р��но�о	от�елов	спин-
но�о	моз�а	в	первые	с�тки,	после	че�о	(как	правило,	после	к�пирования	
спинально�о	шока)	тазовые	нар�шения	прио�ретают	��арактер	перио�иче-
ско�о	не�ержания	мочи	и	кала.	При	поражении	кон�са	и	корешков	спин-
но�о	моз�а	(поясничный	от�ел	позвоночника)	��арактерно	развитие	истин-
но�о	не�ержания	мочи��	моча	по	каплям	вы�еляется	из	мочево�о	п�зыря,	не	
накапливаясь	в	нем.

Ч�вствительные	нар�шения	при	спинальной	патоло�ии	��арактериз�ют-
ся	корешковыми,	се�ментарными,	прово�никовыми	нар�шениями.	Для	ко-
решковы��	 расстройств	 ��арактерны	 корешковые	 �оли,	 соответств�ющие	
�ровню	повреж�ения��	ирра�иир�ющие	по	��о��	вер��ни��	конечностей	��	при	
травма��	шейно�о	от�ела,	опоясывающие	��	�р��но�о	от�ела	и	ирра�иир�ю-
щие	в	крестец	и	но�и	��	при	травма��	пояснично�о	от�ела.	При	се�ментар-
ны��	нар�шения��	возникают	�иссоциированные	нар�шения	ч�вствительно-
сти��	выпа�ение	�олевой	и	температ�рной	ч�вствительности	при	со��ранно-
сти	на	той	же	территории	тактильной.	Прово�никовые	нар�шения	��арак-
териз�ют	степень	поражения	поперечника	спинно�о	моз�а	и	проявляются	
��нетением,	 вплоть	 �о	 полно�о	 выпа�ения	 все��	 ви�ов	 ч�вствительности	
ниже	�ровня	повреж�ения.	На	основе	ч�вствительны��	нар�шений	возмож-
на	топическая	�иа�ностика	�ровня	поражения	спинно�о	моз�а.

При	о�сле�овании	постра�авше�о	 в	 �ессознательном	 состоянии	 с�ор	
анамнеза	 ос�ществляется	 �	 сопровож�ающи��	 или	 по	 сопрово�ительным	
�ок�ментам.	О�щий	и	��ир�р�ический	осмотр	ос�ществляется	по	приве�ен-
ной	выше	с��еме.	Основное	внимание	��еляется	оценке	состояния	виталь-
ны��	ф�нкций	при	и��	нар�шении.	Реанимационные	мероприятия,	вклю-
чающие	санацию	рото�лотки,	тра��ео�рон��иально�о	�ерева,	инт��ацию	тра-
��еи,	 иск�сственн�ю	 вентиляцию	 ле�ки��,	 катетеризацию	 периферической	
или	ма�истральной	вены	�ля	прове�ения	ме�икаментозной	коррекции	ви-
тальны��	нар�шений,	начинаются	в	приемном	от�елении.

Невроло�ический	осмотр	заключается,	преж�е	все�о,	в	оценке	�ровня	
��нетения	сознания	(сопор,	�л��окая,	�меренная	или	терминальная	кома),	
�алее	 прово�ится	 иссле�ование	 черепно-моз�овы��	 нервов,	 включающее	
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оценк�	ф�нкции	�лазо�ви�ательны��	нервов	��	наличие	анизокории,	зрач-
ковы��	реакций��	фиксации	взора	(в	сторон�,	по	центр�,	�ивер�енция	�лаз-
ны��	 я�лок	 по	 �оризонтали).	 Состояние	 ф�нкции	 тройнично�о	 нерва	 и	
лицевой	 м�ск�лат�ры	 проверяется	 иссле�ованием	 ро�овично�о	 рефлекса,	
реакцией	на	нанесение	�олевы��	раз�ражений,	оценкой	состояния	мимиче-
ски��	мышц.	Ка��альная	�р�ппа	нервов,	��арактериз�ющая	ф�нкцию	ствола	
�оловно�о	моз�а,	проверяется	наличием	или	отс�тствием	�лоточно�о	(�лота-
ние)	и	кашлево�о	рефлексов.

Дви�ательная	сфера	оценивается	по	наличию	или	отс�тствию	�виже-
ний	в	конечностя��	при	нанесении	�олевы��	раз�ражений.	О�язательно	оп-
ре�еление	 с���ожильны��	 рефлексов	 на	 конечностя��	��	 и��	 выраженность,	
латерализация,	 наличие	 патоло�ически��	 и	 защитны��	 рефлексов.	 Оценка	
невроло�ическо�о	стат�са	заканчивается	выявлением	менин�еально�о	сим-
птомокомплекса.	Для	экспресс-�иа�ностики	и	в	�р�ентной	сит�ации	воз-
можно	применение	невроло�ической	�иа�ностики,	включающей	�ве	�р�ппы	
симптомов,	первая	��арактериз�ет	тяжесть	повреж�ения.

�	современной	невроло�ической	практике	вы�еляют	сле��ющие	формы	
��нетения	сознания	(шкала	Ша��новича	��	Коновалова).

1.		О�л�шение	��	��арактериз�ется	наличием	�меренно�о	��нетения	соз-
нания	с	со��ранением	о�раниченно�о	словесно�о	контакта,	снижения	пси-
��ической	активности	и	повышения	поро�а	восприятия	внешни��	раз�ражи-
телей.	Умеренное	о�л�шение	��арактериз�ется	нерезкой	выраженностью	вы-
ше�казанны��	симптомов.	Пациент	спосо�ен	отвечать	на	вопросы,	о�нако	
часто	 тре��ется	 повторения	 вопроса,	 ино��а	 ответ	 сле��ет	 после	 па�зы.	
Коман�ы	выполняет	правильно,	но	заме�ленно.	Быстро	истощается.	�но-
��а	�ывает	�езориентирован	в	месте	и	времени.	Гл��окое	о�л�шение	��арак-
териз�ется	 выраженным	 ��нетением	пси��ической	 �еятельности,	 �л��окой	
сонливостью.	 Контакт	 с	 �ольным	 затр��нен,	 отвечает	 только	 на	 самые	
простые	вопросы,	выполняет	простые	коман�ы	(типа	«закрыть	�лаза»),	�ез-
ориентирован	в	месте	и	времени.	Реакция	на	ноцицептивное	раз�ражение	
коор�инирована.

2.		Сопор	��	отличается	от	о�л�шения	�олее	�л��окой	степенью	��нете-
ния	сознания.	Больной	в	контакт	не	вст�пает,	на	ноцицептивн�ю	и	�р��ие	
формы	раз�ражения	открывает	�лаза.	Появляется	стра�альческое	выраже-
ние.	Со��ранены	коор�инаторные	реакции.	�ожет	совершать	стереотипные	
и	автоматические	�вижения.

3.		Кома	��	наи�олее	�л��окая	форма	��нетения	сознания.	Кома	�мерен-
ная	(I) �� со��ранена реакция �ольно�о на ноцицептивное воз�ействие не-I) �� со��ранена реакция �ольно�о на ноцицептивное воз�ействие не-)	��	со��ранена	реакция	�ольно�о	на	ноцицептивное	воз�ействие	не-
коор�инированно�о	��арактера,	�лаза	не	открывает,	�рюшные	рефлексы	��-
нетены,	зрачковые	и	ро�овичные	рефлексы	со��ранены.	Появляются	патоло-
�ические	стопные	знаки	и	симптомы	орально�о	автоматизма.	Кома	�л��о-
кая	 (II) �� на внешние раз�ражения пациент реа�ир�ет различнымиII) �� на внешние раз�ражения пациент реа�ир�ет различными)	 ��	 на	 внешние	 раз�ражения	 пациент	 реа�ир�ет	 различными	
изменениями	мышечно�о	тон�са,	отмечаются	снижение	рефлексов,	нар�-
шения	�ы��ания,	изменения	в	�еятельности	сер�ечно-сос��истой	системы.	
Кома	терминальная	или	запре�ельная	(III) �� мышечная атония, �в�сто-III) �� мышечная атония, �в�сто-)	��	мышечная	атония,	�в�сто-
ронний	ми�риаз	с	��нетением	зрачковой	фотореакции,	�р��ые	нар�шения	
витальны��	ф�нкций.
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Корреляция	 с	известной	шкалой	ком	Глаз�о	прово�ится	 сле��ющим	
о�разом��

15	�аллов	��	ясное	сознание,	13�15	��	о�л�шение,	10�12	��	сопор,	8�
�	��	кома	�меренная,	6��	��	кома	�л��окая,	4�5	��	кома	запре�ельная,	�о	
3	�аллов	��	смерть	моз�а.

О�нако	сле��ет	�читывать,	что	применение	шкалы	ком	Глаз�о	о�рани-
чено	 �	 �ольны��	 с	 оча�овыми	 речевыми	 расстройствами	 (афазии)	 и	 при	
наличии	тетрапареза.

�ы�еляется	�ва	типа	�ислокационны��	син�ромов	��	�ислокация	веще-
ства	�оловно�о	моз�а	�ез	�ороз�ы	�щемления	(чаще	все�о	встречается	сме-
щение	жел��очков	�оловно�о	моз�а)	и	�рыжеви�ные	вклинения	с	формиро-
ванием	�ороз�ы	�щемления,	которые	раз�еляют	на	четыре	ви�а��

��		височно-тенториальное,	��арактериз�ющееся	выраженным	��нетением	
сознания,	�лазо�ви�ательными	расстройствами	различно�о	��арактера,	�в�-
сторонней	пирами�ной	не�остаточностью,	тоническими	и	�иэнцефальны-
ми	нар�шениями��

��		мозжечково-тенториальное,	��арактериз�ющееся	клинической	карти-
ной	�ипертензионно�о	криза	(�ыстрое	��нетение	сознания,	рвота,	миоз	�о	
точечны��	зрачков,	�лазо�ви�ательные	нар�шения)��

��		вклинение	мин�алин	мозжечка	в	затылочное	отверстие	проявляет-	
ся	 ��ль�арными	 расстройствами,	 сочетающимися	 с	 оча�овыми	 измене-	
ниями��

��		�ислокация	пол�шария	�ольшо�о	моз�а	по�	серпови�ный	отросток	
проявляется	нарастающими	пси��ическими	нар�шениями	от	пси��омоторно-
�о	 воз��ж�ения	 через	 �аллюцинаторные	 расстройства	 онейрои�ном�	 со-
стоянию,	сменяющимся	��нетением	пси��ически��	ф�нкций.

На	основании	наши��	иссле�ований	�Политравма…,	2003��	мы	провели	
систематизацию	 постра�авши��	 с	 тяжелой	 черепно-моз�овой	 травмой	 на	
основе	клинико-томо�рафической	корреляции	в	�инамике.	При	использо-
вании	клинико-рент�еноло�ически��	�анны��	опре�елялись	ф�нкционально-
морфоло�ические	нар�шения.	Отсю�а	нами	из�иралась	тактика	��ир�р�иче-
ско�о	лечения	�ольны��	тяжелой	черепно-моз�овой	травмой.

С��ематично	�иа�ностические	и	лече�ные	мероприятия	�	�ольны��	с	тя-
желой	 черепно-моз�овой	 травмой	 на	 раннем	 �оспитальном	 этапе	 можно	
пре�ставить	сле��ющим	о�разом	(рис.		5.2).

Диа�ностика
III. Клинико-невроло�ическое о�сле�ование��.	Клинико-невроло�ическое	о�сле�ование��

1)		состояние	сознания��
2)		степень	нар�шения	жизненно	важны��	ф�нкций��
3)		оча�овые	симптомы	��	стволовые,	пол�шарные.

III. ЭХО-энцефалоскопия..	ЭХО-энцефалоскопия.
III. О�зорные рент�ено�раммы черепа, при нео���о�имости �� за�няя пол�-.	О�зорные	рент�ено�раммы	черепа,	при	нео���о�имости	��	за�няя	пол�-

аксиальная	рент�ено�рафия.
IV. КТ �оловно�о моз�а..	КТ	�оловно�о	моз�а.

Рез�льтаты	о�сле�ования
III. Фаза компенсации, состояние��.	Фаза	компенсации,	состояние��
	 1)		компенсированное��
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	 2)		с��компенсированное��
	 3)		�екомпенсированное.
III. Данные Э��о-ЭС��.		Данные	Э��о-ЭС��
	 1)		смещение	 сре�инны��	 стр�кт�р,	 превышающее	 2		мм	��	 вероятность	

1)		о�ъемно�о	о�разования	(�ематомы,	�и�ромы,	оча�а	�естр�кции)��
	 2)		смещение	сре�инны��	стр�кт�р	6�10		мм	с��стратами	компрессии,	ча-	

1)		ще	в	фазе	с��компенсации��
	 3)		смешение	сре�инны��	стр�кт�р	8�15		мм	с��стратами	компрессии	чаще	

1)		в	фазе	�екомпенсации	(рис.		5.3).
III. Данные рент�ено�рафии черепа��.		Данные	рент�ено�рафии	черепа��

1)		линейный	перелом	костей	сво�а	черепа��

Рис.  5.2. ���о�итм �и-
а�ностики и выбо�а так-
 тики �и�у��ическо�о �е-
чения п�и тяже�ой че-
�епно-моз�овой т�авме�
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2)		в�авленный	перелом	костей	сво�а	черепа	с	оценкой	площа�и	и	�л�-	
1)		�ины	в�авления��
3)		пере��о�	линии	перелома	на	основание	черепа.

IV. Данные КТ �оловно�о моз�а (основные формы поражения)��.	Данные	КТ	�оловно�о	моз�а	(основные	формы	поражения)��
	 1)		пластинчатая	 о�олочечная	 вн�тричерепная	 �ематома	на	не�ольшом	

1)		протяжении	�ез	с�авления	�оловно�о	моз�а��
	 2)		оча�	�ши�а	�ез	перифокально�о	отека	�оловно�о	моз�а��
	 3)		оча�	�ши�а	с	перифокальным	отеком	�оловно�о	моз�а��
	 4)		оча�	размозжения	�оловно�о	моз�а��
	 5)		множественные	оча�и	�ши�а	с	�ифф�зным	отеком	�оловно�о	моз�а��
	 6)		вн�тричерепная	компрессия	�оловно�о	моз�а	о�олочечными	�емато-	

1)		мами,	�и�ромами,	в�авленными	костными	отломками��
	 �)		�ифф�зный	отек	�оловно�о	моз�а.

Лече�ная	и	��ир�р�ическая	тактика
III. Консервативное лечение��. Консервативное лечение��	Консервативное лечение��Консервативное	лечение��
	 1)		пластинчатая	 о�олочечная	 вн�тричерепная	 �ематома	на	не�ольшом		

1)		протяжении	�ез	с�авления	�оловно�о	моз�а��
	 2)		оча�	�ши�а	�ез	перифокально�о	отека	�оловно�о	моз�а��
	 3)		оча�	�ши�а	с	перифокальным	отеком	�оловно�о	моз�а.
III. Наложение фрезево�о отверстия, эн�окраниоскопия, вн�тренняя �е-. Наложение фрезево�о отверстия, эн�окраниоскопия, вн�тренняя �е-	Наложение фрезево�о отверстия, эн�окраниоскопия, вн�тренняя �е-Наложение	 фрезево�о	 отверстия,	 эн�окраниоскопия,	 вн�тренняя	 �е-

компрессия��
	 1)		оча�	�ши�а	с	перифокальным	отеком	�оловно�о	моз�а��
	 2)		оча�	размозжения	�оловно�о	моз�а��
	 3)		множественные	оча�и	�ши�а	с	�ифф�зным	отеком	�оловно�о	моз�а��
	 4)		вн�тричерепная	компрессия	�оловно�о	моз�а	о�олочечными	�емато-	

1)		мами,	�и�ромами,	в�авленными	костными	отломками.
III. Декомпрессивная трепанация черепа, вн�тренняя �екомпрессия �олов-.	Декомпрессивная	трепанация	черепа,	вн�тренняя	�екомпрессия	�олов-

но�о	моз�а,	эн�окраниоскопия��
	 1)		множественные	оча�и	�ши�а	с	�ифф�зным	отеком	�оловно�о	моз�а��

Рис.  5.3. Рент�ено��ам-
мы костей че�епа: ино-
�о�ное те�о в по�ости 
че�епа (�езвие топо�а)�
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Рис.  5.4. Этапы, инст-
�ументы и те�ника т�е-
пана�ии че�епа
(Г�ав��а из кни�и Ио�анна 
�у��теса «LL, Arsenal deArsenal de dede 
Chirurgie»� 1675 �� Биб�ио-»� 1675  �� Биб�ио-
тека униве�ситета �та-
та �анзас, ���)�
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	 2)		вн�тричерепная	компрессия	�оловно�о	моз�а	о�олочечными	�емато-	
1)		мами,	�и�ромами,	в�авленными	костными	отломками	(рис.		5,4,	5.5,		
1)		рис.		5.6,	5.�,	см.	вкл.)��

	 3)		�ифф�зный	отек	�оловно�о	моз�а.
IV. Дренирование ликворопрово�ящи�� п�тей��.	Дренирование	ликворопрово�ящи��	п�тей��
	 1)		окклюзионная	 или	 �иперсекреторная	 �и�роцефалия	 в	 ста�ии	про-	

1)		�рессирования��
	 2)		нар�жная	 �и�роцефалия	 с	 формированием	 от�раниченны��	 с����-	

1)		ральны��	�и�ром.
IV. Повторные операции��.	Повторные	операции��
	 1)		при	вторичны��	оча�а��	�естр�кции	с	отеком	�оловно�о	моз�а��
	 2)		при	реци�иве	вн�тричерепной	�ематомы��
	 3)		при	нарастающем	отеке	�оловно�о	моз�а.

Показаниями	к	��ир�р�ическом�	лечению	оча�ов	�ши�а	�оловно�о	моз�а	
мы	считали��

1)		наличие	 оча�ов	 �ши�а-размозжения,	 о��словленны��	 вне�рением	 в	
полость	черепа	костны��	фра�ментов��

2)		про�рессир�ющее	�����шение	состояния	�ольны��	после	травмы,	не-
смотря	на	прово�им�ю	консервативн�ю	терапию,	осо�енно	при	наличии	
симптомов	с�авления	и	�ислокации	моз�а��

3)		признаки	 �еформации	 и	 с�авления	 сре�инны��	 стр�кт�р	 �оловно�о	
моз�а	 из-за	 масс-эффекта	 оча�а	 размозжения,	 по	 �анным	КТ	 �оловно�о	
моз�а	при	компенсированном	состоянии.

Рис.  5.5. Т�епана�ия че-
�епа�
(Г�ав��а из кни�и �н��ея 
Де�а ��оче, «�и�у��ия», 
1573  �� Биб�иотека исто-
�ии ме�и�ины, Ва�енсия)�
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Противопоказаниями	к	��алению	оча�а	размозжения,	по	нашим	�ан-
ным,	являются��

1)		атоническая	кома	(неста�ильная	��	некорректир�емая	ме�икаментоз-
но	�емо�инамика	при	АД	ниже	80		мм	рт.		ст.,	�р��ые	нар�шения	�ы��ания	��	
типа	Чейн	��	Стокса,	Биота,	и	�олее	�л��оки��	степеней	или	смешанно�о	
типа	�о	и��	ликви�ации	или	компенсации)��

2)		а�ональное	состояние��
3)		шок	(�о	выве�ения	постра�авше�о	из	шока).

Трахеостомия

Тра��еостомию	считают	альтернативой	�лительной	инт��ации.
�	клинической	практике	часто	возникают	сит�ации,	ко��а	пациенты,	

на��о�ящиеся	в	критическом	состоянии,	н�ж�аются	в	восстановлении	про-
��о�имости	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей.	Это�о	можно	�остичь	несколькими	
спосо�ами��

1.		Оротра��еальная	инт��ация	незаменима	в	экстренны��	сит�ация��.	Она	
позволяет	ос�ществить	непосре�ственн�ю	виз�ализацию	�олосовой	щели,	
отличается	меньшей	частотой	осложнений	по	сравнению	с	назотра��еаль-
ной	инт��ацией,	а	также	не	тре��ет	специально�о	��ир�р�ическо�о	вмеша-
тельства.

2.		Назотра��еальная	инт��ация	применяется	�	пациентов	от�елений	ин-
тенсивной	терапии	(О�Т),	тре��ющи��	�лительной	инт��ации	при	восста-
новлении	сознания	и	вентиляции	в	пере��о�ны��	режима��.	�	отличие	от	
оротра��еальной	инт��ации	она	ле�че	переносится	�ольными,	которые	мо-
��т	�лотать,	поворачивать	�олов�	и	т.�.

3.		Экстренная	крикотиреои�отомия	��	мето�	вы�ора	при	невозможно-
сти	оротра��еальной	инт��ации	(при	челюстно-лицевой	травме,	повреж�е-
нии	шейно�о	от�ела	позвоночника	и	т.�.).

4.		Плановая	тра��еостомия	является	альтернативной	мето�икой	�	паци-
ентов,	тре��ющи��	�лительной	инт��ации.	Она	пре�отвращает	повреж�ение	
�олосовы��	связок,	о�еспечивает	про��о�имость	�ы��ательны��	п�тей,	о�ле�ча-
ет	проце��р�	���о�а	за	�ольным,	а	также	позволяет	пациент�	о�щаться	с	
ме�ицинским	персоналом.

�	 вы�оре	 меж��	 �лительной	 инт��ацией	 и	 плановой	 тра��еостомией	
с�ществ�ет	ря�	противоречий.	�	после�ние	10	лет	к	этой	теме	отмечается	
повышенный	интерес,	который	о��словлен	сле��ющими	положениями��

1	��	риском	осложнений	�лительной	инт��ации��
2	��	риском	осложнений	плановой	тра��еотомии��
3	��	применением	в	качестве	альтернативы	чрескожной	�илатационной	

тра��еотомии��
4	��	сроками	тра��еотомии.
Тра��еостомия	при	лечении	тяжелой	травмы	�	постра�авши��	о�ла�ает	

целым	 ря�ом	 преим�ществ	 и	 положительны��	 свойств	 �Цы��ляк		Г.Н.,	
1��5����

1)		возможность	экстренно�о	по�ключения	респиратора	в	лю�ой	момент,	
что	очень	важно	при	внезапно	развивши��ся	критической	ОДН	и	апноэ��
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2)		соз�ание	 оптимально�о	 �ост�па	 �ля	 санации	 тра��ео�рон��иально�о	
�ерева,	а	также	�ля	ин�аляции	лекарственны��	сре�ств��

3)		о�еспечение	наикратчайше�о	п�ти	�ля	в�о��а,	что	о�ле�чает	вентиля-
цию	за	счет	сокращения	анатомическо�о	«вре�но�о»	пространства��

4)		разо�щение	 �ы��ательно�о	 и	 пищеварительно�о	 трактов	 (резиновая	
манжетка-о�т�ратор),	 �меньшающе�о	 опасность	 аспирации	 и	 ре��р�ита-
ции��

5)		�меньшение	ле�очной	�ипертензии	и	за	счет	это�о	�емо�инамики	в	
целом.

Г.Н.		Цы��ляк	�1��5��	отмечает,	что	сокращение	«вре�но�о»	пространства	
на	50��0		%,	которо�о	�ости�ают	с	помощью	тра��еотомии,	не	�л�чшает	�а-
зово�о	состава	крови,	а	�ости�н�ть	отчетливо�о	снижения	сопротивления	
�ы��анию	��ается	лишь	в	те��	сл�чая��,	ко��а	вн�тренний	�иаметр	канюли	
составляет	� мм и �олее (№ 40 по Шарьер�).		мм и �олее (№ 40 по Шарьер�).мм	и	�олее	(№ 40 по Шарьер�).		40 по Шарьер�).40	по	Шарьер�).

Осложнения длительной интубации

Основными	факторами,	влияющими	на	частот�	возникновения	ослож-
нений	�лительной	инт��ации,	являются	�лительность	инт��ации,	сомати-
ческий	стат�с	пациента,	излишние	манип�ляции	с	эн�отра��еальной	тр��-
кой,	пло��ой	���о�,	а	также	неа�екватный	мониторин�	�авления	в	манжетке	
тр��ы.	 Даже	 при	 стан�артной	 плановой	 инт��ации	 частота	 осложнений	
может	составлять	около	6		%��	чаще	все�о	встречаются	�ематомы,	отек	и	по-
вреж�ение	слизистой	о�олочки.	У	пациентов	с	�лительностью	инт��ации	�о	
1 не� частота осложнений возрастает �о 3�%, при инт��ации �олее 1 не�		не� частота осложнений возрастает �о 3�%, при инт��ации �олее 1 не�не�	частота	осложнений	возрастает	�о	3�		%,	при	инт��ации	�олее	1 не�		не�не�	
она	коле�лется	от	11	�о	61		%.	Чаще	все�о	отмечаются	изъязвления	слизистой	
о�олочки	�олосовы��	связок	в	�частке	на�	черпалови�ными	��рящами,	в	меж-
черпалови�ной	о�ласти	и	на�	перстневи�ным	��рящом.	Тем	не	менее	�оль-
шинство	 из	 эти��	 повреж�ений	 в	 течение	 нескольки��	 не�ель	 спонтанно	
ре�рессир�ет	и	не	тре��ет	инвазивно�о	лечения.	Отсроченные	осложнения	
эн�отра��еальной	инт��ации	включают	в	се�я	стеноз	�ортани	в	о�ласти	�о-
лосовы��	связок	и	по�	ними��	в	ря�е	сл�чаев	стеноз	�ортани	тре��ет	��ир�р-
�ическо�о	лечения.	После	появления	эн�отра��еальны��	тр��ок	с	манжеткой	
�ольшо�о	о�ъема	и	низко�о	�авления	и	р�тинно�о	применения	мониторин-
�а	�авления	в	манжетке	такие	�розные	осложнения	инт��ации,	как	разрыв	
тра��еи,	о�разование	фист�лы	меж��	тра��еей	и	�езымянной	артерией	и	тра-
��еопищево�ная	фист�ла	встречаются	крайне	ре�ко.	Повреж�ение	морфоло-
�ической	стр�кт�ры	�ы��ательны��	п�тей	ве�ет	к	нар�шению	ря�а	физиоло-
�ически��	ме��анизмов.	Так,	мо��т	возникн�ть	несмыкание	�олосовой	щели	
(нар�шение	кашлево�о	ме��анизма	с	после��ющей	за�ержкой	секрета	и	ас-
пирацией),	�исфония,	�исфа�ия,	стри�ор,	�испноэ	и	о��риплость	�олоса.

Осложнения плановой трахеостомии

Тра��еостомия	является	о�щепринятой	��ир�р�ической	проце��рой,	о�-
ла�ающей	не�ольшим	количеством	периоперативны��	осложнений.	Тем	не	
менее	�ля	пациентов	О�Т	тра��еостомия	��	�полнительная	инвазивная	ма-
нип�ляция,	которая	может	привести	к	�����шению	клиническо�о	ис��о�а.	�	
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Европе	частота	тра��еотомии	�	пациентов	в	О�Т,	тре��ющи��	��Л,	состав-
ляет	около	20		%.	О�щая	частота	осложнений	тра��еотомии	варьир�ет	от	6	�о	
66		%.	Осложнения	включают	в	се�я	пневмоторакс,	по�кожн�ю	эмфизем�,	
инфицирование	 местны��	 тканей	 и	 самой	 тра��еостомы.	 При	 �остаточно	
высокой	 квалификации	 ��ир�р�ической	 �ри�а�ы	 осложнения	 встречают-	
ся	менее	чем	в	20		%	сл�чаев,	при	этом	частота	отсроченны��	осложнений	
(клинически	значимый	стеноз	тра��еи)	составляет	от	1	�о	2		%.	Наи�олее	
частым	осложнением	при	�лительной	��Л	является	инфекция	�ы��атель-
ны��	п�тей.

Применение в качестве альтернативной методики 
чрескожной дилатационной трахеостомии

Чрескожная	�илатационная	тра��еостомия	(ЧДТ),	описанная	впервые	в	
1�85		�.,	все	чаще	применяется	в	практике	О�Т.	Эта	проце��ра	может	�ыть	
выполнена	 в	 палате	 О�Т,	 т.е.	 она	 позволяет	 из�ежать	 транспортировки	
пациента,	зачаст�ю	на��о�яще�ося	в	критическом	состоянии,	в	операцион-
н�ю.	ЧДТ	ле�ка	в	те��ническом	исполнении	и	�спешно	выполняется	в	�0�
100		%	сл�чаев.	Частота	осложнений	коле�лется	от	0	�о	25		%,	что	меньше,	
чем	при	выполнении	стан�артной	тра��еотомии.	�	не�авнем	иссле�овании	
отсроченны��	рез�льтатов	ЧДТ	соо�щается	о�	отс�тствии	сл�чаев	выражен-
но�о	стеноза	тра��еи	или	тра��еомаляции.	Стан�артизированные	статистиче-
ские	иссле�ования	клинически��	ис��о�ов	этой	проце��ры	в	81		%	сл�чаев	
выявили	��орошие,	а	в	1�		%	��	��овлетворительные	рез�льтаты.

Сроки трахеостомии

Длительная	инт��ация	и	тра��еотомия	��	мето�ы,	каж�ый	и��	которы��	
о�ла�ает	 специфическими	 �остоинствами	 и	 не�остатками.	 Литерат�рные	
источники	 не	 соо�щают	 о	 неоспоримы��	 преим�щества��	 о�но�о	 из	 ни��.	
Показатели	 летальности	 �	 �ольны��,	 на��о�ящи��ся	 на	��Л,	 практически	
о�инаковы	при	использовании	как	�лительной	инт��ации,	так	и	тра��еото-
мии.	Тем	не	менее	при	перево�е	критическо�о	�ольно�о	на	��Л	мето�икой	
вы�ора	считается	инт��ация	тра��еи.	По	срокам	прове�ения	плановой	тра-
��еостомии	также	нет	е�ино�о	мнения.	Сторонники	ранней	тра��еостомии	
заявляют,	что	всле�	за	инт��ацией	неиз�ежно	возникает	повреж�ение	�ор-
тани,	поэтом�	целесоо�разно	наложение	тра��еостомы	через	5	�ней	после	
инт��ации.	Сторонники	отсроченной	инт��ации	считают,	что	неста�иль-
ная	фаза	критическо�о	состояния	является	нежелательным	моментом	�ля	
�ополнительной	инвазивной	манип�ляции.	При	сепсисе	может	возникн�ть	
ря�	специфически��	про�лем��	�енерализованный	отек	�	септически��	паци-
нетов	�величивает	расстояние	меж��	повер��ностью	кожи	и	тра��еей,	возрас-
тает	риск	�ислокации	тра��еостомической	тр��ы	и	раневой	инфекции.	С�-
ществ�ет	мнение,	что	отсроченная	тра��еостомия	(через	2		не�	и	�олее	после	
инт��ации)	целесоо�разна	�	пациентов	с	заме�ленным	от�чением	от	рес-
пиратора,	ко��а	экст��ация	невозможна	из-за	мышечной	сла�ости,	нар�ше-
ния	кашлево�о	ме��анизма	и	за�ержки	секрета	в	�ы��ательны��	п�тя��.	�месте	
с	�р��ими	авторами	�.		Хакль	с	соавт.	рекомен��ют	ин�иви��ально	по���о-
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�ить	к	каж�ом�	�ольном�,	анализир�я	отношение	польза/риск	в	соответст-
вии	с	�иа�нозом,	клиническим	состоянием	и	про�нозом.	�	те��	сл�чая��,	
ко��а	 нео���о�имо	 активизировать	 �ольно�о,	 соз�ать	 ем�	 относительный	
комфорт,	�простить	���о�	за	�ы��ательными	п�тями,	снизить	риск	сл�чай-
ной	экст��ации,	начать	энтеральное	питание	и	о�ле�чить	от�чение	от	рес-
пиратора,	польза	тра��еостомии	перевешивает	риск	возможны��	осложнений,	
поэтом�	тра��еостомия	�олжна	�ыть	прове�ена	независимо	от	�лительности	
инт��ации	тра��еи.	Если	состояние	�ольно�о	не	позволяет	в	�лижайшем	
����щем	 (2�3		не�)	 на�еяться	 на	 экст��ацию	 и	 тра��еостомия	 становится	
неиз�ежной,	л�чше	с�елать	ее	как	можно	раньше.	Но	в	сит�ация��,	ко��а	
состояние	�ольно�о	и	течение	основно�о	за�олевания	позволяют	про�нози-
ровать	возможность	�спешной	экст��ации	за	3		не�,	пре�почтительнее	на-
зотра��еальная	инт��ация.	У	пациентов	с	ле�ко	и�ентифицир�емыми	ана-
томическими	стр�кт�рами	шеи	и	�ортани	на�ежной	и	�езопасной	мето�и-
кой	вы�ора	может	сл�жить	чрескожная	�илатационная	тра��еостомия.

5.2. Травма органов грудной полости

5.2.1. Диагностика и оказание первой помощи

Травмы	�р��ной	клетки	��	о�ин	из	наи�олее	часты��	и	тяжелы��	повре-
ж�ений,	встречающи��ся	�	�ольны��	с	политравмой.	По	относительной	час-
тоте	травма	�р��и	встречается	в	��10		%	сл�чаев	сре�и	�ольны��	с	травмами,	
а	при	множественной	травме	этот	показатель	возрастает	�о	25�60		%	��а�-
нер	Е.А.,	1�81��	�antartzis M. et al., 1�����. По �анным с��е�но-ме�ицински���antartzis M. et al., 1�����. По �анным с��е�но-ме�ицински��	M. et al., 1�����. По �анным с��е�но-ме�ицински��M. et al., 1�����. По �анным с��е�но-ме�ицински��.	et al., 1�����. По �анным с��е�но-ме�ицински��et al., 1�����. По �анным с��е�но-ме�ицински��	al., 1�����. По �анным с��е�но-ме�ицински��al., 1�����. По �анным с��е�но-ме�ицински��.,	1�����.	По	�анным	с��е�но-ме�ицински��	
вскрытий,	сре�и	летальны��	сл�чаев	травмы	�р��и	�ыли	причиной	�и�ели	
14,1		%	��а�нер	Е.А.,	1�81��.	Открытая	травма	�р��и	составляет	34,��3�,5		%	
все��	открыты��	повреж�ений	��а�нер	Е.А.,	1�81��.

Понятие	«травма	�р��и»	о��ватывает	открытые	и	закрытые	повреж�ения	
�р��ной	клетки,	переломы	ре�ер,	�р��ины,	травмы	мя�ки��	тканей	�р��ной	
стенки,	ле�ки��,	кр�пны��	сос��ов	и	ор�анов	сре�остения.	Травма	�р��и	час-
то	сопровож�ается	острой	�ы��ательной	не�остаточностью,	массивной	кро-
вопотерей	и	плевроп�льмональным	шоком.

Различают	открытые	и	закрытые	повреж�ения	�р��и��	закрытые	прео�-
ла�ают	в	�словия��	мирно�о	времени,	сре�и	открыты��	вы�еляют	проникаю-
щие	и	не	проникающие	в	�р��н�ю	полость	ранения.	Как	при	открыты��,	
так	и	при	закрыты��	травма��	�р��и	повреж�ения	сле��ет	по�раз�елять	на	
осложненные	и	неосложненные.	К	после�ним	относятся	повреж�ения,	не	
сопровож�ающиеся	расстройствами	�ы��ания	и	кровоо�ращения.	При	ос-
ложненной	травме	мо��т	иметь	место	пневмоторакс,	по�кожная	эмфизема,	
эмфизема	 сре�остения,	 �ши�ы	 и	 ателектазы	 ле�ки��,	 разрывы	 тра��еи	 и	
�рон��ов,	 �емопневмоторакс,	 �емопневмоме�иастин�м,	��илоторакс,	 травмы	
сер�ца,	сопровож�ающиеся	�емоперикар�ом	или	тампона�ой	сер�ца,	раз-
рывы	и	ранения	аорты,	артерий	�р��ной	стенки,	�иафра�мы,	пищево�а.

Характерной	осо�енностью	травм	�р��и	является	не	только	внезапное	
начало,	мно�оо�разие	и	относительная	тяжесть	анатомически��	повреж�е-
ний,	но	и	стремительное	развитие	�розно�о	терминально�о	состояния.
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На	месте	происшествия	постра�авшем�	нео���о�имо	провести	�ыстрое	
и	эффективное	о�сле�ование	и	первичное	лечение.	На�о	помнить	о	кли-
нической	картине	при	напряженном	пневмотораксе,	массивном	�емоторак-
се	или	и��	сочетании,	которая	выявляется	�	постра�авши��	с	травмой	�р��и	
�же	на	месте	происшествия.	�и�	�ольно�о	исп��анный,	лицо	�ле�ное,	по-
крыто	��оло�ным	потом,	���ы	цианотичные,	�ы��ание	повер��ностное,	�ча-
щенное,	 неравномерное,	 в�о��	 прерывистый,	 вызывает	 �силение	 �олей	 в	
�р��и.	П�льс	��овлетворительно�о	наполнения,	затем	становится	сла�ым,	
аритмичным.	Артериальное	�авление	вначале	повышается,	затем	снижает-
ся,	 что	 сви�етельств�ет	 о	 про�рессивном	 нарастании	 �ипоксии	 и	шока.	
Гр��ная	клетка	на	стороне	повреж�ения	малопо�вижна,	межре�ерные	про-
меж�тки	 с�лажены,	 перк�торно	 опре�еляется	 «коро�очный»	 зв�к.	 Ды��а-
тельные	ш�мы	резко	осла�лены,	ино��а	совсем	не	просл�шиваются.	При	
неполном	пневмотораксе	�ы��ание	амфоричное	или	�рон��иальное.	Осо�ен-
ность	в	клинике	клапанно�о	пневмоторакса	в	том,	что	с	каж�ым	в�о��ом	
�авление	в	плевральной	полости	повышается,	а	это	ве�ет	к	коллапс�	ле�-
ко�о	и	резком�	смещению	сре�остения	в	з�оров�ю	сторон�	��	развивается	
ле�очно-сер�ечная	не�остаточность,	тяжелая	�ипоксия.	При	осмотре	�р��-
ной	клетки	нео���о�имо	отметить	о�ласть	явно�о	�аллотирования	�частка	
�р��ной	клетки	или	о�ной	из	ее	сторон,	�казывающей	не	только	на	неста-
�ильность	�р��ной	стенки,	но	и	на	являющейся	показателем	вн�тренне�о	
повреж�ения	ле�ки��.	Пальпация	�р��ной	стенки	ино��а	точнее	опре�еляет	
место	переломов	ре�ер,	 чем	�ольшинство	рент�еноло�ически��	иссле�ова-
ний.	Перк�ссия	и	а�ск�льтация	о�ычно	�иа�ностир�ют	�ольшие	вн�три-
плевральные	скопления	воз����а	и	крови.

�	�иа�ностике	травм	�р��и	осо�ая	роль	прина�лежит	рент�еноло�иче-
ским	иссле�ованиям	�ля	опре�еления	наличия	или	отс�тствия	таки��	по-
вреж�ений,	как	�ши�	ле�ки��,	пневмо-	и	�емоторакс,	разрыв	сос��ов,	сме-
щение	сре�остения,	поэтом�	рент�еноло�ические	иссле�ование	нео���о�имо	
прово�ить	на	ранней	ста�ии	пол�чения	травмы.	При	тяжелы��	повреж�ени-
я��	рент�еноло�ические	иссле�ования	прово�ятся	непосре�ственно	в	реани-
мационном	зале	или	в	операционной.	�се	рент�еноло�ические	иссле�ова-
ния	нео���о�имо	прово�ить	�ыстро,	о�новременно	с	реанимационными	ме-
роприятиями.	Е�инственное	противопоказание	�ля	неотложной	рент�ено-
�иа�ностики	��	про�олжающееся	 кровотечение,	 тре��ющее	неме�ленно�о	
оперативно�о	вмешательства.	О�язательным	рент�еноло�ическим	иссле�о-
ванием	является	о�зорная	рент�ено�рафия	ор�анов	�р��ной	клетки	в	пря-
мой	проекции.	О�нако	возможности	тра�иционно�о	рент�еноло�ическо�о	
мето�а	иссле�ования	о�раничены,	поэтом�	�	�анной	кате�ории	постра�ав-
ши��	 �олжна	широко	использоваться	 компьютерная	 томо�рафия,	 которая	
значительно	расширяет	�иа�ностические	возможности	л�чевой	�иа�ности-
ки	 повреж�ений	 �р��и.	 Чрезвычайно	 важное	 значение	 �ля	 опре�еления	
��арактера	повреж�ений	при	торакальной	травме,	а	также	ле�очны��	ослож-
нений	имеет	прове�ение	компьютерной	томо�рафии	в	�инамике.

При	травме	�р��и	�емоторакс	и	пневмоторакс	ле�ко	можно	�иа�ностиро-
вать	с	помощью	�льтразв�ка,	при	этом	вы�еляются	�ва	основны��	�льтразв�-
ковы��	син�рома��	син�ром	сво�о�но�о	плеврально�о	выпота	и	син�ром	�иф-
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ф�зной	потери	воз��шности	ле�очной	ткани.	�	�иа�ностике	травматическо�о	
пневмоторакса	 ч�вствительность	 и	 не�ативное	 про�ностическое	 значение	
�льтразв�ково�о	иссле�ования	составляет	100		%,	специфичность	��	�4		%,	по-
зитивное	про�ностическое	значение	��	�2		%	�Rowan�.R. et al., 2002��.Rowan�.R. et al., 2002��.		�.R. et al., 2002��.�.R. et al., 2002��..R. et al., 2002��.R. et al., 2002��..	et al., 2002��.et al., 2002��.	al., 2002��.al., 2002��..,	2002��.

Ультразв�ковое	иссле�ование	имеет	100%-ю	ч�вствительность	и	специ-
фичность	�ля	опре�еления	клинически	значимо�о	�емоперикар�а	�	постра-
�авши��	с	травмой	�р��и	��atan �. et al., 2002��. Так, при э��окар�ио�рафиче-�atan �. et al., 2002��. Так, при э��окар�ио�рафиче-		�. et al., 2002��. Так, при э��окар�ио�рафиче-�. et al., 2002��. Так, при э��окар�ио�рафиче-.	et al., 2002��. Так, при э��окар�ио�рафиче-et al., 2002��. Так, при э��окар�ио�рафиче-	al., 2002��. Так, при э��окар�ио�рафиче-al., 2002��. Так, при э��окар�ио�рафиче-.,	2002��.	Так,	при	э��окар�ио�рафиче-
ском	о�сле�овании	1��	постра�авши��	с	травмой	�р��и	�ши�	сер�ца	выяв-
лен	�	�2	(44,1		%).	При	этом	опре�елялись	сле��ющие	изменения��	�илатация	
право�о	 жел��очка,	 разрыв	 клапанов,	 аневризма	 жел��очков,	 аневризма	
син�са	�альсальвы,	 �ипертрофия	жел��очков,	 �ипертрофия	 пере�оро�ки,	
тром�ы	в	жел��очка��,	се�ментарные	нар�шения	�вижения	стенок,	пневмо-
перикар�,	интрамиокар�иальная	�ематома,	кровоизлияние	в	перикар�.

Э��окар�ио�рафия	позволяет	выявить	морфоло�ические	и	ф�нкциональ-
ные	изменения	в	сер�це.	По	�анным	Е.К.		Г�маненко	и	соавт.	�2000��,	вне-
�рение	э��окар�ио�рафии	позволило	снизить	число	�иа�ностически��	оши-
�ок	при	�ши�е	сер�ца	�	постра�авши��	с	травмой	�р��и	на	18		%	и	тем	са-
мым	повысить	качество	лечения.

Сле��ет	различать	три	ви�а	повреж�ений	�р��и,	которые	тре��ют	экс-
тренной	помощи,	��	ранения	сер�ца,	сопровож�ающиеся	е�о	тампона�ой��	
про�олжающееся	кровотечение	в	плевральн�ю	полость,	��рожающее	жизни	
�ольно�о��	напряженный	пневмоторакс,	не	по��ающийся	консервативном�	
лечению	п�тем	постоянно�о	активно�о	�ренирования	плевральной	полости,	
нере�ко	сопровож�ающийся	экстраперикар�иальной	тампона�ой	сер�ца.

При	тяжелы��	повреж�ения��	�р��и	вы�еляются	�ва	основны��	типа	на-
р�шений	 ф�нкций	 ор�анов��	 острые	 нар�шения	 �ы��ания	 и	 расстройства	
кровоо�ращения,	которые	при	неоказании	экстренной	помощи	мо��т	при-
вести	постра�авше�о	к	смерти	в	течение	коротко�о	промеж�тка	времени.	
У�рожающие	жизни	состояния	тре��ют	�ыстро�о	и��	распознания,	а	также	
своевременно�о	а�екватно�о	лечения,	смысл	которо�о	заключается	в	вос-
становлении	и	по��ержании	нар�шенно�о	�ы��ания,	а	также	в	интенсивной	
инф�зионной	терапии	и	мероприятия��,	направленны��	на	остановк�	крово-
течения.

При	развитии	�казанны��	явлений	экстренные	оперативные	вмешатель-
ства,	направленные	на	спасение	жизни	постра�авши��,	�олжны	прово�ить-
ся	на	фоне	противошоковой	терапии	независимо	от	про�ноза.	При	про�но-
зе,	 �ла�оприятном	 �ля	 оперативно�о	 лечения,	 выполняются	 сле��ющие	
оперативные	вмешательства��	шов	раны	сер�ца,	ли�ирование	сос��ов	�р��и,	
�шивание	ран	тра��еи,	�рон��ов,	ле�ко�о	(с	о�раниченной	резекцией	после�-
не�о),	пищево�а	и	�иафра�мы.	Оперативное	лечение	постра�авши��	(с	про-
�нозом	сомнительным	и	не�ла�оприятным	�ля	оперативно�о	лечения)	про-
во�ится	в	сокращенном	о�ъеме.	�ыполняются	операции,	направленные	на	
остановк�	кровотечения	(перевязка	кровоточащи��	сос��ов,	шов	сер�ца	или	
аорты	и	т.�.),	а	также	на	о�еспечение	ф�нкции	�ы��ания	(швы	ле�ко�о	или	
�рон��а	и	т.п.)	�Селезнев	С.А.,	Черкасов	�.А.,	1�����.

При	сочетанной	 торакальной	 травме	в	перв�ю	очере�ь	 выполняются	
операции,	связанные	с	�оминир�ющим	повреж�ением.
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При	 множественной	 и	 сочетанной	 травме	 �р��и,	 сопровож�ающейся	
шоком,	как	на	месте	происшествия,	так	и	на	�о�оспитальном	и	раннем	�ос-
питальном	этапа��	лече�ные	мероприятия	�олжны	�ыть	направлены��

1)		�странение	 острой	 �ипоксии	 и	 восстановление	 а�екватно�о	 �ы��а-
ния��

2)		эвак�ацию	�емо-	и	пневмоторакса,	остановк�	кровотечения��
3)		ликви�ацию	тампона�ы	сер�ца��
4)		ста�илизацию	костно�о	каркаса	�р��и	на	фоне	противошоковой	те-

рапии��
5)		�меньшение	 �олевы��	 ощ�щений	 и	 о�раничение	 афферентной	 им-

п�льсации	из	зоны	повреж�ения.
Относительно	простые	и	�ост�пные	мето�ы	ликви�ации	�емопневмото-

ракса	��	п�нкция	с	аспирацией	крови,	�ренирование	плевральной	полос-
ти	��	 при	 правильном	 и	 после�овательном	 и��	 использовании	 занимают	
ве��щее	место	в	лечении	�ольны��	с	травмой	�р��ной	клетки.

�	настоящее	время	показаниями	к	стан�артной	торакотомии	являются	
про�олжающееся	 вн�триплевральное	 кровотечение	 (�ольшой	 или	 нарас-
тающий	�емоторакс,	ранение	кр�пны��	сос��ов	и	сер�ца,	повреж�ение	ор-
�анов	сре�остения,	напряженный	пневмоторакс	при	�ез�спешном	откачи-
вании	воз����а,	торакоа��оминальные	ранения)	�К�т�шев	Ф.Х.,	и	�р.	1�84��	
Vij �. et al., 1�83��.	�. et al., 1�83��.�. et al., 1�83��..	et al., 1�83��.et al., 1�83��.	al., 1�83��.al., 1�83��..,	1�83��.

А�солютными	 показаниями	 торакотомии	 являются	 �еморра�ический	
шок,	ко��а	источник	кровотечения	точно	локализован	и	первичная	крово-
потеря	составляет	�олее	800		мл,	в	сл�чая��,	ко��а	после	кровопотери	500�
�00		мл	�ольной	про�олжает	терять	�олее	100		мл/час,	в	сл�чая��,	ко��а	ис-
точником	 кровотечения	 являются	 ле�кие	 и	 развивается	 �емоторакс,	 при	
тампона�е	сер�ечной	с�мки.

А.П.		Колесов,	Л.Н.		Бисенков	�1�85��	с	клинической	точки	зрения	разли-
чают	срочные,	ранние,	поз�ние	торакотомии	(в	зависимости	от	ви�а	повре-
ж�ений	и	возникающи��	осложнений).	Срочные	торакотомии	показаны,	по	
мнению	авторов,	с	реанимационной	целью.	Ранние	торакотомии	выполня-
ются	в	течение	первы��	с�ток	после	травмы.	Они	показаны	при��

��		про�олжающемся	вн�триплевральном	кровотечении	с	о�ъемом	кро-
вопотери	300		мл/ч	и	�олее��

��		нек�пир�емом	клапанном	пневмотораксе��
��		открытом	пневмотораксе	с	массивным	повреж�ением	ле�ко�о��
��		ранении	пищево�а��
��		по�озрении	на	ранение	сер�ца	и	аорты��
��		неэффективности	прово�имой	«консервативной	терапии»	и	отс�тствии	

ви�имой	причины	тяжести	состояния	со	стороны	�р��и��	повреж�ений.
Поз�ние	 торакотомии	 показаны	при	 сверн�вшемся	 �емотораксе	 (при	

отс�тствии	фи�ринолитиков),	�порно	возо�новляющемся	пневмотораксе	с	
коллапсом	 ле�ко�о,	 реци�ивир�ющей	 тампона�е	 сер�ца,	 кр�пны��	 (�олее	
1		см	в	�иаметре)	иноро�ны��	тела��	в	ле�ки��	и	плевре,	��розе	проф�зно�о	
ле�очно�о	кровотечения,	эмпиеме	плевры	(при	�ез�спешном	лечении	п�нк-
циями	и	�ренированием	плевры).

Диа�ностика	проникающи��	ранений	�р��ной	клетки	основывается	на	
оценке	о�щи��	показателей��	внешний	ви�	�ольно�о,	артериальное	�авление,	
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��арактер	и	частота	�ы��ания,	п�льс,	оценка	раны	�Шапошников		Ю.Г.,	1�84��.	
С�щественн�ю	 роль	 в	 �иа�ностике	 проникающи��	 ранений	 �р��и	 имеет	
наличие	�остоверны��	симптомов	�р��ны��	повреж�ений	��	пневмоторакс,	
эмфизема,	 �емоторакс,	 крово��арканье.	 Рент�еноло�ическом�	 мето��	 при-
на�лежит	 ве��щее	 место	 при	 о�сле�овании	 �ольны��	 с	 проникающими	
ранениями	�р��и.

Торакоа��оминальные	 ранения,	 по	 �анным	 �.П.		Си�орова	 и	 соавт.	
�1�81��,	составляют	16		%	проникающи��	ранений	�р��и.	Оши�ки	в	�иа�но-
стике	это�о	��арактера	ранений	на	этапе	скорой	помощи	�ости�ает	�5		%,	
�оп�скаемые	врачами	приемно�о	от�еления	��	83,8,	стационара	��	54,8		%	
�Н�рм���аме�ов	Р.�.,	Н�рметов	Н.П.,	1�����	Mattila S. et al., 1����� �ern �.A. etMattila S. et al., 1����� �ern �.A. et	S. et al., 1����� �ern �.A. etS. et al., 1����� �ern �.A. et.	et al., 1����� �ern �.A. etet al., 1����� �ern �.A. et	al., 1����� �ern �.A. etal., 1����� �ern �.A. et.,	1�����	�ern �.A. et�ern �.A. et	�.A. et�.A. et.A. etA. et.	etet	
al., 1��4��. Летальность коле�лется от 4,28 �о 23,� % �Бисенков Л.Н., 1�83��.,	1��4��.	Летальность	коле�лется	от	4,28	�о	23,�	%	�Бисенков	Л.Н.,	1�83��	
Бисенков	Л.Н.,	 Кочер�аев	О.�.,	 1��8��	Madzhov R., Arnaudov P., 2001�� �al-Madzhov R., Arnaudov P., 2001�� �al-	R., Arnaudov P., 2001�� �al-R., Arnaudov P., 2001�� �al-.,	 Arnaudov P., 2001�� �al-Arnaudov P., 2001�� �al-	P., 2001�� �al-P., 2001�� �al-.,	 2001��	�al-�al-
ker �.E. et al., 2001��. При торакоа��оминальны�� ранения�� имеются �осто-	�.E. et al., 2001��. При торакоа��оминальны�� ранения�� имеются �осто-�.E. et al., 2001��. При торакоа��оминальны�� ранения�� имеются �осто-.E. et al., 2001��. При торакоа��оминальны�� ранения�� имеются �осто-E. et al., 2001��. При торакоа��оминальны�� ранения�� имеются �осто-.	et al., 2001��. При торакоа��оминальны�� ранения�� имеются �осто-et al., 2001��. При торакоа��оминальны�� ранения�� имеются �осто-	al., 2001��. При торакоа��оминальны�� ранения�� имеются �осто-al., 2001��. При торакоа��оминальны�� ранения�� имеются �осто-.,	2001��.	При	торакоа��оминальны��	ранения��	имеются	�осто-
верные	признаки	��	истечение	жел��очно-кишечно�о	со�ержимо�о	из	раны	
в	�р��ной	клетке,	извлечение	из	нее	жел��очно-кишечно�о	со�ержимо�о,	
прола�ирование	сальника	в	ран�	�р��ной	клетки,	о�нако	эти	симптомы	
встречаются	ре�ко.

Большое	 значение	 в	 лечении	 торакоа��оминальны��	 ранений	 имеют	
первичная	��ир�р�ическая	о�ра�отка	раны	��ишарев		О.С.,	1��0��,	эн�оскопи-
ческие	мето�ы	иссле�ования	��	торакоскопия	 �Си�оров	�.П.	и	�р.,	 1�81��	
�rschel �.�. et al., 1��4�� �reeman R.�. et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,	�.�. et al., 1��4�� �reeman R.�. et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,�.�. et al., 1��4�� �reeman R.�. et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,.�. et al., 1��4�� �reeman R.�. et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,�. et al., 1��4�� �reeman R.�. et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,.	et al., 1��4�� �reeman R.�. et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,et al., 1��4�� �reeman R.�. et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,	al., 1��4�� �reeman R.�. et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,al., 1��4�� �reeman R.�. et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,.,	1��4��	�reeman R.�. et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,�reeman R.�. et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,	R.�. et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,R.�. et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,.�. et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,�. et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,.	et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,et al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,	al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,al., 2001�� Martinez M. et al., 2001��,.,	2001��	Martinez M. et al., 2001��,Martinez M. et al., 2001��,	M. et al., 2001��,M. et al., 2001��,.	et al., 2001��,et al., 2001��,	al., 2001��,al., 2001��,.,	2001��,	
лапароскопия	 �Б�янов	�.�.	 и	 �р.,	 1�84��	 Renz B.M., �eleciano �.V., 1��3��Renz B.M., �eleciano �.V., 1��3��	B.M., �eleciano �.V., 1��3��B.M., �eleciano �.V., 1��3��.M., �eleciano �.V., 1��3��M., �eleciano �.V., 1��3��.,	 �eleciano �.V., 1��3���eleciano �.V., 1��3��	�.V., 1��3���.V., 1��3��.V., 1��3��V., 1��3��.,	 1��3��	
Smith R.S., 2001��.	R.S., 2001��.R.S., 2001��..S., 2001��.S., 2001��..,	2001��.

Торакоа��оминальные	ранения	тре��ют	неотложной	операции	�Нифан-
тьев	О.Е.,	Уколов	�.Г.,	1�85��	Нифантьев	О.Е.	и	�р.,	1�86��	Besson A., Saegess-Besson A., Saegess-	A., Saegess-A., Saegess-.,	Saegess-Saegess-
er �., 1�85�� �ern �.A. et al., 1��4��. �меются опре�еленные тр��ности в вы�о-	�., 1�85�� �ern �.A. et al., 1��4��. �меются опре�еленные тр��ности в вы�о-�., 1�85�� �ern �.A. et al., 1��4��. �меются опре�еленные тр��ности в вы�о-.,	1�85��	�ern �.A. et al., 1��4��. �меются опре�еленные тр��ности в вы�о-�ern �.A. et al., 1��4��. �меются опре�еленные тр��ности в вы�о-	�.A. et al., 1��4��. �меются опре�еленные тр��ности в вы�о-�.A. et al., 1��4��. �меются опре�еленные тр��ности в вы�о-.A. et al., 1��4��. �меются опре�еленные тр��ности в вы�о-A. et al., 1��4��. �меются опре�еленные тр��ности в вы�о-.	et al., 1��4��. �меются опре�еленные тр��ности в вы�о-et al., 1��4��. �меются опре�еленные тр��ности в вы�о-	al., 1��4��. �меются опре�еленные тр��ности в вы�о-al., 1��4��. �меются опре�еленные тр��ности в вы�о-.,	1��4��.	�меются	опре�еленные	тр��ности	в	вы�о-
ре	оперативно�о	�ост�па,	нет	о�щепризнанны��	мето�ик	операции.	Некото-
рые	��ир�р�и	�Си�оров	�.П.	и	�р.,	1�81��	Стельма��	К.К.,	Ле�е�ев	�.�.,	1�����	
пре�ла�ают	прово�ить	торакотомию	с	ревизией	ор�анов	�рюшной	полости	
через	разрез	в	�иафра�ме,	�р��ие	�Цо�ыкс	�.�.,	Яшин	�.Н.,	1�84��	пре�по-
читают	раз�ельно	выполнять	лапаротомию	и	торакотомию.

О�нако	�ольшинство	авторов	�Бисенков	Л.Н.,	1�83��	�а�нер	Е.А.	и	�р.,	
1�85а����	вы�ирают	тот	или	иной	�ост�п	в	зависимости	от	локализации	ран	
и	 ��арактера	повреж�ения	ор�анов	 �р��ной	и	�рюшной	полости.	�но�ие	
��ир�р�и	�Гата�ллин	Н.Г.,	Фе�оров	Н.Г.,	1��6��	�alili R. et al., 2001�� считают,�alili R. et al., 2001�� считают,	R. et al., 2001�� считают,R. et al., 2001�� считают,.	et al., 2001�� считают,et al., 2001�� считают,	al., 2001�� считают,al., 2001�� считают,.,	2001��	считают,	
что	помощь	�ольным	с	проникающим	ранением	�р��и	�олжна	оказываться	
в	специализированны��	торакальны��	от�еления��.	По	мнению	авторов,	это	
значительно	�л�чшит	рез�льтаты	лечения	�анной	�р�ппы	�ольны��.

Наи�олее	часто	при	закрытой	травме	�р��и	(не	считая	просты��	�ши�ов	
�р��ной	клетки)	встречаются	переломы	ре�ер.	�з	вн�тренни��	ор�анов	�р��-
ной	клетки	часто	повреж�аются	ле�кие,	в	основном	о�ломками	ре�ер	�Геть-
ман	�.Г.,	 1�81��,	 о�нако	при	повреж�ения	 ле�ки��	 �ывают	 �ез	нар�шения	
каркасности	�р��ной	клетки.	У	�етей	при	закрытой	травме	�р��и	о�раз�-
ются	воз��шные	псев�окисты,	связанные	с	разрывом	респираторной	зоны,	
мо��т	на�лю�аться	и	травматические	разрывы	врож�енны��	кист.

�	после�ние	�о�ы	�ля	о�означения	патофизиоло�ическо�о	комплекса,	
о��словленно�о	повреж�ением	ле�ко�о,	пре�ложен	термин	«�азовый	син�-
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ром»,	встречающийся	в	26,3		%	закрыты��	травм	�р��и	�Сазонов		К.Н.,	1��1��,	
по�раз�мевающий	сле��ющие	варианты	распространения	воз����а��	пневмо-
торакс	и	эмфизем�	�р��ной	стенки,	интерстициальн�ю	эмфизем�	ле�ки��,	
эмфизем�	сре�остения	и	распространенн�ю	интерстициальн�ю	эмфизем�.	
�торые	по	частоте	��	повреж�ения	сос��ов	�р��ной	клетки,	приво�ящие	к	
развитию	�емоторакса.	Данные	о	частоте	повреж�ений	сер�ца	при	закры-
той	травме	�р��и	весьма	противоречивы,	что	о��словлено	тр��ностью	�иа�-	
ностики.	Клинически	 травма	сер�ца	выявляется	в	2�12		%	сл�чаев	 ��а�-
нер	Е.А.,	1�81��	Политравма…,	2003��	Li �.�. et al., 2000��, в то же время поLi �.�. et al., 2000��, в то же время по	�.�. et al., 2000��, в то же время по�.�. et al., 2000��, в то же время по.�. et al., 2000��, в то же время по�. et al., 2000��, в то же время по.	et al., 2000��, в то же время поet al., 2000��, в то же время по	al., 2000��, в то же время поal., 2000��, в то же время по.,	2000��,	в	то	же	время	по	
секционным	�анным	она	составляет	2,5�43		%.	О�нако	считают,	что	истин-
ная	частота	это�о	ви�а	повреж�ений	составляет	25�30		%.	Реже	встречаются	
разрывы	�рон��ов	и	тра��еи	��	1,2��,5		%	��а�нер	Е.А.	и	�р.,	1�85��.	К	ре�ким	
повреж�ениям	при	закрытой	травме	�р��и	относятся	разрывы	�иафра�мы	
�Королев	Б.А.,	Тевит	Б.�.,	1�85��,	кр�пны��	сос��ов	сре�остения,	�р��но�о	
лимфатическо�о	протока	�Ч���риенко	Д.П.	и	�р.,	1�86��	�erling �., Saggau �.,�erling �., Saggau �.,	�., Saggau �.,�., Saggau �.,.,	Saggau �.,Saggau �.,	�.,�.,.,	
2001��.

Акт�ален	вопрос	о	вы�оре	��ир�р�ической	тактики.	Е.А.		�а�нер	�1�81��	
по�раз�еляет	показания	к	неотложной	торакотомии	на	три	основные	�р�п-
пы��	�емостатические,	аэростатические	и	разрывы	�иафра�мы	��а�нер Е.А.,	Е.А.,Е.А.,	
1�81��.	При	про�олжающемся	вн�триплевральном	кровотечении	в	настоящее	
время	�ольшинство	авторов	считают	показанием	к	операции	кровопотерю,	
превышающ�ю	30		%	от	ОЦК.	При	�емотораксе	независимо	от	��ир�р�иче-
ской	тактики	нео���о�имо	прово�ить	реинф�зию	крови	�Ч���риенко Д.П. и	Д.П. иД.П.	и	
�р.,	 1�86��,	которая	позволяет	из�ежать	 син�рома	массивны��	 трансф�зий.	
Эмфизема	сре�остения	с	нарастающей	компрессией	ор�анов	является	пока-
занием	к	неотложной	шейной	ме�иастинотомии,	а	при	е�о	неэффективно-
сти	��	к	чресплевральной	ме�иастинотомии	�Сазонов К.Н., 1��1��.	К.Н., 1��1��.К.Н.,	1��1��.

5.2.2. Повреждение костного каркаса грудной клетки

При	травме	�р��и	в	перв�ю	очере�ь	стра�ает	ре�ерный	каркас.	Разли-
чают	е�иничные	и	множественные,	о�но-	и	�в���сторонние,	флотир�ющие,	
осложненные	и	неосложненные	переломы	ре�ер.	Флотир�ющим	се�ментом	
о�ычно	являются	пере�няя	или	�оковая	стенка	�р��ной	клетки,	поскольк�	
тяжелые	за�ние	мышцы	защищают	за�нюю	стенк�	�р��ной	клетки.	�но-
жественные	и	флотир�ющие	переломы	ве��т	к	неста�ильности	все�о	ре�ер-
но�о	каркаса	и	возникновению	пара�оксально�о,	некоор�инированно�о	�ы-
��ания.

При	осмотре	постра�авше�о	на	месте	происшествия	о�ращает	на	се�я	
внимание	 выраженный	 �олевой	 син�ром	 в	 месте	 повреж�ения	 �р��ной	
стенки,	�силивающийся	при	�ы��ании.	Пальпаторно	опре�еляется	костная	
крепитация	 в	 места��	 переломов	 ре�ер,	 возможны	 по�кожная	 эмфизема,	
сса�ины	и	�ематомы.	При	пост�плении	в	стационар	постра�авшим	нео���о-
�имо	прове�ение	рент�еноло�ическо�о	иссле�ования	в	прямой	и	�оковой	
проекция��.

К	основным	за�ачам	при	лечении	повреж�ений	костно�о	каркаса	�р��-
ной	клетки	относятся	о�ез�оливание	и	фиксация.	На	�о�оспитальном	эта-
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пе	применяются	приемы	внешней	ста�илизации��	осторожное	на�авливание	
на	флотир�ющий	се�мент	или	размещение	постра�авше�о	так,	что�ы	по-
вреж�енная	сторона	на��о�илась	вниз�,	если	это	позволяет	с�елать	состоя-
ние	�ольно�о.

На	�оспитальном	этапе	�ля	�странения	пара�оксально�о	�ы��ания	ис-
польз�ется	пневмофиксация	��	про�ленная	иск�сственная	вентиляция	ле�-
ки��.	Отрицательный	момент	 это�о	 мето�а	��	 нео���о�имость	 прове�ения	
иск�сственной	вентиляции	ле�ки��	на	протяжении	не	менее	10�14	�ней	�о	
о�разования	первичной	костной	мозоли,	что	чревато	развитием	осложне-
ний,	связанны��	с	использованием	иск�сственной	вентиляции	ле�ки��.	�	то	
же	время	частым	проявлением	тяжелы��	травм	�р��и	является	респиратор-
ный	�исстресс-син�ром	 взрослы��,	 ре�истрир�ющийся	 в	 20��0		%	сл�чаев	
тяжелы��	травм	�р��и	�Шапот		Ю.Б.	и	�р.,	1�85��.

При	использовании	иск�сственной	вентиляции	ле�ки��	о�ез�оливание	
прово�ится	наркотическими	аналь�етиками,	если	она	не	в��о�ит	в	комплекс	
лечения,	то	наря��	с	наркотическими	аналь�етиками	применяют	ре�ионар-
ные	мето�ы	о�ез�оливания.	Для	�лительной	эпи��ральной	анестезии	про-
во�ят	катетеризацию	эпи��рально�о	пространства,	пролон�ирование	ретро-
плевральной	анестезии	ос�ществляют	п�тем	катетеризации	ретроплевраль-
но�о	пространства	на	стороне	повреж�ения.	Если	переломы	ре�ер	не	носят	
множественно�о	��арактера,	то	в	комплекс	о�ез�оливания	в��о�ят	местные	
новокаиновые	�лока�ы.	А�екватное	о�ез�оливание	о�язательно	в	комплек-
се	профилактики	респираторно�о	�исстресс-син�рома	взрослы��,	но	про-
во�никовые	мето�ы	анестезии	использ�ются	только	после	восстановления	
о�ъема	цирк�лир�ющей	крови.

5.2.3. Повреждение органов грудной клетки

Повреждение легких

Неотложные	 мероприятия	 при	 повреж�ении	 ле�ки��	 состоят,	 преж�е	
все�о,	в	�екомпрессии	плевральной	полости	или	сре�остения	при	напря-
женном	пневмотораксе	или	пневмоме�иастин�ме,	 �ерметичном	 закрытии	
раны	�р��ной	стенки	при	открытом	пневмотораксе.	Лечение	нео���о�имо	
начинать	с	п�нкции	и	�ренирования	плевральной	полости.	При	со��раняю-
щемся	с�росе	воз����а	по	�ренажам	и	про�олжающемся	вн�триплевральном	
кровотечении	возникают	показания	�ля	торакотомии.	На	повер��ностные	
раны	ле�ко�о	накла�ывают	ли�ат�ры.	Брон��и	не�ольшо�о	кали�ра	проши-
вают	и	перевязывают.	Краевые	повреж�ения	�олее	кр�пны��	�рон��ов	�ши-
ваются	�зловыми	швами.

Хир�р�ическая	 тактика	 при	 �л��оки��	 рана��	 ле�ки��,	 наи�олее	 часто	
по�тверж�ающи��ся	при	проникающи��	ранения��	�р��и,	имеет	осо�енности.	
Широкое	раскрытие	ранево�о	канала	от	ран	в��о�но�о	и	вы��о�но�о	отвер-
стий	пре�отвращает	о�разование	вн�триле�очны��	�ематом	или	в	�альней-
шем	 а�сцессов	 в	 ле�ком.	 Рана	 ле�ко�о	 �о	 �на	 �шивается	 �в���ря�ными	
швами	или	восьмио�разными	швами	после	перевязки	мелки��	сос��ов	и	
�рон��ов.
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О�ра�атывая	рван�ю	ран�	ле�ко�о,	��аляют	все	размозженные	ткани	и,	
в	зависимости	от	степени	разр�шения,	при�е�ают	к	клинови�ной	резек-
ции,	��алению	се�мента,	�оли	ле�ко�о	или	�аже	все�о	ле�ко�о.	Послеопе-
рационное	�ренирование	плевральной	полости	о�язательно.

Повреждение трахеи и бронхов

По	ме��анизм�	воз�ействия	на	�рон��и	травмир�ющей	силы	можно	вы-
�елить	прямые	и	непрямые	повреж�ения.	Прямые	разрывы	��	рез�льтат	
о�нестрельны��,	ножевы��	ранений,	вне�рения	отломка	ре�ра,	�р��и��	остры��	
пре�метов.	По�о�но�о	��арактера	разрывы	о�ычно	�ывают	частичными,	а	
рана	�рон��а	соответств�ет	ви��	повреж�ающе�о	пре�мета.	Почти	все	раз-
рывы	�лавны��	и	�олевы��	�рон��ов	возникают	непрямым	п�тем	при	закры-
той	травме	�р��ной	клетки.	Они	о�ычно	полные,	линия	разрыва	про��о�ит	
цирк�лярно	меж��	��рящевыми	пол�кольцами	и	локализ�ется	�	�иф�ркации	
тра��еи	или	пере�	местом	раз�еления	�лавны��	�рон��ов	на	�олевые.	Разрывы	
мо��т	�ыть	тотальными	(отрыв)	или	частичными.

Различают	сле��ющие	ви�ы	первичны��	оперативны��	вмешательств	при	
травме	�рон��а��

1)		наложение	швов	на	раневой	�ефект��
2)		иссечение	краев	�ефекта,	клинови�ная	или	цирк�лярная	резекция	с	

восстановлением	про��о�имости	просвета��
3)		наложение	анастомоза	конец	в	конец	при	полном	разрыве	�рон��а	по	

тип�	отрыва��
4)		ло�-	и	пневмонэктомия.
Основные	�словия	�спешно�о	формирования	анастомоза	конец	в	конец	

или	пластическо�о	закрытия	�ефекта	�рон��а	��	�ерметичность	шва,	проч-
ность	стенки,	со��ранение	эластичности	в	про�ольном	направлении,	восста-
новление	непрерывности	эпителия.	При	значительны��	разр�шения��	ле�оч-
ной	 ткани,	 невозможности	 восстановить	 про��о�имость	 повреж�енно�о	
�рон��а	при��о�ится	при�е�ать	к	ло�эктомии	или	п�льмонэктомии.

Повреждение пищевода

Повреж�ение	 пищево�а	 может	 �ыть	 о��словлено	 проникающим	 ра-	
нением	 �р��ной	клетки,	про�латыванием	иноро�но�о	 тела	или	 закрытой	
травмой.

�	�иа�ностике	повреж�ений	пищево�а	решающее	значение	имеют	ин-
стр�ментальные	мето�ы	рент�еноло�ическо�о	иссле�ования	с	контрастиро-
ванием	и	эзофа�оскопия.	�	рез�льтате	мо��т	�ыть	точно	�становлены	��а-
рактер,	размеры	и	�ровень	повреж�ения.	Разрывы	стенки	пищево�а,	про-
никающие	в	е�о	просвет,	по�лежат	раннем�	зашиванию.	Рана	пищево�а	
�шивается	тонкими	нитками	на	атравматичной	и�ле	с	о�язательным	за��ва-
том	и	с�лижением	слизистой	о�олочки.	Линию	швов	на	пищево�е	целесо-
о�разно	прикрыть	листком	плевры	или	перикар�а.	При	о�ширны��	повре-
ж�ения��	пищево�а	проксимальный	конец	е�о	рекомен��ется	вывести	на	
шею	(эзофа�остомия),	а	�истальный	��	закрыть	на�л���о.	Оперативное	вме-
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шательство	н�жно	закончить	наложением	�астростомы	�ля	ос�ществления	
питания	�ольно�о.

Операции	на	пищево�е	заканчиваются	�ренированием	плевральной	по-
лости	и	сре�остения.	При	повреж�ении	пищево�а	в	вер��ней	трети	сре�о-
стение	�ренир�ется	через	яремн�ю	ямк�,	а	в	сре�ней	трети	��	сза�и	через	
плевральн�ю	полость.	Ко��а	повреж�ена	нижняя	треть	пищево�а,	�рени-
рование	 сре�остения	 ос�ществляется	 через	 �иафра�м�	 и	 �рюшн�ю	 по-
лость.

5.2.4. Травматические повреждения сердца

�	связи	с	�ыстрым	развитием	те��ники,	�величением	числа	транспорт-
ны��	 сре�ств	 и	 скорости	 и��	 �вижения,	 возрастанием	 числа	 те��но�енны��	
катастроф	нарастает	количество	закрыты��	травм	�р��и,	а	вместе	с	тем	и	
повреж�ений	сер�ца.	Повреж�ение	сер�ца	может	наст�пить	от	различны��	
ме��анически��	 воз�ействий	на	 �р��н�ю	клетк�	��	 �ши�а	или	 с�авления,	
па�ения	с	высоты	��	влияние	��арной	воз��шной	волны	��oppe �.�., Erd-�oppe �.�., Erd-	�.�., Erd-�.�., Erd-.�., Erd-�., Erd-.,	Erd-Erd-
mann	 E., 1�����. � настоящее время частой причиной закрытой травмы.,	 1�����.	 �	 настоящее	 время	 частой	 причиной	 закрытой	 травмы	
сер�ца	являются	автомо�ильные	и	железно�орожные	катастрофы,	па�ение	
с	�ольшой	высоты.

�	ме��анизме	повреж�ения	сер�ца	вы�еляют	три	основны��	фактора��
1)		внезапное	 с�авление	 все��	от�елов	 с	повышением	вн�трисер�ечно�о	

�авления��
2)		внезапный	��ар	в	проекции	сер�ца	или	е�о	повреж�ение	отломками	

ре�ер��
3)		смещение	сер�ца	при	�ши�е	�р��ной	клетки	�Голиков	А.П.,	Борисен-

ко	А.П.,	1�82��.
Клинические	проявления	закрытой	травмы	сер�ца	зависят	от	мно�и��	

факторов	и,	преж�е	все�о,	от	ви�а	повреж�ения	сер�ца	и	��арактера	травмы.	
При	�ши�е	сер�ца	самая	частая	жало�а	��	�оль	в	�р��и,	которая	может	
�ыть	о��словлена	�ши�ом	�р��ной	клетки,	переломом	ре�ер,	повреж�ением	
плевры	и	сер�ца.	Кроме	то�о,	ино��а	она	может	�ыть	проявлением	нейро-
цирк�ляторной	 �истонии	и	 сопровож�аться	 ч�вством	 стеснения	 в	 �р��и	
�Голиков	А.П.,	Борисенко	А.П.,	1�82��.	Боль	возникает	сраз�	или	через	не-
сколько	часов	после	травмы.	Чаще	она	локализ�ется	в	месте	�ши�а,	ино��а	
за	�р��иной,	ирра�иир�ет	в	спин�,	в	о�е	р�ки	или	челюсть,	имитир�я	сте-
нокар�ию,	ино��а	напоминает	�оль	при	инфаркте	миокар�а.	�	некоторы��	
сл�чая��	�оль	в	о�ласти	сер�ца	отс�тств�ет	и	появляется	только	при	физи-
ческой	на�р�зке	через	несколько	часов	или	�ней	после	травмы.	Чаще	она	
носить	пре��о�ящий	��арактер,	осо�енно	�	моло�ы��	�ольны��.	Зачат�ю	�оль-
ные	жал�ются	на	сер�це�иение,	о�ышк�	или	о�щ�ю	сла�ость.	При	осмот-
ре	�р��ной	клетки	о�нар�живаются	внешние	признаки	закрытой	травмы	
�р��и.	О�нако	отмечаются	о�ширные	повреж�ения	сер�ца	и	при	отс�тст-
вии	нар�жны��	признаков	травмы	�р��ной	клетки.

�з	о�ъективны��	�анны��	�	�ольны��	с	�ши�ом	сер�ца	чаще	все�о	на��о�ят	
расстройства	частоты	и	ритма	сер�ечны��	сокращений.	У	�ольшинства	па-
циентов	на�лю�ается	син�совая	та��икар�ия,	реже	��	син�совая	�ра�икар-
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�ия.	При	�ши�е	сер�ца	мо��т	на�лю�аться	почти	все	ви�ы	аритмий��	ино��а	
возникает	пре��о�ящее	нар�шение	вн�трижел��очковой	прово�имости.

Для	постановки	�иа�ноза	нео���о�имо	комплексное	иссле�ование	�оль-
но�о,	включающее��

1)		с�ор	анамнеза	с	анализом	ме��анизма	травмы)��
2)		клиническое	о�сле�ование��
3)		применение	ф�нкциональны��	и	�льтразв�ковы��	мето�ов	иссле�ова-

ния	(ЭКГ	и	э��оКГ)��
4)		рент�еноло�ическое	иссле�ование,	в	том	числе	и	компьютерная	томо-

�рафия��
5)		ла�ораторное	 иссле�ование	 �Голиков	А.П.,	 Борисенко	А.П.,	 1�82��	

	Sriussadaporn S. et al., 2000�� Exadaktylos A.�. et al., 2001��.Sriussadaporn S. et al., 2000�� Exadaktylos A.�. et al., 2001��.	S. et al., 2000�� Exadaktylos A.�. et al., 2001��.S. et al., 2000�� Exadaktylos A.�. et al., 2001��..	et al., 2000�� Exadaktylos A.�. et al., 2001��.et al., 2000�� Exadaktylos A.�. et al., 2001��.	al., 2000�� Exadaktylos A.�. et al., 2001��.al., 2000�� Exadaktylos A.�. et al., 2001��..,	2000��	Exadaktylos A.�. et al., 2001��.Exadaktylos A.�. et al., 2001��.	A.�. et al., 2001��.A.�. et al., 2001��..�. et al., 2001��.�. et al., 2001��..	et al., 2001��.et al., 2001��.	al., 2001��.al., 2001��..,	2001��.
Тем	не	менее	полиморфизм	клинически��	и	ф�нкциональны��	признаков	

�ши�а	сер�ца	затр��няет	е�о	�иа�ностик�	�	�ольны��	с	сочетанной	травмой	
сер�ца,	что	тре��ет	системно�о	по���о�а,	основанно�о	на	мно�офакторной	
оценке	 наи�олее	 информативны��	 �иа�ностически��	 признаков	 �Цы�ыно-
ва	О.Е.,	�олоч��ина	Е.К.,	1��8��.	Основ�	е�о	составляет	мониторин�,	вклю-
чающий	запись	ЭКГ,	измерение	��арно�о	и	сер�ечно�о	ин�екса.

Разрыв миокарда

Разрыв	сер�ца	��	это	нар�шение	целостности	стенок	сер�ца	или	е�о	
пере�оро�ок.	�озможно	также	повреж�ение	клапанов,	с���ожильны��	нитей,	
паппилярны��	мышц.	Различают	�ва	ви�а	разрыва	сер�ца��	внешний,	при	
котором	о�раз�ются	соо�щения	с	сосе�ними	ор�анами	и	полостями	тела,	
и	вн�тренний,	при	котором	возникают	ненормальные	соо�щения	меж��	
от�ельными	полостями	сер�ца.	При	внешни��	разрыва��,	как	правило,	�ыст-
ро	наст�пает	смерть.	О�нако	при	�ыстрой	�оспитализации	и	своевременной	
�иа�ностике	повреж�ения	возможно	�спешное	оперативное	лечение	с	��и-
р�р�ической	коррекцией	нар�шений	(�шивание	ран	сер�ца).	При	вн�трен-
ни��	разрыва��	сер�ца	�ольные	мо��т	жить	ино��а	в	течение	мно�и��	лет.	
Клиническая	картина	внешне�о	разрыва	сер�ца	скла�ывается	из	признаков	
�емотампона�ы	сер�ца	и	симптомов	кровотечения	с	повреж�ением	или	�ез	
повреж�ения	 коронарны��	 сос��ов,	 прово�ящи��	 п�тей	 и	 т.�.	 �н�тренние	
разрывы	 сер�ца	 тр��но	 �иа�ностир�ются.	 Для	 по�тверж�ения	 �иа�ноза	
(если	позволяет	состояние	�ольно�о)	возможно	использование	рент�еноло-
�ическо�о	 и	 ан�ио�рафическо�о	 мето�ов	 иссле�ования,	 э��окар�ио�рафии	
(при	нео���о�имости	��	чреспищево�ной	э��окар�ио�рафии).

Острая тампонада сердца

Острая	тампона�а	сер�ца	возникает	то��а,	ко��а	в	перикар�е	скаплива-
ется	кровь	в	рез�льтате	т�пой	или	проникающей	торакальной	травмы.

Гемо�инамические	 эффекты	 тампона�ы	 сер�ца	 зависят	 от	 то�о,	 как	
�ыстро	жи�кость	(кровь)	скапливается	в	перикар�е��	�ыстрое	скапливание	
крови	(150�250		мл)	может	стать	фатальным,	поскольк�	в	норме	перикар�	
со�ержит	от	20	�о	50		мл	перикар�иальной	жи�кости.	Если	жи�кость	скап-
ливается	ме�ленно,	то	волокнистый	перикар�	растя�ивается	и	может	вме-
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стить	несколько	литров	жи�кости	�ез	каки��-ли�о	�емо�инамически��	по-
сле�ствий.	Основным	�емо�инамическим	осложнением	является	снижение	
заполнения	 в	 �иастоле	 по	 причине	 �величения	 интраперикар�иально�о	
�авления.	Как	только	�иастолическое	заполнение	снижается,	проис��о�ит	
�меньшение	��арно�о	о�ъема	и	сер�ечно�о	вы�роса.	�	рез�льтате	�величе-
ния	интраперикар�иально�о	�авления	�величивается	центральное	венозное	
�авление.

У	�ольны��	с	острой	тампона�ой	сер�ца	возникает	венозная	�ипертен-
зия,	проявляющаяся	выраженным	растяжением	вен	шеи	(если	�	�ольно�о	
нет	�иповолемии)	и	�величение	центрально�о	венозно�о	�авления.	Отмеча-
ется	пара�оксальный	п�льс	��	па�ение	систолическо�о	кровяно�о	�авления	
на	�олее	чем	15		мм	рт.	ст.	во	время	нормально�о	вы�о��а.

Первичное	лечение	при	по�озрении	на	наличие	тампона�ы	��	п�нкция	
перикар�а,	 пре�ставляющая	 экстренный	мето�	 вы�ора.	��ла	 вво�ится	 в	
перикар���	через	нее	проис��о�ит	за�ор	15�20		мл	крови	�ля	�л�чшения	со-
стояния	 �ольно�о.	Перикар�иальная	 кровь	 о�ычно	не	 свертывается,	 по-
скольк�	она	�ефи�ринир�ется	�вижениями	сер�ца.

Контузия миокарда

Конт�зия	миокар�а	возникает	всле�ствие	закрытой	травмы.	�	рез�льта-
те	ДТП,	па�ения	или	��ара	по	�р��ной	клетке	проис��о�ит	зажатие	сер�ца	
меж��	�р��иной	и	позвонками.

Размер	 повреж�ений	 может	 �ыть	 разным��	 от	 не�ольши��	 пете��ий	 �о	
кр�пны��	конт�зий	и	некроза	миокар�а.	На	месте	повреж�ения	возникают	
кровотечение	и	отек.

Пре�положительный	�иа�ноз	конт�зии	миокар�а	ставится	на	основа-
нии	ме��анизма	травмы.	Больной	может	не	иметь	никаки��	симптомов	или	
жаловаться	на	�оль	в	�р��и,	которая	по	��арактер�	и�ентична	стенокар�ии	
или	остром�	инфаркт�	миокар�а.	Часто	возникают	син�сная	та��икар�ия	и	
сер�ечные	аритмии.	�	�р�ппе	риска	на��о�ятся	те	�ольные,	�	которы��	на	
электрокар�ио�рамме	 имеются	 изменения	 се�мента	 ST-T.	 �спользование	
сер�ечны��	ферментов	в	качестве	�иа�ностическо�о	сре�ства	при	по�озре-
нии	на	конт�зию	миокар�а	имеет	мал�ю	значимость.

Разрыв аорты

Разрыв	аорты	возникает	в	рез�льтате	закрытой	или	проникающей	трав-
мы.	�	80��0		%	сл�чаев	��	м�новенная	смерть.	О�нако,	ко��а	разрыв	или	
расслоение	проис��о�ит	только	в	сре�нем	или	вн�треннем	слое,	то	неповре-
ж�енная	а�вентициальная	о�олочка	может	временно	пре�отвратить	крово-
течение.

У	 �ольно�о	 мо��т	 отс�тствовать	 внешние	 признаки	 травмы	 �р��ной	
клетки.	Часто	возникает	сильная	�оль	в	�р��и	и	сре�ней	части	лопаток.	
Больные,	на��о�ящиеся	в	сознании,	часто	жал�ются	на	о�ышк�.	Гипертен-
зия	в	вер��ни��	конечностя��	вызывается	периаортальной	�ематомой,	частич-
ной	окклюзией	аорты	или	растяжением	сер�ечно�о	сплетения��	в�оль	пре-
кар�иальной	о�ласти	просл�шивается	жесткий	систолический	ш�м.
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5.3.	Abdominal	trauma На	рент�ено�рамме	настораживающими	признаками	����т��
1)		расширение	вер��не�о	сре�остения,
2)		отс�тствие	тени	вып�клости	аорты,
3)		перелом	перво�о	ре�ра,
4)		запа�ение	лево�о	�лавно�о	�рон��а,
5)		смещение	тра��еи	вправо.
Поскольк�	от�аленная	выживаемость	��	менее	10		%,	то	�ля	�величения	

шанса	на	выживание	нео���о�имо	прове�ение	интенсивны��	вмешательств.	
Неспосо�ность	�иа�ностировать	или	восстановить	разрыв	аорты	в	течение	
24		ч	после	при�ытия	�ольно�о	приво�ит	к	25�40		%	смертельны��	ис��о�ов.	�	
качестве	�ыстро�о,	точно�о	и	�езопасно�о	мето�а	выявления	повреж�ения	
аорты	использ�ется	чреспищево�ная	э��окар�ио�рафия.

При	развитии	�казанны��	явлений	экстренные	оперативные	вмешатель-
ства,	направленные	на	спасение	жизни	постра�авши��,	�олжны	прово�ить-
ся	на	фоне	противошоковой	терапии	независимо	от	про�ноза.

При	сочетанной	 торакальной	 травме	в	перв�ю	очере�ь	 выполняются	
операции,	связанные	с	�оминир�ющим	повреж�ением.

5.3. Абдоминальная травма

5.3.1. Диагностика и первая помощь

Сре�и	всей	травмы	повреж�ения	живота	пре�ставляют	наи�олее	тяже-
л�ю	кате�орию.	�	статистике	травматизма	они	составляют	от	3,6	�о	18,8		%.	
�.�.		Аверин	и	 соавт.	 �1��2��	 отмечают,	 что	 сочетанные	и	множественные	
повреж�ения	ре�истрир�ются	в	�1,2�80,5		%	сл�чаев,	из	ни��	�	6�,2		%	��	с	
повреж�ением	парен��иматозны��	ор�анов.	Со�ласно	А.Д.		П��ачев�	и	соавт.	
�1��1��,	 летальность	 сре�и	постра�авши��	при	 травме	живота	 в	 сочетании	
с	повреж�ением	 опорно-�ви�ательно�о	 аппарата	 встречается	 �	 38		%,	 при	
сочетанной	 закрытой	 торакоа��оминальной	 травме	��	 �	 4�,3		%,	 при	 зак-	
рытой	травме	живота	в	сочетании	с	тяжелой	черепно-моз�овой	травмой	��	
�	�2,3		%.

По	мнению	Г.Г. Батрова (1��4), при закрыты�� повреж�ения�� ор�анов		Батрова (1��4), при закрыты�� повреж�ения�� ор�ановБатрова	 (1��4),	 при	 закрыты��	 повреж�ения��	 ор�анов	
�рюшной	 полости	 �олее	 или	 менее	 отчетливо	 выражены	 �ва	 син�рома.	
Первый	из	ни��	��арактериз�ется	симптомами	острой	кровопотери	и	скопле-
нием	 сво�о�ной	 жи�кости	 в	 �рюшной	 полости,	 второй	 ��	 симптомами	
раз�ражения	�рюшины,	что	сви�етельств�ет	о	развитии	перитонита.

�	зависимости	от	ме��анизма	повреж�ения,	а��оминальная	травма	по�-
раз�еляется	на	закрыт�ю	или	проникающ�ю.	Закрытая	травма	может	�ыть	
вызвана	лю�ым	ви�ом	силово�о	воз�ействия	на	живот,	оказываемо�о	во	
время	па�ений,	�орожно-транспортно�о	происшествия	или	��аров	по	жи-
вот�.

При	использовании	соответств�ющи��	�стройств	�езопасности	на	транс-
портны��	сре�ства��	снижается	распространенность	фатальны��	повреж�ений.	
О�нако	�ольшинство	закрыты��	а��оминальны��	травм	(50��5		%)	возникают	
в	 рез�льтате	 �орожно-транспортны��	 происшествий.	 При	 использовании	
ремней	�езопасности	чаще	все�о	повреж�аются	печень,	селезенка,	почки��	
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имеют	место	также	и	травмы	полы��	ор�анов.	При	использовании	по��шек	
�езопасности	ор�аны	�рюшной	полости	травмир�ются	заметно	реже.

Проникающие	 повреж�ения	 вызваны	 проникновением	 разно�о	 ро�а	
о�ъектов	в	�рюшн�ю	полость.	Степень	о�нестрельны��	ранений	зависит	от	
кали�ра	ор�жия	и	расстояния	от	постра�авше�о.	При	колоты��	повреж�е-
ния��	и��	степень	опре�еляется	�линой	ножа	или	колюще�о	пре�мета,	�л�-
�иной	и	��лом	проникновения.	Большой	размер	и	расположение	в	пере�-
ней	части	�рюшной	полости	�елает	печень	и	кишечник	наи�олее	частыми	
ор�анами,	повреж�аемыми	при	проникающи��	травма��.	�не�ренный	в	�оль-
но�о	пре�мет	�олжен	�ыть	оставлен	на	месте.	Е�о	нео���о�имо	ста�илизи-
ровать	�ля	 транспортировки	�ольно�о	в	ме��чреж�ение,	 ��аление	может	
вызвать	�ополнительные	повреж�ения	и	�силить	кровотечение.

Сложность	�иа�ностики	повреж�ений	живота	при	политравме	о��слов-
лено	разноо�разием	о�новременны��	повреж�ений	ор�анов	�рюшной	полос-
ти	и	за�рюшинно�о	пространства	и	стертостью	и��	клинически��	проявле-
ний.	Наличие	травматическо�о	шока	�	постра�авши��	изменяет	клиниче-
ск�ю	картин�	повреж�ений	вн�тренни��	ор�анов.

Для	вы�ора	нео���о�имой	�иа�ностической	концепции	и	правильно�о	
лечения	оценка	состояния	постра�авше�о	�олжна	�ыть	прове�ена	�ыстро	и	
точно.	При	этом	при��о�ится	использовать	целый	комплекс	клинически��	
ла�ораторны��,	рент�еноло�ически��	и	инстр�ментальны��	мето�ов	иссле�ова-
ния.	О�нако	основой	�иа�ностики	по	прежнем�	являются	�анные	клини-
ческо�о	осмотра.

При	травме	�рюшной	полости	с	повреж�ением	печени	и	селезенки	по-
стра�авшие	 пре�ъявляют	жало�ы	 на	 кратковременн�ю	 потерю	 сознания,	
о�щ�ю	сла�ость,	�оловокр�жение,	��оло�ный	липкий	пот,	жаж��,	на	ирра-
�иацию	 �оли	 в	 левое	 на�плечье,	 �оли	 в	 левом	 или	 правом	 по�ре�ерье,	
тошнот�	и	рвот�,	вз��тие	живота.	Характерные	признаки	кровотечения	в	
�рюшн�ю	 полость	��	 �ле�ность	 кожно�о	 покрова	 и	 ви�имы��	 слизисты��	
о�олочек,	снижение	артериально�о	�авления,	�чащение	п�льса,	с���ой	о�ло-
женный	язык,	ри�и�ность	мышц	пере�ней	�рюшной	стенки,	симптом	Шет-
кина	��	 Блюм�ер�а.	 При	 повреж�ении	 по�жел��очной	 железы	 возможно	
появление	опоясывающи��	�олей,	симптомов	раз�ражения	�рюшины,	пара-
литической	кишечной	непро��о�имости	или	�аже	�ессимптомно�о	перио�а,	
�ляще�ося	от	нескольки��	часов	�о	нескольки��	�ней.	Пато�моничные	сим-
птомы	отс�тств�ют	и	при	повреж�ении	кишечника	и	е�о	�рыжейки.	Без�о-
левой	перио�	��	от	нескольки��	�ней	�о	нескольки��	не�ель	��	��арактерен	�ля	
отсроченно�о	разрыва	селезенки.	При	разрыва��	�иафра�мы	о�ышка	являет-
ся	наи�олее	 частой	жало�ой.	Как	 отмечает	 Г.П.		Крестин	и	 соавт.	 �2000��,	
нере�ко	разрывы	�иафра�мы	клинически	не	проявляются,	поэтом�	��66		%	
эти	повреж�ениz при первичном о�сле�овании не �иа�ностир�ются.z при первичном о�сле�овании не �иа�ностир�ются.	при	первичном	о�сле�овании	не	�иа�ностир�ются.

При	закрыты��	повреж�ения��	живота	ценность	клинически��	симптомов	
резко	па�ает	при	политравме.	Напряжение	мышц	пере�ней	�рюшной	стен-
ки	на�лю�ается	�	пациентов	с	черепно-моз�овой	травмой	или	с	переломами	
нижни��	ре�ер.	У	постра�авши��,	на��о�ящи��ся	в	�ессознательном	состоянии,	
невозможно	выявить	наличие	�оли	в	животе,	симптом	Шеткина	��	Блюм-
�ер�а.	При	за�рюшинны��	�ематома��	возникают	симптомы	перитонизма.
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5.3.	Abdominal	trauma Физикальное	 о�сле�ование	��	о�на	из	наи�олее	 важны��	проце��р	 в	
процессе	�иа�ностики	а��оминальны��	повреж�ений.	Оно	�олжно	включать	
в	 се�я	 внешний	осмотр,	 а�ск�льтацию,	пальпацию	и	перк�ссию.	Живот	
полностью	о�нажается.	�ыявляются	�ши�ы,	сса�ины,	асимметрия,	�емато-
мы,	открытые	раны	и	проникающие	повреж�ения.	Околоп�почная	�емато-
ма	(симптом	К�ллена)	может	�казывать	на	вн�три�рюшное	или	ретропери-
тонеальное	кровотечение.	При	о�сле�овании	спины	�ольно�о	выявляются	
все	очеви�ные	признаки	травмы,	которые	сви�етельств�ют	о	повреж�ении	
ор�анов	�рюшной	полости	и	мочеполовой	системы.	Уши�ы	на	�ока��	�ка-
зывают	на	о�разование	ретроперитонеальной	�ематомы	всле�ствие	травмы	
почек,	кр�пны��	кровеносны��	сос��ов	или	�р��и��	ор�анов,	на��о�ящи��ся	в	
�анной	о�ласти.

Первично	 а�ск�льтацию	 прово�ят	 в	 ти��ом	 месте.	 Отс�тствие	ш�мов	
кишечника	может	�ыть	важным	показателем	повреж�ения	кишечника	и	
а��оминально�о	повреж�ения.	Осо�ое	внимание	нео���о�имо	��елить	вз��-
тию	и	�олезненности	живота.	Основными	причинами	вз��тия	живота	яв-
ляются	 расширение	 жел��ка	 и	 вн�три�рюшное	 кровотечение.	 Болезнен-
ность	 при	 пальпации	 с	 непроизвольными	 защитными	 �вижениями	 или	
�олезненность	при	�ыстром	осла�лении	�авления	�казывают	на	раз�раже-
ние	�рюшины.	Нео���о�имо	все��а	реа�ировать	на	жало�ы	постра�авше�о	
на	�оль	в	животе.	Поскольк�	�ольные	с	травмой	�оловы	со	сниженным	
�ровнем	 сознания	не	 спосо�ны	и�ентифицировать	 а��оминальн�ю	�оль,	
выявление	вз��тия	живота	при	пальпации	�ез	�р��и��	каки��-ли�о	очеви�-
ны��	признаков	травмы	может	�ыть	е�инственным	�казанием	на	вн�три-
�рюшное	повреж�ение.	Прово�ится	виз�альный	осмотр	с	выявлением	по-
вреж�ений	половы��	ор�анов,	�ретры	и	прямой	кишки.

Оказание	помощи	постра�авшим	с	травмой	живота	на	месте	происше-
ствия	включает	в	се�я	инф�зионн�ю	противошоков�ю	терапию	и	при	от-
крыты��	повреж�ения��	наложение	повязки	на	ран�.	При	выпа�ении	ор�анов	
�рюшной	полости	из	раны	нео���о�имо	наложение	повязки	�ез	вправления	
выпавши��	 ор�анов	 в	 �рюшн�ю	полость.	 �	 таки��	 сит�ация��	 нео���о�имо	
а�екватное	о�ез�оливание.	Дополнительно	при	по�озрении	на	повреж�ение	
кишечника,	вз��тие	живота	и	аспирацию	�станавливают	жел��очный	зон�.	
Больно�о	с	травмой	живота	нео���о�имо	как	можно	�ыстрее	транспортиро-
вать	в	стационар	�ля	оказания	специализированной	помощи.

При	пост�плении	�ольно�о	с	политравмой	в	стационар	важно	опре�е-
лить	опасные	�ля	жизни	повреж�ения,	которые	спосо�ны	привести	к	смер-
тельным	осложнениям.	�	неотложной	��ир�р�ии	�	�ольны��	с	политравмой	
�ля	�становки	�иа�ноза	лимит	времени	сокращается	�о	считанны��	мин�т.	
Это	 затр��няет	 �иа�ностический	 процесс,	 который	 и�ет	 параллельно	 с	
прове�ением	противошоковы��	мероприятий	и	выполнением	лече�ны��	ма-
нип�ляций	и	посо�ий	�Г�маненко	Е.К.	и	�р.,	2006��.

О�ним	из	резервов	�л�чшения	ис��о�ов	лечения	постра�авши��	с	соче-
танной	травмой	живота	является	максимально	раннее	распознавание	по-
вреж�ений	ор�анов	�рюшной	полости.	Не	�маляя	�остоинств	и	считая,	что	
основным	мето�ом	�иа�ностики	при	сочетанной	 травме	живота	�ля	по-
стра�авши��,	на��о�ящи��ся	в	сознании,	остается	клинический	мето�	��	ос-
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нова	всей	�иа�ностики	��	все	же	��очется	напомнить	о	тр��ностя��	е�о	при-
менения	�	�ольны��	с	сочетанной	травмой	ор�анов	�рюшной	полости.	Бле�-
ность	кожны��	покровов,	выявленная	при	осмотре,	имеет	�иа�ностическ�ю	
ценность	только	при	изолированной	травме	живота,	то��а	как	при	сочетан-
ной	этот	признак	встречается	о�инаково	часто	сре�и	постра�авши��	с	вн�т-
ри�рюшным	кровотечением	и	имеющи��	только	экстраа��оминальные	по-
вреж�ения	�Климов	�.Н.	и	�р.,	1�8���.	Наличие	травмы	�р��и��	анатомиче-
ски��	о�ластей	может	зат�шевать	симптомы	вн�три�рюшной	катастрофы,	и	
то��а	лапаротомия	�же	выполняется	на	фоне	тяжело�о	кровотечения	или	
перитонита��	травма	�р��и,	позвоночника,	костей	таза	спосо�ны	�ать	кли-
ник�	«остро�о	живота»,	в	связи	с	чем	возможна	�ипер�иа�ностика	и,	как	
сле�ствие	это�о,	пре�принимается	напрасное	оперативное	вмешательство.	
Так,	напряжение	мышц	пере�ней	�рюшной	стенки	и	симптом	Блюм�ер-
�а	��	Щеткина	ре�истрир�ется	только	�	25�30		%	�ольны��	с	повреж�ением	
поло�о	ор�ана��	с	такой	же	частотой	о�нар�живается	прит�пление	на�	�о-
ковыми	флан�ами	живота	в	сл�чае	кровотечения	в	сво�о�н�ю	�рюшн�ю	
полость.	�	то	же	время	перечисленные	симптомы	имеют	место	�	25�30		%	
постра�авши��,	целостность	ор�анов	�рюшной	полости	которы��	не	нар�ше-
на	�Урман	�.Г.,	1��3��.	Перк�ссия	живота	позволяет	пол�чить	заключение	
о�	 �корочении	 печеночной	 т�пости,	 это	 сви�етельств�ет	 о	 повреж�ении	
поло�о	ор�ана.	�	все	же	е�о	не	стоит	а�солютизировать.	Отс�тствие	е�о	еще	
не	означает,	что	жел��очно-кишечный	тракт	цел,	равно	как	и	о�нар�жение	
е�о	 чаще	 все�о	 о��словлено	 на��ож�ением	 пневматизированно�о	 �частка	
кишечника	(о�о�очной	кишки).	Перк�ссия	позволяет	опре�елить	сво�о�-
н�ю	жи�кость	в	�рюшной	полости,	но	�веренно	с��ить	о	наличии	жи�ко-
сти	в	�рюшной	полости	можно	только,	если	ее	количество	превышает	1		л.	
О�нако	и	в	 таки��	 сит�ация��	ложноотрицательные	рез�льтаты	�ости�ают	
40		%,	несколько	реже	встречаются	ложноположительные	�Урман	�.Г.,	1��3��.	
А�ск�льтация	живота	направлена	на	выяснение	моторной	ф�нкции	кишеч-
ника	��	в	первые	часы	��нетение	перистальтики	о��словлено	шоком	и	не	
может	сл�жить	�остоверным	признаком.	На	фоне	шока	повреж�ения	опор-
но-�ви�ательно�о	аппарата	и	�оловы	�ают	�олее	ярк�ю	клиническ�ю	кар-
тин�	 в	 сравнении	 с	 травмой	 живота,	 «классические	 симптомы	 которой	
с�лаживаются	или	не	выявляются».	�	мирное	время,	в	том	числе	и	на	�о-
�оспитальном	этапе,	сложность	�иа�ностики	�с����ляется	еще	и	тем	о�-
стоятельством,	 что	 значительный	 контин�ент	 постра�авши��	 на��о�ится	 в	
состоянии	алко�ольно�о	или	наркотическо�о	опьянения,	а	также	вве�ением	
наркотически��	и	се�ативны��	сре�ств	ме�ицинскими	ра�отниками	на	�о-
�оспитальном	этапе,	поэтом�	�аже	самое	тщательное	физикальное	иссле�о-
вание,	прово�имое	опытным	клиницистом,	не	о�ла�ает	высокой	�остовер-
ностью.	Кроме	то�о,	из-за	тяжести	состояния	постра�авши��	врач	о�раничен	
во	времени	�ля	�иа�ностически��	поисков	и,	тем	�олее,	�ля	�инамическо�о	
на�лю�ения.

Широко	практик�емый	в	России	�о	настояще�о	времени	мето�	шаря-
ще�ося	катетера	�ез	или	в	сочетании	с	перитонеальным	лаважом	в	�оль-
шинстве	сл�чаев	позволяет	опре�елить	наличие	крови	в	животе,	о�нако	и	
он	не	отвечает	на	поставленные	вопросы.	Тактика	��ир�р�а	опре�еляется	
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5.3.	Abdominal	trauma лишь	то��а,	ко��а	о�нар�жено	кишечное	со�ержимое,	желчь	или	моча.	�	
то	же	время	«�емоперитоне�м»	после	иссле�ования	тра�иционно	заставляет	
��ир�р�а	 неме�ленно	 прист�пить	 к	 экстренной	 операции	 по	 жизненным	
показаниям.	 Тем	не	менее	 число	 «напрасно»	 выполненны��	 оперативны��	
вмешательств,	по	�анным	литерат�ры,	составляет	от	25	�о	53		%	�Романен-
ко	А.Е.	1�85��	Шапошников	Ю.Г	и	�р.,	1�86��	Meek R. et. al., 1�86��. О�нако,Meek R. et. al., 1�86��. О�нако,	R. et. al., 1�86��. О�нако,R. et. al., 1�86��. О�нако,.	et. al., 1�86��. О�нако,et. al., 1�86��. О�нако,.	al., 1�86��. О�нако,al., 1�86��. О�нако,.,	1�86��.	О�нако,	
несмотря	на	высок�ю	�иа�ностическ�ю	точность	мето�а	(�2		%)	и	то,	что	он	
позволил	в	свое	время	�меньшить	число	несовпа�ений	�ооперационны��	и	
послеоперационны��	�иа�нозов	�о	4	раз,	все	же	известно,	что	лапароцентез	
при	травме	живота	и	 таза	�ает	ложноположительный	рез�льтат	в	22,�		%	
сл�чаев	�Урман	�.Г.,	1��3��,	а	прове�ение	лапароскопии	после	лапароценте-
за	позволило	�меньшить	число	�иа�ностически��	оши�ок	в	2	раза	 �Дят-
лов	�.�.,	 2001��.	Правильно	 выполненная	 �иа�ностическая	 лапароскопия	
позволяет	�становить	�иа�ноз	в	�8		%	сл�чаев,	а	при	�инамической	лапаро-
скопии	��	в	100		%	и	в	то	же	время	о�еспечивает	выполнение	оперативно�о	
вмешательства	в	первые	30		мин	�оспитально�о	перио�а.	По	нашем�	мне-
нию,	мето�ика	лапароцентеза	�олжна	остаться	только	в	те��	�чреж�ения��,	
��е	нет	те��нической	возможности	выполнить	�иа�ностическ�ю	лапароско-
пию.

Таким	о�разом,	�	врача,	оказывающе�о	помощь	постра�авшем�	с	соче-
танной	травмой,	на��о�ящем�ся	в	вышеизложенны��	состояния��,	не	такой	
�ж	�ольшой	вы�ор	�иа�ностически��	�остоверны��	симптомов.	По	нашем�	
мнению,	�	постра�авши��	с	повышенной	�иа�ностической	сложностью	рас-
познание	вн�тренни��	повреж�ений	�олжно	основываться	на	�анны��	о�ъ-
ективны��	мето�ов	�иа�ностики.	Со�ласно	опыт�	нашей	ра�оты,	а�солют-
ным	показанием	к	лапароскопии	является	сочетанная	травма	с	по�озрени-
ем	на	травм�	живота	�	все��	пациентов,	на��о�ящи��ся	в	состоянии	шока,	
потерей	или	сп�танностью	сознания	при	тяжелой	черепно-моз�овой	трав-
ме,	осо�енно	�	лиц	в	состоянии	наркотическо�о	или	алко�ольно�о	опьяне-
ния,	 затр��няющем	 или	 �елающем	 невозможным	 контакт	 с	 пациентом.	
Экстренная	 лапароскопия	 позволяет	 максимально	 �скорить	 �иа�ностик�	
повреж�ения	парен��иматозны��	и	полы��	ор�анов,	сос��ов	�рыжейки	и	за-
�рюшинны��	�ематом.	�ссле�ование	прово�ится	на	фоне	противошоковы��	
мероприятий,	только	в	операционной,	в	крайни��	сл�чая��	(при	массовом	
пост�плении	�ольны��)	��	в	реанимационном	зале	или	в	противошоковой	
палате,	 при	 этом	 о�язательно	 �елается	 катетеризация	 мочево�о	 п�зыря.	
Наш	опыт	сви�етельств�ет	о�	отс�тствии	а�солютны��	противопоказаний	к	
выполнению	лапароскопии.	�ы	не	встретились	с	сит�ацией,	ко��а	невоз-
можно	�ыло	выполнить	лапароскопию.	Применяемый	нами	мето�	(�олее	10	
лет)	прове�ения	лапароскопии	�ез	пре�варительно�о	наложения	пневмопе-
ритоне�ма	позволяет	выполнить	ее	в	�иа�ностическом	режиме	в	течение	
5�15		мин.

�	лечении	�ольны��	с	политравмой	ценным	мето�ом	является	пролон-
�ированная	 (�инамическая)	 лапароскопия,	 котор�ю	 мы	 прово�им	 через	
6�8		ч	после	первичной	лапароскопии.

При	наличии	в	�рюшной	полости	�ольшо�о	количества	жи�кости	со	
с��стками	крови	(�олее	500		мл),	при	ее	меньшем	количестве,	но	с	имеющи-
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мися	признаками	про�олжающе�ося	кровотечения,	�ольным	показана	не-
ме�ленная	лапаротомия.	При	наличии	крови	�о	500		мл	и	при	отс�тствии	
признаков	 про�олжающе�ося	 кровотечения	 с�ществ�ет	 �ва	 по���о�а��	 при	
нео���о�имости	 выполнения	неотложно�о	 оперативно�о	 вмешательства	по	
пово��	�р��и��	повреж�ений	�рюшная	полость	�ренировалась	10-миллимет-
ровыми	 �ренажами	 с	 после��ющей	 �инамической	 лапароскопией	 после	
прове�енны��	оперативны��	вмешательств	и	ликви�ации	явлений	шока��	если	
оперативное	вмешательство	по	пово��	�р��и��	травматически��	повреж�ений	
относилось	к	разря��	срочны��,	то	прово�ились	санация	и	ревизия	ор�анов	
�рюшной	полости	по�	контролем	ви�еоскопической	аппарат�ры.

По�озрение	на	наличие	торокоа��оминально�о	повреж�ения	не	являет-
ся	 противопоказанием	 к	 выполнению	 �иа�ностической	 лапароскопии	 и	
при	�ренированной	�р��ной	полости	никоим	о�разом	не	сказывается	на	
�����шении	состояния	�ольно�о.

Наи�олее	часто	встречающиеся	эн�оскопические	признаки	повреж�е-
ния	ор�анов	�рюшной	полости��	при	разрыва��	полы��	ор�анов	в	��л��ления��	
�рюшины,	�оковы��	канала��	и	меж��	петлями	тонкой	кишки	опре�еляется	
м�тный	 выпот	 с	 ��арактерным	при	 аспирации	 запа��ом,	 в	места��	 разры-
вов	��	фи�рин,	�иперемия	�рюшины,	им�и�иция	кровью.

При	возникновении	сомнения	в	�иа�ностике	разрыва	стенки	жел��ка	
целесоо�разно	ввести	в	просвет	жел��ка	тонкий	зон�	и	через	не�о	по�ать	
200�500		мл	ин�ифферентно�о	красителя,	который	окрасит	малый	сальник	
и	жел��очно-о�о�очн�ю	 связк�.	�озможно	 также	 вве�ение	 воз����а,	 ��отя	
этот	спосо�	менее	информативен.	�	осо�о	тр��ны��	�иа�ностически��	сл�-
чая��	�остаточно	часто	выполняется	лапарофи�роэзофо�астро��о�енноско-
пия,	точность	этой	мето�ики	�ости�ает	100		%.

За�рюшинный	разрыв	�вена�цатиперстной	кишки	выявляется	по	на-
личию	за�рюшинной	�ематомы,	темно-зеленом�	окрашиванию	повреж�ен-
но�о	листа	�рюшины	и	за�рюшинной	клетчатки.	�	тр��ны��	сл�чая��	помо-
�ает	вве�ение	красителя	или	фи�ро�астро��о�еноскопия.

Крайне	сложно	�иа�ностировать	повреж�ение	тонкой	кишки	при	за-
крытой	травме	живота	�ез	нар�шения	целостности	кишечной	стенки	(по	
А.А.		Шалимов�,	встречается	�о	82,8		%).	При	выполнении	лапароскопии	вы-
пота	не	о�нар�живается.	По�	серозной	о�олочкой	просматриваются	раз-
лично�о	размера	темно-красно�о	цвета	кровоизлияния,	перистальтика	з�есь	
заме�ленна	или	отс�тств�ет.	П�льсация	�	�рыжеечно�о	края	о�ычно	��оро-
шо	опре�еляется.	 Решить	 вопрос	жизнеспосо�ности	 кишки	практически	
невозможно.	 Применение	 ��ромолапароскопии	 с	 вве�ением	 вн�тривенно	
синьки	Эванса	или	метиленово�о	сине�о	красителя	значительно	помо�ает	
в	решении	это�о	вопроса��	в	по�озрительный	се�мент	краситель	не	пост�-
пает,	сле�овательно,	кишка	не	васк�лизирована	и	некротизирована.	При-
менение	�ля	этой	цели	флюоролюминесцентной	лапароскопии	или	вн�т-
ри�рюшной	�оплеро�рафии	нецелесоо�разно.	По	нашем�	опыт�,	наи�олее	
информативна	�инамическая	лапароскопия.	При	отрыва��	тонкой	кишки	от	
�рыжейки	цвет	кишки	зависит	от	срока,	проше�ше�о	с	момента	травмы,	и	
�лины	разрыва.	Он	изменяется	от	желто-�а�рово�о	�о	черно�о.	�	сомни-
тельны��	сл�чая��	показана	�инамическая	лапароскопия.
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5.3.	Abdominal	trauma Наи�ольшие	сложности	в	�иа�ностике	возникают	при	о�иночны��	не-
�ольши��	 разрыва��	 стенки	 тонкой	 кишки	 в	 первые	 часы	 после	 травмы.	
Ближайший	к	этом�	мест�	се�мент	кишки	�иперемирован,	по�	серозной	
о�олочкой	ви�ны	кровоизлияния,	в	месте	разрыва	прола�ир�ет	слизистая	
о�олочка,	из	�ефекта	пост�пает	кишечное	со�ержимое.	К	сожалению,	эта	
картина	ви�на	только	то��а,	ко��а	�часток	повреж�ения	известен,	но	�аже	
тщательная	ревизия	всей	тонкой	кишки	не	все��а	позволяет	выявить	это	
е�о,	поэтом�	в	нашей	клинике	при	малейшем	сомнении	�	�ольны��	в	тече-
ние	 с�ток	 прово�ится	 �инамическая	 лапароскопия.	 При	 �ши�а��	 тонкой	
кишки	на	фоне	розово�о	цвета	стенки	кишки	виз�ализир�ется	темная	�е-
матома.	Анало�ичным	о�разом	вы�ля�ит	и	�ематома	�рыжейки.	Нео���о�имо	
помнить	о	возможности	некроза	стенки	кишки	при	�ематома��	�рыжейки.

�ышесказанное	относится	и	к	повреж�ениям	толстой	кишки,	отличи-
тельным	моментом	 которо�о	 является	 вне�рюшинный	 разрыв.	Для	 не�о	
��арактерно	наличие	за�рюшинной	�ематомы.	�ажнейший	симптом	это�о	
повреж�ения	��	серовато-желтая	окраска	�рюшины	всле�ствие	пропитыва-
ния	 за�рюшинной	клетчатки	кишечным	со�ержимым.	Эмфизема	 за�рю-
шинной	клетчатки	развивается	через	4�6		ч	после	травмы.

Характерным	признаком	повреж�ения	по�жел��очной	железы	является	
кровоизлияние	в	малый	сальник	и	жел��очно-о�о�очн�ю	кишк�.	Уже	в	
ранние	сроки	на	сальнике,	�рюшине	и	�рыжейке	кишечника	появляются	
�ляшки	жирово�о	некроза.	Наличие	крови	в	сальниковой	с�мке	��	а�со-
лютный	признак	разрыва	по�жел��очной	железы.

При	повреж�ении	печени	��арактерны	с��капс�лярные	�ематомы	пече-
ни,	��арактериз�ющиеся	выпячиваниями	красно-коричнево�о	цвета	различ-
но�о	размера.	Разрывы	парен��имы	печени	о�ычно	�остаточно	��орошо	ви�-
ны	и	при	�иа�ностике	не	н�ж�аются	в	�ополнительны��	о�сле�ования��.

При	осмотре	�на	таза	�остаточно	часто	выявляется	рана	мочево�о	п�-
зыря.	Повреж�ение	мочево�о	п�зыря	при	вн�три�рюшинном	расположении	
повреж�ения	 ��арактериз�ется	 �остаточным	 количеством	 жи�кости	 соло-
менно-желто�о	цвета,	окрашенной	кровью.	�	затр��нительны��	сл�чая��	мож-
но	выполнить	��ромолапароскопию,	вве�я	в	мочевой	п�зырь	краситель.

Повреж�ение	�иафра�мы	при	сочетанной	травме	очень	тр��но	�иа�но-
стировать.	По	�анным	Е.А.		�а�нера	�1�6���,	в	�6,�		%	сл�чаев	эта	патоло�ия	
не	�ыла	верифицирована.	Лапароскопия	очень	информативна	�же	в	про-
цессе	наложения	пневмоперитоне�ма.	Несоответствие	о�ъема	пневмопери-
тоне�ма	количеств� вве�енно�о	в	�рюшн�ю	полость	�аза,	коро�очный	зв�к	
при	перк�ссии	ле�ки��,	осла�ление	�ы��ания	заставляют	по��мать	о	разрыве	
�иафра�мы.	Опасность	напряженно�о	пневмоторокса,	если	все��а	помнить	
о	возможности	повреж�ения	�иафра�мы,	очень	пре�величена.	При	наличии	
повреж�ения	 �иафра�мы	 �остаточно	 ввести	 в	 межре�ерный	 промеж�ток	
и�л�	Дюфо	�ля	перево�а	в	открытый	пневмоторакс.

Диа�ностическая	 картина	 за�рюшинной	 �ематомы	 при	 лапароскопии	
пре�ставлена	�рюшиной	темно-красно�о	цвета,	возможно	наличие	сво�о�-
ной	крови	�ез	с��стков ���о 200�300 мл. Кроме �иа�ностики лапароскопия	���о 200�300 мл. Кроме �иа�ностики лапароскопия�о	200�300 мл. Кроме �иа�ностики лапароскопия		мл. Кроме �иа�ностики лапароскопиямл.	Кроме	�иа�ностики	лапароскопия	
позволяет	�становить	о�ъем	кровопотери.	Если	�ематома	распространяется	
�о	�ровня	крестца	и	за��ватывает	половин�	мочево�о	п�зыря,	�ефицит	ОЦК	
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составляет	500�600 мл, при распространении �ематомы �о �ровня 4 пояс-		мл, при распространении �ематомы �о �ровня 4 пояс-мл,	при	распространении	�ематомы	�о	�ровня	4	пояс-
нично�о	позвонка	��	1000�1200		мл.	Если	за�рюшинная	�ематома	распро-
страняется	�о	�ровня	почек,	а	на	пере�ней	�рюшной	стенке	она	�ости�ает	
�ровня	п�пка,	то	�ефицит	ОЦК	�ости�ает	2000		мл	и	�олее.

5.3.2. Компартмент-синдром

У	�ольны��	с	травмой	живота,	а	также	после	интраа��оминальны��	опе-
раций	вн�три�рюшная	�ипертензия	развивается	�	30		%	�ольны��	и	�олее,	а	
син�ром	а��оминальной	компрессии	 (САК)	 возникает	при�лизительно	 �	
5,5		%	пациентов	��iebel	L.N�.,	et	al.,	1��2��.	Летальность	от	САК	�ости�ает	
очень	высоки��	цифр	��	42�68		%,	�ез	лечения	этот	показатель	при�лижает-
ся	к	а�солютном�	значению	��attinoni L. et al., 1��8��. � норме вн�три�рюш-�attinoni L. et al., 1��8��. � норме вн�три�рюш-	L. et al., 1��8��. � норме вн�три�рюш-L. et al., 1��8��. � норме вн�три�рюш-.	et al., 1��8��. � норме вн�три�рюш-et	al., 1��8��. � норме вн�три�рюш-	1��8��. � норме вн�три�рюш-��. � норме вн�три�рюш-.	�	норме	вн�три�рюш-
ное	�авление	отражает	�ровень	вн�триплеврально�о	�авления	и	равняется	
н�лю	или	имеет	сле�ка	отрицательное	 значение	 (ниже	атмосферно�о).	�	
настоящее	время	о�щепризнанным	является	сле��ющий	перечень	за�оле-
ваний	 и	 состояний,	 приво�ящи��	 к	 развитию	САК��	 послеоперационные,	
посттравматические,	осложнение	вн�тренни��	�олезней.	К	пре�распола�аю-
щим	факторам	САК	сле��ет	отнести��

а)		�ипотермию	менее	33		°С��
�)		аци�оз	(рН	крови	менее	�,2)��
в)		�ольшие	о�ъемы	�емотрансф�зии	(�олее	10�20		�оз/с�т)��
�)		коа��лопатию	различно�о	�енеза��
�)		сепсис	лю�ой	этиоло�ии	��ering	R.,	et al., 1��8��.et al., 1��8��.	al., 1��8��.al., 1��8��..,	1��8��.
Наи�олее	 часто	 син�ром	 развивается	 после	 тяжелой	 травмы	живота,	

вн�три�рюшно�о	или	за�рюшинно�о	кровотечения,	операций	на	кр�пны��	
сос��а��	 за�рюшинно�о	пространства,	при	панкреонекрозе,	 кишечной	не-
про��о�имости	или	распространенном	перитоните	с	явлениями	выраженной	
энтеральной	не�остаточности	�Сaldwell	�.B.,	Rikotta �.�., 1�8��� Bloomfield �.L.Rikotta �.�., 1�8��� Bloomfield �.L.	�.�., 1�8��� Bloomfield �.L.�.�., 1�8��� Bloomfield �.L..�., 1�8��� Bloomfield �.L.�., 1�8��� Bloomfield �.L..,	1�8���	Bloomfield �.L.	�.L.�.L.	
et	al.,	1�����	Ivy M.E. et al., 1����� Ertel �. et al., 2000��. При этом наи�олее	M.E. et al., 1����� Ertel �. et al., 2000��. При этом наи�олееM.E.	et	al.,	1�����	Ertel �. et al., 2000��. При этом наи�олее	�. et al., 2000��. При этом наи�олее�.	et	al.,	2000��.	При	этом	наи�олее	
типичным	«сценарием»	развития	САК	является	сле��ющая	патоло�ическая	
после�овательность��	тяжелая	интраа��оминальная	патоло�ия		>		интенсивная	
инф�зионная	терапия		>		постперф�зионный	отек	вн�тренни��	ор�анов	и	коа-
��лопатия		>		скопление	в	�рюшной	полости	и	за�рюшиннном	пространстве	
жи�кости	и	(или)	крови		>		интраа��оминальная	�ипертензия		>		син�ром	а��о-
минальной	компрессии	с	полиор�анной	не�остаточностью.

Степень	интраа��оминальной	�ипертензии	прямо	коррелир�ет	с	выра-
женностью	ор�анны��	нар�шений	и	летальностью.	Установлено,	что	повыше-
ние	вн�три�рюшно�о	�авления	выше	10		мм	рт.	ст.	в	течение	1�2		с�т	приво-
�ит	к	летальности	в	3��		%	сл�чаев,	а	при	�величении	это�о	показателя	�о	
35		мм	рт.	ст.	и	�олее	в	течение	6��		ч	приво�ит	к	не�ла�оприятным	после�-
ствиям	во	все��	на�лю�ения��	(100		%	сл�чаев).	�	настоящее	время	с�ществ�-
ет	�ифференцированный	по���о�	к	профилактике	и	лечению	САК.	Первая	
степень	интраа��оминальной	�ипертензии	отмечается	�остаточно	часто	по-
сле	лю�ой	лапаротомии	��	такой	ее	�ровень,	как	правило,	носит	непро�ол-
жительный	��арактер	и	в	�ольшинстве	сл�чаев	не	приво�ит	к	возникнове-
нию	САК.	При	второй	степени	интраа��оминальной	�ипертензии	показаны	
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5.3.	Abdominal	trauma тщательный	мониторин�	�авления	в	�рюшной	полости,	а	также	ф�нкции	
различны��	систем,	и	прове�ение	интенсивны��	терапевтически��	мероприя-
тий.	При	третьей	и	четвертой	степеня��	в	�ольшинстве	сл�чаев	тре��ется	
��ир�р�ическая	�екомпрессия	живота.	При	повышении	�авления	�олее	35		мм	
рт.		ст.	срочное	вмешательство	носит	реанимационный	��арактер,	поскольк�	
такая	�ипертензия	в	течение	нескольки��	часов	может	привести	к	остановке	
сер�ца	 �Barba	�.A.,	 2000��.	При	наличии	перитонита	 и	 про�рессировании	
энтеральной	не�остаточности	самыми	�ейственными	мето�ами	��ир�р�иче-
ско�о	вмешательства	являются��	зон�овая	�екомпрессия	кишечника,	откры-
тое	ве�ение	�рюшной	полости	(лапаростомия)	с	постепенной	ликви�ацией	
�ефекта	�рюшной	стенки	по	мере	разрешения	САК	�Сaldwell	�.B.,	Rikot-Rikot-	
ta	�.�., 1�86�� Barnes �.E. et al., 1�88�� �iebel L.N�. et al., 1��2��..�., 1�86�� Barnes �.E. et al., 1�88�� �iebel L.N�. et al., 1��2��.�., 1�86�� Barnes �.E. et al., 1�88�� �iebel L.N�. et al., 1��2��..,	1�86��	Barnes �.E. et al., 1�88�� �iebel L.N�. et al., 1��2��.	�.E. et al., 1�88�� �iebel L.N�. et al., 1��2��.�.E.	et	al.,	1�88��	�iebel L.N�. et al., 1��2��.	L.N�. et al., 1��2��.L.N�.	et	al.,	1��2��.

5.3.3. Контроль повреждений

Термин	«контроль	повреж�ений»	(damage control), вве�енный в о�раще-damage control), вве�енный в о�раще-	control), вве�енный в о�раще-control), вве�енный в о�раще-),	вве�енный	в	о�раще-
ние	M. Rotondo с соавт. �1��3��, о�означает систематизированный тре��этап-M. Rotondo с соавт. �1��3��, о�означает систематизированный тре��этап-.		Rotondo с соавт. �1��3��, о�означает систематизированный тре��этап-Rotondo с соавт. �1��3��, о�означает систематизированный тре��этап-	с	соавт.	�1��3��,	о�означает	систематизированный	тре��этап-
ный	по���о�	в	лечении	пациентов	с	тяжелой	травмой	живота,	направленный	
на	прерывание	«летально�о	каска�а»	патоло�ически��	процессов,	приво�я-
щи��	к	смерти	от	острой	кровопотери	и	шока	�Rotondo M.�., et al., 1��3��.Rotondo	M.�., et al., 1��3��..�., et al., 1��3��.�., et al., 1��3��..,	et al., 1��3��.et al., 1��3��.	al., 1��3��.al., 1��3��..,	1��3��.	
Первый	этап	этой	с��емы	заключается	в	выполнении	неме�ленной	лапаро-
томии	�ля	остановки	кровотечения	и	�еконтаминации	полости	живота	с	
использованием	наи�олее	просты��	приемов.	Лю��ю	реконстр�кцию	откла-
�ывают.	Прово�ят	тампонирование	все��	повреж�енны��	повер��ностей	и	по-
вреж�енны��	 ор�анов	 с	 после��ющим	 �ыстрым	 закрытием	 операционной	
раны.	�торой	этап	«контроля	повреж�ений»	заключается	в	восстановлении	
параметров	�омеостаза	в	�словия��	палаты	ОР�Т	��	нормализация	�емо�и-
намически��	показателей,	температ�ры	тела	(со�ревание),	коррекция	коа��-
лопатии	и	нар�шений	ф�нкции	внешне�о	�ы��ания,	�ополнительная	и�ен-
тификация	экстраа��оминальны��	повреж�ений.	После	нормализации	фи-
зиоло�ически��	показателей	прово�ят	третий	этап,	который	включает	рела-
паротомию,	��аление	тампонов	из	�рюшной	полости,	тщательн�ю	коррекцию	
а��оминальны��	повреж�ений	и	реконстр�кцию	�рюшной	стенки��	при	не-
о���о�имости	выполняют	син��ронн�ю	о�ра�отк�	экстраа��оминальны��	по-
вреж�ений	�Burch �.M. et al., 1��2�� Brenneman �.�. et al., 1��4�� �irshberg A.Burch �.M. et al., 1��2�� Brenneman �.�. et al., 1��4�� �irshberg A.	�.M. et al., 1��2�� Brenneman �.�. et al., 1��4�� �irshberg A.�.M. et al., 1��2�� Brenneman �.�. et al., 1��4�� �irshberg A..M. et al., 1��2�� Brenneman �.�. et al., 1��4�� �irshberg A.M. et al., 1��2�� Brenneman �.�. et al., 1��4�� �irshberg A..	et al., 1��2�� Brenneman �.�. et al., 1��4�� �irshberg A.et al., 1��2�� Brenneman �.�. et al., 1��4�� �irshberg A.	al., 1��2�� Brenneman �.�. et al., 1��4�� �irshberg A.al., 1��2�� Brenneman �.�. et al., 1��4�� �irshberg A..,	1��2��	Brenneman	�.�.	et al., 1��4�� �irshberg A.et al., 1��4�� �irshberg A.	al., 1��4�� �irshberg A.al., 1��4�� �irshberg A..,	1��4��	�irshberg	A.	
et al., 1�����.	al., 1�����.al., 1�����..,	1�����.

�овременные показания к применению этапной ��ир�р�ической коррек-овременные	показания	к	применению	этапной	��ир�р�ической	коррек-
ции	повреж�ений	сформ�лированы	A.		�irshberg	и	R.		�alden	�1�����,	и��	три��

�� нео���о�имость �ыстро�о завершения операции � пациента с массив-		нео���о�имость �ыстро�о завершения операции � пациента с массив-нео���о�имость	�ыстро�о	завершения	операции	�	пациента	с	массив-
ной	кровопотерей,	�ипотермией	и	коа��лопатией��

�� наличие источников кровотечения, не по�лежащи�� о�номоментном�		наличие источников кровотечения, не по�лежащи�� о�номоментном�наличие	источников	кровотечения,	не	по�лежащи��	о�номоментном�	
�странению��

�� невозможность закрыть операционн�ю ран� тра�иционным спосо�ом		невозможность закрыть операционн�ю ран� тра�иционным спосо�омневозможность	закрыть	операционн�ю	ран�	тра�иционным	спосо�ом	
всле�ствие	выраженно�о	висцерально�о	отека	и	ри�и�ности	�рюшной	стен-
ки	��irshberg A., Raphael �., 1�����.�irshberg	A., Raphael �., 1�����..,	Raphael �., 1�����.Raphael	�., 1�����..,	1�����.

Показано,	что	возможно	�олее	раннее	принятие	решения	о	тампониро-
вании	полости	живота	снижает	вероятность	смерти	�	пациентов	с	травмой,	
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оперированны��	 в	 �словия��	 �екомпенсированно�о	 шока,	 �ипокоа��ляции,	
аци�оза	 ��irshberg A., Mattox �.L., 1��5�� Rotondo M.�., �onies �.N�., 1�����.�irshberg	A., Mattox �.L., 1��5�� Rotondo M.�., �onies �.N�., 1�����..,	Mattox �.L., 1��5�� Rotondo M.�., �onies �.N�., 1�����.Mattox	�.L., 1��5�� Rotondo M.�., �onies �.N�., 1�����..L., 1��5�� Rotondo M.�., �onies �.N�., 1�����.L., 1��5�� Rotondo M.�., �onies �.N�., 1�����..,	 1��5��	Rotondo M.�., �onies �.N�., 1�����.Rotondo	M.�., �onies �.N�., 1�����..�., �onies �.N�., 1�����.�., �onies �.N�., 1�����..,	�onies �.N�., 1�����.�onies	�.N�., 1�����..N�., 1�����.N�., 1�����..,	 1�����.	
Количественны��	параметров	�ля	опре�еления	показаний	к	этапной	��ир�р-
�ической	коррекции	не	с�ществ�ет��	о�с�ж�аются	лишь	пре�ельные	откло-
нения	физиоло�ически��	показателей,	при	развитии	которы��	про�ноз	�ля	
жизни	 оказывается	не�ла�оприятным	при	 лю�ой	 ��ир�р�ической	 тактике	
(потеря	 4�5 л крови�� рН менее �,25�� температ�ра тела ниже 34		л крови�� рН менее �,25�� температ�ра тела ниже 34л	 крови��	 рН	менее	 �,25��	 температ�ра	 тела	ниже	 34		°С��	 �иф-	
ф�зная	кровоточивость	тканей	как	проявление	Д�С-син�рома)	��arrillo �.�arrillo	�..	
et al., 1��3�� Pachter �.L., �eliciano �.V., 1��6�� Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-	al., 1��3�� Pachter �.L., �eliciano �.V., 1��6�� Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-al., 1��3�� Pachter �.L., �eliciano �.V., 1��6�� Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-.,	1��3��	Pachter �.L., �eliciano �.V., 1��6�� Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-Pachter �.L., �eliciano �.V., 1��6�� Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-	�.L., �eliciano �.V., 1��6�� Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-�.L., �eliciano �.V., 1��6�� Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-.L., �eliciano �.V., 1��6�� Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-L., �eliciano �.V., 1��6�� Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-.,	�eliciano �.V., 1��6�� Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-�eliciano �.V., 1��6�� Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-	�.V., 1��6�� Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-�.V., 1��6�� Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-.V., 1��6�� Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-V., 1��6�� Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-.,	1��6��	Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-Abikhaled �.A. et al., 1����� Mat-	�.A. et al., 1����� Mat-�.A. et al., 1����� Mat-.A. et al., 1����� Mat-A. et al., 1����� Mat-.	et al., 1����� Mat-et al., 1����� Mat-	al., 1����� Mat-al., 1����� Mat-.,	1�����	Mat-Mat-
tox �.L., 1�����.	�.L., 1�����.�.L., 1�����..L., 1�����.L., 1�����..,	1�����.

�	этой	связи	�ольшое	значение	прио�ретает	оценка	тяжести	анатоми-
чески��	 повреж�ений,	 с�еланная	 оперир�ющим	 ��ир�р�ом	 в	 процессе	 на-
чальной	ревизии	живота��	сочетанное	повреж�ение	ма�истрально�о	сос��а	и	
ор�анов,	разр�шение	панкреато��о�енально�о	комплекса,	о�ширная	травма	
печени,	открытый	перелом	костей	таза	��	факторы,	тре��ющие	применения	
«damage control» �Erdek M.A., Brotman S., 1��4�� Mc�enry �.R. et al., 1��4��damage control» �Erdek M.A., Brotman S., 1��4�� Mc�enry �.R. et al., 1��4��	 control» �Erdek M.A., Brotman S., 1��4�� Mc�enry �.R. et al., 1��4��control» �Erdek M.A., Brotman S., 1��4�� Mc�enry �.R. et al., 1��4��»	 �Erdek M.A., Brotman S., 1��4�� Mc�enry �.R. et al., 1��4��Erdek M.A., Brotman S., 1��4�� Mc�enry �.R. et al., 1��4��	M.A., Brotman S., 1��4�� Mc�enry �.R. et al., 1��4��M.A., Brotman S., 1��4�� Mc�enry �.R. et al., 1��4��.A., Brotman S., 1��4�� Mc�enry �.R. et al., 1��4��A., Brotman S., 1��4�� Mc�enry �.R. et al., 1��4��.,	 Brotman S., 1��4�� Mc�enry �.R. et al., 1��4��Brotman S., 1��4�� Mc�enry �.R. et al., 1��4��	S., 1��4�� Mc�enry �.R. et al., 1��4��S., 1��4�� Mc�enry �.R. et al., 1��4��.,	 1��4��	Mc�enry �.R. et al., 1��4��Mc�enry �.R. et al., 1��4��	�.R. et al., 1��4���.R. et al., 1��4��.R. et al., 1��4��R. et al., 1��4��.	 et al., 1��4��et al., 1��4��	 al., 1��4��al., 1��4��.,	 1��4��	
Essomba A. et al., 1��6�� �odey E. et al., 1��6��.	A. et al., 1��6�� �odey E. et al., 1��6��.A. et al., 1��6�� �odey E. et al., 1��6��..	et al., 1��6�� �odey E. et al., 1��6��.et al., 1��6�� �odey E. et al., 1��6��.	al., 1��6�� �odey E. et al., 1��6��.al., 1��6�� �odey E. et al., 1��6��..,	1��6��	�odey E. et al., 1��6��.�odey E. et al., 1��6��.	E. et al., 1��6��.E. et al., 1��6��..	et al., 1��6��.et al., 1��6��.	al., 1��6��.al., 1��6��..,	1��6��.

5.3.4. Повреждения органов брюшной полости

Диафрагма

Закрытое	повреж�ение	�иафра�мы,	приво�ящее	к	ее	отрыв�	или	час-
тичном�	разрыв�,	возникает	в	рез�льтате	воз�ействия	очень	�ольшой	силы	
на	�рюшн�ю	полость.	Левая	часть	�иафра�мы	травмир�ется	чаще,	чем	пра-
вая,	поскольк�	печень	по�лощает	опре�еленн�ю	часть	��ара,	при��о�яще�о-
ся	по	правой	стороне.	Если	имеет	место	правосторонний	разрыв,	то	вместе	
с	этим,	скорее	все�о,	���ет	повреж�ена	печень.	При	левосторонни��	повре-
ж�ения��	 �иафра�мы	 часто	 проис��о�ят	 травмы	 селезенки.	 Разрывы	 �иа-
фра�мы	не	о�язательно	сопровож�аются	смещением	кишечника	в	полость	
�р��ной	клетки.

Открытые	 повреж�ения	 �иафра�мы,	 как	 правило,	 �иа�ностир�ются	
только	во	время	операций	по	пово��	повреж�ений	ор�анов	�рюшной	по-
лости	и	�р��ной	клетки,	прово�имы��	в	экстренном	поря�ке.	О�ычно	эти	
не�ольшие	 повреж�ения	 �иафра�мы,	 не	 сопровож�аются	 нар�шением	 ее	
ф�нкции	или	значительным	кровотечением,	тре��ющим	оперативно�о	по-
со�ия.	При	закрытой	ме��анической	травме	�р��и	повреж�ения	�иафра�мы	
�ывают	о�ширными.	Диафра�ма	на	стороне	повреж�ения	перестает	выпол-
нять	свои	ф�нкции,	т.е.	не	�частв�ет	в	акте	�ы��ания,	а	кроме	то�о,	ор�аны	
�рюшной	полости	�ислоцир�ются	в	плевральн�ю	полость,	вызывая	с�авле-
ние	ле�ко�о,	смещение	сре�остения	и	т.�.	Если	при	осмотре	постра�авше�о	
в	плевральной	полости	высл�шиваются	кишечные	ш�мы,	а	при	рент�ено-
ло�ическом	иссле�овании	 в	 плевральной	полости	 о�нар�живаются	 петли	
кишечника	и	жел��ок,	то	сомнения	в	�иа�нозе	«разрыв	�иафра�мы»	�ыть	
не	может.	Поставленный	�иа�ноз	является	показанием	к	срочной	лапаро-
томии	или	торакотомии,	�шиванию	раны	�иафра�мы.

При	 торакоа��оминальны��	 ранения��	 о�новременно	 повреж�аются	 и	
�р��ная	стенка,	и	�иафра�ма	и	мо��т	повреж�аться	ор�аны	�рюшной	по-
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5.3.	Abdominal	trauma лости.	Хир�р�ическая	тактика	опре�еляется	тяжестью	повреж�ений	ор�анов	
�р��ной	клетки	и	�рюшной	полости.	При	по�озрении	на	 торакоа��оми-
нальный	��арактер	ранения	нео���о�имо	не	только	провести	полноценн�ю	
ревизию	и	��ир�р�ическ�ю	о�ра�отк�	раны,	но	и	оценить	направление	и	
�л��ин�	ранево�о	канала.	�	сомнительны��	сл�чая��	на�о	с�елать	торако-	и	
лапароскопию,	цель	которы��	��	осмотр	�иафра�мы	и	�ост�пны��	ревизии	
ор�анов	�р��ной	и	�рюшной	полостей.

При	о�новременном	повреж�ении	ор�анов	�р��и	и	живота	время	и	оче-
ре�ность	оперативны��	вмешательств	на	ор�ана��	�р��ной	и	�рюшной	полос-
тей	опре�еляется	 темпом	кровотечения	и	степенью	кровопотери	в	плев-
ральн�ю	и	�рюшн�ю	полости,	степенью	нар�шений	�ы��ания	при	наличии	
�емопневмоторакса,	наличием	повреж�ений	полы��	ор�анов	живота.

Печень и селезенка

При	 закрыты��	 травма��	 живота	 селезенка	 повреж�ается	 чаще	 �р��и��	
ор�анов��	печень	��	на	втором	месте.	Часто	они	травмир�ются	о�новремен-
но.	При	травме	селезенки	и	печени	ранний	смертельный	ис��о�	является	
рез�льтатом	 кровотечения	 или	 �р��и��	 повреж�ений��	 поз�ний	��	 о�ычно	
рез�льтат	инфекции.	Уровень	смертности	при	повреж�ения��	печени	��	13		%��	
но	он	выше	при	проникающи��	повреж�ения��.	Печень	и	селезенка	повре-
ж�аются	при	проникающи��	ранения��	ниже	�ровня	соска	или	в	вер��ней	
части	�рюшной	полости.

Повреж�ение	печени	проис��о�ит	при	прямом	травматическом	воз�ейст-
вии	на	печень,	что	вызывает	разрывы	в	�анном	ор�ане.	Оно	также	имеет	
место	при	воз�ействии	сил	торможения��	при	этом	проис��о�ит	отрыв	пече-
ночны��	 вен	 от	нижней	полой	 вены	и	мест,	 ��е	 они	присое�иняются	 к	
�иафра�ме.	�	рез�льтате	разрывов	печеночны��,	артериальны��	и	портальны��	
венозны��	сос��ов	по	причине	воз�ействия	сжатия	или	с�ви�а	возникает	
�ыстрое	кровотечение.	Желчные	протоки	и	сос��истая	сеть	печени	повре-
ж�аются	чаще	все�о	при	проникающи��	травма��	печени.

Повреж�ения	 печени	 и	 селезенки	мо��т	 сопровож�аться	 переломами	
ре�ер	и	лопатки.	�ажными	ин�икаторами	повреж�ения	эти��	ор�анов	явля-
ются	сила	воз�ействия	при	закрытой	а��оминальной	травме	и	ме��анизм	
повреж�ения,	а	также	локализация	проникающи��	ран.

С��ъективными	симптомами	повреж�ения	селезенки	мо��т	�ыть	лока-
лизованная	�оль	в	левом	вер��нем	ква�ранте,	ино��а	сильная	�оль	в	о�лас-
ти	лево�о	плеча	(симптом	Кера).	А��оминальная	�оль	при	повреж�ения��	
печени	локализ�ется	в	правом	вер��нем	ква�ранте.

С�ть	оперативно�о	вмешательства	при	повреж�ения��	печени	��	оста-
новка	кровотечения	и	пре��преж�ение	истечения	желчи	в	�рюшн�ю	по-
лость.	 С	 этой	 целью	 можно	 применить	 тампонирование	 или	 �шивание	
раны	печени.

Тампона��	раны	печени	марлевыми	салфетками	можно	отнести	к	�р�п-
пе	исторически��	вмешательств.	Тем	не	менее	при	тяжелом	состоянии	�оль-
но�о	и	в	сл�чае	тяжелы��	о�щи��	�словий	ра�оты	ме�ицинской	сл�ж�ы	(в	
�словия��	массовы��	травм)	она	может	�ыть	принята	во	внимание.
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Наи�олее	на�ежный	спосо�	остановки	кровотечения	при	повреж�ения��	
печени	��	и��	�шивание.	�озможно	пере�	�шиванием	ран�	тампонировать	
сальником,	�емостатической	���кой	или	мышцей.	�атрацные	швы	л�чше	
останавливают	кровотечение,	но	при	этом	возможнее	вторичный	некроз	
с�авливаемой	парен��имы	печени.	Ран�	печени	�шивают	т�пой	и�лой,	от-
ст�пя	2		см	от	краев	раны.	Швы	накла�ывают	через	каж�ые	2	см,	�ез	чрез-
мерно�о	и��	затя�ивания.

Размозжение	 печеночной	 парен��имы	 в	 �ольши��	 пре�ела��	 вын�ж�ает	
провести	частичн�ю	или	полн�ю	резекцию	печеночной	�оли.	На	повер��-
ность	пересеченной	печеночной	парен��имы	пришивается	сальник	или	лос-
к�т	�рюшины.

При	повреж�ении	желчно�о	п�зыря	выполняется	��олецистэктомия.	По-
вреж�ение	��оле�о��а	сле��ет	зашить,	но	если	состояние	�ольно�о	это�о	не	
позволяет,	�остаточно	ввести	�ренаж	�о	ста�илизации	состояния.

Хир�р�ический	�ост�п	при	повреж�ении	селезенки	 (вер��несре�инная	
лапаротомия),	который	ле�ко	можно	про�олжить	поперечно	влево,	пол�чая	
очень	��ороший	�ост�п	к	селезенке.	Чаще	все�о	выполняется	операция	��	
спленэктомия.	Ушивание	селезенки	не	�ает	�арантии	полно�о	�емостаза.	
�но��а	при	повреж�ения��	о�ласти	селезеночны��	полюсов	можно	приме-
нить	�шивание	повер��ностно�о	разрыва	с	о�новременной	тампона�ой	саль-
ником.

�се	операции	на	печени	и	селезенке	сле��ет	о�язательно	заканчивать	
�ренированием	�рюшной	полости	силиконовыми	�ренажами,	по�ве�енны-
ми	к	мест�	оперативно�о	вмешательства.

Поджелудочная железа

По�жел��очная	железа	 является	парен��иматозным	ор�аном,	 со�ержа-
щим	мало	стромы,	всле�ствие	че�о	она	ле�ко	повреж�ается	в	рез�льтате	
травмы.	При	за�рюшинном	расположении	железы	ее	защищают	масса	по-
ясничны��	мышц	сза�и	и	петли	кишечника	спере�и.

Травматические	изменения	в	по�жел��очной	железе	зависят	от	ви�а	и	
силы	травмы.	Не�ольшие	�ши�ы	с	по�капс�льным	и	вн�три�олевыми	кро-
воизлияниями	теряются	о�ычно	в	о�щей	клинической	картине	посттрав-
матическо�о	«остро�о	живота»	и	выявляются	лишь	ино��а	как	посттравма-
тическая	киста	по�жел��очной	железы.	Чаще	все�о	по�жел��очная	железа	
разрывается	 в	 �частке,	 приле�ающем	 к	 позвоночник�,	 именно	 поэтом�	
з�есь	встречаются	вертикальные	и	поперечные	разрывы.

При	травматически��	повреж�ения��	по�жел��очной	железы	про�ноз	все-
��а	серьезный,	так	как	�аже	во	время	операции	тр��но	пре�ви�еть	размер	
повреж�ения	и	возможность	осложнений.

�	сомнительны��	сл�чая��	выполняют	�иа�ностическ�ю	лапароскопию.	
Хир�р�ический	�ост�п	о�ычно	начинают	от	сре�инно�о	на�чревно�о	раз-
реза,	который	затем	��линяют	влево.	�	сл�чае	мар�инальны��	разрывов	по	
�ольшей	части	�остаточно	зашить	капс�л�	железы.	При	полном	разрыве	
по�жел��очной	железы	нео���о�имо	зашивать	от�ельно	проток	по�жел��оч-
ной	железы	и	от�ельно	капс�л�.	Проток	по�жел��очной	железы,	повреж-
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в	петлю	тонко�о	кишечника.	Операции	на	по�жел��очной	железе	о�яза-
тельно	�олжны	заканчиваться	полноценным	�ренированием	сальниковой	
с�мки.

Желудок и двенадцатиперстная кишка

Самая	�ольшая	опасность,	связанная	с	повреж�ением	пищеварительно-
�о	 тракта	 в	 �рюшной	 е�о	 части	��	проникновение	 в	 �рюшн�ю	полость	
жел��очно-кишечно�о	со�ержимо�о,	инфицирование	и	воспаление	�рюши-
ны.	�еньш�ю	роль	и�рает	кровопотеря.	Повреж�ения	жел��ка	и	�вена�ца-
типерстной	кишки	мо��т	возникн�ть	в	рез�льтате	�ействия	как	закрытой,	
так	и	проникающей	травмы.	Летальность	составляет	около	13		%.

К	симптомам	травмы	жел��ка	и	�вена�цатиперстной	кишки	относятся	
признаки	раз�ражения	�рюшины��	�оль	и	защитные	реакции	при	�отра�и-
вании.	�	от�еляемом	по	жел��очном�	зон��	может	прис�тствовать	кровь,	
что	в	сл�чае	отс�тствия	каки��-ли�о	�р��и��	источников	кровотечения	сви-
�етельств�ет	о	вероятном	разрыве	жел��ка.	О�нар�жение	на	рент�еновски��	
снимка��	сво�о�но�о	воз����а	в	�рюшной	полости	по�тверж�ает	повреж�е-
ние	поло�о	ор�ана.	Отс�тствие	рент�еноло�ически��	признаков	повреж�ения	
полы��	ор�анов	не	является	решающим	ар��ментом	против	лапаротомии.	
Чаще	все�о	повреж�ается	вер��няя	часть	�вена�цатиперстной	кишки.	Реже	
на�лю�аются	разрывы,	чаще	��	размозжения.	Проникающие	повреж�ения	
повреж�ают	в	основномпере�нюю	и	за�нюю	стенки	жел��ка	и	�вена�цати-
перстной	кишки.

Повреж�ения,	 проникающие	 в	 просвет	 ор�ана,	 зашиваются	 �в���ря�-
ным	швом.	О�ширные	повреж�ения	�вена�цатиперстной	кишки	в�лизи	ее	
фатерова	 сосочка	 вызывают	 нео���о�имость	 переса�ки	 сосочка	 вместе	 с	
желчным	и	панкреатическим	протоками	в	з�оров�ю	стенк�	�вена�цатипер-
стной	кишки.	�ожет	также	возникн�ть	нео���о�имость	закрытия	к�льти	
�вена�цатиперстной	кишки	после	иссечения	привратника	и	анастомозиро-
вания	жел��ка	с	тонкой	кишкой	по	о�ном�	из	вариантов	спосо�а	Бильрот-
2.	Повреж�ения	 вне�рюшинной	 части	 �вена�цатиперстной	 кишки	после	
операции	в	течение	нескольки��	�ней	тре��ют	�ренирования	этой	о�ласти.	
�	каж�ом	сл�чае	повреж�ения	жел��ка	или	�вена�цатиперстной	кишки	
нео���о�имо	��алять	жел��очное	со�ержимое	в	течение	не	менее	2�3	�ней	
после	операции	�ля	раз�р�зки	швов	в	о�ласти	анастомоза.

Толстая и тонкая кишка

Чаще	все�о	кишечник	повреж�ается	всле�ствие	раз�авливающей	силы,	
реже	��	в	рез�льтате	внезапно�о	повышения	�авления	в	каком-ли�о	�част-
ке	 кишечника.	 �но��а	 кишечник	 отрывается	 от	 �рыжейки.	 �сле�ствие	
закрыты��	травм	тонкий	кишечник	чаще	по�вер�ается	повреж�ениям,	чем	
толстый,	так	как	он	в	меньшей	степени	защищен	сосе�ними	ор�анами.	По�	
влиянием	закрыты��	травм	тонкий	кишечник	�олее	все�о	разрывается	на	
�частке	�линой	�о	30�40		см	от	связки	Трейца,	и	�истально	��	на	протяже-
нии	30�40		см	от	илеоцекально�о	��ла.	Эти	�частки	имеют	коротк�ю	�ры-
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жейк�,	которая	о�раничивает	по�вижность	петель	по�	�ействием	травмы.	
Толстая	кишка	почти	все��а	разрывается	со	стороны	�рюшной	полости.	
�не�рюшинные	разрывы	встречаются	исключительно	ре�ко.	Повреж�ения	
прямой	кишки	�ывают	как	вне�рюшинные,	так	и	вн�три�рюшные.	Они	
ре�ко	 проис��о�ят	 изолированно,	 по	 �ольшей	 части	 затрон�ты	 и	 �р��ие	
ор�аны��	вла�алище,	мочевой	п�зырь,	мочеисп�скательный	канал.	При	тяже-
лы��	повреж�ения��	костей	таза	отмечаются	разрывы	или	отрывы	прямой	
кишки	 от	 �рыжейки	 или	 от	 си�мови�ной	 кишки	 всле�ствие	 смещения	
прямой	кишки	перемещающимся	кишечником	или	же	в	рез�льтате	воз�ей-
ствия	костны��	отломков.

Симптомы	повреж�ения	кишечника	связаны	с	раз�ражением	�рюшины	
от	 крови,	 кишечно�о	 со�ержимо�о	 и	фекалий,	 оказавши��ся	 в	 �рюшной	
полости.	Отмечается	�олезненность	при	пальпации,	напряжение	мышц	пе-
ре�ней	�рюшной	стенки,	перитонеальная	симптоматика,	нежелание	�оль-
но�о	менять	положение	тела.

Чаще	все�о	при	повреж�ении	кишечника	использ�ется	сре�инная	ла-
паротомия.	�о	все��	сл�чая��	важно	тщательное	иссле�ование	все�о	пищева-
рительно�о	тракта,	�рюшной	полости	и	кр�пны��	сос��исты��	стволов.	Сле-
��ет	о�ратить	внимание	на	�ематомы	в	�рыжейке,	которые	часто	приво�ят	
к	нар�шениям	питания	кишечника.

Повреж�ение	тонко�о	кишечника	чаще	все�о	зашивается	�в���ря�ным	
швом,	и��щим	в	о�ном	направлении	по	поперечной	оси	кишки.	Срочная	
резекция	тонкой	кишки	нео���о�има	в	сле��ющи��	сит�ация����

��		повреж�ение	кишечника,	исключающее	возможность	�шивания��
��		несколько	о�иночны��	повреж�ений,	на��о�ящи��ся	�р��	от	�р��а	на	

расстоянии	не	�олее	10		см��
��		�ши�	стенки	кишки,	или	повреж�ение	�рыжейки,	��рожающее	жиз-

неспосо�ности	кишечника.
�	 ранние	 сроки	 после	 травмы	 тонкой	 кишки	 пре�почтение	 сле��ет	

от�авать	резекции	повреж�енно�о	�частка	кишки,	отст�пя	на	10�15		см	в	
о�е	стороны	от	места	повреж�ения,	и	наложению	межкишечно�о	анасто-
моза	по	тип�	«конец	в	конец».

Тактика	��ир�р�а	при	повреж�ения��	толстой	кишки	о��словлена	��арак-
тером	повреж�ения,	выраженностью	ранево�о	перитонита,	наличием	соче-
танны��	 повреж�ений	 и	 о�ъемом	 кровопотери.	 Если	 нет	 перитонита,	 то	
раны	�о	3		см,	расположенные	вн�три�рюшинно,	после	экономно�о	освеже-
ния	краев	зашиваются	тре��ря�ным	швом	через	все	слои	и	�в�мя	ря�ами	
серозно-мышечны��	швов.	Зашитые	раны	левой	половины	толстой	кишки	
экстраперитонизир�ется,	а	проксимальнее	накла�ывается	раз�р�зочная	ко-
лостома.	�не�рюшинные	раны	толстой	кишки	о�нажают	после	рассечения	
париетальны��	 листков	 �рюшины	 и	 опорожнения	 �ематомы.	 При	 малы��	
размера��	ран	края	сшивают	�в�ря�ным	швом,	экстраперитонеально	�рени-
р�ют	место	повреж�ения.	При	�ольши��	рваны��	и	множественны��	рана��	
прово�ится	мо�илизация	повреж�енно�о	�частка	толстой	кишки	с	выве�е-
нием	е�о	на	пере�нюю	�рюшн�ю	стенк�	в	ви�е	колостомы.	При	отс�тствии	
противопоказаний	�оп�стима	резекция	левой	половины	толстой	кишки	с	
выве�ением	о�ноствольной	колостомы.
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5.3.	Abdominal	trauma При	 повреж�ении	 прямой	 кишки	 сле��ет	 провести	 лапаротомию	 с	
тщательным	осмотром	сосе�ни��	ор�анов	и	�шиванием	�рюшины	после	о�-
ра�отки	повреж�ений	прямой	кишки.	Операция	все��а	заканчивается	на-
ложением	раз�р�зочной	колостомы.

5.3.5. Повреждения сосудов брюшной полости

Повреж�ения	артериальны��	и	венозны��	систем	�рюшной	полости	при	
проникающи��	травма��	проис��о�ят	чаще,	чем	при	закрыты��.	Чаще	все�о	
эти	повреж�ения	отмечаются	при	ло�овы��	столкновения��	�	во�ителей	с	
состоянии	 алко�ольно�о	 опьянения.	 Компрессионные	 или	 тормозящие	
силы,	воз�ейств�ющие	на	живот,	мо��т	привести	к	отрыв�	мелки��	сос��ов	
от	�олее	кр�пны��	и	разрыв�	интимы	вн�три	сами��	сос��ов.	Рез�льтатом	
разрыва	интимы	может	�ыть	о�разование	тром�оза,	в	то	время	как	отрывы	
приво�ят	к	о�ескровливанию.	Часто	повреж�аемыми	сос��ами	являются	
аорта,	нижняя	полая	вена��	почечные,	�рыжеечные	и	по�вз�ошные	артерии	
и	вены.	Повреж�ения	сос��истой	системы	��	основная	причина	смерти	�	
постра�авши��	с	открытыми	повреж�ениями	живота.

У	 �ольны��	 с	 повреж�ениями	 сос��ов	 �рюшной	 полости	 появляются	
признаки	о�ескровливания.	При	повреж�ения��	артерий	�е�ренный	п�льс	
на	травмированной	стороне	может	отс�тствовать.	Кр�пные	повреж�ения	вен	
мо��т	также	вызвать	�л��окий	шок,	но	он	развивается	и	через	30		мин	после	
повреж�ения.	Кровотечение	из	венозны��	сос��ов	к�пир�ется	прямым	на-
�авливанием	 на	 ор�аны	 �рюшной	 полости	 или	 самим	 вн�три�рюшным	
�авлением,	что	���ет	о�раничивать	возможность	ранне�о	о�ескровливания.

Осложнения	 после	 выживания	 при	 первичном	 повреж�ении	 сос��ов	
�рюшной	 полости	 включают	 про�олжающееся	 кровотечение	 из	 о�ласти	
реконстр�кции	сос��ов,	и	Д�С	син�ром,	который	развивается	после	�оль-
ши��	 трансф�зий	 крови,	 ишемии	 печени	 и	 �л��око�о	 шока.	 �озможны	
тром�оз	мезентериальны��	сос��ов,	ишемия	парен��имы	почек.

5.3.6. Повреждения брыжейки и сальника

Брыжейка	кишечника	и	сальник	может	повре�иться	при	закрыты��	и	
открыты��	травма��.	Закрытые	травмы	о�ычно	вызывают	о�ширные	повре-
ж�ения	�рыжейки	в	ви�е	отрыва	ее	от	корня	или	же	отрыва	кишечника	
от	�рыжейки.	Даже	�ез	разрыва	листков	�рыжейки	мо��т	по�вер�н�ться	
разрыв�	кровеносные	сос��ы,	вызывая	о�разование	в	кр�пны��	�ематом	и	в	
ито�е	��	нар�шение	питания	кишечника.	Разрывы	�рыжейки,	параллель-
ные	��о��	кишечника,	�олее	опасны,	чем	про��о�ящие	перпен�ик�лярно,	так	
как	они	повреж�ают	�ольше	кровеносны��	сос��ов	и	поэтом�	в	�ольшей	
степени	 �����шают	кровосна�жение	петель.	Опасны	 также	разрывы	�ры-
жейки	в�лизи	корня,	так	как	в	этом	сл�чае	повреж�аются	кр�пные	сос�-
�истые	стволы.

Непосре�ственным	осложнением	повреж�ения	�рыжейки	является	раз-
личной	интенсивности	кровотечение,	а	в	после��ющем	��	нар�шение	пи-
тания	кишечника.
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�	 каж�ом	 сл�чае	 по�озрения	на	 повреж�ение	 �рыжейки	 кишечника	
или	сальника	нео���о�имо	�езотла�ательно	провести	лапаротомию.	Крово-
точащий	сальник	перевязывается	или	же,	в	сл�чае	�ольши��	повреж�ений,	
частично	резецир�ется.	Повреж�ения	�рыжейки	все��а	зашиваются,	что�ы	
они	не	стали	воротами,	в	которы��	мо�ла	�ы	�щемиться	петля	кишечника.

5.3.7. Повреждения органов мочеполовой системы

Травмы	мочеполовы��	ор�анов	��арактериз�ются	о�щим	тяжелым	состоя-
нием	пациента,	выраженным	�олевым	син�ромом,	о�ильным	кровотечени-
ем,	расстройством	ф�нкции	вн�тренни��	ор�анов,	о�разованием	�ро�ематом,	
расстройством	мочеисп�скания,	что	ве�ет	к	развитию	осложнений.

Травма почек и мочеточникаш

Закрытая	травма	почек	возникает	всле�ствие	локально�о	��ара	каким-
ли�о	 пре�метом,	 �виж�щимся	 транспортным	 сре�ством,	 при	 с�авлении,	
па�ении	с	высоты	и	т.�.	Проникающие	повреж�ения	о�ычно	вызваны	о�-
нестрельными	или	колющими	ранениями	спины	или	живота,	в	�ольшин-
стве	сл�чаев	имеются	повреж�ения	и	�р��и��	ор�анов.	При	травме	почек	в	
рез�льтате	приложения	силы	разрыв	может	наст�пить	на	противоположном	
�частке	всле�ствие	резко�о	повышения	�и�ростатическо�о	�авления.	�	то	
же	время	всле�ствие	повышения	�и�ростатическо�о	�авления	появляются	
�л��окие	трещины	в	окр�жности,	возможен	разрыв	парен��имы	в	�р��ой	
части	ор�ана	�Тиктинский	О.Л.,	Тиктинский	Н.О.,	2002��.

Клинические	проявления	травмы	почек	и	мочеточников	зависят	от	сте-
пени	тяжести	и	ви�а	повреж�ения.	Боль	в	поясничной	о�ласти,	ее	прип���-
лость,	�емат�рия	��	��арактерная	триа�а	клинически��	симптомов	при	травма��	
почек.	Боль	в	поясничной	о�ласти	встречается	практически	�	все��	постра-
�авши��,	причем	интенсивность	ее	варьир�ет	в	значительном	�иапазоне��	от	
т�пой	�о	интенсивной	прист�поо�разной	с	ирра�иацией	в	па��ов�ю	о�ласть.	
Прип���лость	в	поясничной	о�ласти	о��словлена	скоплением	крови	или	кро-
ви	с	мочой	в	паранефральной	клетчатке	или	за�рюшинном	пространстве.	
Самым	частым,	с�щественным	и	��арактерным	признаком	повреж�ения	поч-
ки	является	�емат�рия,	которая	может	варьировать	от	микроскопической	�о	
макроскопической	со	с��стками	крови	в	зависимости	от	��арактера	травмы.	
Гемат�рии	не	�ывает	при	о�т�рации	мочеточника	с��стком	крови,	при	пол-
ном	разрыве	почечной	ножки,	и	 в	 те��	 сл�чая��,	 ко��а	 кровь	пост�пает	 в	
паранефральн�ю	клетчатк�,	за�рюшинное	пространство	или	�рюшн�ю	по-
лость	при	нар�шении	целостности	�рюшины	�Люлько	А.�.	и	�р.,	1�81��.

На	основании	анамнеза,	жало�	пациента,	клинической	картины	в	�оль-
шинстве	сл�чаев	можно	запо�озрить	травм�	почки.	Для	то�о	что�ы	опре�е-
лить	ви�	и	��арактер	повреж�ения,	пациент�	нео���о�имо	провести	�роло�и-
ческое	о�сле�ование.	При	использовании	УЗ�	можно	пол�чить	информа-
цию	о	состоянии	не	только	почки,	но	и	околопочечной	клетчатки	и	за�рю-
шинно�о	пространства,	что	позволяет	в	целом	�ифференцировать	�ематом�	
от	�ро�ематомы.	С	помощью	вн�тривенной	�ро�рафии	можно	�становить	не	
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ки,	что	крайне	важно	при	выполнении	ор�ано�носящей	операции.

Наи�олее	 часто	 травма	 почек	 сочетается	 с	 повреж�ениями	 ор�анов	
�рюшной	полости.	�о	время	экстренной	лапаротомии	��ир�р�ом	виз�ально	
и	пальпаторно	оценивается	состояние	почек	и	околопочечно�о	пространст-
ва.	После	��ир�р�ической	коррекции	повреж�ений	ор�анов	�рюшной	полос-
ти	 при	 нео���о�имости	 выполняются	 вскрытие	 и	 ревизия	 за�рюшинно�о	
пространства	на	стороне	повреж�ения.	�	зависимости	от	��арактера	повре-
ж�ения	прово�ятся	различные	��ир�р�ически	вмешательства	��	от	�шивания	
ран	почки	�о	нефрэктомии	(при	тяжелом	повреж�ении).	О�язательна	пре�-
варительная	виз�альная	и	пальпаторная	ревизия	контрлатеральной	почки.	
При	 сочетании	 травмы	 почек	 со	 скелетной	 и	 черепно-моз�овой	 травмой	
основными	критериями	является	про�олжающееся	кровотечение	и	степень	
кровопотери.	При	про�олжающемся	кровотечении	нео���о�има	экстренная	
люм�отомия	на	стороне	повреж�ения	с	ревизией	за�рюшинно�о	простран-
ства	и	��ир�р�ической	коррекцией	повреж�ений.	При	остановившемся	кро-
вотечении	из	почки	�ольном�	прово�ится	консервативная	противошоковая	
терапия	�ля	пре�операционной	по��отовки	и,	при	нео���о�имости,	опера-
тивное	лечение	по	показаниям.	�се	операции	на	почка��	нео���о�имо	закан-
чивать	вне�рюшинным	�ренированием	за�рюшинно�о	пространства	и	по	
показаниям	��	�ренированием	чашечно-ло��аночной	системы	почки.

Травма мочевого пузыря

Повреж�ения	мочево�о	п�зыря	относят	к	тяжелой	травме	живота	и	таза.	
Тяжесть	состояния	постра�авши��	и	ис��о�ы	лечения	опре�еляются	не	столь-
ко	повреж�ениями	само�о	мочево�о	п�зыря,	сколько	и��	сочетанием	с	трав-
мой	�р��и��	ор�анов	и	тяжелыми	осложнениями,	о��словленными	затеком	
мочи	в	окр�жающие	ткани	и	�рюшн�ю	полость	�Р�ково�ство…,	1��8��.

Закрытые	повреж�ения	мочево�о	п�зыря	в	мирное	время	составляют	
0,4		%	по	отношению	ко	всей	травме	и	15		%	сре�и	травм	с	повреж�ениями	
мочеполовы��	ор�анов.	Наи�олее	часто	повреж�ения	мочево�о	п�зыря	соче-
таются	с	переломом	костей	таза	(�о	42		%),	разрывом	кишечника	(�о	10		%)	
или	�р��и��	вн�тренни��	ор�анов	(�о	10		%)	с	о�новременным	повреж�ением	
костей	таза	��	36		%.	Причина	закрыто�о	повреж�ения	мочево�о	п�зыря,	как	
и	повреж�ения	почек,	��	транспортная,	произво�ственная	и	�ытовая	трав-
мы,	па�ение	с	высоты.	Травматическое	повреж�ение	наполненно�о	мочево-
�о	 п�зыря	 проис��о�ит	 �ораз�о	 чаще,	 нежели	 п�сто�о.	 Закрытый	 разрыв	
мочево�о	п�зыря	может	возникн�ть	при	резком	повышении	вн�трип�зыр-
но�о	�авления	всле�ствие	непосре�ственно�о	��ара	или	же	при	син�роме	
с�авления,	или	при	повреж�ении	отломками	костей	таза.

Клиническая	картина	закрыты��	повреж�ений	мочево�о	п�зыря	скла�ы-
вается	из	симптомов	и	травмы	само�о	мочево�о	п�зыря,	признаков	повре-
ж�ений	�р��и��	ор�анов	и	костей	таза	и	проявлений	осложнений.	Пациенты	
с	повреж�ением	мочево�о	п�зыря	пре�ъявляют	жало�ы	на	�оли	на�	лоном,	
нар�шение	мочеисп�скания,	мочеисп�скание	с	кровью.	При	вне�рюшин-
ны��	разрыва��	мочево�о	п�зыря	�	пациентов	появляется	отечность	и	пас-
тозность	в	на�ло�ковой	и	па��овы��	о�ластя��.	При	вн�три�рюшинны��	раз-
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рыва��	мочево�о	п�зыря	на	первый	план	вы��о�ят	симптомы	перитонита,	так	
как	моча	пост�пает	в	�рюшн�ю	полость.

Диа�ностика	повреж�ений	мочево�о	п�зыря	включает	прове�ение	цис-
то�рафии	на	которой	в	�ольшинстве	сл�чаев	ви�ны	затеки	контрастно�о	
вещества	в	околоп�зырн�ю	клетчатк�	или	в	�рюшн�ю	полость.	Диа�ности-
ческое	значение	цистоскопии	при	повреж�ения��	мочево�о	п�зыря	о�рани-
чено	сложностью	�кла�ки	�ольно�о	в	�роло�ическое	кресло,	невозможно-
стью	наполнения	мочево�о	п�зыря	при	е�о	разрыве,	пло��ой	ви�имостью	
всле�ствие	�емат�рии.

При	неполны��	разрыва��	и	�ши�а��	стенки	мочево�о	п�зыря	лече�ные	
мероприятия	носят	консервативный	��арактер.	При	вн�три-	и	вне�рюшин-
ны��	разрыва��	мочево�о	п�зыря	выполняется	экстренное	оперативное	вме-
шательство,	направленное	на	восстановление	целостности	мочево�о	п�зы-
ря,	отве�ение	из	не�о	мочи	и	�ренирование	мочевы��	затеков.	А�екватное	
�ренирование	по	К�приянов�	и	Б�яльском�	��	�ак-Уортер�	во	мно�ом	оп-
ре�еляет	про�ноз	лечения	�анно�о	ви�а	повреж�ений.

Повреждение уретры

Повреж�ение	�ретры	�	м�жчин	встречается	чаще,	чем	�	женщин,	и	со-
ставляет	в	мирное	время	около	15		%.	Повреж�ения	�ретры	в	основном	яв-
ляются	сле�ствием	промышленно�о	и	транспортно�о	травматизма.	Прео�ла-
�ает	закрытая	травма	мочеисп�скательно�о	канала,	и	по	�анным	некоторы��	
авторов,	она	сочетается	с	повреж�ением	костей	таза	в	40�60		%	сл�чаев	�Р�-
саков	�.�.,	1�62��	Шевцов	�.П.,	Гл���арев	А.Г.,	1��2��	Школьников	Л.Г.	и	�р.,	
1�66��.	При	этом	в	рез�льтате	нар�шения	целостности	тазово�о	кольца	про-
ис��о�ят	растяжение	и	разрыв	мочеисп�скательно�о	канала	меж��	точками	
е�о	фиксации	к	костям	таза.	�	ря�е	сл�чаев	�ретра	повреж�ается	непосре�-
ственно	костными	отломками.	Чаще	все�о	повреж�ается	перепончатая	часть	
мочеисп�скательно�о	канала,	�ораз�о	реже	��	�р��ие	от�елы	�ретры.	Др��ой	
ме��анизм	 повреж�ения	 �ретры	 ��	 непосре�ственное	 воз�ействие	 на	 нее	
силы.	Это	проис��о�ит	при	направленном	��аре	в	промежность	или	при	
па�ении	промежностью	на	твер�ый	пре�мет.	�	этом	сл�чае	мочеисп�ска-
тельный	канал	раз�авливается	меж��	травмир�ющим	пре�метом	и	ло�ко-
выми	костями.

Классическими	симптомами	повреж�ения	�ретры	являются��	�ретрорра-
�ия,	острая	за�ержка	мочи,	кровотечение	из	раны	�ретры	или	кавернозно�о	
тела.	При	повреж�ении	�ретры	живот	может	�ыть	�олезненный	на�	лоном,	
там	же	опре�еляется	перерастян�тый	мочевой	п�зырь.	�	о�ласти	промежно-
сти	опре�еляются	прип���лость,	кожа	синюшно�о	цвета	или	�ро�ематома.

�	�иа�ностике	�анно�о	ви�а	травм	основн�ю	роль	и�рает	вос��о�ящая	
�ретро�рафия,	которая	точно	позволит	оценить	ви�	повреж�ения,	размер,	
протяженность,	локализацию.

�ы�ор	тактики	лечения	пациентов	с	повреж�ением	мочеисп�скательно-
�о	канала	и	соп�тств�ющими	травмами	зависит	от	о�ще�о	состояния	�оль-
но�о.	Первичная	пластика	при	свежей	травме	мочеисп�скательно�о	кана-
ла	��	и�еальный	мето�	восстановления	е�о	целостности.	Противопоказание	
�ля	�анно�о	ви�а	оперативно�о	лечения	��	о�щее	тяжелое	состояние	паци-
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ента,	вызванное	шоком	или	массивной	кровопотерей,	тяжелые	соп�тств�ю-
щие	повреж�ения.	При	тяжелы��	повреж�ения��	мочеисп�скательно�о	кана-
ла,	а	также	при	повреж�ения��	в	сочетании	с	тяжелой	травмой	костей	таза	
и	�р��и��	ор�анов,	показано	наложение	на�ло�ково�о	мочево�о	свища.	�ос-
становление	�ретры	откла�ывают	на	�олее	поз�ние	сроки.

Травма половых органов

Травма	половы��	ор�анов	проис��о�ит	чаще	�	м�жчин,	чем	�	женщин.	У	
женщин	 костные	фра�менты	 пре	 переломе	 таза	мо��т	 проткн�ть	матк�,	
вла�алище	и	�р��ие	половые	ор�аны.	Повреж�ения	матки	составляют	�0		%	
повреж�ений	половы��	ор�анов	�	женщин.	У	м�жчин	проникающие	повре-
ж�ения	пениса	и	мошонки	в	�ольшинстве	сл�чаев	вызваны	о�нестрельны-
ми	 ранениями.	Они	мо��т	 сопровож�аться	 разрывом	 �ретры.	К	прочим	
причинам	закрыто�о	повреж�ения	относятся	�орожно-транспортные	про-
исшествия,	произво�ственные	травмы	и	насилие.	�	50		%	повреж�ения	мо-
шонки	вызваны	закрытыми	травмами��	�	�ольно�о	о�ычно	имеются	�ши�ы,	
�ематомы,	отрывы,	разрывы	мошонки	и	разрыв	яичек.	�золированные	по-
вреж�ения	полово�о	члена	встречаются	крайне	ре�ко.

Повреж�ения	полово�о	члена,	как	правило,	сопровож�аются	выражен-
ным	�олевым	син�ромом,	часто	сильным	кровотечением.	Г�стая	сос��истая	
сеть	полово�о	члена	является	основой	о�разования	о�ромны��	�ематом.	Ди-
а�ностика	повреж�ений	полово�о	члена	не	пре�ставляет	затр��нений.	Она	
включает	осмотр,	пальпацию	и	применении	э��о�рафии	и	о�зорной	рент�е-
но�рафии	�ля	выявления	иноро�ны��	тел.	�ви��	о�ильно�о	кровосна�жения	
и	 высоки��	 репаративны��	 спосо�ностей	 тканей	 полово�о	 члена	 лече�ная	
тактика	�олжна	�ыть	максимально	ор�аносо��раняющей.	Даже	при	наличии	
�	пациента	соп�тств�ющи��	повреж�ений	�р��и��	ор�анов,	осо�ое	внимание	
нео���о�имо	��елять	повреж�ению	полово�о	члена,	осо�енно	тщательном�	
�емостаз�	при	тяжелы��	травма��.

Травматические	повреж�ения	мошонки	мо��т	�ыть	о�иночными	и	мно-
жественными,	о�но-	или	�в���сторонними.	Повреж�ения	ор�анов	мошонки	
все��а	сопровож�аются	�олевым	син�ромом,	о�ильным	кровотечением,	а	при	
сочетанной	травме	��	травматическим	шоком.	Диа�ностика	�анно�о	ви�а	по-
вреж�ений,	и	при	травме	полово�о	члена,	включает	в	се�я	осмотр,	пальпа-
цию	и	применение	инстр�ментальны��	мето�ов	(�иафаноскопия,	э��о�рафия).	
Лече�ная	тактика	травматически��	повреж�ений	ор�анов	мошонки	в	сочета-
нии	с	травмой	�р��и��	ор�анов	�олжна	основываться	на	оценке	ви�а	повреж-
�ения,	интенсивности	кровотечения,	выраженности	�олево�о	компонента.

5.4. Тяжелая скелетная травма
Повреж�ения	опорно-�ви�ательной	системы	при	политравме	��	о�ин	из	

наи�олее	часты��,	2���2		%	�ольны��	с	политравмой	имеют	переломы	таза,	
позвоночника,	конечностей	�Пожариский		�.Ф.,	1�85��	Ря�цев		С.Л.	и	�р.,	1�����	
Соколов		�.А.,	 2006��,	 которые	 зачаст�ю	 и	 опре�еляют	 тяжесть	 состояния	
пациентов.	�	наши��	иссле�ования��	травм�	скелета	имели	52		%	постра�ав-
ши��.	Учитывая	так�ю	распространенность	скелетной	травмы,	нео���о�имо	
очень	четко	опре�елять	приоритеты	�иа�ностики	и	оказания	помощи	на	
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каж�ом	этапе	(�о�оспитальный,	клиники	II и I �ровня). Нео���о�имо отме-II и I �ровня). Нео���о�имо отме-	и	I �ровня). Нео���о�имо отме-I �ровня). Нео���о�имо отме-	�ровня).	Нео���о�имо	отме-
тить,	что	на	каж�ом	этапе	тяжесть	состояния	пациентов	с�щественно	раз-
личается,	как	и	те	факторы,	которые	о��словливают	тяжесть	состояния	и	
вызывают	развитие	патоло�ически��	процессов.	Понимание	развитие	эти��	
патоло�ически��	процессов	позволяет	оказывать	качественн�ю	помощь.

5.4.1. Догоспитальный этап

До�оспитальный	этап	��арактериз�ется	очень	�ыстрым	развитием	пато-
ло�ически��	процессов.	�менно	в	этот	перио�	может	произойти	�екомпен-
сация	состояния,	что	о��словлено	тяжестью	травмы,	и	по�и�ает	�о	30		%	
пациентов.	О�нако	�о�оспитальный	этап	может	�ыть	и	�остаточно	«�ла�о-
�арным»	 �ля	 лечения,	 так	 как	 �ыстрая	 и	 �рамотная	 помощь	 позволяет	
остановить	развитие	патоло�ически��	процессов.

Основные	за�ачи	ме�ицинской	помощи	на	�о�оспитальном	этапе	��	оп-
ре�еление	�оминир�ющи��	повреж�ений,	�странение	шоко�енны��	факторов	
и	�ыстрая	�оставка	в	стационар.	Применительно	к	травмам	опорно-�ви�а-
тельной	системы	можно	сформ�лировать,	что	н�жно	опре�елить	наи�олее	
тяжелые	переломы,	наличие	возможны��	источников	кровотечения,	прове-
�ение	качественной	иммо�илизации	и	остановка	кровотечения.

Механизмы повреждений опорно-двигательной системы

О�ним	из	важны��	моментов	�иа�ностики	повреж�ений	является	выяс-
нение	о�стоятельств	травмы.	Осо�енно	важно	это	�ля	врачей	скорой	помо-
щи,	которые	первыми	встречаются	с	постра�авшими.	Опре�еление	ме��а-
низма	травмы	позволяет	пре�положить	ви�	повреж�ения.

Лобовое сто�кновение

При	ло�овом	столкновении	�вижение	человека,	на��о�яще�ося	в	авто-
мо�иле	может	�ыть	ли�о	так	называемым	«вниз	и	по�»,	ли�о	«ввер��	и	на�».	
При	первом	типе	�вижения	колени	��аряются	в	при�орн�ю	�оск�,	и	эта	
часть	тела	м�новенно	останавливается.	�	рез�льтате	это�о	может	возник-
н�ть	выви��	коленно�о	с�става	или	перелом	в�оль	тела	�е�ренной	кости.	
О�нако	чаще	все�о	таз	про�олжает	�вижение	впере�	и	проис��о�ит	за�ний	
перелом	 или	 выви��	 �е�ра.	 О�ычно	 вер��няя	 часть	 тела	 еще	 про�олжает	
�ви�аться	впере�,	и	�р��ная	клетка	��аряется	о	р�левое	колесо.

При	ме��анизме	«ввер��	и	на�»	тело	�ви�ается	ввер��	и	на�	р�лем,	и	�о-
лова	 ��аряется	 о	 ло�овое	 стекло	 и	 останавливается,	 а	 тело	 про�олжает	
�ви�аться	впере�,	что	вызывает	 �иперфлексию,	 �иперэкстензию	или	раз-
можжение	шейно�о	от�ела	позвоночника.

��а�ы сза�и

При	столкновения��,	в	которы��	��ар	по	транспортном�	сре�ств�	(ТС)	
при��о�ится	сза�и,	проис��о�ит	рывок	�оловы	в	за�нем	направлении	(при	
отс�тствии	�олово�ержателя),	энер�ия	��ара	пере�ается	на	позвонки	С3	или	
С4,	что	вызывает	��лыстов�ю	травм�	с	растяжением	по��ерживающи��	стр�к-
т�р	в	�анной	о�ласти	тела.
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��а�ы сбоку

При	столкновения��,	в	которы��	��ар	при��о�ится	с�ок�,	о�ычно	возни-
кают	повреж�ения	в	 тре��	о�ластя��	 тела.	Первая	��	это	 �р��ная	клетка,	
вторая	��	таз.	Большой	вертел	принимает	на	се�я	первичное	травматиче-
ское	воз�ействие	и	�оловка	�е�ренной	кости	�ви�ается	в	этом	направлении.	
Перелом	таза	проис��о�ит	при	на�авливании	на	не�о.	Также	�оловка	�е�-
ренной	кости	может	пройти	через	вертл�жн�ю	впа�ин�,	а	затем	в	ретропе-
ритонеальное	пространство.	Третья	о�ласть	повреж�ений	��	�олова	и	шея.	
Как	и	при	��ара��	сза�и,	тело	�вижется,	а	�олова	остается	на	месте,	в	ре-
з�льтате	 проис��о�ит	 повреж�ение	 контралатеральны��	 по��ерживающи��	
стр�кт�р	шеи.

�то�кновения с в�ащением

При	столкновения��,	ко��а	ТС	вращается	вокр��	фиксированной	точки	
силово�о	воз�ействия,	мо��т	возникн�ть	разные	ком�инации	повреж�ений,	
которые	проис��о�ят	при	ло�овы��	столкновения��	и	��ара��	сза�и.

�то�кновения с пе�ево�ачиванием Т�

При	столкновения��,	в	рез�льтате	которы��	ТС	переворачивается,	тр��но	
спро�нозировать,	какие	повреж�ения	мо��т	возникн�ть,	осо�енно	если	на-
��о�ящийся	в	ТС	не	�ыл	присте�н�т.

�ото�ик�етные сто�кновения

При	 ло�овы��	 столкновения��	мотоцикла	 проис��о�ит	 резкое	 толкание	
мотоциклиста	впере�,	он	��аряется	�оловой,	�р��ной	клеткой	или	животом	
о�	р�ль.

При	��ловы��	столкновения��	мотоцикл	часто	па�ает	на	мотоциклиста,	
что	вызывает	раз�ро�ление	нижней	части	но�и,	и	открытые	переломы	ма-
ло�ерцовой	кости	и	�оленостопно�о	с�става.	При	столкновения��	с	вы�ра-
сыванием	мотоциклиста	из	се�ла	тип	и	степень	повреж�ений	���ет	зави-
сеть	от	то�о,	какой	частью	мотоциклист	��арится	при	па�ении	на	твер��ю	
повер��ность.

Па�ения — катат�авмы

Па�ения	��	очень	распространенный	ме��анизм	 травмы	скелетно-мы-
шечной	системы	как	�	моло�ы��,	так	и	�	пожилы��.	Па�ения	приво�ят	в	
переломам	конечностей	и	таким	�олее	серьезным	повреж�ениям,	как	пере-
ломы	таза.	При	па�ения��	нере�ко	имеют	место	травмы	шейно�о	и	пояс-
нично�о	от�елов	позвоночника.

Оценка скелетно-мышечных повреждений

У	�ольны��	с	множественной	травмой	скелетно-мышечные	повреж�ения	
нере�ко	пре�ставляют	��роз�	жизни.	Таким	о�разом,	пере�	тем	как	выяв-
лять	возможные	переломы,	нео���о�имо	�ать	оценк�	прочи��	повреж�ений,	
вызванны��	травмой.	О�сле�ование	начинается	с	оценки	�ы��ательны��	п�-
тей,	�ы��ания	и	кровоо�ращения.	Лечение	повреж�енны��	конечностей	на-
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чинают	 только	после	полно�о	прове�ения	о�сле�ования	и	 ста�илизации	
состояния	�ольно�о.	Прово�ятся	перио�ические	повторные	оценки	�ольно-
�о	�ля	по�тверж�ения	ста�ильности	жизненно	важны��	ф�нкций.

При	оценке	состояния	�ольно�о	пресле��ют	четыре	за�ачи��
1)		просле�ить	реакции	�ольно�о	на	повреж�ение,
2)		оценить	реакции	�ольно�о	на	лечение,
3)		выявить	основные	патоло�ические	состояния,
4)		выявить	ранние	признаки	развития	осложнений.
Для	качественно�о	с�ора	эти��	�анны��	очень	важно	пол�чить	информа-

цию	 о�	 о�стоятельства��	 пол�чения	 травмы.	 Как	 �ыло	 ранее	 отмечено,	
знание	ме��анизма	травмы	и	соп�тств�ющи��	о�стоятельств,	помо�ает	вы-
явить	пол�ченные	повреж�ения.

Открытые	переломы	тре��ют	намно�о	�ольше�о	внимания,	поскольк�	
при	ни��	теряется	�ольше	крови	и	�ольше	риск	инфицирования.	О�нако	
нео���о�имо	вести	тщательный	контроль	состояния	�ольно�о	и	при	закры-
ты��	перелома��.	�ыявление	переломов	�олжно	прово�иться	по	частям	тела.	
Если	�ольной	на��о�ится	в	сознании,	то	е�о	просят	по�ви�ать	каж�ой	ко-
нечностью.	При	переломе	или	выви��е	�вижения	в	основном	все��а	�олез-
ненны	или	крайне	о�раничены.	Ре�истрир�ется	�иапазон	�вижений	или	и��	
отс�тствие.	Прово�ится	пальпирование	конечностей	в	направлении	от	про-
ксимально�о	к	�истальном�.	Ре�истрир�ется	наличие	�оли,	выви��ов,	кре-
питации	и	�режения	или	отс�тствия	п�льса.	Для	опре�еления	ста�ильно-
сти	тазово�о	кольца	н�жно	на�авить	на	по�вз�ошный	�ре�ень,	ре�ер	��	на	
�р��ин�	и	�р��н�ю	клетк�.

К	классическим	признакам	скелетно-мышечной	травмы	относятся	�е-
формация,	 локализованная	 оп���оль,	 �оль,	 �ле�ность	 покровов,	 ре�кий	
п�льс	или	е�о	отс�тствие,	парестезия	и	парез	или	паралич.	У	�ольно�о,	
на��о�яще�ося	 в	 сознании,	 спрашивают,	 �величивается	 или	 �меньшается	
�оль,	и	просят	точно	�казать	место	ее	расположения.	Увеличение	отека,	
компрессия	 нервов,	 а	 также	 сам	 перелом	мо��т	 вызвать	 �силение	 �оли.	
Проверяется	 качество	 периферически��	 п�льсов	 (осо�енно	 �истально	 от	
места	перелома).	Наличие	парестезии	�	�ольно�о,	на��о�яще�ося	в	созна-
нии,	выявляется	п�тем	пальпации	или	пощипывания	повреж�енной	конеч-
ности	и	оценки	изменения	ч�вствительности.	Прово�ят	контроль	капил-
лярно�о	наполнения	и	температ�ры	кожи.

При	 оценке	 скелетно-мышечны��	 повреж�ений	 н�жно	 �читывать,	 что	
�ети	пре�ставляют	со�ой	осо��ю	�р�пп�.	���	кости	�олее	�и�кие,	что�ы	про-
изошел	и��	перелом,	часто	тре��ется	воз�ействие	�ольшей	силы,	чем	�ля	кос-
тей	взрослы��.	У	ре�енка	�аже	с	не�ольшими	переломами	ре�ер	мо��т	�ыть	
очень	серьезные	вн�тренние	повреж�ения.	При	перелома��	нижни��	ре�ер	не-
о���о�имо	по�озревать	наличие	повреж�ений	селезенки	и/или	�иафра�мы,	по	
причине	�и�кости	скелета	�етей	возникают	ав�льсионные	переломы.

Оказание первой помощи при ортопедических повреждениях

Неправильное	оказание	помощи	при	ортопе�ически��	повреж�ения��	мо-
жет	привести	к	том�,	что	мелкие	повреж�ения	превратятся	в	очень	серьез-
ные��	закрытая	рана	может	стать	открытой,	чистая	рана	��	сильно	контами-
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нированной,	серьезные	повреж�ения	мо��т	�ыть	нанесены	нервам	и	кро-
веносным	сос��ам.

�ы�еляют	 пять	 основны��	 принципов	 помощи	 при	 перелома��	 и/или	
выви��а����

1)		как	можно	меньше	�вижений	повреж�енной	частью,
2)		иммо�илизация,
3)		чистая	повязка	на	ран�,
4)		остановка	кровотечения	прямым	на�авливанием,
5)		слежение	за	появлением	пяти	элементов	�истально	от	места	повреж-

�ения	��	�оль,	отс�тствие	п�льса,	парестезия,	�ле�ность	и	паралич.

Лечение �ан

Локализованные	раны	о�сле��ются	и	ре�истрир�ется	наличие	тяжелы��	
кровотечений,	иноро�ны��	веществ	в	ране	и	концов	костей,	выст�пающи��	
через	кож�.	Накла�ывается	с���ая,	стерильная	повязка.	�о	из�ежание	�аль-
нейши��	повреж�ений	кровоо�ращения	ран�	нельзя	чистить	и	вытя�ивать	
кости	на	место.	Сильные	кровотечения	о�ычно	останавливаются	с	помо-
щью	прямо�о	на�авливания	на	сос��ы	в	о�ласти	раны	или	артерий	про-
ксимально	от	раны.

�а�ожение �ин

Основная	цель	наложения	шины	��	пре�отвратить	�вижение	костны��	
фра�ментов	в	месте	перелома	или	выви��н�то�о	с�става	и	тем	самым	пре-
�отвратить	сле��ющие	осложнения��

1	��	 разрыв	 кожи	 сломанными	 костями,	 что	 может	 �величить	 риск	
контаминирования	и	инфицирования��

2	��	повреж�ение	локальны��	кровеносны��	сос��ов,	вызывающее	силь-
ное	кровотечение	в	окр�жающие	ткани,	ишемию	и	некротизацию	тканей��

3	��	 о�раничение	 кровотока	 в	 рез�льтате	 пережимания	 кровеносны��	
сос��ов	концами	костей��

4	��	повреж�ение	нервов	при	чрезмерном	вытяжении,	�ши�е	или	раз-
рыве,	приво�ящее	к	потере	ч�вствительности	и	паралич���

5	��	повреж�ение	мышц	с	 возможным	развитием	некроза,	 р��цов	и	
�ол�овременной	не�ееспосо�ности��

6	��	�силение	�оли,	связанное	с	�вижением	костны��	концов��
�	��	развитие	шока.
При	наложении	шин	н�жно	�читывать	некоторые	основные	принципы.	

�о	первы��,	шин�	накла�ывают	сраз�	же,	�о	то�о	как	�ольной	���ет	пере-
мещаться	 или	 транспортироваться.	 �о	 вторы��,	 пере�	 тем	 как	 наложить	
шин�,	 оцениваются	 п�льс,	 цвет,	 �оль	 и	 ч�вствительность	 �истально	 от	
места	повреж�ения.	�	третьи��,	если	перелом	открытый,	то	пере�	тем	как	
наложить	шин�	н�жно	остановить	кровотечение	и	наложить	повязк�	на	
ран�.	Не	�оп�скаются	никакие	попытки	вправить	торчащ�ю	кость	на	ме-
сто.	�	четверты��,	за	некоторыми	серьезными	исключениями,	пере�	тем	как	
наложить	шин�	очень	сильно	�еформированные	переломы	выпрямляются	
�ля	 снижения	 риска	 �альнейше�о	 повреж�ения	 сос��ов	 и	 нервов	 возле	
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места	 перелома.	 Нельзя	 выпрямлять	 перелом	 или	 выви��	 позвоночника,	
плеча,	колена,	запястья	и	локтя.	При	выви��е	с�става	накла�ывают	шин�	
выше	и	ниже	места	повреж�ения��	при	этом	с�став	�олжен	на��о�ится	в	том	
положении,	в	каком	он	есть.	При	выраженны��	�еформация��	н�жно	сорвать	
или	срезать	покрывающ�ю	и��	о�еж��.	�се	это	н�жно	�елать	очень	акк�-
ратно,	 что�ы	 концы	 костей	 не	 проткн�ли	 кож�.	Осторожно,	 но	 крепко	
конечность	�ер�т	о�ной	р�кой	ниже	места	повреж�ения,	а	�р��ой	��	�аль-
ше	к	конц�	конечности.	Если	это	возможно,	то	кто-ни���ь	�олжен	��ер-
живать	�ольно�о	на	месте	во	время	выполнения	тракции.	Нельзя	прила�ать	
�ольшое	�силие	при	выпрямлении	��ла	перелома.	�ытяжение	��ерживается	
�о	те��	пор,	пока	не	���ет	наложена	шина.	При	наложении	тракционной	
шины	 на	 нижнюю	 конечность	 про�олжается	 со��раняться	 р�чная	 трак-
ция �� �о полно�о на�лежаще�о наложения шины. Шина �олжна приле�ать	�� �о полно�о на�лежаще�о наложения шины. Шина �олжна приле�ать	�о	полно�о	на�лежаще�о	наложения	шины.	Шина	�олжна	приле�ать	
к	конечности	плотно,	но	не	настолько,	что�ы	препятствовать	кровоо�ра-
щению.	�еж��	шиной	и	кожей	нео���о�имо	прокла�ывать	по��шечки.

Жесткие	шины	при	правильном	и��	наложении	позволяют	иммо�или-
зовать	перелом.	�	качестве	жестки��	шин	использ�ют	спино�ержатели,	ме-
таллические	шины,	шины	на	шарнира��,	картонные	шины	и	пневматиче-
ский	противошоковый	костюм.	Жесткие	шины	эффективны	только	то��а,	
ко��а	они	имеют	�остаточн�ю	�лин�	�ля	иммо�илизации	всей	кости	с	пе-
реломом,	и	ко��а	сна�жены	по��шечками	и	плотно	закреплены	на	повре-
ж�енной	конечности.

При	использовании	шины	с�ставы	иммо�илиз�ются	выше	и	ниже	мес-
та	перелома.	Для	из�отовления	жесткой	шины	можно	использовать	сверн�-
т�ю	�азет�	или	�ощечки.	�не	зависимости	от	то�о,	какой	пре�мет	исполь-
з�ется,	он	�олжен	�ыть	�остаточно	�линным,	прочным	и	сна�жен	соответ-
ств�ющими	по��шечками.

�	зависимости	от	места	перелома	разные	ви�ы	шин	мо��т	�ыть	по�о�-
наны	по�	форм�	конечности.

При	иммо�илизации	выви��н�то�о	с�става	шин�	накла�ывают	на	кости	
выше	и	ниже	с�става.	Поскольк�	нельзя	пытаться	вправить	выви��,	часто	
тре��ется	из�отавливать	шин�	в	соответствии	с	формой	конечности	с	вы-
ви��ом.

�ытяжные	шины	также	относятся	к	жестким	шинам.	�	отличие	от	
�р��и��	шин	они	использ�ются	�ля	выпрямления	перелома	и	иммо�илиза-
ции	конечности,	которая	прово�ится	п�тем	постоянно�о	про�ольно�о	вы-
тяжно�о	�силия,	направленно�о	на	повреж�енн�ю	конечность.	�ытяжные	
шины	 нельзя	 использовать	 при	 повреж�ения��	 вер��ни��	 конечностей	 по	
причине	риска	�альнейше�о	повреж�ения	или	нар�шения	кровоо�ращения.	
При	наложении	вытяжной	шины	нео���о�имо	сле�ить	за	появлением	�оли	
или,	нао�орот,	комфортно�о	состояния,	и,	р�ково�ств�ясь	этим,	прово�ить	
вытяжение.

�а�ожение �ин п�и пе�е�ома� ве��ни� конечностей

При	��аре	по	плеч�	переломы	ключицы	о�ычно	возникают	в	сре�ней	
части	и	�истальной	трети,	при	этом	появляются	�оль,	оп���оль	и	�еформа-
ция.	 Для	 иммо�илизации	 перелома	 р�к�	 помещают	 в	 по��ерживающ�ю	
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повязк�	и	привязывают	ее	к	 �р��ной	клетке.	О�нако	при	транспортны��	
столкновения��	перелом	кости	может	произойти	�олее	ме�иально��	при	этом	
она	вталкивается	в	апперт�р�	�р��ной	клетки	и	мо��т	произойти	повреж-
�ения	�линной	по�ключичной	артерии	или	плечево�о	сплетения,	а	также	
ле�очные	и	нейромышечные.

При	перелома��	вер��не�о	конца	плечевой	кости	плечевой	с�став	может	
�ыть	повреж�ен,	при	этом	появляются	�оль	и	�олезненность	при	прикос-
новении��	 ��ловое	искривление	на�лю�ается	не	часто.	Цель	ме�ицинской	
помощи	при	переломе	плечевой	кости	��	со��ранение	ф�нкции	плечево�о	
с�става	и	сращение	перелома.	Данные	цели	�ости�аются	л�чше	все�о,	если	
повреж�ение	лечить	как	повреж�ение	мя�ки��	тканей	с	поражением	кости.	
При	наличии	�ольшой	�еформации	на	месте	перелома	накла�ывается	шина	
с	мя�кими	прокла�ками	в	том	положении,	в	каком	она	есть.	О�нако	в	
�ольшинстве	 сл�чаев,	 не	 проис��о�ит	 �ольшо�о	 ��лово�о	 искривления	 и	
применяются	по��ерживающая	косынка	и	�ан�аж.

При	переломе	сре�ней	части	тела	плечевой	кости	может	�ыть	повреж-
�ен	л�чевой	нерв.	Это	проверяется	по	спосо�ности	�ольно�о	распрямлять	
пальцы.	При	повреж�ении	нерва	 �ольной	испытывает	 �оль	 и	 �олезнен-
ность	при	прикосновении	к	мест�	перелома.	�	сл�чае	��лово�о	искривле-
ния	 применяется	 осторожное	 вытяжение,	 по��ерживающая	 косынка	 и	
в�оль	внешней	стороны	плечевой	кости	накла�ывается	�ощечка	с	мя�кими	
прокла�ками.	Бинтом	о�матываются	шина,	�ощечка	и	повреж�енная	р�ка��	
р�ка	привязывается	к	�р��ной	клетке.	При	переломе	�ез	��лово�о	искрив-
ления	шина	накла�ывается	таким	же	о�разом.

При	перелома��	локтя	возникает	опасность	повреж�ения	л�чево�о,	лок-
тево�о	и	сре�инно�о	нервов	и	плечевой	артерии.	Проверяют	п�льс,	по�виж-
ность	и	ч�вствительность.	Жесткая	шина	накла�ывается	в	точно	том	же	
положении	конечности,	в	котором	она	на��о�ится,	выше	и	ниже	места	пе-
релома.	 После	 осторожной	 тракции	 при	 сильном	 ��ловом	 искривлении	
перелома	локтевой	или	л�чевой	кости	накла�ывается	жесткая	шина,	иммо-
�илизир�ющая	локоть	и	запястье.

При	перелома��	запястья	�ез	��лово�о	искривления	шина	накла�ывает-
ся	так	же,	как	при	перелома��	л�чевой	и	локтевой	костей.	При	сильном	
��ловом	искривлении	шина	накла�ывается	на	р�к�	в	том	ее	положении,	в	
котором	она	на��о�ится.

При	сильны��	травма��	кисти	часто	повреж�ены	как	мя�кие	ткани,	так	
и	кости.	�	�ольшинстве	сл�чаев	шин�	на	кисть	накла�ывают	в	положении	
ее	ф�нкции��	пальцы	сле�ка	со�н�ты,	�толщенная	часть	�инта	��	в	ла�они.	
Для	иммо�илизации	запястья	использ�ют	также	жестк�ю	шин�.

�а�ожение �ины п�и выви�е ве��ни� конечностей

Различают	 �ва	 типа	 выви��а	 плечево�о	 с�става��	 пере�ний	 и	 за�ний.	
Большинство	выви��ов	��	пере�ние.	При	пере�нем	выви��е	постра�авший	
�ержит	р�к�	в	сторон�	от	тела��	впере�и	плечево�о	с�става	���ет	костный	
выст�п.	�аксимальная	 ста�ильность	может	 �ыть	 �ости�н�та	 с	помощью	
по�кла�ывания	по�	р�к�	по��шки.
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При	за�нем	выви��е	не	на�лю�ается	�ольшой	�еформации,	а	р�ка	��ер-
живается	напротив	�р��ной	клетки	или	живота.	Для	со��ранения	положе-
ния	конечности	тре��ются	по��ерживающая	повязка	и	�инт.

Ре�ко	встречающийся	нижний	выви��	(плечевая	кость	смещается	вниз)	
заставляет	постра�авше�о	�ержать	р�к�	на�	�оловой.	Шина	на	р�к�	накла-
�ывается	в	том	положении,	в	котором	она	на��о�ится.	�се	такие	�ольные	
транспортир�ются	в	положении	си�я.

�ыви��	локтево�о	с�става	может	�ыть	за�ним	или	пере�ним.	При	�олее	
частом	за�нем	выви��е	р�ка	со�н�та.	Накла�ывается	�линная	шина	с	со��ра-
нением	флексии.	Для	со��ранения	ста�ильности	использ�ется	по��ерживаю-
щая	повязка.	Такие	�ольные	также	транспортир�ются	в	положении	си�я.	
При	пере�нем	выви��е	р�ка	разо�н�та,	а	по	причине	�оли	с�став	непо�вижен.	
Шина	накла�ывается	на	р�к�	в	том	положении,	в	котором	она	на��о�ится.

Повреж�ения	запястья	��	это	чаще	все�о	перелом	Колеса,	возникаю-
щий	проксимально	к	с�став�.	При	выви��е	запястья	на�лю�ается	очеви�ная	
�еформация��	использ�ется	шина	с	прокла�ками.	При	эти��	повреж�ения��	
нео���о�има	иммо�илизация.

�а�ожение �ин п�и пе�е�ома� нижни� конечностей

Для	 вер��ней	 части	 �е�ра	 и	 проксимально�о	 конца	 �е�ренной	 кости	
��арактерны	типы	переломов��	шейки	�е�ра	(трансцервикальный)	и	вертела	
(вн�тривертельный).	Они	имеют	клинически	с��о�ные	признаки��	�оль,	оп�-
��оль	вокр��	�е�ра,	�оль	при	�вижении	�е�ра,	а	также	�корочение	и	внеш-
нюю	ротацию	разной	степени.	При	повреж�ения��	�е�ра	мо��т	о�новремен-
но	отмечаться	повреж�ения	колена,	се�алищно�о	нерва	и	переломы	тела	
противоположной	�е�ренной	кости.

При	перелома��	�иафиза	�е�ренной	кости	проис��о�ит	сильное	сокраще-
ние	сре�ней	я�о�ичной	мышцы��	при	этом	проксимальная	часть	�е�ренной	
кости	начинает	вытя�иваться	нар�ж�,	поскольк�	в	сил�	а���кции	на	месте	
перелома	проис��о�ит	с�и�ание.	При	таки��	перелома��	н�жно	неме�ленно	
наложить	вытяжн�ю	шин�	и	со��ранять	ее	на	месте	�о	те��	пор,	пока	не	
���ет	оказана	специализированная	ортопе�ическая	помощь.	Переломы	�иа-
физа	 �е�ренной	 кости	 ино��а	 вызвают	 сильн�ю	 потерю	 крови,	 которая	
может	 привести	 к	 �иповолемическом�	шок�,	 поэтом�	 �ля	 эти��	 �ольны��	
нео���о�имо	вн�тривенное	вливание	жи�костей.

При	перелома��	колена	шина	накла�ывается	на	конечность	в	том	поло-
жении,	в	котором	она	на��о�ится.	�	�анном	сл�чае	важно	просле�ить	изме-
нения	п�льса,	�вижений	и	ч�вствительности.	При	перелома��	на�коленника	
появляется	оп���оль	впере�и	колена,	при	отс�тствии	(или	очень	незначи-
тельном)	отмечается	сопротивление	при	раз�и�ании	колена.	Накла�ывается	
жесткая	шина	на	колено	в	положении	экстензии.

При	перелома��	 �ольше�ерцовой	и/или	мало�ерцовой	 костей	жесткая	
шина	накла�ывается	после	вытяжения	костей	�ля	репозиции	и��	��лово�о	
искривления.	Шина	�олжна	иммо�илизовывать	как	�оленостопный,	так	и	
коленный	с�ставы.	Н�жно	сле�ить	за	тем,	что�ы	концы	костей	при	�анном	
ви�е	переломов	не	повре�или	кож�.
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При	перелома��	�олени	с	сильным	��ловым	искривлением	применяется	
жесткая	шина,	которая	накла�ывается	во	время	тракции	за	пятк�	или	пе-
ре�нюю	часть	стопы.	Для	иммо�илизации	некоторы��	повреж�ений	приме-
няется	пневматический	противошоковый	костюм.	Он	осо�енно	эффекти-
вен	�ля	иммо�илизации	переломов	�линны��	костей	и	таза.

�а�ожение �ин п�и выви�а� нижни� конечностей

Часто	невозможно	четко	�ифференцировать	выви��	�е�ра	и	е�о	перелом	
�е�ра,	��отя	при	выви��е	�е�ро	�ольно�о	немно�о	со�н�то	и	немно�о	повер-
н�то	вн�трь.	Лечение	при	о�ои��	ви�а��	повреж�ений	о�инаковое.	�ыполня-
ется	иммо�илизация	с	помощью	валиков,	простыней	или	о�еял	в	том	по-
ложении	конечности,	в	которой	она	на��о�ится.	По	причине	�лизости	рас-
положения	се�алищно�о	и	�е�ренно�о	нервов	очень	важно	сраз�	же	про-
вести	невроло�ическ�ю	оценк�	повреж�енной	конечности.

При	выви��а��	и	перелома��	колена	лечение	то	же	самое.	Лю�ое	сопро-
тивление	при	попытка��	выправить	искривление	сви�етельств�ет	о	том,	что	
шин�	н�жно	�кла�ывать	на	конечность	в	том	положении,	в	котором	она	
на��о�ится.	Нео���о�имо	о�ратить	внимание	на	изменения	п�льса,	по�виж-
ности	и	ч�вствительности.	�спольз�ется	жесткая	шина.

�ыви��и	 �олени	ре�ко	возникают	�ез	соп�тств�ющи��	переломов��	они	
репонир�ются	и	иммо�илиз�ются	так	же,	как	и	переломы	�олени.	�ыви��	
стопы	встречается	ре�ко��	при	этом	о�ычно	проис��о�ит	выви��	�олее,	чем	
о�но�о	с�става.	Лечение	з�есь	такое	же,	как	и	при	переломе	стопы.	�ыви��и	
пальцев	стопы	ста�ильны	и	не	тре��ют	наложения	шин.

Если	есть	возможность,	то	повреж�енн�ю	конечность	при	транспорти-
ровке	н�жно	�ержать	в	припо�нятом	положении��	также	на	нее	нео���о�имо	
наложить	ле�.

Пе�е�омы таза

Перелом	таза	может	�ыть	о�ним	из	наи�олее	серьезны��	повреж�ений.	
Основная	причина	смертельны��	ис��о�ов	з�есь	��	кровотечение	из	артерий	
и	вен,	разорванны��	при	переломе	или	выви��е.

Чаще	все�о	перелом	таза	возникает	при	воз�ействии	�ольшой	внешней	
силы	на	таз	или	от	непрямой	силы,	пере�ающейся	ввер��	по	тел�	�е�ренной	
кости.	К	ста�ильным	переломам	относятся	переломы	от�ельны��	костей	�ез	
нар�шения	целостности	тазово�о	кольца.	При	неста�ильны��	перелома��	по-
вреж�ение	имеется	как	миним�м	в	�в���	разны��	места����	при	этом	может	
произойти	разъе�инение	о�но�о	или	о�ои��	крестцово-по�вз�ошны��	с�ста-
вов.	Такие	переломы	о�ычно	возникают	при	множественны��	травма��.

Примерно	60		%	переломов	 таза	относятся	к	 тяжелым	повреж�ениям,	
что	о��словлено	повреж�ениями	стр�кт�р,	на��о�ящимися	вн�три	таза.	По-
мимо	 повреж�ения	 кр�пны��	 кровеносны��	 сос��ов,	 на��о�ящи��ся	 вн�три	
тазово�о	кольца,	переломы	ветви	ло�ковой	кости	мо��т	вызвать	расслоение	
�ретры,	краевые	переломы	костей	таза	��	разрыв	мочеточника,	может	так-
же	произойти	разрыв	мочево�о	п�зыря.	При	открыты��	перелома��	таза	(ко-
торые	возникают	относительно	ре�ко)	возникают	массивные	кровотечения��	
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при	этом	�ровень	смертности	�ости�ает	50		%.	О�нар�жение	�аже	не�ольшо-
�о	 количества	 крови	 при	 о�сле�овании	 вла�алища	 или	 прямой	 кишки	
�казывает	на	возможный	открытый	перелом.

�	 перв�ю	 очере�ь	 нео���о�имо	 остановить	 кровотечение.	�з	 каж�о�о	
перелома	может	произойти	потеря	примерно	 500		мл	крови,	поэтом�	 �ля	
трансф�зии	крови	�станавливают	катетер	с	�ольшим	вн�тренним	�иамет-
ром.	Наличие	пневматически��	транспортны��	шин	и	осо�енно	противошо-
ково�о	костюма	«Каштан»	позволило	�ости�н�ть	�остаточной	иммо�илиза-
ции	при	травме	таза.

У	�ольны��	с	повреж�ениями	таза	также	�станавливают	мочевой	катетер,	
если	отс�тств�ет	повреж�ение	�ретры.	Симптомы,	�казывающие	на	повре-
ж�ение	�ретры,	включают	наличие	крови	�	нар�жно�о	отверстия	мочеис-
п�скательно�о	канала,	позывы	на	мочеисп�скание,	но	невозможность	 е�о	
ос�ществления,	а	также	высокое	позиционирование	пре�стательной	железы	
�	м�жчин.	У	мно�и��	�ольны��	с	травмами	таза	может	�ыть	�емат�рия.

Диа�ностика и �ечение сосу�исты� пов�еж�ений

�	�ольшинстве	сл�чаев	непрекращающееся	кровотечение,	внешне	оче-
ви�ное	или	проявляемое	шоком,	о�разованием	�ематом	или	па�ением	�ров-
ня	�ематокрита,	тре��ет	пристально�о	внимания.

Нар�шения	сос��ов	выявляются	п�тем	прове�ения	тщательно�о	о�сле-
�ования,	 пальпации	 и	 а�ск�льтации.	 Оно	 �олжно	 прово�ится	 �ыстро	 и	
сл�жит	основанием	�ля	экстренно�о	лечения.

О	мно�ом	мо��т	сви�етельствовать	ви�	�ольно�о	и	��арактер	�оли,	по-
скольк�	�ольшинство	артериальны��	о�стр�кций	или	разрывов	сопровож�а-
ется	 сильной	 �олью	 �истально	 от	 места	 повреж�ения.	 Для	 исключения	
окклюзии	сос��ов	р�к	нео���о�имо	измерить	�авление	на	о�еи��	р�ка��.

Затем	сравнивается	п�льс	на	о�еи��	р�ка��.	А�ск�льтация	в	о�ласти	�е-
матом	 с	 соп�тств�ющими	 повреж�ениями	 артерий	 или	 вен	 позволяет	 в	
ранний	 сроки	 поставить	 �иа�ноз	 артериовенозно�о	 свища.	 Б�лькающие	
зв�ки	�казывают	на	наличие	сое�инения	меж��	артерией	и	веной.

�	�ифференциации	меж��	артериальными	и	венозными	повреж�ения-
ми	помо�ает	оценка	кожи	(�ле�ность,	цианозность,	потоот�еление,	отек).	
Разная	температ�ра	на	о�ной	и	той	же	конечности	или	на	парны��	конеч-
ностя��	а	также	оценка	капиллярно�о	наполнения	�казывают	на	нар�шения	
кровоо�ращения.

Нео���о�имо	 провести	 оценк�	 по�вижности	 и	 ч�вствительности,	 по-
скольк�	травматические	повреж�ения	часто	сопровож�аются	повреж�ения-
ми��	кр�пные	артерии	и	нервы	анатомически	тесно	связаны.

Самое	�лавное	показание	�ля	лечения	после	повреж�ения	сос��ов	��	
внешнее	кровотечение.	Прово�ится	прямое	на�авливание	на	место	повре-
ж�ения��	артерия	пережимается	проксимально	от	места	повреж�ения.	По-
вреж�енное	 место	 иммо�илиз�ется	 и,	 если	 возможно,	 припо�нимается.	
Если	 все	 эти	 меры	 оказываются	 неэффективными,	 накла�ывают	 ж��т.	
Ж��т	 �олжен	�ыть	 �остаточно	широким,	 он	 затя�ивается	насколько	 это	
нео���о�имо	�ля	остановки	кровотечения	��	только	на	короткое	время.
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Прово�ятся	 противошоковые	 мероприятия��	 �ля	 это�о	 �станавливают	
вн�тривенные	 системы	 вливания	 с	 �ольшим	 �иаметром	 �ля	 замещения	
о�ъема	жи�кости.	Прово�ится	мониторин�	п�льса	и	кровяно�о	�авления,	а	
также,	если	возможно,	�и�реза	и	�ровня	�ематокрита.

При	лю�ом	повреж�ении	сос��ов	важны	�точняющая	�иа�ностика	и	
специализированное	 лечение.	 Жизнеспосо�ность	 конкретной	 конечности	
или	ор�ана	может	зависеть	от	скорости	прове�ения	�иа�ностики,	первой	
помощи	и	времени	начала	специализированной	помощи.

Т�авматические ампута�ии

При	травматически��	амп�тация��	�ольш�ю	роль	и�рает	то,	как	���ет	
оказана	первая	помощь	постра�авшем�	и	как	���ет	со��ранена	оторванная	
конечность.

Прово�ится	осмотр	�ольно�о	с	выявлением	все��	состояний,	��рожаю-
щи��	жизни.	Для	остановки	кровотечения	использ�ют	с����ю	стерильн�ю	
�авящ�ю	повязк�,	конечность	по�нимается	ввер��	и	иммо�илиз�ется.	Ж��т	
использ�ется	только	в	крайни��	сл�чая��.	Если	кровотечение	не	пре�ставля-
ет	про�лем�,	то	рана	омывается	кристаллои�ным	раствором,	на	конечность	
накла�ывается	с���ая	стерильная	повязка	и	марлевая	сле�ка	с�авливающая	
о�ле�ающая��	конечность	иммо�илиз�ется	и	припо�нимается.	После	это�о	
оторванн�ю	часть	н�жно	промыть	в	кристаллои�ном	растворе,	заверн�ть	в	
с����ю	стерильн�ю	марлю	или	полотенце	и	положить	в	пластиковый	мешок	
или	емкость.	Затем	оторванная	часть	кла�ется	еще	в	о�н�	емкость,	со�ер-
жащ�ю	ле�.	Нельзя	использовать	с���ой	ле�,	поскольк�	он	�силивает	нек-
роз.	Успе��	реплантации	оторванной	конечности	зависит	от	правильности	
приняты��	мер	и	скорости	транспортировки.

5.4.2. Этап лечения в клиниках II уровняII уровня уровня

Этот	этап,	как	правило,	совпа�ает	с	этапом	оказания	экстренной	реа-
нимационной	помощи.	К	сожалению,	в	ря�е	ре�ионов	именно	клиники	IIII	
�ровня,	 к	 которым	 можно	 отнести	 центральные	 районные	 и	 �оро�ские	
�ольницы,	нес�т	на	се�е	основн�ю	на�р�зк�	в	лечении	�ольны��	с	полит-
равмой.	По	нашим	�анным,	в	К�з�ассе	лишь	30		%	постра�авши��	пост�па-
ет	сраз�	в	клиники,	которые	можно	назвать	специализированными	в	про-
�леме	политравмы,	т.е.	клиники	I �ровня. По ря�� причин эти клиникиI �ровня. По ря�� причин эти клиники	�ровня.	По	ря��	причин	эти	клиники	
не	соответств�ют	современным	тре�ованиям,	пре�ъявляемым	к	оказанию	
помощи	тяжелотравмированным.	Кроме	то�о,	постра�авшие	пост�пают	в	
эти	стационары	в	сре�нем	через	1,5		ч	после	травмы.	Около	40		%	по�и�ши��	
с	политравмой	�мирают	именно	на	этом	этапе.	Без�словно,	имеет	значение,	
��е	и	кем	оказывается	реанимационная	помощь,	о�нако	из-за	�ео�рафиче-
ски��	осо�енностей	транспортировка	�ольны��	в	специализированные	кли-
ники	 из-за	 потери	 времени	 окажется	 фатальной,	 поэтом�	 пре�ла�ается	
с��ема,	со�ласно	которой	травмированные	пост�пают	в	клиники	II �ровня,II �ровня,	�ровня,	
а	затем,	после	оказания	неотложной	помощи,	�олжны	перево�ится	в	про-
фильные	специализированные	стационары.	Со�ласно	этой	с��еме	�ля	ста-
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ционаров	 II �ровня ставится �остаточно сложная и ответственная за�а-II �ровня ставится �остаточно сложная и ответственная за�а-	 �ровня	 ставится	 �остаточно	 сложная	 и	 ответственная	 за�а-
ча	��	оказание	именно	реанимационной	помощи	и	максимально	возможно	
точная	 �иа�ностика	 те��	 повреж�ений,	 которые	 нес�т	 непосре�ственн�ю	
��роз�	�ля	жизни	и	вызывают	каска�	тяжелы��	проявлений	травматической	
�олезни.

Применительно	к	травмам	опорно-�ви�ательной	системы	за�ачи	оказа-
ния	помощи	в	клиника��	II �ровня можно вы�елить так��II �ровня можно вы�елить так��	�ровня	можно	вы�елить	так��

��		�иа�ностика	«основны��»	переломов,	т.е.	те��,	которые	вызывают	наи-
�ольш�ю	�олев�ю	эфферентацию,	приво�ят	к	�ольшой	кровопотере	и	мо-
��т	вызвать	тяжелые	осложнения.	Это	переломы	таза,	позвоночника,	�е�ер,	
переломы	плеча	и	ключицы	в	сочетании	с	тяжелой	торакальной	травмой,	
открытые	переломы	�линны��	тр��чаты��	костей��

��		остановка	кровотечений��
��		ста�илизация	 повреж�енны��	 се�ментов,	 которая	 позволяет	 остано-

вить	�альнейш�ю	кровопотерю	в	мя�кие	ткани.
При	повреж�ения��	опорно-�ви�ательной	системы	основными	мето�и-

ками	являются	мето�ы	л�чевой	�иа�ностики.	У	пациентов,	на��о�ящи��ся	
�ез	сознания,	нео���о�имо	в	о�язательном	поря�ке	прово�ить	рент�ено�ра-
фию	 шейно�о	 от�ела	 позвоночника,	 �р��ной	 клетки,	 таза.	 �менно	 эти	
повреж�ения	чаще	все�о	остаются	нераспознанными	из-за	отс�тствия	ви-
�имой	�еформации,	а	по	после�ствиям	они	значительно	превос��о�ят	�р�-
�ие	переломы.

Рент�ено�рафия	таза	позволяет	оценить	степень	ста�ильности	перело-
ма,	 если	 он	 имеется,	 и	 опре�елить	 тактик�	 �альнейши��	 �ействий.	При	
неста�ильны��	перелома��	типа	�	и	С	(по	классификации	Tile) о�язательнымTile) о�язательным)	о�язательным	
моментом	является	ста�илизация	повреж�ений.	�	настоящее	время	�оста-
точно	широко	применяются	 аппараты	внешней	фиксации,	позволяющие	
фиксировать	повреж�енные	фра�менты	и	�меньшить	о�ъем	полости	таза,	
�меньшив	 тем	 самым	 кровопотерю.	Фиксация	 стержневыми	 аппаратами	
малотравматична,	о�нако	тре��ет	опре�еленны��	навыков	и	оснащения.

Достаточно	ста�ильн�ю	временн�ю	фиксацию	перелома	может	о�еспе-
чить	противошоковый	пневматический	костюм	«Каштан».	�менно	перело-
мы	таза,	на	наш	вз�ля�,	являются	основными	показаниями	к	е�о	приме-
нению,	о�нако	нео���о�имо	помнить,	что	«Каштан»	значительно	�величи-
вает	периферическое	сопротивление	в	нижней	половине	тела	и	при	а��о-
минальной	травме	это	может	вызвать	�силение	вн�тренне�о	кровотечения.

Сложной	 за�ачей	 является	 фиксация	 переломов	 �е�ер.	 Оперативное	
лечение	изолированны��	переломов	не	все��а	возможно	из-за	тяжести	со-
стояния.	 Гипсовая	повязка	 и	 скелетное	 вытяжение	не	мо��т	 о�еспечить	
�остаточной	фиксации.	�	таки��	сл�чая��	также	возможно	применение	«Каш-
тана»,	в	котором	возможно	применение	тракции	�о	12		к�.	�ы	имеем	опыт	
временной	фиксации	 переломов	 о�ои��	 �е�ер	 �	 постра�авшей	 с	 тяжелой	
степенью	шока	в	течение	4		с�т.

О�язательна	��ир�р�ическая	о�ра�отка	открыты��	переломов,	она	позволя-
ет	снизить	риск	возможны��	на�ноений,	остановить	кровотечение	из	ран.

Остальные	переломы	можно	временно	фиксировать	�ипсовыми	повяз-
ками	�о	ста�илизации	состояния.
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На	�анном	этапе	лечения	про�олжается	интенсивная	инф�зионная	те-
рапия,	направленная	на	ста�илизацию	состояния	и	по��отовк�	к	перево��	
в	специализированный	стационар.

Таким	о�разом,	все	�ействия,	прово�имые	в	клинике	II �ровня, �олж-II �ровня, �олж-	�ровня,	�олж-
ны	�ыть	направлены	�ля	по��отовки	к	перево��	в	стационар	I �ровня.I �ровня.	�ровня.

5.4.3. Этап лечения в клиниках I уровня

Основные принципы лечения опорно-двигательной системы

�	настоящее	время	о�щепринято,	что	лечение	постра�авши��	с	полит-
равмами	�олжно	прово�иться	в	специализированны��	стационара��,	которые	
оснащены	 современным	 �иа�ностическим	 и	 лече�ным	 о�ор��ованием,	
�комплектованы	квалифицированными	ка�рами.	Только	такое	сочетание	
позволяет	�о�иваться	позитивны��	рез�льтатов.	На	практике	в	специализи-
рованны��	стационара��	при��о�ится	прово�ить	и	реанимационный	этап	ле-
чения	и	профильный	клинический.	Этап	зависит	от	сроков	пост�пления	
пациента	в	клиник�.	К	сожалению,	при��о�ится	констатировать,	что	те	па-
циенты,	которые	перево�ятся	в	специализированные	клиники,	очень	часто	
имеют	те	или	иные	осложнения.	Нами	�	52		%	�ольны��,	�оставленны��	из	
�р��и��	клиник,	выявлены	не�иа�ностированные	повреж�ения	разной	сте-
пени	 тяжести,	 поэтом�	 в	 специализированны��	 стационара��	 при��о�ится	
сталкиваться	с	тяжелыми	проявлениями	развившейся	травматической	�о-
лезни,	которые	непосре�ственно	влияют	на	тактик�	лечения.

За�ачами	лечения	на	�анном	этапе	является	не	только	со��ранение	жизни	
постра�авшим,	но	и	�остижение	��ороши��	ф�нкциональны��	рез�льтатов.

Современные	принципы	лечения	тяжелой	травмы	опорно-�ви�ательной	
системы	основаны	на	раннем	восстановлении	все��	повреж�ений.	О�ной	из	
основ	лечения	�олжно	�ыть	восстановление	целостности	ор�анизма,	что	за-
част�ю	тре��ет	оперативно�о	вмешательства.	�	после�нее	время	практически	
все	иссле�ователи	пришли	к	мнению,	что	оперативное	лечение	опре�елен-
ны��	повреж�ений	при	политравме	�олжно	прово�иться	как	можно	раньше,	
о�нако	вызывает	разно�ласие	��арактер	эти��	повреж�ений	и	сроки	прове�е-
ния	операций.	Этот	вопрос	включает	в	се�я	несколько	про�лем��	показания	
к	операциям,	и��	о�ъем,	сроки	прове�ения	и	�словия	�ля	и��	прове�ения.

Эволюция	лечения	повреж�ений	опорно-�ви�ательной	системы	при	по-
литравме	прошла	от	консервативно�о	по���о�а	�о	очень	а�рессивно�о,	ко��а	
оперативные	вмешательства	выполнялись	�	пациентов	в	первые	с�тки.	Эта	
тактика	основана	на	�остижения��	реаниматоло�ии,	трансф�зиоло�ии	и	раз-
витии	мето�ов	остеосинтеза.	О�нако	не	все��а	прове�ение	все��	нео���о�и-
мы��	операций	в	ранние	сроки	оправ�ывало	се�я.	Хир�р�ическая	а�рессия	
�	некомпенсированны��	�ольны��	приво�ила	к	развитию	респираторны��	ос-
ложнений,	полиор�анной	не�остаточности.	�	настоящее	время	сформиро-
вался	�олее	с�ержанный	по���о�	к	прове�ению	все��	оперативны��	вмеша-
тельств	в	ранние	сроки,	который	основан	на	опре�елении	тяжести	ис��о�-
но�о	повреж�ения,	оценки	состояния	пациента	и	тяжести	пре�пола�аемой	
��ир�р�ической	а�рессии.	Это	направление	известно	как	�amage control, т.е.�amage control, т.е.	control, т.е.control, т.е.,	т.е.	
контроль	повреж�ений.	Эта	страте�ия	лечения	повреж�ений	привела	к	раз-
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ра�отке	ал�оритмов	лечения	повреж�ений	разны��	анатомически��	о�ластей	
и	пре�пола�ает	опре�еление	после�овательности	выполнения	оперативны��	
вмешательств.	Опре�елены	критерии,	позволящие	выявить	сит�ации,	ко��а	
оперативные	вмешательства	нельзя	прово�ить.	Естественно,	что	нет	а�со-
лютны��	признаков	то�о,	что	оперативное	лечение	противопоказано,	о�нако	
с�ществ�ют	факторы,	которые	позволяют	нам	�остаточно	о�ъективно	при-
нять	решение	о�	отсрочке	операций.	�ы	в	своей	ра�оте	ориентир�емся	на	
сле��ющие	показатели��

��		протром�иновое	время	<	60		с��
��		шемо�ло�ин	<	�0		�/л��
��		рН	<	�.20��
��		тяжесть	повреж�ений	ISS >40��ISS >40��	>	40��
��		температ�ра	<	35		°С��
��		возраст	>	60	лет��
��		не�остаточно	опытная	�еж�рная	�ри�а�а.
После�ние	�ва	фактора	конечно	же	с��ъективны,	о�нако	в	практиче-

ском	плане	�остаточно	информативны.
После�овательность	прове�ения	оперативны��	вмешательств	опре�еляет-

ся	 значимостью	 те��	 или	 ины��	 повреж�ений	 в	 развитие	 травматической	
�олезни.	Нам	пре�ставляется	целесоо�разным	такой	по���о�	к	прове�ению	
операций	�	�ольны��	с	политравмой,	ко��а	вы�еляется	�ве	�р�ппы	операций	
в	остром	перио�е	политравмы��

●	Неотложные,	 т.е.	 операции,	которые	 «нельзя	не	�елать»,	 операции,	
прово�имые	по	пово��	травмы	ор�анов	�рюшной	полости,	при	про�олжаю-
щемся	кровотечении	в	�р��ной	полости,	компрессии	�оловно�о	и	спинно�о	
моз�а.	К	неотложным	мы	также	относим	операции	по	пово��	переломов	
�е�ер,	неста�ильны��	повреж�ений	таза,	открыты��	�иафизарны��	переломов	
�линны��	тр��чаты��	костей	и	переломов	плеча	и	ключицы	в	сочетании	со	
множественными	переломами	ре�ер,	размозжений	се�ментов,	и��	отрывов.

●	Отсроченные,	т.е.	операции,	которые	тоже	нео���о�имо	прово�ить,	но	
они	мо��т	�ыть	отложены	на	какое-то	время	(остеосинтез	закрыты��	�иа-
физарны��	переломов	плеча,	�олени,	пре�плечья,	вн�трис�ставны��	перело-
мов,	переломов	костей	кисти	и	стопы	со	смещением).

�ы�еление	к	неотложным	операций	по	пово��	неста�ильны��	повреж�е-
ний	 таза	 и	 переломов	 �е�ер	 о�ъясняется	 тем,	 что	 кровотечение	 в	 эти��	
о�ластя��	�ости�ает	2�3		л,	а	ста�илизация	переломов	позволяет	остановить	
ли�о	значительно	�меньшить	кровопотерю	и	снизить	риск	развития	жиро-
вой	эм�олии.	Открытые	переломы	являются	вероятным	источником	инфи-
цирования,	вероятность	которо�о	возрастает	при	тяжелой	травме,	поэтом�	
нео���о�имо	прово�ить	полноценн�ю	ПХО	и	ста�илизацию	повреж�енны��	
се�ментов.	�звестно,	что	тяжелая	множественная	или	сочетанная	травма	
зачаст�ю	(�о	30		%)	сопровож�ается	таким	�розным	осложнением,	как	рес-
пираторный	�истресс-син�ром	взрослы��	(РДС�),	что	наи�олее	часто	�ыва-
ет	при	сочетанной	 травме	 �р��и.	�осстановление	нормальной	экск�рсии	
�р��ной	клетки	��	основной	ме��анизм	профилактики	и	лечения	РДС�,	по-
этом�	 применение	 фиксир�ющи��	 �ипсовы��	 повязок	 с	 за��ватом	 �р��ной	
клетки	при	перелома��	плеча	и	ключицы	не�оп�стимо	��	этим	о��словлена	
нео���о�имость	фиксации	эти��	се�ментов	по	неотложным	показаниям.
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От�ельно	мы	вы�еляем	те	операции,	непрове�ение	которы��	не	влияет	
на	тяжесть	состояния	постра�авше�о.	К	таким	операциям	относятся	все	
реконстр�ктивные	 и	 косметические	 вмешательства,	 которые	 мо��т	 �ыть	
прове�ены	практически	в	лю�ое	время	после	ста�илизации	�ольно�о,	т.е.	в	
�олее	поз�ни��	перио�а��	травматической	�олезни.

О�ъем	оперативны��	вмешательств	также	зависит	от	тяжести	состояния	
пациента	 и	 тяжести	 повреж�ения.	 Без�словно,	 что	 в	 каж�ом	 от�ельном	
сл�чае	тактика	вы�ирается	ин�иви��ально,	о�нако	разра�отанные	ал�орит-
мы	лечения	помо�ают	в	вы�оре	правильно�о	решения.

Переломы таза

Ал�оритм	�ействий	основывается	на	�в���	показателя��	��	тяжести	по-
вреж�ения	и	о�ще�о	состояния	пациента.	Для	оценки	тяжести	мы	ориен-
тировались	на	степень	шока,	т.е.	�ровень	ста�ильности	витальны��	ф�нкций	
ор�анизма	 (�емо�инамически��	 показателей	 и	 а�екватность	 окси�енации	
тканей).	Условно	компенсированным	состоянием	мы	считаем	1-ю	и	2-ю	
степени	шока,	 ко��а	 он	 еще	 имеет	 приспосо�ительный	 компенсаторный	
��арактер.	Неста�ильным,	или	�екомпенсированным,	состоянием	мы	счита-
ем	3-ю	и	4-ю	степени	шока,	ко��а	он	является	патоло�ическим	состоянием,	
приво�ящим	к	нар�шению	витальны��	ф�нкций.	Тяжесть	повреж�ения	оце-
нивали,	использ�я	рез�льтаты	л�чевой	�иа�ностики	по	приве�енной	выше	
классификации.	 Основопола�ающими	 принципами	 при	 опре�елении	 ��и-
р�р�ической	тактики	мы	считаем	сле��ющие��

��		к	 операциям	 по	 пово��	 неста�ильны��	 переломов	 таза	 нео���о�имо	
относиться	как	к	противошоковым	мероприятиям,	т.е.	прово�ить	жестк�ю	
фиксацию	в	ранние	сроки.	Этот	принцип	основывается	на	том,	что	фик-
сация	отломков	снижает	�олев�ю	эфферентацию	и	позволяет	остановить	
или	�меньшить	кровотечение,	которое,	как	известно,	при	перелома��	таза	
�ости�ает	2�3		л��

��		к	неста�ильным	переломам	таза	нео���о�имо	относиться	как	к	вн�т-
рис�ставным	переломам,	т.е.	�ости�ать	максимально	точной	репозиции	от-
ломков.	Этот	принцип	опре�еляется	тем	фактом,	что	центр	тяжести	тела	
распола�ается	при�лизительно	на	�ровне	2-�о	крестцово�о	позвонка	и	ма-
лейшие	несоответствия	в	после��ющем	приве��т	к	нар�шению	статико-
�инамической	ф�нкции	опорно-�ви�ательной	системы.

При	компенсированном	состоянии,	т.е.	при	шоке	1�2-й	степени	воз-
можна	 реализация	 о�ои��	 принципов	 о�новременно.	 �	 эти��	 сл�чая��	 мы	
опре�еляем	спосо�	оперативно�о	лечения,	ориентир�ясь	на	тяжесть	повре-
ж�ения	таза.	При	неста�ильном	состоянии,	т.е.	при	шоке	3�4-й	степени,	
опре�еляющим	моментом	является	тяжесть	состояния,	т.е.	целесоо�разно	
сначала	прово�ить	ста�илизацию	отломков,	а	затем,	при	нео���о�имости,	
�ости�ать	точной	репозиции.

Для	 жесткой	 фиксации	 «неста�ильно�о»	 таза	 возможно	 применение	
стержневы��	аппаратов.	Для	точной	репозиции	отломков	зачаст�ю	при��о-
�ится	применять	по�р�жные	мето�ы	остеосинтеза	ли�о	сочетание	по�р�ж-
ны��	мето�ов	с	внеоча�овыми,	осо�енно	при	перелома��,	про��о�ящи��	через	
вертл�жн�ю	впа�ин�	(рис.		5.8).	Пре�ла�аемый	ал�оритм	позволяет	вы�рать	
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еще	и	спосо�	остеосинтеза	в	зависимости	от	тяжести	повреж�ения.	Без�с-
ловно,	такая	с��ема	лечения	переломов	таза	является	с��ематичной,	так	как	
мно�ие	переломы	не	по��ожи	�р��	на	�р��а	и	по���о�	к	ним	�олжен	�ыть	
«ин�иви��альным».

На	наш	вз�ля�,	показаниями	к	остеосинтез�	аппаратами	внешней	фик-
сации	сл�жат��

��		повреж�ения	типа	А2	(�ифокальные),	при	которы��	имеется	значи-
тельное	смещение	костны��	отломков��

��		повреж�ения	типа	�,	С	в	качестве	основно�о	ли�о	пре�варительно�о	
мето�а	ста�илизации��

��		открытые	повреж�ения	таза	и/или	сочетающиеся	с	повреж�ениями	
мочевыво�ящи��	п�тей	или	кишечника.

Переломы бедер

Переломы	�е�ер	по	прав�	относятся	к	о�ним	из	наи�олее	часты��	и	тя-
желы��	повреж�ений	�	пациентов	с	политравмой.	Частота	переломов	�е�ра	
при	политравме	составляет	��10		%,	при	этом	кровопотеря	�ости�ает	20�50		%	
о�ъема	крови,	а	сами	эти	повреж�ения	значительно	�меньшают	мо�иль-
ность	�ольно�о,	что	резко	затр��няет	���о�	за	ним,	�величивая	риск	разви-
тия	 таки��	 осложнений,	 как	 жировая	 эм�олия,	 респираторный	 �истресс-
син�ром.	 Консервативные	 мето�ы	 лечения,	 которые	 �ыли	 ве��щими	 �о	
не�авне�о	времени,	сейчас	теряют	свои	позиции.	�	современном	пре�став-
лении	лечения	политравм,	ко��а	�пор	�елается	на	раннее	восстановление	
все��	повреж�ений,	�ипсовые	повязки	и	скелетное	вытяжение	использ�ются	
весьма	о�раничено,	в	основном	как	временный	мето�	фиксации,	который	
заменяется	в	после��ющем	оперативным	посо�ием.	Это	связано	как	с	теми	
осложнениями,	которые	развиваются	при	политравме,	так	и	с	не��овлетво-
рительными	ф�нкциональными	ис��о�ами	лечения	переломов	�е�ер,	которые	
�ости�ают	80		%.	Гипсовые	повязки	при	перелома��	�иафиза	и	проксимально-
�о	от�ела	�е�ра	�ромоз�ки	и	не	мо��т	о�еспечить	�остаточной	фиксации,	а	
скелетное	вытяжение	«о�ез�виживает»	�ольно�о,	что	отрицательно	сказыва-
ется	на	рез�льтата��	лечения.	�ссле�ования	�oris показали, что � �0% па-�oris показали, что � �0% па-	показали,	что	�	�0		%	па-
циентов	с	политравмой,	�мерши��	от	полиор�анной	не�остаточности	и	рес-
пираторно�о	�истресс-син�рома	в	поз�ние	перио�ы	травматической	�олез-
ни,	переломы	кр�пны��	се�ментов	не	�ыли	ста�илизированы.

Рис.  5.8. Лечение неста-
би��но�о пе�е�ома таза 
мето�ом комбини�ован-
но�о остеосинтеза�
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Рис.    5.9.  Остеосинтез 
пе�е�ома бе��а фикса-
то�ами PFN (а)PFN (а), DFN 
(б), UFN (в) и мета�-UFN (в) и мета�-(в) и мета�-в) и мета�-
�ической п�астиной (�)��
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�с��о�я	из	современны��	позиций	лечения	�ольны��	с	политравмой,	все	
�ольшее	 количество	 иссле�ователей	 склоняются	 к	 ранней	 оперативной	
фиксации	переломов	�е�ра	(рис.		5.�).	Ар��ментами	в	польз�	такой	тактики	
являются��

●	профилактика	респираторно�о	�истресс-син�рома,	сепсиса,	жировой	
эм�олии��
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●	пациент	на��о�ится	в	наи�олее	«оптимальны��»	кон�иция��,	т.е.	еще	не	
развились	типичные	проявления	травматической	�олезни��

●	ранняя	мо�илизация��
●	о�ле�чается	���о�	за	пациентом��
●	возможность	«вертикальной»	�р��ной	клетки	(термин	из	зар��ежной	

литерат�ры,	��арактериз�ющий	максимальн�ю	экск�рсию	�р��ной	клетки)��
●	профилактика	тром�оэм�олии��
●	�меньшение	�олей��
●	нет	о�семененности	кожны��	покровов	микро�ами.
Ар��ментов	против	ранне�о	остеосинтеза	�ораз�о	меньше��
●	нет	полной	«ста�илизации»	пациента��
●	планирование	операции	затр��нено��
●	не	все��а	опытные	��ир�р�и	мо��т	принимать	�частие	в	операции.
После�ние	�ва	контрар��мента	относятся	к	ор�анизационным	вопросам	

и	решаются	в	каж�ой	клинике	по-разном�,	и	именно	остеосинтез	призван	
максимально	�ыстро	ста�илизировать	состояние	пациента.

Сре�и	�р��и��	се�ментов	в	о�язательном	поря�ке	прово�ится	остеосин-
тез	плеча	и	ключицы,	если	они	сочетаются	с	тяжелой	травмой	�р��ной	
клетки.	�звестно,	что	тяжелая	множественная	или	сочетанная	травма	за-
част�ю	(�о	30		%)	сопровож�ается	таким	�розным	осложнением,	как	респи-
раторный	�истресс-син�ром	взрослы��	(РДС�),	что	наи�олее	часто	�ывает	
при	сочетанной	травме	�р��и.	�осстановление	нормальной	экск�рсии	�р��-
ной	клетки	является	основным	ме��анизмом	профилактики	и	лечения	РДС�,	
поэтом�	применение	фиксир�ющи��	�ипсовы��	повязок	с	за��ватом	�р��ной	
клетки	при	перелома��	плеча	и	ключицы	не�оп�стимо.	�ы�ор	спосо�а	ос-
теосинтеза	также	ин�иви��ален.	При	перелома��	плечевой	кости	�ез	невро-
ло�ической	симптоматики	пре�почтительнее	все�о	прово�ить	интраме��л-
лярный	остеосинтез	(рис.		5.10,		а),	при	по�озрения��	на	повреж�ение	л�чево-
�о	нерва	тре��ется	открытая	репозиция	(рис.		5.10,	б ).

Остеосинтез	�р��и��	се�ментов	прово�ится	ис��о�я	из	о�ще�о	состояния	
пациентов.	Если	состояние	�ольно�о	компенсированное,	что	опре�еляется	
показателями	�емо�инамики,	то	остеосинтез	�иафизарны��	переломов	�лин-
ны��	тр��чаты��	костей	прово�ится	в	первые	2�5		ч	после	пост�пления.	Эти	
сроки	о��словлены	временем,	затраченным	на	�иа�ностик�,	пре�операци-
онн�ю	по��отовк�	пациентов,	по��отовк�	металлоконстр�кций.	При	вн�т-
рис�ставны��	и	околос�ставны��	перелома��	остеосинтез	может	�ыть	отложен,	
так	как	такие	операции,	как	правило,	�олее	�лительны	по	времени,	что	
при	политравме	является	отрицательным	фактором.	Если	тяжесть	состоя-
ния	пациентов	не	позволяла	ос�ществить	остеосинтез	все��	повреж�енны��	
се�ментов,	то	прово�илась	фиксация	�ипсовыми	повязками,	а	окончатель-
ная	и��	ста�илизация	ос�ществлялась	в	�олее	поз�ние	сроки	(рис.		5.11,	а,	б ��	
5.12,	а,	б	).

Открытые	переломы	�линны��	тр��чаты��	костей	��	о�ин	из	наи�олее	
сложны��	в	лечении	повреж�ений	костей.	На�ноения	и	остеомиелит	разви-
ваются	при	открыты��	перелома��	конечностей	в	1��64		%.	Гнойная	инфек-
ция	при	 открыты��	перелома��	 нижни��	 конечностей	на�лю�ается	 чаще	 в	
2	раза,	чем	при	открыты��	перелома��	вер��ни��	конечностей	остеомиелит	��	в	
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Рис.  5.10. Остеосинтез 
п�еча фиксато�ом 
PHNL (а) и мета��иче- (а) и мета��иче-�иче-
ской п�астиной (б)� п�астиной (б)�
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2�2,5	раза.	�менно	профилактика	�нойной	инфекции	наря��	со	ста�или-
зацией	се�мента	являются	первоочере�ными	за�ачами	при	открыты��	пере-
лома��	в	остром	перио�е.	Принципы	лечения	открыты��	переломов	в	настоя-
щее	время	сформ�лированы	�остаточно	четко��	качественная	первичная	��и-
р�р�ическая	о�ра�отка,	ста�ильный	остеосинтез	се�мента.	Остальные	мето-
�ы,	к	которым	относится	и	 анти�актериальная	 терапия,	можно	�словно	
назвать	вспомо�ательными.	Пре�ложено	множество	мето�ов	и	комплексов	
лечения,	но	�о	си��	пор	нельзя	эт�	про�лем�	назвать	решенной.	�ы	счита-
ем,	что	�ля	эффективной	профилактики	�нойной	инфекции	нео���о�имо	
применение	�ифференцированной	тактики,	которая	�читывала	�ы	такие	
факторы,	 как	 тяжесть	 повреж�ения	 мя�ки��	 тканей,	 степень	 нар�шения	

Рис.  5.11. Остеосинтез 
�иста��но�о (а) и п�о-
ксима��но�о (б) мета-
эпифиза �о�ени�
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кровосна�жения	конечности,	локализацию	и	ви�	перелома.	Для	опре�еле-
ния	��арактера	перелома	мы	использ�ем	именно	классификацию	АО,	а	�ля	
��арактеристики	повреж�ения	мя�ки��	тканей	��	�в���степенн�ю	классифи-
кацию.

●	Первая	степень	тяжести	��арактериз�ется	не�ольшой	зоной	повреж�е-
ния	мя�ки��	тканей��	локальное,	не�ольшое	повреж�ение	мышц,	рана	кожи	
тоже	не�ольши��	размеров.	Линия	перелома	при	таки��	повреж�ения��,	как	
правило,	 косая,	 косопоперечная,	 винтоо�разная,	 перелом	неоскольчатый.	
Повреж�ения	 этой	 �р�ппы	 соответств�ют	 повреж�ениям	 IA, IБ, IIA поIA, IБ, IIA по,	 IБ, IIA поIБ, IIA поБ,	 IIA поIIA по	 по	
классификации	Каплана	��	�арковой	(рис.		5.13,	а,	см.	вкл.).

●	�торая	степень	тяжести	��	повреж�ения,	при	которы��	выявляются	
значительные	повреж�ения	мышц	на	протяжении	се�мента,	размозжения	
тканей,	отслойка	се�мента.	При	такой	степени	тяжести	нере�ки	повреж�е-

Рис.   5.12. Остеосинтез 
ч�езмыще�ково�о пе�е-
�ома п�еча (а) и п�окси-
ма��но�о метаэпифиза 
п�еча (б)�
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ния	ма�истральны��	сос��исто-нервны��	п�чков.	Они	соответств�ют	осталь-
ным	повреж�ениям	по	Каплан�	��	�арковой	(рис.		5.13,	б,	см.	вкл.).

Такое	раз�еление	на	�ве	степени	о�ле�чает	вы�ор	тактики	��ир�р�а	в	
остром	перио�е	травмы.

Окончательной	целью	лечения	открыты��	переломов	является	не	только	
профилактика	воспаления,	но	и	восстановление	ф�нкции	се�мента,	поэто-
м�	нео���о�имо	использовать	комплексное	лечение,	в	основ�	которо�о	в��о-
�ит	качественная	первичная	��ир�р�ическая	о�ра�отка,	ста�ильная	фикса-
ция	переломов	и	анти�актериальная	терапия.

�	настоящее	время	в	лечении	открыты��	переломов	применяется	в	ос-
новном	мето�	чрескостно�о	остеосинтеза	вы�ора.	Основное	е�о	преим�ще-
ство	пере�	по�р�жными	системами	��	в	том,	что	фиксаторы	на��о�ятся	вне	
оча�а	повреж�ения,	что	значительно	снижает	возможность	на�ноения.	�е-
то�	вы�о�но	отличается	от	фиксации	скелетным	вытяжением	и	�ипсовой	
повязкой	�олее	жесткой	ста�ильностью	и	возможностью	полноценно	���а-
живать	 за	 раной.	 Те��ника	 остеосинтеза	 с��ожа	 с	 таковой	 о�щеприняты��	
мето�ик,	а	компоновка	аппаратов	целиком	зависит	от	ви�а	перелома.	При	
перелома��	�е�ра	и	плеча	мы	пре�почитаем	спицестержневые	системы,	ко�-
�а	 проксимальный	 от�ел	 фиксир�ется	 с	 помощью	 стержней,	 а	 �исталь-
ный	��	с	помощью	спиц.	О�нако	чрескостный	остеосинтез	практически	
и�еально	по���о�ит	лишь	�ля	переломов	�олени,	а	�ля	переломов	�р��и��	
се�ментов	с�ществ�ют	некоторые	о�раничения.	При	перелома��	пре�плечья	
�остаточно	сложно	ос�ществлять	репозицию	�в�остно�о	се�мента,	а	�ли-
тельная	фиксация	в	аппарате	приво�ит	к	ротационным	контракт�рам.	Бе�-
ро	и	плечо	являются	теми	се�ментами,	�	которы��	имеется	значительный	
массив	мя�ки��	тканей,	поэтом�	прове�енные	через	такие	ткани	спицы	или	
стержни	при	не�остаточном	���о�е	мо��т	вызывать	воспаления	в	места��	и��	
в��о�а	и	вы��о�а.	Кроме	это�о,	аппараты	на	таки��	се�мента��	как	�е�ро	и	
плечо,	�остаточно	не��о�ны	�ля	пациентов.

�с��о�я	из	эти��	позиций,	мы	строим	свою	тактик�	лечения	открыты��	
переломов	�линны��	тр��чаты��	костей	в	зависимости	от	локализации	пере-
лома	и	степени	повреж�ения	мя�ки��	тканей	(рис.		5.14,	см.	вкл.).

●	Переломы	�олени�	При	перелома��	�олени	независимо	от	степени	по-
вреж�ения	мя�ки��	тканей	прово�ится	чрескостный	остеосинтез	аппарата-
ми	внешней	фиксации	при	пост�плении	пациента.	Преим�щество	от�ается	
спицевым	аппаратам.	При	�меренном	повреж�ении	мя�ки��	тканей,	т.е.	при	
первой	степени	тяжести	анти�актериальная	терапия	в	качестве	профилак-
тики	развития	�нойной	инфекции	прово�ится	по	о�ычным	мето�ам.	При	
о�ширном	повреж�ении	мя�ки��	тканей,	т.е.	при	второй	степени	тяжести,	
прово�ится	катетеризация	�е�ренной	артерии	�ля	прове�ения	�лительной	
ре�ионарной	терапии.

●	Переломы	�е�ра,	плеча,	пре�плечья.	При	перелома��	эти��	се�ментов	с	
первой	 степенью	 повреж�ения	 мя�ки��	 тканей	 чрескостный	 остеосинтез	
прово�ится	в	�истракционном	варианте,	что	позволяет	лишь	зафиксировать	
се�мент,	но	не	все��а	�ости�ает	качественной	репозиции.	После	заживления	
ран	прово�ится	�емонтаж	аппарата	и	остеосинтез	металлическими	пласти-
нами.	При	повреж�ения��	мя�ки��	тканей	второй	степени	чрескостный	ос-
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5.5.	Термотравматеосинтез	пре�ставляет	 со�ой	основной	мето�	фиксации	и	прово�ится	 в	
полном	о�ъеме.	При	второй	степени	также	прово�ится	катетеризация	ма�и-
стральной	артерии	(�е�ренная	�ля	нижней	конечности	и	плечевая	�ля	вер��-
ней)	�ля	прове�ения	ре�ионарной	инф�зии	препаратов

Открытые	переломы	кр�пны��	се�ментов	относится	к	тем	повреж�ениям,	
фиксация	которы��	о�язательна	по	неотложным	показаниям.	Тактика	лече-
ния	открыты��	переломов	зависит	от	локализации	перелома	и	степени	по-
вреж�ения	 мя�ки��	 тканей.	 При	 повреж�ения��	 мя�ки��	 тканей	 1-�о	 типа	
профилактическое	 вве�ение	 анти�иотиков	 прово�ится	 о�ычным	 п�тем	
(вн�тримышечно	или	вн�тривенно),	при	повреж�ения��	2-�о	типа	��	целесо-
о�разна	катетеризация	ма�истральной	артерии	�ля	прове�ения	ре�ионарной	
инф�зии	препаратов.	Ста�илизация	переломов	�олени	с	лю�ым	повреж�е-
нием	мя�ки��	тканей	и	переломов	�е�ра,	плеча,	пре�плечья	с	повреж�ением	
мя�ки��	тканей	2-�о	типа	ос�ществляется	мето�ом	чрескостно�о	остеосинте-
за.	При	перелома��	�е�ра,	плеча,	пре�плечья	с	1-м	типом	повреж�ения	мя�-
ки��	 тканей	 чрескостный	 остеосинтез	 ос�ществляется	 в	 �истракционном	
варианте	и	носит	��арактер	этапно�о.	Окончательная	фиксация	прово�ится	
мето�ами	по�р�жно�о	остеосинтеза	после	заживления	ран.

Таким	 о�разом,	 повреж�ения	 опорно-�ви�ательной	 системы,	 �иа�но-
стированные	в	наши��	иссле�ования��	в	52		%	сл�чаев,	н�ж�аются	в	макси-
мально	�ыстром	восстановлении,	чаще	все�о,	оперативным	п�тем.	Осново-
пола�ающей	страте�ией	при	вы�оре	сроков	и	о�ъема	оперативно�о	вмеша-
тельства	является	«�amage control orthopedics».�amage control orthopedics».	control orthopedics».control orthopedics».	orthopedics».orthopedics».».

5.5. Термотравма
Про�лема	совершенствования	�о�оспитальной	помощи	ожо�овым	�оль-

ным	акт�альна	в	К�з�ассе,	как	ни	в	каком	�р��ом	ре�ионе	России.	К�з�асс	
является	�лавным	поставщиком	��ля	как	основно�о	источника	энер�ос�ере-
жения	страны.	Современная	статистика	сви�етельств�ет,	что	с	�величением	
о�ъема	е�о	�о�ычи	�величивается	количество	жертв	на	ша��та��.	Основная	
причина	взрывов	��	высокая	за�азованность	ша��т	метаном.	Количество	жертв	
при	 по�о�ны��	 катастрофа��	 �ывает	 значительным,	 поэтом�	 оказание	 пра-
вильной	�о�оспитальной	помощи	постра�авшим,	которы��	��алось	по�нять	
на	повер��ность	живыми,	является	основопола�ающим	�ля	и��	спасения.

Основная	 часть	 ожо�ов	 имеет	 термическое	 проис��ож�ение.	 За�ачами	
это�о	этапа	является	не	только	�ыстрая	�оставка	пациента	в	специализи-
рованное	 лече�ное	 �чреж�ение,	 но	 и	 оказание	 а�екватной	помощи.	Это	
возможно	лишь	при	четком	понимании	транспортной	�ри�а�ой	патофизио-
ло�ически��	процессов,	развивающи��ся	в	ответ	на	повреж�ение,	при	специ-
альной	 по��отовке	 членов	 �ри�а�ы	 на	 соответсв�ющи��	 �аза��	 мно�опро-
фильны��	�чреж�ений	(рис.		5.15,	см.	вкл.).

5.5.1. Патофизиология ожогов

Ожо�	возникает	при	воз�ействии	на	тело	энер�ии	(термической,	��ими-
ческой,	 электрической	 или	 л�чевой).	 На	 о�ъем	 повреж�ения	 оказывают	
влияние	три	фактора��	интенсивность	воз�ействия	источника	энер�ии,	про-
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5.5.	�eat	injury �олжительность	 е�о	 воз�ействия	 и	 прово�имость	 ткани,	 по�верженной	
травматическом�	воз�ействию.	Больш�ю	роль	в	опре�елении	о�ъема	повре-
ж�ения	и�рает	взаимосвязь	меж��	про�олжительностью	и	интенсивностью	
воз�ействия	источника	энер�ии.	На	прово�имость	влияет	наличие	волоса,	
количество	во�ы	в	ткани,	а	также	толщина	и	пи�ментация	кожи.

Термические ожоги

Реакция	тела	на	термическое	повреж�ение	состоит	из	разной	степени	
повреж�ений	ткани,	клеточно�о	нар�шения	и	перемещения	жи�кости.	Пер-
воначально	проис��о�ит	короткое	первичное	�меньшение	кровотока	к	пора-
женной	о�ласти,	а	затем	сле��ет	выраженное	�силение	артериолярной	ва-
зо�илатации.	 О�новременное	 высво�ож�ение	 вазоактивны��	 веществ	 из	
о�ожженной	ткани	вызывает	�величение	капиллярной	проницаемости.	Это	
все	вместе	вызывает	потерю	вн�трисос��истой	жи�кости	и	отек	раны.	�оз-
никающая	в	рез�льтате	�величения	капиллярной	проницаемости	�ипопро-
теинемия	�с����ляет	отек	в	нео�ожженной	ткани.	Сильная	потеря	жи�ко-
сти	из	о�ожженной	раны	�величивает	основной	о�мен	и	приво�ит	к	�ипо-
волемии.	�но�ие	�р��ие	реакции	мо��т	 соз�ать	 ��роз�	жизни	�ольно�о.	
При	�меньшении	цирк�лир�ющей	плазмы	проис��о�ит	�величение	�ематок-
рита.	Это,	в	свою	очере�ь,	может	вызвать	�емо�ло�ин�рию.

Увеличение	резистентности	периферически��	сос��ов	приво�ит	к	�мень-
шению	венозно�о	возврата	к	сер�ц�,	снижению	сер�ечно�о	вы�роса,	нар�-
шению	 тканевой	 перф�зии	 и	 снижению	 почечной	 перф�зии,	 что	 может	
также	 спосо�ствовать	 развитию	 почечной	 не�остаточности.	 Проис��о�ит	
�меньшение	 висцерально�о	 кровотока,	 что	 �величивает	 возникновение	
кровотечений	слизисты��	жел��ка	и	�вена�цатиперстной	кишки.	Повыша-
ется	риск	развития	сепсиса	из-за	�актериальной	транслокации	в	рез�льтате	
снижения	ф�нкции	кишечно�о	�арьера	кишечника.	У	�ольны��	с	ожо�ами	
�олее	20		%	повер��ности	тела	может	возникн�ть	паралитическая	непро��о�и-
мость	кишечника,	что	может	соз�ать	опре�еленные	тр��ности	при	воз��ш-
ной	транспортировке	�ольно�о.	Уменьшение	имм�нны��	реакций	�величи-
вает	восприимчивость	�ольно�о	к	инфекции.	Это	заставляет	транспортн�ю	
коман��	принять	осо�ые	меры	�ля	то�о,	что�ы	не	по�вер�н�ть	�ольно�о	
воз�ействию	контаминации	из	окр�жающей	сре�ы.	Для	это�о	использ�ют	
с���ие	чистые	повязки.	При	кр�пной	ожо�овой	ране	�ольно�о	кла��т	на	
с����ю	чист�ю	простыню	и	накрывают	свер���	�р��ой,	повер��	второй	про-
стыни	по	нео���о�имости	кла��т	о�еяло.

О�енка пост�а�ав�е�о

Осмотр	 постра�авше�о	 начинают,	 как	 о�ычно,	 с	 оценки	 воз��шны��	
п�тей,	�ы��ания	и	кровоо�ращения.	�и�	ран	от	ожо�ов	может	отвлечь	вни-
мание	транспортной	коман�ы	от	��рожающи��	жизни	состояний,	которые	
тре��ют	�олее	экстренно�о	вмешательства.

С��ъективная	оценка	 включает	 в	 се�я	историю	сл�чивше�ося��	ме��а-
низм,	время	повреж�ения,	описание	о�становки.	�ремя	пол�чения	повреж-
�ений	нео���о�имо	знать	�ля	вычисления	о�ъемов,	которые	нео���о�имы	�ля	
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5.5.	Термотравмажи�костной	реанимации.	�	анамнез	нео���о�имо	включить	информацию	о�	
имм�низации	�ольно�о	от	стол�няка.

К	о�ъективной	оценке	само�о	ожо�а	относится	опре�еление	размера	и	
�л��ины	ожо�а,	связанны��	с	�анным	ожо�ом	ин�аляционны��	повреж�ений	
и	 по�счет	 н�жно�о	 о�ъема	 �ля	 жи�костной	 реанимации.	 Размер	 ожо�а	
чаще	все�о	вычисляется	с	помощью	правила	�евяток,	на	основании	кото-
ро�о	площа�ь	тела	�елится	на	�частки	по	�		%.	При	оценке	раз�росанны��	
по	тел�	ожо�ов	использ�ют	полный	размер	ла�они	�ольно�о,	который	со-
ставляет	1		%	от	о�щей	площа�и	повер��ности	тела.

Первоначально	не	��ается	точно	�становить	�л��ин�	повреж�ения	по	
причине	отс�тствия	информации	о	температ�ре	и	про�олжительности	тер-
мическо�о	воз�ействия.	�ассово	распространена	классификация,	��е	вы�е-
ляют	степени	по	�л��ине	поражения	тканей	(I, II, IIIA, IIIБ, IV �� омерт-I, II, IIIA, IIIБ, IV �� омерт-,	II, IIIA, IIIБ, IV �� омерт-II, IIIA, IIIБ, IV �� омерт-,	IIIA, IIIБ, IV �� омерт-IIIA, IIIБ, IV �� омерт-,	IIIБ, IV �� омерт-IIIБ, IV �� омерт-Б,	IV �� омерт-IV �� омерт-	��	омерт-
вление	на	�л��ин�	все��	тканей).	Полнослойные	ожо�и	��	о�ычно	о���лив-
шиеся	или	�елые	и	восково�о	цвета,	с	тром�ированными	сос��ами,	ле�ко	
просматриваемыми	по�	повер��ностью.	По	причине	разр�шения	сенсорны��	
нервов	эти	ожо�и	не	�олезненны,	эпителий	отс�тств�ет.

О�ной	из	за�ач	�о�оспитально�о	этапа	является	«первичная	жи�кост-
ная	 реанимация»	 ��	 восстановление	 и	 со��ранение	 а�екватной	 тканевой	
перф�зии	и	ф�нкций	жизненно	важны��	ор�анов,	а	также	со��ранение	о�ож-
женны��,	но	жизнеспосо�ны��	 тканей	в	 зоне	стаза.	Количество	вво�имой	
жи�кости	зависит	от	массы	�ольно�о	и	размера	ожо�а.	О�на	половина	все��	
составов	вво�ится	в	течение	8		ч	со	времени	пол�чения	ожо�а,	вторая	��	в	
течение	после��ющи��	16		ч.	По	нашем�	опыт�,	если	в	первые	часы	после	
ожо�овой	травмы	пациент�	о�еспечено	�остаточное	жи�костное	замещение,	
можно	ожи�ать	меньше	про�лем	с	сер�цем	и	кровоо�ращением.	Достаточ-
ное	жи�костное	замещение	нео���о�имо	�ля	компенсации	массивной	поте-
ри	вн�трисос��исто�о	о�ъема	при	капиллярной	�течке	и	�ля	пре�отвраще-
ния	развития	критической	�иповолемии,	что	имеет	опре�еляющее	значение	
к	по��отовке	к	ранней	некрэктомии	в	�альнейшем.

�ыполнение	ранней	некрэктомии	в	стационарны��	�словия��	�	пациен-
тов	с	тяжелыми	ожо�ами	соз�ает	ор�анизационные	и	осо�ые	ме�ицинские	
про�лемы��

1	��	опасность	значительно�о	снижения	температ�ры	тела	пациента��
2	��	риск	лечения	пациента,	который	все	еще	на��о�ится	в	фазе	о�ще�о	

ожо�ово�о	отека,	ко��а	тр��но	вычислить	вн�триоперационые	потери	жи�-
кости.	О�нако	корректный	жи�костный	�аланс	и	точный	мониторин�	ко-
личества	эритроцитов,	состояние	свертывания	крови	и	кислотно-щелочной	
�аланс	 с�щественны	 �ля	 пре�отвращения	 нар�шения	 состояния	 о�мена	
веществ,	расстройств	коа��ляции	и	пре�отвращения	неста�ильности	крово-
о�ращения.

Нет	со�ласия	относительно	то�о,	какой	раствор	л�чше	все�о	использо-
вать	во	время	реанимации	при	ожо�а��.	Некоторые	отстаивают	разные	со-
четания	 �ипертонически��	 и	 изотонически��	 растворов,	 кристаллои�ов	 и	
коллои�ов.	�о	время	лечения	прово�ится	мониторин�	эффективности	жи�-
костной	реанимации��	оцениваются	показатели	жизненно	важны��	ф�нкций,	
пси��ическое	 состояние	 и	 �и�рез.	 �спользование	 показателей	 жизненно	



264

C h a p t e r  5. Medical problems of emergency AID in polytrauma

5.5.	�eat	injury важны��	ф�нкций	��	не	самый	точный	мето�	при	мониторин�е	состояния	
�ольны��	с	кр�пными	ожо�ами	по	причине	патофизиоло�ически��	измене-
ний,	сопровож�ающи��	такое	повреж�ение.	�з-за	�величения	�енерализо-
ванно�о	отека	�ывает	невозможно	точно	измерить	кровяное	�авление.	�н-
вазивные	�атчики	мо��т	не	оказаться	точными	по	причине	периферической	
вазоконстрикции,	 вызванной	 высво�ож�ением	 вазоактивны��	 ме�иаторов.	
При	оценке	эффективности	жи�костной	реанимации	в	некоторой	степени	
может	 помочь	 измерение	 п�льса.	 Более	 чем	 �меренная	 та��икар�ия	 или	
стойкая	та��икар�ия	являются	признаком	�иповолемии.	О�нако	та��икар�ия	
может	возникать	в	рез�льтате	�оли	и	стрессовой	реакции.	�ажно	правиль-
но	оценить	показатели	�	моло�ы��,	в	остальном	з�оровы��	постра�авши��,	�	
которы��	ЧСС	в	состоянии	покоя	в	норме	может	�ыть	от	40	�о	60		��./мин,	
а	также	пожилы��	�ольны��,	которые	мо��т	принимать	такие	препараты,	как	
�ета-�локаторы,	изменяющие	нормальные	физиоло�ические	реакции.	ЧСС	
�олее	 �0		��./мин	 может	 не	 показать	 наличия	 �ефицита	 о�ъема	 �	 таки��	
�ольны��.

Снижение	�ровня	сознания,	не	связанное	с	травмой,	может	также	�ка-
зывать	 на	 �ипоксию	 или	 �иповолемию.	 При	 возникновении	 после�ни��	
использ�ют	соответств�ющ�ю	вентиляторн�ю	и	цирк�ляторн�ю	по��ерж-
к�.	Если	с	�величением	�и�ратации	и	окси�енации	�ровень	сознания	не	
�л�чшается,	то	нео���о�имо	по�озревать	иные	источники	возникшей	про-
�лемы,	которыми	мо��т	�ыть	отравление	окисью	��леро�а	или	электролит-
ный	�ис�аланс.

Ди�рез,	по	всей	ви�имости	��	наи�олее	точный	мето�	в	оценке	эффек-
тивности	 возмещения	 жи�кости.	 У	 взрослы��	 вы��о�	 мочи	 �олжен	 �ыть	
30�50		мл/ч.	Ди�рез	�	�етей	массой	менее	30		к�	по��ерживается	на	�ровне	
1�2		мл/к�%	площа�и	о�ожженной	повер��ности	тела.	Оли��рия	�казывает	
на	неа�екватность	возмещения	о�ъема��	при	ее	появлении	нео���о�имо	�ве-
личить	скорость	вливания	жи�кости.	Если	после�няя	мера	не	эффективна,	
то	нео���о�имо	�олее	точно	оценить	н�жное	�ля	вливания	количество	жи�-
кости��	 во	 из�ежание	 развития	 острой	 почечной	 не�остаточности	 можно	
�ать	маннитол.

Ожо�и �ы�ате��ны� путей

�ы�еляют	три	типа	ожо�ов	�ы��ательны��	п�тей��
1)		асфиксия	при	отравлении	�ымом	(окси�ом	��леро�а)��
2)		поражение	выше	�олосовой	щели��
3)		поражение	ниже	�олосовой	щели.
Признаки	и	симптомы	отравления	окси�ом	��леро�а��	цвет	кожи	от	ро-

зово�о	 �о	 вишнево�о,	 та��икар�ия,	 та��ипноэ,	 �оловная	 �оль,	 тошнота	 и	
рвота.	Диа�ноз	ставится	с	помощью	измерения	�ровней	кар�окси�емо�ло-
�ина.	Нормальный	�ровень	��	от	0	�о	15		%	(осо�енно	�	сильно	к�рящи��).	
Уровень	от	15	�о	40		%	вызывает	нар�шения	ЦНС	разной	степени	(сп�тан-
ность	сознания	и	�оловная	�оль).	При	�ровне	�олее	40		%	проис��о�ит	�мст-
венная	�епрессия	и	кома.	При	по�озрении	на	отравление	окисью	��леро�а	
нео���о�имо	�ать	100%-й	кислоро�.
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5.5.	ТермотравмаПовреж�ение	�ы��ательны��	п�тей	выше	�олосовой	щели	может	иметься	
при	ожо�а��	лица,	волосяной	части	лица	и	ко��а	мокрота	со�ержит	частицы	
��ля.	Др��ие	симптомы	повреж�ения	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей��	�ипере-
мия	или	наличие	вол�ырей	на	 за�ней	стенке	 �лотки,	стри�ор,	о�ышка,	
�рон��орея	и	прочие	симптомы,	связанные	с	затр��нениями	при	�ы��ании.	
Первичное	отс�тствие	эти��	симптомов	не	исключает	возможности	ожо�ов	
�ы��ательны��	п�тей,	поскольк�	отек	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей	может	не	
возникн�ть	�о	начала	жи�костной	реанимации.

Повреж�ения	 ниже	 �олосовы��	 связок	��	 про�рессир�ющие	 по	 своей	
приро�е	и	и��	тр��нее	по�твер�ить.	Данный	тип	повреж�ения	вызывается	
при	в�ы��ании	частиц	про��ктов	взрыва.	При	�анны��	повреж�ения��	�вели-
чивается	резистентность	ле�очны��	сос��ов	и	проницаемость	ле�очны��	ка-
пилляров,	что	вызывает	отек	ле�ки��.	Первый	симптом	��	�ипоксемия,	ре-
зистентная	окси�енотерапии.	�се��	�ольны��	с	по�озрением	на	ожо�и	�ы��а-
тельны��	 п�тей	 на�лю�ают	 в	 течение	 24		ч	 с	 выявлением	 респираторны��	
осложнений.

Лечение

Транспортировка	ожо�овы��	�ольны��	прово�ится	экстренно.	По	возмож-
ности	все	о�ор��ование	�олжно	�ыть	�отово	заранее.	Даже	при	том,	что	в	
разны��	транспортны��	про�рамма��	может	использоваться	разное	о�ор��ова-
ние	и	протоколы,	мало	что	тре��ется	помимо	стан�артно�о	о�еспечения	
�ля	экстренной	помощи.

Лечение	ожо�овы��	�ольны��	начинается	с	кратко�о	первично�о	о�сле�о-
вания	 воз��шны��	 п�тей,	 �ы��ания	 и	 кровоо�ращения,	 а	 также	 краткой	
оценки	невроло�ическо�о	состояния.	�о	время	прове�ения	первично�о	о�-
сле�ования	и	выполнения	вмешательств	по	лечению	состояний,	��рожаю-
щи��	жизни,	нео���о�имо	принять	меры	по	иммо�илизации	шейно�о	от�ела	
позвоночника	при	по�озрении	на	пол�чение	�ольным	травмы.

�ожет	потре�оваться	раннее	применение	инт��ации,	поскольк�	поз�-
нее	инт��ационн�ю	тр��к�	невозможно	�становить	по	причине	развития	
отека	после	начала	замещения	жи�костей.	Часто	�ывает	невозможным	за-
крепить	эн�отра��еальн�ю	тр��к�	с	помощью	ленты,	поскольк�	она	не	при-
липает	к	о�ожженной	повер��ности.	�	таки��	сл�чая��	тр��к�	ско�ой	или	
нитью	прикрепляют	к	нос�	или	���е,	а	также	можно	ее	привязать	цирк�-
лярно	(рис.		5.16,	а,	б,	см.	вкл).

Нео���о�имо	��е�иться	в	прекращении	ожо�ово�о	процесса.	Для	это�о	
на	ран�	о�ильно	поливают	во�ой	(или	специальными	жи�костями	в	сл�чае	
��имически��	ожо�ов),	или	с	постра�авше�о	просто	��ирают	о�еж��	и	�кра-
шения.	�ажно	о�еспечить	защит�	постра�авше�о	от	�альнейши��	повреж�е-
ний.	 Нельзя	 за�ывать	 и	 о	 �езопасности	 транспортной	 коман�ы.	 После	
это�о	прово�ится	первичный	осмотр.	По	возможности	использ�ют	�влаж-
ненный	кислоро�,	поскольк�	это	позволяет	из�ежать	высы��ания	�ы��атель-
ны��	п�тей.

Устанавливают	�ва	периферически��	вн�тривенны��	катетера	с	�ольши-
ми	�иаметрами.	Чаще	все�о	при	первичной	реанимации	использ�ют	кри-
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5.5.	�eat	injury сталлои�ные	растворы.	�	и�еале	системы	вн�тривенно�о	вливания	�ста-
навливаются	на	нео�ожженны��	�частка��,	но	также	и��	можно	�становить	и	
через	ожо�ов�ю	повер��ность,	если	нет	�р��и��	возможностей.	Системы	вн�т-
ривенно�о	вливания	закрепляются	с	помощью	шва	на	месте	и��	�становки,	
если	есть	опасность	и��	смещения,	поскольк�	�ост�па	к	венам	может	не	
�ыть	после	начала	�енерализованно�о	отека.

Опре�еление	 показателей	 жизненно	 важны��	ф�нкций	��	 сле��ющий	
этап	в	по��отовке	�ольно�о	к	транспортировке.	Для	точно�о	мониторин�а	
�и�реза	использ�ют	мочевой	катетер	с	мочеприемником.	Как	и	в	сл�чае	
инт��ации,	этот	катетер	н�жно	�станавливать	в	ранние	сроки	(осо�енно	�	
�ольны��	с	периферическими	ожо�ами),	так	как	развитие	отека	с�елает	�с-
тановк�	катетера	невозможной.	Препараты	вво�ят	вн�тривенно,	при	вн�т-
римышечном	вве�ении	�ости�ается	только	спора�ическая	а�сор�ция	препа-
рата.	По	причине	реверсации	жи�костно�о	перемещения	может	возникн�ть	
�емпин�	и	пере�озировка	 лю�о�о	препарата,	 вво�имо�о	 вн�тримышечно.	
�сключение	з�есь	составляет	вн�тримышечное	вве�ение	противостол�няч-
но�о	��стера.

За	исключением	сл�чаев	некротомии,	открыты��	ран	�р��и	и	активно�о	
кровотечения	лечение	ран	при	транспортировке	заключается	только	в	том,	
что�ы	�ложить	�ольно�о	в	ТС	и	�крыть	е�о	чистым	с���им	материалом.	�о	
из�ежание	�ипотермии	использ�ют	о�еяла.	Опре�еленная	санация	ран	и	
наложение	повязок	может	потре�оваться	�ольным,	которы��	не	мо��т	транс-
портировать	сраз�	же	или	транспортировка	которы��	может	занять	мно�о	
времени.	Для	промывания	просты��	ожо�ов	использ�ю	мыло	и	во��.	Лече-
ние	вол�ырей	прово�ится	в	соответствии	с	протоколом	ожо�ово�о	центра.	
При	очистке	ожо�ов,	возникши��	в	рез�льтате	контакта	со	смолой	или	ас-
фальтом,	использ�ют	смесь	��оло�ной	во�ы	и	минерально�о	масла.	У�аление	
эти��	веществ	прекращает	ожо�овое	воз�ействие	и	�меньшает	�оль.	�е�ется	
ре�истрация	все�о	лечения,	оказанно�о	ожо�овом�	�ольном�.	Эта	информа-
ция	помо�ает	в	планировании	специализированно�о	лечения	в	принимаю-
щем	ме��чреж�ении.

�о	время	транспортировки	ве�ется	�инамическое	на�лю�ение,	которое	
заключается	�лавным	о�разом	в	оценке	эффективности	прово�имы��	вме-
шательств	и	выявлении	�альнейши��	потенциальны��	осложнений.	О�нако	
не	все	осложнения	можно	пре���а�ать	или	исправить	(рис.		5.1�,	см.	вкл.).

Окр�жные	ожо�и	�р��ной	клетки	и	конечностей	пре�ставляют	со�ой	
ле�че	все�о	распознаваемые	осложнения	���о�а	при	ожо�е.	Они	снижают	
эластичность	�р��ной	клетки,	соз�ают	респираторн�ю	не�остаточность	и	
�ипоксию	(осо�енно	�	�етей).	�	�альнейшем	все	это	�с����ляется	развити-
ем	 �енерализованно�о	отека.	�	�анном	сл�чае	использ�ют	эскаротомию,	
которая	позволяет	�р��ной	клетке	л�чше	растя�иваться,	что	влечет	за	со-
�ой	�олее	эффективн�ю	вентиляцию.

Окр�жные	ожо�и	конечностей	и	пальцев	мо��т	в	равной	степени	��ро-
жать	ста�ильности	кровоо�ращения	в	пораженной	конечности.	Появляются	
симптомы	артериально�о	повреж�ения��	�оль,	по�ле�нение,	отс�тствие	п�ль-
са	и	паралич.	�	и�еале	некротомия	выполняется	пере�	транспортировкой	
и	только	по�	на�лю�ением	врача.	При	этом	нео���о�имо	при�ерживаться	



26�

Г л а в а  5. Медицинские проблемы неотложной помощи при политравме

5.5.	Термотравмасле��ющи��	принципов.	Соз�аются	как	можно	самые	стерильные	�словия	
�ля	из�ежания	попа�ания	�актерий	в	ткани.	Разрезы	�елаются	акк�ратно	
и	�остаточно	 �л��око,	что�ы	они	про��о�или	по	всей	толщине	стр�па	и	
�ыла	о�еспечена	�екомпрессия	�анной	о�ласти,	не	вызывая	кр�пны��	кро-
вотечений	в	зоне	стаза.	Если	возникло	кровотечение,	то	оно	к�пир�ется	
прямым	 на�авливанием	 на	 ран�.	 Для	 максимально�о	 эффекта	 разрезы	
�олжны	сле�ка	вы��о�ить	за	пре�елы	стян�той	о�ласти.	Нео���о�имо	из�е-
�ать	травмирования	кр�пны��	сос��ов,	нервов,	с���ожилий,	связок	и	с�ста-
вов.	Прово�ится	тщательный	мониторин�	рез�льтатов	некротомии.	�	�оль-
шинстве	сл�чаев	эффект	стя�ивания	к�пир�ется	сраз�	же.	При	повер��но-
стны��	ожо�а��,	�аже	на	�ольшой	площа�и,	эффект	стя�ивания	на�лю�ается	
крайне	ре�ко	(рис.		5.18,	см.	вкл.).

�ио�ло�ин�рия,	возникающая	по	причине	высво�ож�ения	мио�ло�ина	
после	поражения	�л��оки��	мышц,	может	вызвать	остр�ю	почечн�ю	не�ос-
таточность.	Очень	часто	это	имеет	место	при	электрически��	ожо�а��.	Про-
во�ится	постоянный	мониторин�	изменения	цвета	мочи��	цвет	крепко�о	чая	
�казывает	на	прис�тствие	мио�ло�ина.	Лечение	мио�ло�ин�рии	направлено	
на	�величение	скорости	вве�ения	жи�костей	�ля	по��ержания	�и�реза	на	
�ровне	как	миним�м	100		мл/ч	�оля	исчезновения	пи�ментации	мочи.	При	
�езрез�льтативности	 �анной	 меры	 во	 вн�тривенные	 инф�зии	 �о�авляют	
маннитол	в	концентрации	12,5		�/л	жи�кости.	�ожно	также	по�щелачивать	
моч�.	Для	это�о	использ�ют	�икар�онат	натрия.

�з-за	из�ыточной	жи�костной	реанимации	или	в�ы��ания	�ыма	может	
развиться	отек	ле�ки��,	поэтом�	при	вве�ении	жи�костей	на�о	постоянно	
сле�ить	за	ф�нкцией	�ы��ания.

�	процессе	оказания	помощи	�	�ольно�о	может	возникн�ть	нар�шение	
кислотно-основно�о	и	электролитно�о	�аланса.	При	развитии	аци�оза	при-
меняют	�икар�онат	натрия,	если	�величение	вве�ения	жи�кости	не	эффек-
тивно.	При	возникновении	�иперкалиемии	применяют	�икар�онат	натрия,	
�люкоз�	и	инс�лин	и/или	ионоо�менов�ю	смол�.	Гипонатриемия	при	вос-
полнении	жи�костей	не	отражает	по�линн�ю	натриев�ю	не�остаточность,	
и	при	ней	ре�ко	тре��ется	прове�ение	како�о-ли�о	лечения.	У	мла�енцев	
и	�етей	часто	возникает	 �ипо�ликемия,	поэтом�	в	этой	�р�ппе	�ольны��	
на�о	часто	оценивать	�ровень	�люкозы	в	крови.	Если	�ипо�ликемия	стано-
вится	про�лемой	вн�тривенные	жи�кости	можно	заменить	на	раствор	Рин-
�ера	с	лактатом	с	5%-й	�екстрозой.

Современные	перевязочные	сре�ства	мно�очисленны	и	разноо�разны,	
известно	 �олее	 350	 раневы��	 покрытий,	 на��о�ящи��ся	 на	 разны��	 ста�ия��	
разра�отки.	Оптимальное	раневое	покрытие	�олжно	отвечать	опре�елен-
ным	тре�ованиям��	о�еспечивать	влажность,	позволять	�азоо�мен,	�ыть	не-
проницаемым	�ля	�актерий,	пре�отвращать	скопление	эксс��ата,	не	при-
липать	и	не	травмировать,	не	со�ержать	волокон,	ле�ко	��раниться	и	�ыть	
простым	 в	 использовании,	 �ыть	 прозрачным	 и	 �ипоаллер�енным,	 ле�ко	
��аляться	и	�тилизироваться	(рис.		5.1�,	5.20,	см.	вкл.).

Покрытия	можно	�словно	раз�елить	на	синтетические	и	приро�ные.
К	п�и�о�ным	относиться	алло�енная	кожа,	препараты	�ермы��	из	свиной	

кожи	(Alloask �), из �онорской кожи человека (Allo�erm), (Integra), (�erma-Alloask �), из �онорской кожи человека (Allo�erm), (Integra), (�erma-	�), из �онорской кожи человека (Allo�erm), (Integra), (�erma-�), из �онорской кожи человека (Allo�erm), (Integra), (�erma-),	из	�онорской	кожи	человека	(Allo�erm), (Integra), (�erma-Allo�erm), (Integra), (�erma-),	(Integra), (�erma-Integra), (�erma-),	(�erma-�erma-



268

C h a p t e r  5. Medical problems of emergency AID in polytrauma

5.5.	�eat	injury graft). Также использ�ются свежие пластины амниотической мем�раны че-).	Также	использ�ются	свежие	пластины	амниотической	мем�раны	че-
ловека	или	животны��.

�интетические покрытия	о�ла�ают	�иосовместимыми	сор�ир�ющими	
свойствами,	пре�отвращают	испарение	эксс��ата,	не	прилипают,	как	пра-
вило,	рассасывающие.	�ып�скаются	в	ви�е	���ок	(специализированны��	или	
полиф�нциональны��)��	различные	�емостатические	���ки,	приро�ные	поли-
меры	(Калоспон,	О�ле-кол,	Ком��тек-2,	Аль�ипор,	Тераль�им,	Аль�имаф,	
А��ази�ан,	А��азипор,	Цитотимакол,	Гешиспон).	Гелео�раз�ющие	и	�и�ро-
�елевые	покрытия	вып�скаются	как	из	приро�ны��,	так	и	из	синтетически��	
полимеров	 (Гелиперм,	 Де�ризан,	 Хай�рон,	 Дежизан,	 Гелевин,	 Целосор�,	
Колласор�,	Желпла-Стан,	Галактон,	Гала�ран).	Пленочные	раневые	покры-
тия	вып�скаются	ви�е	препаратов��	(ОП-Сайт,	Те�а�ерм,	Ламатюль,	К�тино-
ва-Ги�ра,	Фиксом�лл	��	стрейч,	Оми�ерм,	�ском,	ДДБ,	ДДБ�,	Асеплен,	
Асеплен-К,	-Д,	-�,	Фоли�м,	Биокол,	Бакцеласепт,	Катаполом,	Ци�еролом,	
Пара-нетт,	 Бакти�рас,	 Т�ле-Грас,	 А�аптик,	 Дамор,	 Ф�ци�ин,	 Бета�ин,	
Скинтакт,	Акриласепт,	Наксол,	Но�ек�тан.)	(рис.		5.21,	рис.		5.22).	Большой	
интерес	пре�ставляют	ком�инированные	покрытия	(Био�райн,	�елонин,	
�ари��езив,	Конватек).

�спользование	современны��	те��ноло�ий	привело	к	соз�анию	�иоте��но-
ло�ически��	раневы��	покрытий	со�ержащи��,	в	том	числе	и	живые	клетки	
различно�о	типа	(фи�ро�ласты	и	�р.)

Фазы т�анспо�ти�овки

�ы�еляют	�ве	фазы	транспортировки	ожо�овы��	�ольны����	с	места	про-
исшествия	�о	ме�ицинско�о	�чреж�ения	первичной	помощи	и	транспорти-
ровка	ста�ильны��	�ольны��	в	ожо�овый	центр.

Развитие	транспортной	сл�ж�ы	оказало	с�щественное	влияние	на	о�е	
фазы	 транспортировки.	Наличие	 возможностей	 качественной	 профессио-
нальной	ме�ицинской	помощи	в	первой	фазе	�меньшает	время	�о	начала	
прове�ения	о�сле�ования	�ольно�о	и	реанимационны��	мероприятий,	что	
позволяет	 критическим	 травмированным	 �ольным	 �ыстро	 пол�чить	 спе-
циализированн�ю	помощь.	�о	второй	фазе	отмечается	�меньшение	количе-
ства	времени,	прово�имо�о	вне	ста�ильно�о	окр�жения	в	перио�	перево�а	в	
ожо�овый	центр.	Эти	изменения	позволили	и	позволяют	снизить	�ровень	
смертности	и	развития	осложнений	сре�и	постра�авши��	от	ожо�ов.

Решение	о	транспортировке	постра�авше�о	в	ожо�овый	центр	прини-
мается	на	основании	состояния	�ольно�о,	размера	ожо�а	и	расстояния	от	
ожо�ово�о	центра	Если	соп�тств�ющие	травматические	повреж�ения	пре�-
ставляют	наи�ольший	риск	�ля	�ольно�о,	постра�авшие	сначала	�олжны	
�ыть	 о�сле�ованы	 в	 травматоло�ическом	 центре,	 если	 �ольший	 риск	 со	
стороны	ожо�ов,	�ольно�о	транспортир�ют	в	ожо�овый	центр.

Химические ожоги

Химические	ожо�и	отличаются	от	термически��	тем,	что	при	ни��	ожо-
�овый	 процесс	 про�олжается	 �о	 те��	 пор,	 пока	 ��имическое	 вещество	 не	
���ет	инактивировано,	нейтрализовано	или	раз�авлено	во�ой.	Степень	по-
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5.5.	Термотравмавреж�ения	 зависит	 от	 концентрации	 и	 качества	 ��имическо�о	 вещества,	
ме��анизма	�ействия	и	про�олжительности	воз�ействия	(рис.		5.23,	см.	вкл.).

Лечение� У�аляют	 всю	о�еж��,	 пропитанн�ю	жи�костью,	 и	прово�ят	
о�ильное	промывание	раны.	При	ста�ильном	состоянии	�ольно�о	промы-
ванию	 раны	 от�ается	 приоритет,	 если	 е�о	 нельзя	 про�олжить	 во	 время	
транспортировки.	Нео���о�имо	о�еспечить	�езопасность	транспортной	ко-
ман�ы	и	не	�оп�стить	размещения	контаминированно�о	�ольно�о	в	транс-
портном	сре�стве.

С���ие	��имические	вещества	пере�	тем	как	ос�ществлять	промывание	
сма��ивают	 с	 повер��ности	щеточкой.	 Для	 промывания	 раны	 использ�ют	
во��	и	физиоло�ический	солевой	раствор.	Л�чше	�елать	это	во�ой,	чем	те-
рять	время	в	поиска��	соответств�юще�о	нейтрализ�юще�о	вещества.	Про-
изво�ство	экзо�енно�о	тепла	при	использовании	нейтрализ�юще�о	вещест-
ва	может	само	вызвать	�альнейшее	разр�шение	тканей.	При	оказании	по-
мощи	при	��имически��	ожо�а��	транспортировочная	коман�а	�олжна	о�ес-
печить	 со�ственн�ю	 �езопасность	 и	 на�еть	 соответств�ющ�ю	 защитн�ю	
о�еж��	пере�	тем	как	при�лизиться	к	�ольном�.

Лучевые ожоги

При	л�чевы��	ожо�а��	транспортировка	прово�ится	по	причине	не	столь-
ко	сами��	ожо�ов,	сколько	�р��и��	соп�тств�ющи��	повреж�ений,	��рожаю-
щи��	жизни.

Лечение	л�чевы��	ожо�ов	такое	же,	как	и	�р��и��.	Открытые	раны	закры-
ваются	марлей,	которая	закрепляется	с	помощью	эластично�о	�инта.	Нико-
��а	нельзя	использовать	липк�ю	лент�.	Также	нео���о�имо	из�е�ать	возмож-
ности	контаминирования	транспортной	коман�ы	и	ТС.	Сильной	контами-
нации	��ается	из�ежать,	если	есть	время	�ля	планирования	�ействий.

Электрические ожоги

Физические законы и патофизио�о�ия

Поскольк�	 электрические	 ожо�и	 пре�ставляют	 со�ой	 от�ельный	 ви�	
термически��	ожо�ов	то	при	оказании	помощи	при	эти��	ожо�а��	транспор-
тировочный	персонал	�олжен	�читывать	потенциальные	кр�пные	анатоми-
ческие	изменения.	Степень	тяжести	электрическо�о	ожо�а	опре�еляется��

1)		силой	тока	и	напряжением,
2)		сопротивлением	вн�тренни��	стр�кт�р	и	тканей	тела,
3)		типом	и	п�тем	про��ож�ения	электрическо�о	тока,
4)		про�олжительностью	и	интенсивностью	воз�ействия	электричества.
Сила	тока	имеет	прям�ю	зависимость	с	произво�имым	повреж�ением	

тканей.	Эта	зависимость	по�тверж�ается	законом	Ома��
сопротивление		=		сила	тока/напряжение.

Сила	тока	отражает	количество	электронов,	про��о�ящи��	меж��	�в�мя	
потенциалами.	Ее	нельзя	опре�елить	напрям�ю,	��отя	это	�олее	л�чший	
показатель	потенциально�о	повреж�ения	ткани,	чем	напряжение,	посколь-
к�	 сопротивление	 кожи	меняется,	 по	мере	 то�о	 как	 она	 разр�шается	 и	
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5.5.	�eat	injury о�раз�ются	вол�ыри	при	ожо�е,	вызываемом	электрической	травмой.	Это	
отражено	в	законе	Джо�ля	��	Ленца��

теплота		=		напряжение	�		½		сопротивление.

Электрическое	напряжение	��	это	сила,	с	которой	�вижется	электриче-
ство.	Чем	�ольше	напряжение,	тем	сильнее	повреж�ение.	О�ычно	возника-
ют	ожо�и,	раны	о���ливаются,	появляются	сильные	вол�ыри.	На	повреж-
�ение	оказывает	влияние	то,	какой	ток	�ейств�ет��	прямой	или	переменный.	
Переменный	ток	вызывает	тонические	с��оро�и	мышц,	которые	«примора-
живают»	жертв�	к	источник�	тока.	Это�о	не	на�лю�ается	при	воз�ействии	
прямо�о	тока,	поэтом�	переменный	ток	низко�о	напряжения	может	�ыть	
опаснее	прямо�о	тока	низко�о	напряжения.	При	воз�ействии	переменно�о	
тока	также	�ольше	вероятности	то�о,	что	может	возникн�ть	жел��очковая	
фи�рилляция	по	причине	тонически��	с��оро�	мышц	�р��ной	клетки.

Сопротивление	 отражает	 степень	 препятствия	 про��ож�ению	 потока	
электронов.	Ткани,	со�ержащие	�ольше	электролита,	нервы,	кровеносные	
сос��ы	и	мышцы	имеют	меньшее	сопротивление.	Кости,	с���ожилия	и	жир	
имеют	�ольшее	сопротивление,	что	вызывает	ожо�	и	повреж�ения	окр�-
жающи��	�л��оки��	мышц	(рис.		5.24,	см.	вкл.).

П�ть	про��ож�ения	тока	очень	сильно	опре�еляет	степень	тяжести	по-
вреж�ения.	При	про��ож�ении	через	�олов�	и	�р��н�ю	клетк�	ток	поражает	
центр	�ы��ания,	и	сер�це	и	может	вызвать	внезапн�ю	смерть.

При	про��ож�ении	тока	от	кисти	р�ки	к	стопе	может	не	сл�читься	по-
ражения	 центра	 �ы��ания,	 но	 произойти	 повреж�ение	 сер�ца.	 От	 точки	
в��ож�ения	электрический	ток	и�ет	по	п�ти	наименьше�о	сопротивления	
по	 о�ном�	 или	 нескольким	 направлениям.	 Энер�ия	 со�ирается	 в	 точке	
заземления,	вызывая	сильный	некроз	ткани,	а	также	�алее	о�раз�я	взрыв-
ной	вы��о�	через	кож�.	Смертность	при	про��ож�ении	тока	от	р�ки	к	р�ке	
составляет	60		%,	от	р�ки	к	стопе	��	20		%,	от	стопы	к	стопе	��	5		%.

Ожо�и от п�ямы� контактов с э�ект�ичеством

При	прямом	контакте	с	электричеством	возникающие	раны	очень	�оль-
шие,	часто	они	�ольше	напоминают	разможжения,	нежели	ожо�и.	Чаще	
все�о	в��о�ящей	точкой	являются	р�ка	и	череп,	а	самым	частым	местом	
вы��о�а	��	стопы	но�.	Размер	ран	на	в��о�е	и	вы��о�е	не	является	по�линным	
показателем	повреж�ений	вн�тренни��	тканей	(рис.		5.25,	см.	вкл.).

Ожо�и э�ект�ической �у�ой

При	ожо�а��	электрической	���ой	�ости�ается	температ�ра	от	3000	�о	
20		000		°С.	Раны	при	ни��	�л��же.	Если	источник	энер�ии	на��о�ится	на	�олее	
от�аленном	расстоянии	от	тела,	то	термические	ожо�и	второй	и	третьей	
степени	мо��т	�ыть	неотличимы.

Ожо�и п�аменем

Ожо�и	пламенем	возникают	после	воз�орания	о�еж�ы	всле�ствие	�ей-
ствия	электрическо�о	тока.	Такие	раны	мо��т	�ыть	тяжелыми	при	�ол�ом	
�орении	пламени	и	ко��а	постра�авший	на��о�ится	в	�ессознательном	со-
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5.5.	Термотравмастоянии.	 �оз�орание	 о�еж�ы	 о�ычно	 проис��о�ит	 при	 высоковольтны��	
(350�1000		�)	 поражения��.	 Часто	 высоковольтные	 повреж�ения	 вызывают	
электрические	ожо�и	разны��	типов	и	�ывает	не	ле�ко	вы�рать	правильн�ю	
терапию.

5.5.2. Клинические проявления термотравмы

Повреждения кожи

Повреж�ения	кожи	в	основном	отчетливо	ви�ны.	С���ая	кожа	оказыва-
ет	�ольшее	сопротивление,	нежели	влажная,	что	спосо�ств�ет	возникнове-
нию	�олее	кр�пны��	ожо�ов.

Флексорная	скла�ка	является	признаком	по�линно�о	поражения	током.	
Переменный	ток	вызывает	тонические	с��оро�и	флексорны��	мышц	вер��-
ни��	конечностей,	вызывая	�олее	тесное	с�лижение	слоев	кожи	�	со�н�то�о	
с�става.

Ожо�и	с	комисс�рами	рта	о�ычно	встречаются	�	�етей	в	возрасте	�о	2	
лет.	 �	 основном	 они	 возникают	 то��а,	 ко��а	 ре�енок	 �рызет	 или	 сосет	
электрический	шн�р,	на��о�ящийся	по�	низким	напряжением	(110V).	Часто	
эти	ожо�и	локализованы,	но	вызывают	соп�тств�ющие	повреж�ения	языка,	
не�а	и	лица.

Повреждения сердца

Ко��а	электрический	ток	про��о�ит	через	тело,	может	возникн�ть	силь-
ная	аритмия.	Жел��очковая	фи�рилляция	часто	возникает,	ко��а	через	же-
л��очки	про��о�ит	60-перио�ный	переменный	ток.	Поражения	прямым	током	
о�ычно	приво�ят	к	асистолии,	поскольк�	проис��о�ит	�еполяризация	все�о	
миокар�а.	Также	мо��т	 возникн�ть	 �р��ие	 ви�ы	 аритмии	��	пре�сер�ная	
фи�рилляция,	син�сная	�ра�икар�ия,	жел��очковая	и	пре�сер�ная	эктопия,	
с�правентрик�лярная	та��икар�ия,	межжел��очковая	�лока�а	и	�зловая	�ло-
ка�а	первой	и	второй	степени.	Причинами	�анны��	ви�ов	аритмий	считают-
ся	спазм	коронарны��	артерий,	коронарный	эн�артериит	и	прямое	повреж�е-
ние	миокар�а.	Повреж�ение	миокар�а,	включая	е�о	разрыв,	также	является	
рез�льтатом	электрической	травмы.	Считается,	что	�анные	повреж�ения	вы-
званы	тепловой	энер�ией,	произво�имой	электричеством.	Повреж�ение	мио-
кар�а	проявляется	так	же,	как	повреж�ение,	вызванное	ишемией.

Неврологические нарушения

Электрический	ток	часто	в��о�ит	в	тело	через	черепн�ю	коро�к�,	поэто-
м�	проис��о�ит	поражение	ствола	�оловно�о	моз�а,	что	может	привести	к	
остановке	�ы��ания	и	цере�ральном�	кровотечению	или	отек�.	Ткани	нерв-
ной	системы	очень	являются	очень	��орошими	прово�никами	электрическо-
�о	тока,	поэтом�	повреж�ения	ЦНС	��	нере�кое	явление.	При	поражении	
ЦНС	электрическим	током	проис��о�ит	потеря	сознания,	с��орожные	при-
па�ки,	наст�пает	�езориентация	и	амнезия.	Кроме	то�о,	отмечаются	повре-
ж�ения	спинно�о	моз�а	(осо�енно	при	про��ож�ении	тока	от	р�ки	к	но�е	
или	от	р�ки	к	р�ке)	и	нервов	(периферические	невропатии).
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5.5.	�eat	injury Нере�ко	возникает	неполное	прерывание	спинно�о	моз�а,	 вызванное	
тепловой	энер�ией	при	воз�ействии	электрическо�о	 тока,	 т�пой	 травмой	
после	па�ения	или	сильными	тоническими	с��оро�ами	мышц,	окр�жаю-
щи��	спинной	моз�.	�после�ствии	появляются	�оловная	�оль,	�исф�нкции	
мозжечка,	атрофия	зрительны��	нервов,	сп�скающийся	паралич	и	попереч-
ный	миелит.

Сосудистые повреждения

О�ширный	некроз	возле	сос��ов	может	�скорить	возникновение	поз�-
не�о	 кровотечения	из	 кр�пны��	 кровеносны��	 сос��ов.	�о��т	 возникн�ть	
также	тром�оз	артерий,	тром�оз	�л��оки��	вен	и	аневризма	�рюшной	аорты.	
Про�рессир�ющий	тром�оз	артерий	и	вен,	незаметный	при	первичном	о�-
сле�овании,	может	привести	к	повреж�ению	мышц.

Кр�пные	сос��ы,	повреж�енные	только	частично,	мо��т	па���но	по-
влиять	на	�емостаз	в	открыты��	или	только	что	закрыты��	рана��.

Повреждения ЖКТ

Поражение	электрическим	током	может	вызвать	интраа��оминальные	
повреж�ения,	включающие	в	се�я	и	кр�пные	ор�аны.	�о	время	прове�ения	
первичны��	терапевтически��	вмешательств	нео���о�имо	исключить	повреж-
�ения	жизненно	 важны��	ор�анов.	После	попа�ания	на	 �часток,	на��о�я-
щийся	 по�	 напряжением,	 о�ычно	 встречаются	 такие	 повреж�ения,	 как	
по�слизистые	 кровотечения	 в	 кишечнике,	 печеночная	 не�остаточность,	
панкреатит,	тошнота	и	рвота,	паралитическая	непро��о�имость	кишечника	
и	разные	формы	и	степени	язвенной	�олезни.

Повреждения скелетно-мышечной системы

При	сильны��	тонически��	с��оро�а��	мо��т	возникн�ть	переломы	и	вы-
ви��и	�линны��	костей	и	переломы	позвоночника.	Так,	соо�щалось,	что	при	
воз�ействии	60-циклово�о	тока	в	440		�	произошел	�в�сторонний	перелом	
лопаток.	Также	при	воз�ействии	 тока	высоко�о	напряжения	может	про-
изойти	отрыв	конечностей.

Офтальмологические повреждения

Нере�ко	встречаются	ожо�и	�лаз,	атрофия	�лазны��	нервов	и	катаракты,	
осо�енно	если	место	в��о�а	или	вы��о�а	электрическо�о	тока	на��о�ится	на	
�олове.

Повреждения почек

При	прямом	поражении	почек	прямым	током,	при	т�пой	травме	почек	
и	при	мио�ло�ин�рии	возникает	острая	почечная	не�остаточность.	�ио�ло-
�ин	начинает	высво�ож�аться	в	рез�льтате	о�ширно�о	мышечно�о	некроза,	
и	 �ровень	 мио�ло�ин�рии	 пропорционален	 о�ъем�	 повреж�ения	 мышц.	
�нтенсивная	жи�костная	реанимация	позволяет	 снизить	распространен-
ность	почечной	не�остаточности.
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5.5.	ТермотравмаЛечение

До	 то�о	 как	 начать	 оказывать	 помощь	 постра�авшим,	 транспортная	
коман�а	�олжна	��е�иться	в	своей	со�ственной	�езопасности.

Как	только	соз�ано	�езопасное	окр�жение,	и	постра�авший	на��о�ится	
вне	пре�елов	воз�ействия	электрическо�о	тока,	прово�ится	оценка	ф�нк-
ции	сер�ца	и	�ы��ания.	При	аритмия��	применяют	те	же	самые	препараты,	
что	и	при	ишемии	сер�ца��	начинают	выполнение	протокола	специализиро-
ванны��	мероприятий	по	по��ержанию	сер�ечной	�еятельности.

Размер	ожо�ов	не	�олжен	отвлекать	от	прове�ения	мероприятий	по	по�-
�ержанию	жизни.	Нео���о�имо	 акк�ратно	иммо�илизовать	шейный	от�ел	
позвоночника,	который	может	�ыть	повреж�ен	всле�ствие	т�пой	травмы.

Первоначально,	как	миним�м	через	�ва	вн�тривенны��	катетера,	вво�ят	
солевой	раствор	или	раствор	Рин�ера	с	лактатом.	�з-за	�ольшой	�л��ины	
повреж�ения	 �ывает	 тр��но	 оценить	 площа�ь	 о�ожженной	 повер��ности,	
поэтом�	 �ля	 инф�зий	 мо��т	 потре�оваться	 �ольшие	 о�ъемы	 жи�кости.	
Прово�ятся	 остановка	 кровотечений,	 ста�илизация	 переломов.	 �о	 время	
транспортировки	�ольном�	по�ают	кислоро�	и	прово�ят	мониторин�	сер-
�ечной	�еятельности.	Рекомен��ется	про�олжительное	прове�ение	реани-
мационны��	мероприятий.

Нео���о�имо	 со��ранять	 иммо�илизацию	шейно�о	 и	 �р��но�о	 от�елов	
позвоночника.	Также	начинают	замещение	о�ъема	потерянной	жи�кости,	
лечение	аци�оза	и	мио�ло�ин�рии.	Б��ет	неправильным	использовать	ка-
к�ю-то	о�н�	из	форм�л	вычисления	о�ъема	ожо�а	�ля	опре�еления	потре�-
ностей	в	жи�костя��	�	�ольно�о.	Поскольк�	при	относительно	�меренны��	
повреж�ения��	кожи	мо��т	�ыть	также	сильные	повреж�ения	�л��оки��	тка-
ней.

Очень	важно	по��ерживать	высокий	�ровень	�и�реза,	поскольк�	при	
электрически��	травма��	нере�ко	появляются	�емо-	и	мио�ло�ин�рия.	Жи�-
костная	реанимация	�олжна	основываться	на	по�линном	количестве	вы��о-
�ящей	мочи	��	на	�ровне	50�100		мл/ч.	При	сильной	кровопотере,	вызван-
ной	вторичной	травмой,	или	при	выполнении	множественны��	эскаротомий	
или	фасциотомий	использ�ют	переливание	крови.

Поражение молнией

Хотя	сила	тока	в	молнии	намно�о	�ольше,	чем	в	система��	с	высоким	
напряжением,	про�олжительность	воз�ействия	молнии	намно�о	короче	��	
от	1/100	�о	1/1000		с.	По	этой	причине	ожо�и	кожи	менее	 тяжелые,	 чем	
высоковольтные	ожо�и	(о�ычно	первой	и	второй	степени).	При	поражении	
молнией	может	иметь	место	т�пая	травма,	вызванная	па�ением.

По�ажение �е�кой степени

Больные	с	мелкими	ожо�ами	о�ычно	на��о�ятся	в	сознании,	но	они	
мо�ли	иметь	кратковременн�ю	е�о	потерю	сраз�	после	поражения��	созна-
ние	�	ни��	часто	сп�танное,	отмечается	амнезия.	Ре�ко	имеются	ожо�и	или	
�р��ие	признаки	повреж�ений��	жизненно	важные	ф�нкции	ста�ильны.
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5.5.	�eat	injury По�ажение с�е�ней степени

При	поражении	сре�ней	степени	отмечается	�олее	выраженное	измене-
ние	сознания��	постра�авшие	мо��т	�ыть	а�рессивны	и	на��о�иться	в	кома-
тозном	состоянии.	�сле�ствие	поражения	молнией	�	ни��	мо��т	�ыть	пере-
ломы	и	выви��и,	вызванные	па�ением	или	��аром.

Ожо�и	 �	 таки��	 �ольны��	 �ывают	 первой	 и	 второй	 степени.	 У	 таки��	
�ольны��	встречаются	разрывы	�ара�анной	перепонки,	вызванные	взрыв-
ным	��арактером	��ара	молнией.	Часто	возникает	спазм	артерий,	что	за-
тр��няет	прощ�пывание	периферическо�о	п�льса��	нижние	конечности	при	
этом	прио�ретают	пятнистый	ви�.	Это	о�ычно	про��о�ит	через	несколько	
часов.

По�ажение си��ной степени

Если	молния	про��о�ит	через	�оловной	моз�,	то	проис��о�ит	повреж�е-
ние	после�не�о.	Больной	на��о�ится	в	коматозном	состоянии��	�	не�о	мо��т	
�ыть	с��орожные	припа�ки.	Не	исключается	возможность	т�пой	травмы	
�оловы	всле�ствие	па�ения.

�ожет	произойти	остановка	сер�ца.	У�ар	молнией	может	вызвать	пара-
лич	центра	�ы��ания	в	моз�е,	что	сначала	приво�ит	к	остановке	�ы��ания,	
а	затем	к	остановке	сер�ца.	Если	не	начать	срочн�ю	вентиляцию,	то	по-
сле��ют	остановка	сер�ца	и	затем	смерть	�оловно�о	моз�а.	С	��аром	мол-
нией	связано	появление	разны��	ви�ов	аритмии.	Также	нере�ки	изменения	
ST,	связанные	с	ишемией.	Также	имеют	место	повреж�ения	�лаз,	включая	
отслоение	сетчатки,	�ифем�,	прямой	термический	ожо�,	повреж�ение	ро�о-
вицы	и	катаракт�.	Как	и	при	электрически��	ожо�а��,	катаракта	может	поя-
виться	�аже	через	2	�о�а	после	��ара	молнией,	но	о�ычно	она	развивается	
в	течение	первы��	нескольки��	�ней	после	повреж�ения.

Больно�о	 нео���о�имо	 о�сле�овать	 �ля	 выявления	 �р��и��	 признаков	
травмы,	 вызванной	 молнией.	 �	 перв�ю	 очере�ь	 нео���о�имо	 о�еспечить	
�езопасность	транспортной	коман�ы	на	место	происшествия.	Сраз�	же	оце-
ниваются	 сер�ечная	 и	 ле�очная	 �еятельность.	 У	 �ольно�о	 с	 остановкой	
сер�ца	выполняется	инт��ация.	Пере�	инт��ированием	и	началом	транс-
портировки	 нео���о�имо	 иммо�илизовать	 шейный	 от�ел	 позвоночника.	
Прово�ится	 непрерывный	 мониторин�	 сер�ечной	 �еятельности��	 аритмия	
лечится	в	соответствии	со	стан�артным	протоколом	мероприятий	по	по�-
�ержанию	сер�ечной	�еятельности.

Ожо�и	при	��аре	молнией	не	такие	о�ширные,	как	высоковольтные,	
поэтом�	не	тре��ются	�ольшие	о�ъемы	жи�кости,	если,	конечно,	�	�оль-
но�о	нет	�иповолемическо�о	шока.	Устанавливается	�ва	вн�тривенны��	ка-
тетера	�ля	вве�ения	препаратов.

Охлаждения и отморожения

О��лаж�ения	и	отморожения	возникают	по�	влиянием	низки��	темпера-
т�р	и	проявляются	воспалением	тканей,	вплоть	�о	некротически��	измене-
ний.
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5.5.	Термотравма�е��щим	этиоло�ическим	фактором	является	внешняя	низкая	темпера-
т�ра.	Кроме	это�о	нео���о�имо	�читывать	о�щ�ю	резистентность	ор�анизма,	
локальные	нар�шения	в	тканя��	и	теплоизоляцию.

По�авляющее	 �ольшинство	 отморожений	 при��о�ится	 на	 конечности,	
чаще	поражаются	стопы	и	кисти.

��ассифика�ия о��аж�ений и отмо�ожений

1.		О�щее	о��лаж�ение.	�	литерат�ре	может	 встречаться	по�	 термином	
замерзание.

Принято	вы�елять	три	ста�ии��	а�аптивно-о�ратимая	(температ�ра	тела	
снижается	�о	30�31		�С),	ст�порозная	(при	�альнейшем	снижении	темпера-
т�ры	тела	�о	28�2�		°С)	и	фаза	��асания	(снижение	температ�ры	ниже	28�
��		°С).	Нео���о�имо	отметить,	что	про�олжительность	клинической	смерти	
во	времени	зависит	от	температ�ры	тела	и	окр�жающей	сре�ы,	и	значи-
тельно	превос��о�ит	«о�ычн�ю».	Действие	��оло�а	на	ор�анизм	изменяется	в	
зависимости	от	телосложения	(лю�и	повышенной	массой	ле�че	переносят	
��оло�),	возраста	(старые	лю�и	и	�ети	ле�че	замерзают),	состояния	о�еж�ы	
и	наличие	алко�ольно�о	опьянения.	Сопротивляемость	ор�анизма	о��лаж�е-
нию	�о	конца	не	из�чено.	О�щеизвестны	факты	появления	отморожений	�	
сол�ат	во	время	Шипкинской	компании	в	18��		�.	в	октя�ре,	и	в	тоже	время	
известны	немно�очисленные	сл�чаи	�лительно�о	пре�ывания	по�	сне�ом	
(�о	12�14	�ней).

2.		Локальное	о��лаж�ение.	Чаще	�потре�ляется	по�	термином	«отморо-
жение».

�ы�еляют	четыре	степени	повреж�ения��
III �� отс�тствие некроза,	��	отс�тствие	некроза,
III �� некроз эпителия,	��	некроз	эпителия,
III �� некроз на �л��ин� кожи,	��	некроз	на	�л��ин�	кожи,
IV �� некроз на �л��ин� всей конечности.	��	некроз	на	�л��ин�	всей	конечности.
На	�о�оспитальном	этапе	опре�еление	степени	отморожения	имеет	вто-

ростепенное	значение.	Чрезвычайно	тр��но	�ать	оценк�	степени	поражения	
�аже	на	протяжении	нескольки��	�ней,	так	как	про�рессир�ющие	некроти-
ческие	 изменения	 связаны	 с	 сос��истым	 фактором,	 и	 морфоло�ические	
изменения	выявляются	только	в	поз�нем	реактивном	перио�е.

Большее	 значение	 прио�ретает	 опре�еление	 перио�а	 отморожения	��	
�ореактивный	или	реактивный.	Реактивный	перио�	начинается	с	момен-	
та	со�ревания	о�ласти	поражения	и	�лится	в	ранней	фазе	�о	5		с�т,	а	в	
�альнейшем	пере��о�ит	в	поз�нюю	фаз�.	Если	в	перв�ю	фаз�	�ольше	веро-
ятность	развития	шока,	то	во	втор�ю	септически��	осложнений.	Это	не-
о���о�имо	�читывать	на	�о�оспитальном	этапе	при	оказании	первой	по-
мощи.

Неотложная	помощь	�олжна	включать	сле��ющие	мероприятия��
1	��	прекращение	�ействия	этиоло�ическо�о	фактора-о��лаж�ения��
2	��	со�ревание	(рис.		5.26,	5.2�,	см.	вкл.).	Для	это�о	можно	использовать	

мето�	пассивно�о	со�ревания,	ко��а	в	теплом	помещении	конечность	о�ра-
�атывают	спиртом,	а	затем	накла�ывают	теплоизолир�ющие	повязки.
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5.5.	�eat	injury �ето�	активно�о	со�ревания	пре�пола�ает	использование	теплы��	ванн,	
в	которы��	температ�ра	во�ы	постепенно	по�нимают	с	18�1�	�о	35�36		°С	в	
течение	1�2		ч.	Быстрое	к�пирование	�олево�о	син�рома	является	�ла�опри-
ятным	про�ностическим	признаком).

3	��	со�ревание	«изн�три».	Для	это�о	использ�ют	�орячее	питье,	50�
100		мл	40%-�о	спирта	per os. Это �л�чшает микроцирк�ляцию, �величиваетper os. Это �л�чшает микроцирк�ляцию, �величивает	os. Это �л�чшает микроцирк�ляцию, �величиваетos. Это �л�чшает микроцирк�ляцию, �величивает.	Это	�л�чшает	микроцирк�ляцию,	�величивает	
ор�анный	кровоток,	что	о��словливает	�силенн�ю	теплоот�ач���

4	��	при	появлении	�олево�о	син�рома	использ�ются	аналь�етические	
сре�ства��

5	 ��	 контроль	 о�ще�о	 состояния	 неспецифичен	 и	 по�ро�но	 описан	
выше	при	ожо�а����

6	��	транспортировка	в	специализированное	ме�ицинское	�чреж�ение.

В �анной ��аве освещены п�об�емы оказания неот�ожной помощи бо��-
ным на �о�оспита��ном и �аннем �оспита��ном этапа� п�и пов�еж�ения� 
�ент�а��ной не�вной системы, т�авма� о��анов ��у�ной к�етки, аб�омина��-
ной, тяже�ой ске�етной и те�мот�авме�

П�и пов�еж�ения� �ент�а��ной не�вной системы на �о�оспита��ном эта-
пе �о�жны быт� вк��чены ме�оп�иятия, нап�ав�енные на п�офи�актику вто-
�ичной �е�еб�а��ной и�емии и �ибе�и к�еток �о�овно�о и спинно�о моз�а�

�ов�еменная к�ассифика�ия че�епно-моз�овой т�авмы позво�яет п�о�но-
зи�оват� течение т�авмы в �аннем пе�ио�е, стан�а�тизи�оват� объем �о-
�оспита��но�о �ечения п�и �анной пато�о�ии ��я обеспечения п�еемственно-
сти меж�у этапами оказания ме�и�инской помощи� В ��аве п�е�став�ены 
сов�еменные �екомен�а�ии по необ�о�имому и �остаточному объему ком-
п�ексной те�апии пов�еж�ения не�вной системы на �о�оспита��ном этапе� 
�а �аннем �оспита��ном этапе п�е�почтение от�ается ма�оинвазивным ме-
то�ам �и�у��ическо�о �ечения ��я п�е�отв�ащения вто�ично�о пов�еж�ения 
моз�а�

�а �о�оспита��ном этапе п�и т�авма� о��анов ��у�ной к�етки основные 
�ействия б�и�а�ы ско�ой помощи �о�жны быт� нап�ав�ены на уст�анение 
и�и умен��ение возник�и� ос�ожнений� �а �аннем �оспита��ном этапе на-
�я�у с к�инической �иа�ностикой ��у�ны� пов�еж�ений важное место п�и-
на��ежит �ент�ено�о�ическому исс�е�овани�, кото�ое п�ово�ится о�нов�е-
менно с �еанима�ионными ме�оп�иятиями� Рассмот�ены п�ин�ипы �иа�но-
стики и �ечения �ву� основны� типов на�у�ений функ�ий о��анов: ост�ы� 
на�у�ений �ы�ания и �асст�ойств к�овооб�ащения, кото�ые мо�ут п�ивести 
пост�а�ав�е�о к �ибе�и в течение ко�отко�о п�омежутка в�емени�

П�и аб�омина��ной т�авме �иа�ностический п�о�есс �о�жен п�о�о�ит� 
о�нов�еменно с п�ове�ением п�отиво�оковы� ме�оп�иятий и выпо�нением 
�ечебны� манипу�я�ий и пособий�

Описаны этапы �анне�о �оспита��но�о �ечения в к�иника� II у�овня (�ен-
т�а��ные �айонные бо��ни�ы и �о�о�ские бо��ни�ы) и I (спе�иа�изи�ованные 
ста�иона�ы)� В бо��ни�а� II у�овня необ�о�има стаби�иза�ия пе�е�омов 
таза, бе�е�, �и�у��ическая об�аботка отк�ыты� пе�е�омов� Пос�е п�ове�е-
ния неот�ожны� ме�оп�иятий необ�о�има т�анспо�ти�овка пост�а�ав�и� в 
спе�иа�изи�ованные к�иники I у�овня� В к�иника� I у�овня тактика �ечения 
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5.5.	Термотравмаосновывается на ст�ате�ии «Damage control orthopedics», кото�ая зак��чает-
ся в п�ове�ении этапны� �и�у��ически� вме�ате��ств в зависимости от 
тяжести состояния бо��но�о� Испо��зуемая тактика позво�яет снизит� 
�ета��ност� п�и по�ит�авме �о 20–25  % и у�уч�ит� функ�иона��ные �езу��-
таты�

П�и те�мот�авме на �о�оспита��ном этапе �о�жны учитыват�ся пато-
физио�о�ические п�о�ессы, �азвива�щиеся в ответ на пов�еж�ение� Основная 
част� ожо�ов имеет те�мическое п�оис�ож�ение� П�и т�анспо�ти�овке п�и-
нима�тся особые ме�ы ��я п�офи�актики контамина�ии из ок�ужа�щей 
с�е�ы� Д�я это�о испо��зу�т су�ие чистые повязки� Вы�е�ены �ве фазы 
т�анспо�ти�овки ожо�овы� бо��ны�: с места п�оис�ествия �о ме�и�инско�о 
уч�еж�ения пе�вичной помощи и межбо��ничная стаби��ны� бо��ны� в ожо-
�овый �ент�� В связи с о��аниза�ионными и особыми ме�и�инскими п�об�е-
мами бо���ое внимание у�е�яется выпо�нени� �анней нек�эктомии п�и тя-
же�ы� ожо�а�� Важно знат� к�инические п�ояв�ения п�и э�ект�ически� 
ожо�а�: пов�еж�ения кожи и се���а, нев�о�о�ические на�у�ения, пов�еж�е-
ния сосу�истые, Ж�Т, ске�етно-мы�ечной системы, офта��мо�о�ические, 
почек, так как они оп�е�е�я�т тактику оказания неот�ожной помощи�

The chapter covers the problems of rendering emergency aid for patients at pre-
hospital and early hospital stages in central nervous system injuries, thoracic, ab-
dominal, severe skeletal trauma, and heat injury�

Therapy at the prehospital stage includes the arrangements for prevention of se-
condary cerebral ischemia, symptomatic therapy and limitation of metabolic reactions 
cascade leading to swelling and death of brain cells�

The modern classification of traumatic brain injury enables to predict a trauma 
course during the early period, to standardize the prehospital treatment volume in such 
pathology for provision of succession between the stages of medical aid� The modern 
recommendations for necessary and sufficient volume of complex therapy for nervous 
system damage at prehospital stage are presented� At early prehospital stage the pre-
ference is given to low invasive surgical techniques for prevention of secondary brain 
injury�

At prehospital stage in chest injuries the main actions of emergency aid brigade 
should be directed to removal or reduction of arisen complications� At early hospital 
stage, along with clinical diagnostics of chest injuries, the important place should be 
given to X-ray examinations, which is realized simultaneously with resuscitation ar-
rangements� It’s been reviewed the principles for diagnostics and treatment of two 
main types of organ function disorders: acute respiratory disorders and circulatory 
disturbance which can lead to death during a short time�

In abdominal trauma the diagnostic process should pass simultaneously with an-
tishock arrangements and medical procedures and assistance�

The stages of early hospital treatment in clinics of level II (central regional hos-
pitals and city hospitals) and I (specialized in-patient clinic) are described� In clinics 
of level II pelvic and hip fracture stabilization, surgical debridement of opened frac-
tures are needed� After emergency procedures carried out, transfer to specialized cli-
nics of level I is required� In clinics of level I management tactics is based on the 
strategy «Damage control orthopedics» which means carrying out staging surgical in-
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5.5.	�eat	injury terventions according to severity of patient state� Such practice makes possible to 
decrease lethality in polytrauma to 20–25  % and to improve functional results of 
treatment�

If heat injury exists, at prehospital stage the pathophysiological processes develo-
ping as response to injury should be considered� The main proportion of burns ac-
counts for burns of thermal nature� During transportation the special actions for 
prevention contamination from environment should be realized� For this purpose dry 
clean dressing is used� There are two phases of transportation for a burn patient: 
transportation from a scene of an accident to a first aid medical establishment and 
interhospital transportation of stable patients to burn center� Owing to organizational 
and special medical problems, the special attention is given to early necrectomy for 
severe burns� It ’s important to know the clinical manifestations in electric burns — 
 injuries to heart and skin, neurological disorders, vascular injuries, gastrointestinal, 
skeletal muscle, ophthalmologic, renal injuries — because they determine the tactics 
for rendering emergency assistance�
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6.1. Организация и оснащение

�н�три�оспитальная	транспортировка	пациентов	��	повсе�невная,	р�-
тинная	ра�ота	персонала	в	лю�ом	лече�но-профилактическом	�чреж�ении.	
�	�словия��	компенсированно�о	состояния	�ольны��	все	вопросы	и��	транс-
портировки	на	различные	ви�ы	иссле�ования,	�о-	или	после	оперативны��	
вмешательств	н�ж�аются	в	со�ласовании	осо�енностей	по��отовки	пациен-
тов,	времени	и	т.�.	При	этом	вн�три�ольничная	транспортировка	не	меня-
ет	состояния	�ольны��	и	не	тре��ет	о�еспечения	специальны��	высокоте��-
ноло�ичны��	�словий.

Критические	состояния	��	это	крайняя	степень	лю�ой	патоло�ии,	при	
которой	тре��ется	иск�сственное	замещение	или	по��ержка	жизненно	важ-
ны��	ф�нкций	�ольно�о.	�нтенсивное	лечение	такой	кате�ории	пациентов	
невозможно	�ез	�етализации	имеющи��ся	повреж�ений,	вы�еления	�омини-
р�ющи��	факторов	о��словливающи��	тяжесть	и��	состояний.	Несомненно,	
�ольшая	часть	иссле�ований	прово�ится	�	постели	�ольно�о,	но	некоторые	
из	ни��	невозможно	провести	в	палате	от�еления	реанимации	и	интенсив-
ной	 терапии.	 Для	 выполнения	 компьютерной	 томо�рафии	 (КТ,	�СКТ),	
ма�нитно-резонансной	томо�рафии	(�РТ)	ор�анов	�р��ной	клетки,	�олов-
но�о	моз�а,	�рюшной	полости	и	т.�.,	нео���о�имо	транспортировать	пациен-
та	из	палаты	реанимации	в	специальные	помещения.	Не	ре�ко,	они	распо-
ла�аются	в	сосе�ни��	корп�са��	лече�ны��	�чреж�ений.	Это	также	касается	
вопроса	прове�ения	оперативны��	вмешательств	(транспортировка	в	опера-
ционн�ю	 и	 о�ратно)	 и,	 кроме	 то�о,	 первичный	 этап	 лечения	 пациента	
на��о�яще�ося	в	критическом	состоянии	зачаст�ю	начинается	с	приемно�о	
от�еления,	отк��а	е�о	нео���о�имо	транспортировать	в	специализированное	
от�еление.	�	�словия��	критическо�о	состояния	�ольно�о	снижение	степени	
по��ержки	или	замещения	жизненно	важны��	ф�нкций	�ольно�о	�аже	на	
короткий	срок	(5�10		мин),	спосо�ств�ют	развитию	�ипоксии,	�ипокапнии,	
нар�шению	�емо�инамики	(чаще	�ипотония,	но	может	�ыть	и	�ипертен-
зия),	�ипертермии,	�силиваются	во�но-электролитные	нар�шения	и	т.�.	�се	
эти	сит�ации	провоцир�ют	развитие	вторичны��	повреж�ений	на	клеточном	
�ровне	и	мо��т	значительно	�����шить	состояние	пациента,	привести	к	�е-
компенсации	�Амчеславский	�.Г.	и	�р.,	2000���	Ба��атьев	�.Е.	и	�р.,	1�����	
Братищев	�.�.	и	�р.,	2003,	2006��	�ласов	Г.П.	и	�р.,	1��4��	Зиль�ер	А.П.,	1�����	
Кассиль	�.Л.	и	�р.,	1�����	�альцев	�.�.,	�она��ов	Ю.Е.	1��6��	Г�маненко	Е.К.	
и	�р.,	2004��	Ще�олев	А.�.,	Пол�шин	Ю.С.,	2000��	�nowles	P.R.	et	al.,	1�����.
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6.1.	 Так	что	же	�елать?	Оставлять	пациента	в	критическом	состоянии	на	
постели	в	от�елении	реанимации,	��е	есть	возможность	мониторин�а,	по�-
�ержки	или	замещения	жизненно	важны��	ф�нкций	или	прово�ить	нео�-
��о�имые	лече�но-�иа�ностические	мероприятия	в	полном	о�ъеме?	Призна-
вая	пациента	нетранспорта�ельным	отказать	ем�	в	нео���о�имой	помощи.	
Опираясь,	 немно�очисленные	 п��ликации	 по	 �анном�	 вопрос�	 �Пиков-
ский �.Ю. 1��6.�� Зиль�ер А.П. 1����� Козлов �.А., Коростелева Г.�., 2005,	�.Ю. 1��6.�� Зиль�ер А.П. 1����� Козлов �.А., Коростелева Г.�., 2005,�.Ю.	1��6.��	Зиль�ер А.П. 1����� Козлов �.А., Коростелева Г.�., 2005,	А.П. 1����� Козлов �.А., Коростелева Г.�., 2005,А.П.	1�����	Козлов �.А., Коростелева Г.�., 2005,	�.А., Коростелева Г.�., 2005,�.А.,	Коростелева Г.�., 2005,	Г.�., 2005,Г.�.,	2005,	
Братищев	�.�.	и	�р.,	2003,	2006��	Shirley P.�., 2006.�� �nowles P.R. et al., 1���,Shirley P.�., 2006.�� �nowles P.R. et al., 1���,	P.�., 2006.�� �nowles P.R. et al., 1���,P.�., 2006.�� �nowles P.R. et al., 1���,.�., 2006.�� �nowles P.R. et al., 1���,�., 2006.�� �nowles P.R. et al., 1���,.,	2006.��	�nowles P.R. et al., 1���,�nowles P.R. et al., 1���,	P.R. et al., 1���,P.R. et al., 1���,.R. et al., 1���,R. et al., 1���,.	et al., 1���,et al., 1���,	al., 1���,al., 1���,.,	1���,	
�erdinande	P., 1����� и на наш опыт (еже�о�но �олее 400 вн�три�ольничны��.,	1�����	и	на	наш	опыт	(еже�о�но	�олее	400	вн�три�ольничны��	
транспортировок),	считаем,	что	в	такой	сит�ации	вопрос	�олжен	решаться	
в	польз�	�ольно�о.	Современный	�ровень	развития	ме�ицински��	те��ноло-
�ий	позволяет	пре��пре�ить	по�авляющее	�ольшинство	возможны��	ослож-
нений	и	свести	риск	и��	развития	к	миним�м�	при	вн�три�оспитальной	
транспортировке.

С	�четом	тяжести	состояния	пациента,	на��о�яще�ося	в	критическом	
состоянии,	принимается	решение	не	о	вн�три�оспитальной	транспортиров-
ке	�ля	прове�ения	лече�но-�иа�ностически��	мероприятий	(если	есть	пока-
зания,	оно	не	о�с�ж�ается),	а	о	нео���о�имы��	�словия��	прово�имой	транс-
портировки.	Нетранспорта�ельным	пациент	может	�ыть	признан	в	е�инст-
венной	сит�ации	��	а�ональное	состояние,	�екомпенсация	основны��	систем	
жизнео�еспечения.	�	таки��	сл�чая��	все	возможные	лече�но-�иа�ностиче-
ские	мероприятия	прово�ятся	�	постели	�ольно�о.

Состав	�ри�а�ы	зависит	от	выполняемы��	за�ач.	�	реальном	времени	
транспортировка	нео���о�има	в	�в���	сит�ация����

1	��	пациент	пост�пает	в	приемное	от�еление.	Нео���о�има	экстренное	
оценка	е�о	состояния,	выполнение	неотложны��	мероприятий	и	после��ю-
щая	транспортировка	�ля	�альнейше�о	о�сле�ования	и	лечения.	�	�слови-
я��	 приемно�о	 от�еления	 оценка	 состояния	 постра�авши��	 �азир�ется	 на	
клинически��	�анны��	и	анамнезе,	если	есть	такая	возможность��

2	��	пациент	на��о�ится	в	клинике	(от�еление	реанимации	и	интенсив-
ной	терапии	или	операционной),	есть	�остаточная	информация	о	е�о	со-
стоянии,	ем�	выполняется	опре�еленная	про�рамм	интенсивной	терапии.

О�еспечение	нео���о�имыми	те��ническими	и	ме�икаментозными	сре�-
ствами	пациента	на	время	вн�три�ольничной	транспортировки	невозмож-
но	�ез	четко�о	пре�ставления	о	состоянии	компенсаторны��	возможностей	
постра�авши��	 с	политравмой.	Для	 вн�три�оспитальной	 транспортировки	
нео���о�има	не	столько	о�щая	оценка	степени	тяжести	состояния	постра-
�авши��	с	политравмой,	сколько	вы�еление	�оминир�ющи��	син�ромов,	оп-
ре�еляющи��	ее	тяжесть	и	состояние	компенсации	на	конкретном	времен-
ном	этапе	течения	травматической	�олезни.	Как	правило,	ве��щими	ком-
понентами,	опре�еляющими	тяжесть	состояния,	����т	степень	выраженно-
сти	�ы��ательной	и	сер�ечно-сос��истой	не�остаточности,	а	также	степень	
��нетения	сознания.	�ажн�ю	роль	и�рает	наличие	или	отс�тствие	крово-
течения,	нео���о�имость	ста�илизации	зон	повреж�ения.

Для	вы�ора	лече�ной	тактики	и	мониторин�а	целесоо�разно	использо-
вать	классификацию	о�ъективно�о	стат�са	�ольно�о,	разра�отанн�ю	Аме-
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6.1.	Ор�анизация	
и	оснащение

риканским	о�ществом	анестезиоло�ов	(ASA).	Эта	классификация	позволяет	
не	только	оценить	о�щее	состояние	пациента,	но	и,	с	известной	�олей	�с-
ловности,	 про�нозировать	 вероятность	 �лижайши��	 летальны��	 ис��о�ов	
(та�л.  6.1).

По	тяжести	состояния	по�авляющее	�ольшинство	пациентов	с	полит-
равмой	относятся	к	4-м�	и	5-м�	класс�.	С	�четом	эти��	изменений	стоится	
план	оказания	специализированной	ме�ицинской	помощи.	Поскольк�	тя-
жесть	состояния	постра�авши��	о��словлена	стресс-шоковыми	реакциями,	
принятие	экстренны��	решений	о	начале	лече�ны��	мероприятий	тре��ется	
�аже	не	в	приемном	от�елении	лече�но�о	�чреж�ения,	а	�ораз�о	раньше,	
на	месте	травмы	или	во	время	транспортировки	постра�авше�о	в	специа-
лизированное	лече�ное	�чреж�ение.	�рач�	нео���о�имо	в	оперативном	по-
ря�ке	решить	ря�	за�ач,	от	которы��	зависит	эффективность	все�о	комплек-
са	прово�имо�о	лечения��

1	��	о�еспечение	про��о�имости	�ы��ательны��	п�тей	и	а�екватной	вен-
тиляции��

2��	о�еспечение	а�екватной	перф�зии	тканей,	что	�ости�ается	коррек-
цией	 острой	 кровопотери,	 �иповолемически��	 и	 мета�олически��	 рас-
стройств��

3	��	а�екватное	о�ез�оливание	и	се�ация��
4	��	лечение	ор�анны��	�исф�нкций.	Ее	выполнение	начинается	парал-

лельно	с	первыми	за�ачами	и	про�олжается	в	течение	все��	этапов	в	�сло-
вия��	транспортировки	и	от�елений	реанимации.

Несмотря	на	то,	что	в	оценке	тяжести	состояния	�ольно�о	с	политрав-
мой	и	опре�елении	про�раммы	лече�но-�иа�ностически��	мероприятий	�ча-
ств�ют	мно�ие	специалисты	(анестезиоло�-реаниматоло�,	травматоло�,	��и-
р�р�,	нейро��ир�р�,	кар�иоло�	и	т.�),	р�ково�ит	�ействиями	этой	враче�ной	
�ри�а�ы	 наи�олее	 по��отовленный,	 опытный,	 врач.	 Ответственность	 за	
�езопасность	и	полнот�	лече�ны��	мероприятий	при	транспортировке	воз-
ла�ается	на	специальн�ю	�ри�а��,	которая	ра�отает	по�	р�ково�ством	вра-
ча	анестезиоло�а-реаниматоло�а.

Цель	транспортной	�ри�а�ы	��	пре�оставить	целостн�ю	специализиро-
ванн�ю	ме�ицинск�ю	помощь	�ольном�	в	течение	все��	этапов	транспорти-
ровки,	а	также	выполнять	нео���о�имые	�ля	�ольно�о	вмешательства,	по-

Т а � л и ц а 	 6.1

Классификация объективного статуса пострадавших и периоперационная летальность

Класс Опре�еление �ероятная	
летальность,	%

1-й Системные	расстройства	отс�тств�ют 0,06�0,08
2-й Ле�кие	системные	расстройства	�ез	нар�шения	ф�нкций 0,2��0,4
3-й Сре�нетяжелая	 и	 тяжелая	 системная	 патоло�ия	 с	 нар�шением	

ф�нкций 1,8�4,3
4-й Тяжелая	системная	патоло�ия,	которая	пре�ставляет	��роз�	�ля	

жизни	и	приво�ит	к	несостоятельности	ф�нкций �,8�23
5-й Терминальное	 состояние,	 высокий	 риск	 летально�о	 ис��о�а	 вне	

зависимости	от	ис��о�а	операции �,4�51
6-й Смерть	�оловно�о	моз�а,	�онорство	ор�анов	�ля	трансплантации 100
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6.2.	 зволяющие	о�еспечить	ста�ильное	ф�нкционирование	основны��	парамет-
ров	жизне�еятельности.	Состав	�ри�а�ы	о��словлен	нео���о�имостью	о�но-
временно�о	 прове�ения	 иск�сственной	 вентиляции	 ле�ки��,	 мониторин�а	
основны��	параметров	жизнео�еспечения	пациента	и	прове�ения	интенсив-
ной	терапии	�Братищев  �.�.,	200���	Б�ров  Н.Е.	и	�р.,	2006��	Пиковский  �.Ю.,	
1��6��	Тонконо�ов  Д.А.	и	�р.,	2000��	�nowles  P.R.	et al., 1�����. Кроме то�о, ис-et al., 1�����. Кроме то�о, ис-	al., 1�����. Кроме то�о, ис-al., 1�����. Кроме то�о, ис-.,	1�����.	Кроме	то�о,	ис-
польз�емое	 транспортное	 сре�ство	 (ме�ицинская	 каталка,	 специализиро-
ванная	ф�нкциональная	кровать),	на	котором	распола�ается	пациент,	�олж-
но	ле�ко	пере�ви�аться.

На	основании	наше�о	опыта	ра�оты	наи�олее	оптимальный	рез�льтат	
�ости�ается	при	сле��ющем	составе	�ри�а�ы.

Состав транспортной бригады

�рач	анестезиоло�-реаниматоло� �
�е�	сестра	анестезист �
Санитарка �

�	�ри�а�е	четко	распре�еляются	ф�нкциональные	о�язанности.	�рач	
анестезиоло�-реаниматоло�	ор�аниз�ет	лече�но-�иа�ностический	процесс	во	
время	транспортировки,	ме�ицинские	сестры-анестезисты	выполняют	е�о	
пор�чения	со�ласно	своим	ф�нкциональным	о�язанностям.

Оснащение	транспортировочной	�ри�а�ы��
��  на�ор	�ля	инт��ации	тра��еи��
��  портативный	аппарат	��Л��
��  емкости	кислоро�ом��
��  мониторные	системы��
��  инф�зомат��
��  отсос��
��  транспортировочные	шины��
��		�кла�ка	с	на�ором	ме�икаментов	«�ыстро�о	реа�ирования».

6.2. Мониторинг проходимости верхних дыхательных путей 
и эффективности респираторной поддержки 

во время транспортировки

Для	�инамической	оценки	состояния	�ольно�о	во	время	транспорти-
ровки	оценивается	�ровень	сознания,	ста�ильность	жизненно	важны��	при-
знаков,	 цвет	 кожи	 и	 симметричность	 �вижений	 �р��ной	 клетки	 и	 т.�.	
О�ъективность	оценки	пол�ченны��	�анны��	сопряжена	с	ря�ом	сложностей.	
�ыполнение	тра�иционной	а�ск�льтации	затр��няется,	а	не�остаточное	ос-
вещение	 в	 кори�ора��	может	искажать	 �анные	 виз�ально�о	 о�сле�ования	
�ольно�о.	Кроме	то�о,	во	время	�вижения	сложно	оценить	а�ск�льтативные	
�анные.	Для	оценки	и	пол�чения	о�ъективны��	�анны��	нео���о�имо	исполь-
зовать	электрофизиоло�ический	мониторин���	капнометрию	(по	возможно-
сти),	 п�льсоксиметрию,	 ЭКГ	 (по	 показаниям),	 неинвазивное	 измерение	
артериально�о	�авления	�Амчеславский �.Г. и �р., 2000а, ��� Братищев �.�.	�.Г. и �р., 2000а, ��� Братищев �.�.�.Г.	и	�р.,	2000а,	���	Братищев	�.�.	
и	�р.,	2003��	Б�ров	Н.Е.	и	�р.,	2006��	Данильченко	�.�,	1�����	Зиль�ер	А.П.,	
1�����	Кичин	�.�.,	Б�л�аков	�.Ю.,	1�����	Г�маненко	Е.К.	и	�р.,	2004��.
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6.2.	�ониторин�	
про��о�имости	
вер��ни��	�ы��ательны��	
п�тей	и	
эффективности	
респираторной	
по��ержки	во	время	
транспортировки

6.2.1. Детектор СО2

Для	оценки	про��о�имости	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей,	эффективности	
прово�имой	респираторной	по��ержки	использ�ются	различные	спосо�ы	
опре�еления	��лекисло�о	�аза	в	конце	вы�о��а.	Наи�олее	простой	спосо�	
��	использование	�етектора	СО�	в	конце	вы�о��а	типа	Easy	�ap.	�	России	
крайне	ре�ко	использ�ется,	тем	не	менее,	с	е�о	помощью	ле�ко	оценить��	
правильно	ли	�становлена	эн�отра��еальная	тр��ка	в	тра��ее,	как	прово�ит-
ся	респираторная	по��ержка.	Нетоксичный,	��имически	о�ра�отанный	ин-
�икатор	меняет	свой	цвет	в	прис�тствии	�иокси�а	��леро�а,	т.е.	на	конце	
вы�о��а.	Данный	при�ор	может	на�ежно	ф�нкционировать	в	течение	2  ч,	
при	этом	он	не	по�вержен	влиянию	окр�жающей	температ�ры.

Даже	 при	использовании	 во	 время	 сер�ечно-ле�очной	 реанимации	 �	
�ольны��	с	низкими	�ровнями	�итокси�а	��леро�а	в	конце	вы��о�а	ин�ика-
тор	�ает	�етекретир�емое	изменение	цвета.	Данный	при�ор	можно	так	же	
использовать	�ля	по�тверж�ения	правильности	�становки	тр��ки	во	время	
полетов.	Но	если	проис��о�ит	контаминация	ин�икатора	ле�очными	секре-
тами	или	лекарственными	препаратами,	по�аваемыми	через	эн�отра��еаль-
н�ю	тр��к�,	он	перестает	ра�отать.	Для	пре��преж�ения	таки��	с�оев	при-
�ор	сле��ет	��ирать	с	эн�отра��еальной	тр��ки	при	применении	лекарст-
венны��	 сре�ств.	 После��ющее	 по�ключение	 возможно	 миним�м	 через	
шесть-семь	�ы��ательны��	�вижений,	�ез	по�ачи	лекарств	или	�о	момента,	
пока	не	���ет	�ольше	ви�но	секретирования	жи�костей	из	эн�отра��еаль-
ной	тр��ки.	Для	новорож�енны��	и	�етей	массой	менее	15  к�	оптимальным	
вариантом	контроля	может	сл�жить	использование	не�ольшо�о	�етектора	
Pedi-�ap.	Условия	ра�оты	с	ним	анало�ичные,	срок	непрерывно�о	�ействия	
ин�икатора	��	2  ч.	Easy �ap и анало�ичные мо�ели не рекомен��ется ис-Easy �ap и анало�ичные мо�ели не рекомен��ется ис-	�ap и анало�ичные мо�ели не рекомен��ется ис-�ap и анало�ичные мо�ели не рекомен��ется ис-	и	анало�ичные	мо�ели	не	рекомен��ется	ис-
пользовать	�	�ольны��	массой	менее	15  к�.

6.2.2. Пульсовая оксиметрия

П�льсоксиметрия	позволяет	иметь	на�ежн�ю	и	непрерывн�ю	оценк�	
качества	 окси�енации,	 ее	 точность	и	 эффективность	 в	настоящее	 время	
практически	не	вызывает	сомнений.	�спользование	п�льсоксиметров	�ля	
ранней	�иа�ностики	�ипоксичеси��	состояний	имеет	исключительно	важное	
значение	�ля	транспортной	�ри�а�ы	�Зиль�ер  А.П.,	1�����	Кассиль  �.Л.	и	�р.,	
1�����.

Снижение	степени	насыщения	крови	кислоро�ом	(SaO�)	позволяет	не	
только	значительно	раньше,	чем	по	�анным	клинически��	оценок,	�иа�но-
стировать	�ипоксическое	состояние,	но	и	начать	своевременные	интенсив-
ные	вмешательства,	контролир�я	и��	эффективность.	Непрерывная	п�льсок-
симетрия	спосо�ств�ет	ранней	�иа�ностике	и	лечению	�ипоксемии	во	вре-
мя	экстренной	эн�отра��еальной	инт��ации,	а	во	время	экстренной	транс-
портировки	 она	 сл�жит	 виз�альным	 по�тверж�ением	 эффективности	
прово�имой	респираторной	по��ержки.

П�льсовая	оксиметрия	становится	неэффективной	при	выраженном	пе-
риферическом	спазме	о��словленном	централизацией	кровоо�ращения,	�и-
потермией	 ��	 при�ор	 показывает	 «н�левые»	 значения,	 но	 он	 позволяет	
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6.2.	 контролировать	эффективность	прово�имы��	мероприятий,	и	в	таки��	си-
т�ация��	восстановление	минимально�о	периферическо�о	кровотока	сопро-
вож�ается	появлением	соответсв�ющей	ин�икации.

6.2.3. Транспортные вентиляторы

Для	о�еспечении	респираторной	по��ержки	при	кратковременны��	транс-
портировка��,	как	правило,	использ�ются	мешки	А��У,	при	этом	про�ол-
жает	нарастать	кислоро�ный	�ис�аланс	�Зиль�ер	А.П.,	1�����	Кассиль	�.Л.,	
Лескин	Г.С.,	�ыжи�ина	�.А.,	1�����.

�опрос	о	том,	использовать	ли	вентиляторы	или	р�чн�ю	вентиляцию,	
перестал	�ыть	спорным.	�	зависимости	от	меняющи��ся	�словий	во	время	
транспортировки	скорость	и	о�ъем	�ы��ания,	о�еспечиваемые	посре�ством	
�стройства	с	мешком-клапаном,	����т	меняться.	�зменения	окси�енации,	
кислотно-щелочно�о	�аланса	сопровож�аются	нар�шениями	моз�ово�о	кро-
вотока	и	�величением	степени	ле�очно�о	ш�нтирования.	�	иссле�ования��	
�.�.  Братище�о	 с	 соавт.	 �2003,	 2006��	 показано,	 что	 такая	 респираторная	
по��ержка	в	по�авляющем	�ольшинстве	сл�чаев	неэффективна.	Увеличи-
вается	частота	сер�ечны��	сокращений,	отмечается	снижение	сре�не�о	арте-
риально�о	�авления,	снижается	степень	насыщения	крови	кислоро�ом,	на-
растают	 аци�оз,	 �иперкапния.	 Это	 приво�ит	 к	 развитию	 кислоро�но�о	
�ис�аланса	 и	 возможном�	 про�рессированию	 ятро�енны��	 повреж�ений	
преж�е	все�о	��	�оловно�о	моз�а.	�ск�сственная	вентиляция	ле�ки��	с	по-
мощью	вентилятора	позволяет	по�авать	точные	и	на�ежные	концентрации	
кислоро�а,	�меньшить	ра�от�	�ы��ания	�	критически��	�ольны��	и	из�ежать	
развития	эти��	осложнений.

Современные	 транспортные	 вентиляторы,	 как	 импортные	 (Medumat,	
Oxylog,	Oxylog	3000,	Sirio	S2/T),	так	и	отечественно�о	произво�ства	(Кокче-
тав,	РЕАТ-1,	А��Лп-2/20)	позволяют	из�ежать	кислоро�но�о	�оло�ания	на	
время	 транспортировки.	 Оптимальные	 тре�ования	 к	 вентиляторам,	 ис-
польз�емые	при	транспорте, �� компактность, малая масса, эффективный	�� компактность, малая масса, эффективный	компактность,	малая	масса,	эффективный	
рас��о�	кислоро�а	�ля	своей	ра�оты,	ле�кая	приспоса�ливаемость	�ля	ра�о-
ты	в	лю�ом	транспортном	сре�стве,	простота	в	использовании	и	���о�е	за	
ними.	�з	все��	эти��	критериев	эффективность	рас��о�а	кислоро�а	�ля	своей	
ра�оты	и	приспосо�ляемость	засл�живают	наи�ольше�о	внимания.

Большинство	 использ�емы��	 транспортны��	 вентиляторов	 ра�отают	 по	
�авлению,	за	счет	рас��о�а	кислоро�а.	Таким	о�разом,	при	вы�оре	вентилято-
ра	или	при	принятии	решения,	�	како�о	�ольно�о	е�о	применять,	нео���о�и-
мо	�читывать	имеющееся	на	транспортном	сре�стве	количество	кислоро�а.

Приспосо�ляемость	��	о�язательная	��арактеристика	вентилятора.	Боль-
шинство	вентиляторов	можно	использовать	в	�о�оспитальны��	и	меж�оспи-
тальны��	�словия��	как	�	взрослы��,	так	и	�	�етей.	Некоторые	вентиляторы	
о�ла�ают	несколькими	режимами	ра�оты	(Oxylog	3000),	что	�ает	возмож-
ность	и��	�ля	использования	�	�ольны��	с	различной	патоло�ией	и	степенью	
тяжести	состояния.

Преим�щество	транспортны��	вентиляторов	заключается	в	том,	что	они	
позволяют	членам	транспортной	коман�ы	про�олжать	лечение,	не	отвлека-
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ясь	на	нео���о�имость	«вр�чн�ю»	вентилировать	�ольно�о	после	перево�а	
е�о	в	�словия	иск�сственной	вентиляции	ле�ки��.	Даже	если	это	касается	
лечения	�ольны��	с	травмой	�р��ной	клетки	или	с	потенциальными	повре-
ж�ениями	�р��ной	клетки.	�ентиляторы	(осо�енно	с	си�налом	о	пиковом	
�авлении	на	вы�о��е)	�страняют	нео���о�имость	«ч�вствовать»	растяжимость	
ле�ки��,	которая	может	сви�етельствовать	о	развивающемся	пневмотораксе	
или	�казывать	на	смещение	или	возникновение	о�стр�кции	в	эн�отра��е-
альной	 тр��ке.	�е��аническая	 вентиляция	 также	 может	 стать	 причиной	
осложнений	и	травмы.	К	таким	осложнениям	относятся	инфекция	и	изме-
нения	�емо�инамики.	Повреж�ение	парен��имы	ле�ки��	может	�ыть	вызвано	
�аротравмой	или	острой	травмой	ле�ки��.	Кроме	использования	различны��	
вариантов	трево�,	которые,	несомненно,	нео���о�имо	�читывать	при	ра�оте	
с	�ольным	в	�словия��	иск�сственной	вентиляции	ле�ки��,	основн�ю	ра�от�	
по	профилактике	возможны��	осложнений	нео���о�имо	прово�ить	на	этапе	
по��отовки	пациента	к	транспортировке	(о�сле�ование,	санация	тра��ео�-
рон��иальны��	п�тей,	�ренирование	плевральны��	полостей	и	т.�.).

При	использовании	транспортно�о	вентилятора	рекомен��ется	режим	
нормовентиляции,	 �ы��ательный	 о�ъем	 рассчитывается	 ис��о�я	 из	 массы	
�ольно�о	(6�10  мл/к�	массы).	Хорошо	зарекомен�овал	се�я	режим	прин�-
�ительной	 иск�ственной	 вентиляции	 с	 использованием	 положительно�о	
�авления	конца	вы�о��а	(от	5	�о	10  мм	во�.	ст.)	во	время	меж�оспитальной	
транспортировки	 в	 течение	 4�6  ч	 �	 постра�авши��	 старше	 15	 лет	 �Кас-	
силь	�.Л.	и	�р.,	1�����	Козлов	�.А.,	Коростелева	Г.�.,	2005��	Ще�олев	А.�.,	
Пол�шин	Ю.С.,	2000��	Shirley	P.�.,	2006��.

�	настоящее	время	вып�скается	�остаточно	�ольшое	количество	типов	
вентиляторов.	Транспортная	коман�а,	использ�ющая	и��,	�олжна	�ыть	��о-
рошо	по��отовлена	к	ра�оте	с	конкретным	вентилятором,	знакома	с	�ей-
ствием	и	физиоло�ическими	после�ствиями	использования	аппаратов	ис-
к�сственной	вентиляции	ле�ки��.

У	пациентов	с	политравмой	по��ержание	а�екватной	вентиляции,	ок-
си�енации	 и	 перф�зии	 тканей	 пре�ставляет	 со�ой	 приоритетные	 за�ачи	
все�о	комплекса	оказываемой	помощи	постра�авшем�,	�ез	решения	кото-
ры��	 все	 остальные	 �силия	 мо��т	 �ыть	 �ез�спешными.	�ето�ом	 вы�ора	
является	 использование	 активны��	 мето�ов	 респираторной	 по��ержки	��	
иск�сственной	вентиляции	ле�ки��	��альцев	�.�.,	�она��ов	Ю.Е.	1��6��	Зиль-
�ер	А.П.,	1�����	Кассиль	�.Л.	и	�р.,	1�����.

�ы	�мышленно	оп�скаем	�ополнительные	мето�ы	терапии,	применяе-
мые	при	остром	повреж�ении	ле�ки��	и	остром	респираторном	�истресс-
син�роме,	но	непосре�ственно	не	связанные	с	прове�ением	��Л	во	время	
вн�три�оспитальной	 транспортировке	 (с�рфактант,	 окси�	 азота,	 проста-
циклин	и	�р.).	Решая	основн�ю	про�лем�,	�странение	�ипоксемии	и	нор-
мализацию	�оставки	и	потре�ления	кислоро�а,	��Л	может	оказывать	от-
рицательное	 воз�ействие	 как	 непосре�ственно	 на	 ле�кие,	 �силивая	 при	
этом	и��	острое	повреж�ение,	так	и	косвенно	на	�р��ие	ор�аны.	При	этом	
клинически	тр��но	отличить	��Л-ин��цированное	повреж�ение	ле�ки��	от	
и��	повреж�ения	в	рез�льтате	травмы	или	ком�инации	эти��	факторов.	От-
сю�а	прове�ение	��Л	�	пациентов	с	тяжелыми	повреж�ениям,	явлениями	
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6.2.	 шока	тре��ет	о�язательно�о	со�лю�ения	ря�а	правил,	начиная	с	первы��	
мин�т	респираторной	по��ержки.

Протокол проведения ИВЛ у пациентов с политравмой 
при внутригоспитальной транспортировке

1. ��Л	в	режиме	IPPV,	вспомо�ательные	режимы	��Л	мо��т	использоваться	толь-
ко	по	специальным	показаниям

2. Первоначальные	параметры	�i	O�
		≥		0,8	с	после��ющим	возможным	снижением	на	

10�20		%	�станавливаются	в	приемном	от�елении.	Если	пациент	транспортир�ет-
ся	из	палаты	от�еления	реанимации	или	из	операционной,	�ровень	�i	O�

	не	ме-
няется

3. Первоначальные	параметры	Vt	��	6�8		мл/к�	массы	тела,	RR	��	12�14		мин�1	(�ля	
приемно�о	от�еления).

4. При	возможности	контроля	Pa	�O�
,	он	по��ерживается	на	�ровне	35		мм	рт.		ст.	в	

первые	24�48		ч	после	травмы
5. Аналь�езия	 (морфин,	 проме�ол).	 Се�атация	 (�иприван,	 �иазепам,	 окси��тират	

натрия,	тиопентал	натрия).	�иорелаксанты	по	стро�им	показаниям
�. �ониторин�	E��,	SpO�

,	N�IBP
8. Применение	PEEP	во	время	транспортировки	показано	при	снижении	SaO�

		≤		�0		%	

при	�i	O�
		=	0,6	с	целью	повышения	насыщения	кровы	кислоро�ом	при	�езопас-

ном	�ровне	�i	O�
��	при	наличии	ателектаза	ле�ко�о

�. Наличие	�в���сторонни��	инфильтративны��	изменений	на	рент�ено�рамма��	ле�-
ки����	 снижение	 �ровня	 окси�енации	 крови	 несмотря	 на	 применение	 PEEP	 со	
снижением	ин�екса	окси�енации	Pa	�O2	

/�i	O�
		≤		300	��	��Л	в	режиме	 IPPV	при	

Vt		≤		5		мл/к�,	Pmax		≤		35		см	Н�О

Пр и м е ч а н и е.	E��	��	электрокар�ио�рафия��	�i	O�
	��	фракция	кислоро�а	во	в�ы��аемом	воз����е��	

IPPV	��	вентиляция	с	перемежающимся	положительным	�авлением	(Intermitted	positive	pressure	ventilation)��	
N�IBP	��	неинвазивное	артериальное	�авление	(мм	рт.	ст.)��	Pa	�O�

	��	парциальное	�авление	��лекисло�о	

�аза	в	артериальной	крови	(мм	рт.	ст.)��	Pa	O�
	��	парциальное	�авление	кислоро�а	в	артериальной	крови	

(мм	 рт.	 ст.)��	 Pa	�O�
/�i	O�

	��	 ин�екс	 окси�енации��	 PEEP	��	 положительное	 �авление	 в	 конце	 вы�о��а	

(Positive	end	experatory	pressure)��	RR	��	частота	�ы��ания	(в�о��	/		мин)��	SpO�
	��	насыщение	�емо�ло�ина	

артериальной	крови	кислоро�ом	(%)��	Vt	��	о�ъем	в�о��а	(мл).

О�нако	 в	 остром	 перио�е	 политравмы	 показано	 использование	 �i	O�	
0,8�1,0.	Снижение	процентно�о	отношения	со�ержания	кислоро�а	в	�ы��а-
тельной	смеси	возможно	только	при	�словии	к�пирования	явлений	�ипо-
волемическо�о	шока	и	�ипоксемии.	При	этом	снижение	�ровня	�i	O�	про-
во�ится	в	стационарны��	�словия��	��	палате	реанимации,	а	не	при	транс-
портировке	��альцев	�.�.,	�она��ов	Ю.Е.	1��6��	Зиль�ер	А.П.,	1�����	Кас-
силь	�.Л.	и	�р.,	1�����.

Основная	��розой	при	прове�ении	��Л	��	вентиляция	с	высоким	�ав-
лением	в	�ы��ательны��	п�тя��.	Это	может	привести	к	вы��о��	воз����а	в	ин-
терстициальное	 пространство,	 пневмоме�иастин�м�,	 пневмоперикар��,	
пневморетроперитоне�м�,	по�кожной	эмфиземе,	пневмоторакс�	или	пневмо-
перетоне�м�.	К	перерастяжению	альвеол	и	�аротравме	мо��т	привести	�оль-
шие	 о�ъемы	 в�о��а,	 режимы	 вентиляции	 с	 PEEP	 (positive	 end	 experatory	
pressure	��	положительное	�авление	в	конце	вы�о��а),	а	также	факторы,	ко-
торые	��арактериз�ют	о�щ�ю	эластичность	тканей	(патоло�ия	ле�ки��,	исто-
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щение,	возраст).	О�ъема	в�о��а	(Vt)	опре�еляет	�авление	в	конце	вы�о��а	и,	
сле�овательно,	он	�олжен	�ыть	оптимальным	не	только	�ля	по��ержания	
а�екватно�о	�ровня	альвеолярной	вентиляции,	но	и	�ля	пре��преж�ения	
волюмо-	и	�аротравмы.	При	остром	повреж�ении	ле�ки��	имеется	тен�енция	
к	коллапс�	альвеол	в	�истальны��	от�ела��	�ы��ательны��	п�тей	и	развитию	
ателектазов.	При	не�ольши��	�ы��ательны��	о�ъема��	эта	тен�енция	к	коллап-
с�	�олее	выражена.	Коллапс	�орсальны��	о�ластей	ле�ко�о	приво�ит	к	�мень-
шению	о�ъема	вентилир�емы��	ле�ки��	�о	20		%	от	нормы.	��Л	�	таки��	па-
циентов	с	о�щепринятым	�ы��ательным	о�ъемом	(10		мл/к�)	может	привести	
к	�ополнительном�	повреж�ению	ле�ки��	�Кассиль	�.Л.	и	�р.,	1�����.

До	 не�авне�о	 времени	 наличие	 черепно-моз�овой	 травмы	 считалось	
показаниям	�ля	использования	�ипервентиляции	при	прове�ении	��Л	с	
целью	лечения	отека	�оловно�о	моз�а.	О�нако	иссле�ования	после�ни��	лет	
про�емонстрировали,	что	�ипервентиляция	не	все��а	может	�ыть	полезной.	
Было	показано,	что	профилактическая	�ипервентиляция	может	привести	к	
резком�	снижению	моз�ово�о	кровотока	и	развитию	нео�ратимой	ишемии	
в	�язвимы��	�частка��	�оловно�о	моз�а.	При	политравме,	как	правило,	все��а	
имеется	компонент	черепно-моз�овой	травмы.	Даже	при	отс�тствии	факта	
черепно-моз�овой	травмы	при	политравме	в	рез�льтате	шока,	резко	сни-
женной	�оставки	кислоро�а	и	критической	�ипоксемии	целесоо�разно	рас-
ценивать	состояние	постра�авше�о,	как	состояние	ишемическо�о	повреж-
�ения	�оловно�о	моз�а	�Ч�рляев	ЮА.	и	�р.,	2000��.

По	нашем�	мнению,	тактик�	лечения	пациентов	с	политравмой	по	от-
ношению	использования	�ипервентиляции	при	��Л	целесоо�разно	стро-
ить	по	анало�ии	с	тактикой	прово�имой	�	пациентов	с	черепно-моз�овой	
травмой.

�о-первы��,	 это	 по��ержание	 нормально�о	 вн�трисос��исто�о	 о�ъема	 с	
целью	��ержание	моз�ово�о	перф�зионно�о	�авления	на	�ровне	>	�0		мм	рт.		ст.

�о-вторы��,	нео���о�имо	из�е�ать	применения	�ипервентиляции	в	пер-
вые	5		с�т	остро�о	перио�а	политравмы.	�	этом	сл�чае	по��ор	параметров	
вентиляции	ос�ществлять	по�	контролем	Pa	�O�

,	после�ний	по��ерживать	

на	�ровне	35	мм	рт.	ст.	в	первые	24		ч	после	травмы.	�	после��ющем,	если	
не	ос�ществляется	контроль	вн�тричерепно�о	�авления,	Pa	�O�

	по��ержива-

ется	в	�иапазоне	30�35		мм	рт.	стол�а.
Применение	 ��Л	 с	 малыми	 �ы��ательными	 о�ъемами	 (Vt		≤  5		мл/к�,	

Pmax		≤  35		см	Н�О)	и	сочетание	и��	с	PEEP	может	значительно	снизить	сте-
пень	риска	�аротравмы	ле�ко�о	и	позволить	�ороться	с	коллапсом	альвеол	
с	развитием	ателектазов,	преим�щественно	в	�орсальны��	от�ела��	ле�ки��.	
��Л	с	положительным	�авлением	в	конце	вы�о��а	широко	использ�ется	в	
настоящее	время	при	лечении	острой	�ы��ательной	не�остаточности	раз-
личной	этиоло�ии.	Применение	положительно�о	�авления	в	конце	вы�о��а	
оптимизир�ет	распре�еление	воз����а	в	ле�ки��,	�л�чшает	вентиляционно-
перф�зионные	отношения,	 снижая	венозный	ш�нт	 за	 счет	 включения	в	
вентиляцию	 ателектазированны��	 �частков.	 О�нако	 применение	 положи-
тельно�о	�авления	в	конце	вы�о��а	также	может	нести	ря�	отрицательны��	
моментов.	Несмотря	на	е�о	�ла�оприятное	воз�ействие,	нар�шения	микро-
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6.2.	 цирк�ляции	в	ле�ки��	мо��т	со��раняться	и	�аже	�силиваться.	Положитель-
ное	�авление	в	конце	вы�о��а,	не	воз�ейств�я	на	колла�ированные	альвео-
лы,	приво�ит	к	перерастяжению	нормальны��,	тем	самым	соз�аются	�сло-
вия	�ля	ятро�енной	волюмотравмы.	При	этом	в	рез�льтате	использования	
��Л	с	положительным	�авлением	в	конце	вы�о��а	проис��о�ят	повышение	
вн�три�р��но�о	 �авления	 и	 ��нетение	 лимфатическо�о	 �ренажа,	 и	 отек	
интерстициально�о	 пространства	 в	 ле�ки��	 не	 только	 не	 �меньшается,	 а	
�олее	то�о,	про�рессир�ет.	Считается,	что	повышенное	вн�три�р��ное	�ав-
ление,	 возникающее	при	применении	положительно�о	�авления	в	конце	
вы�о��а,	�����шает	венозный	приток	к	сер�ц�	и	снижает	сер�ечный	вы�рос.	
Осо�енно	выражено	такое	не�ла�оприятное	влияние	на	сер�ечный	вы�рос	
в	�словия��	травмы	и	�иповолемическо�о	шока.	�	настоящее	время	широкое	
использование	положительно�о	�авления	в	конце	вы�о��а	не	рекомен��ется.	
Применение	е�о	оправ�ано	�ля	повышения	насыщения	�емо�ло�ина	крови	
кислоро�ом	 при	 снижении	 насыщения	 �емо�ло�ина	 артериальной	 крови	
кислоро�ом	 (SaO�

)	 ≤  �0		%	 �ез	 превышения	 �езопасно�о	 �ровня	 �i	O�		=		0,6.	

Отсю�а	вопрос	о	применении	PEEP	�	пациентов	с	политравмой,	осо�енно	
в	ранние	сроки	после	травмы	нео���о�имо	решать	стро�о	ин�иви��ально.	
Большинство	иссле�ователей	считают	оптимальным	положительное	�авле-
ние	в	конце	вы�о��а	5�10		м�ар.	По	нашем�	мнению,	в	каж�ом	конкретном	
сл�чае	е�о	нео���о�имо	по��ирать	ин�иви��ально.	Оптимальным	считается	
�ровень,	при	котором	проис��о�ит	максимальное	�величение	растяжимости	
ле�ки��,	�меньшение	ле�очно�о	ш�нта	и	отс�тств�ет	отрицательное	влияние	
положительно�о	�авления	в	конце	вы�о��а	на	�емо�инамик�.	Наи�олее	��о�-
но	по��ирать	ин�иви��альные	параметры	положительно�о	�авления	в	кон-
це	вы�о��а	по	�ровню	растяжимости	ле�ки��	при	прове�ении	мониторин�а	
это�о	показателя	аппаратом	��Л.

Не��овлетворенность	рез�льтатами	применения	тра�иционной	��Л	за-
ставляет	искать	новые	мето�ы	�орь�ы	с	�ипоксемией.	Для	оптимизации	
�азоо�мена	возможно	использование	изменения	соотношения	в�о��а	к	вы-
�о���	во	время	прове�ения	��Л	��аксимец	А.�.,	1��8��	�альцев	�.�.,	�о-
на��ов	Ю.Е.,	1��6��	От	это�о	соотношения	во	мно�ом	зависит	сре�нее	�авле-
ние	в	�ы��ательны��	п�тя��.	Увеличение	времени	в�о��а	приво�ит	к	�л�чше-
нию	распре�еления	в�ы��аемо�о	�аза	в	ле�ки��,	�величению	альвеол,	�част-
в�ющи��	в	�азоо�мене,	�меньшению	вн�триле�очно�о	ш�нтирования	крови	
при	меньши��	перепа�а��	 �авления	 в	 �ы��ательны��	п�тя��.	Эта	 концепция	
реализ�ется	при	прове�ении	инверсированной	��Л	(с	о�ратным	соотноше-
нием	в�о��а	к	вы�о���).	Считается,	что	целесоо�разнее	применять	соотноше-
ние	в�о��а	к	вы�о���	2	��	1.	�спользование	��Л	с	�правляемым	�авлением	и	
о�ратным	отношением	в�о��а	к	вы�о���	позволяет	в	ря�е	сл�чаев	о�еспечи-
вать	а�екватн�ю	окси�енацию	артериальной	крови	при	остром	повреж�е-
нии	ле�ки��	и	остром	респираторном	�истресс-син�роме.	При	этом	может	
�л�чшаться	�ренажная	ф�нкция	тра��ео�рон��иально�о	�ерева,	��нетенная	в	
значительной	мере	при	прове�ении	тра�иционной	��Л.	О�нако	этот	мето�	
��Л	имеет	ря�	не��о�ств.	Применение	��Л	с	о�ратным	соотношением	
в�о��а	к	вы�о���	о��словливает	�лительный	по��ор	параметров	вентиляции	
с	возможным	нарастанием	�ипоксемии	на	первы��	е�о	этапа��.	Кроме	это�о,	
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соотношение	в�о��а	к	вы�о���	�олее	2	��	1	в	связи	со	снижением	сер�ечно�о	
вы�роса	может	спосо�ствовать	про�рессированию	отрицательны��	�емо�и-
намически��	эффектов.	�,	�лавное,	пациенты	пло��о	переносят	этот	мето�	
иск�сственной	вентиляции	ле�ки��.	Применение	иверсированной	��Л	тре-
��ет	о�язательной	�л��окой	се�атации	пациентов	с	целью	син��ронизации	с	
респиратором.	При	этом	рез�льтаты	эффективности	�анно�о	режима	��Л	
�остаточно	противоречивы,	н�ж�аются	в	�альнейши��	иссле�ования��.	�с-
��о�я	из	 это�о,	 считаем	 возможным	е�о	использование	 только	 в	 сл�чая��	
про�рессирования	остро�о	респираторно�о	�истресс-син�рома	и	отс�тствия	
эффективности	 тра�иционной	��Л	 с	 высоким	 �ровнем	 положительно�о	
�авления	в	конце	вы�о��а.

6.2.4. Иммобилизация, противошоковые мероприятия 
и медикаментозное лечение при внутрибольничной транспортировке

По��ержание	�емо�инамически��	параметров	пре�ставляет	о�н�	из	ос-
новны��	за�ач	при	по��ержании	жизненно	важны��	ф�нкций	постра�авши��	
с	политравмой	в	первые	�вое	с�ток	�Пиковский	�.Ю.,	1��6��	Кичин	�.�.,	
Б�л�аков	�.Ю.,	1�����	Козлов	�.А.,	Коростелева	Г.�.,	2005��.

�ы	имеем	опыт	использования	пневматически��	шин,	в	том	числе	про-
тивошоково�о	костюма	«Каштан»,	при	вн�три�ольничной	транспортировке.	
���	 использование	 рекомен�овано	 при	 сле��ющи��	 показания����	 внешнее	
кровотечение,	 которое	 можно	 остановить	 (на	 �о�оспитальном	 этапе,	 по	
возможности,	пневмошины	использ�ется	первично,	�о	начала	восполнения	
жи�костей),	 нейро�енный	 шок	 �ез	 признаков	 вн�тренни��	 повреж�ений,	
изолированные	переломы	костей	таза,	нижни��	конечностей	�ез	признаков	
�р��и��	вн�тренни��	повреж�ений,	систолическое	�авление	менее	50	мм	рт.	
ст.	(�анное	показание	остается	еще	противоречивым).	К	а�солютным	про-
тивопоказаниям	использования	пневматически��	противошоковы��	шин	от-
носится	 отек	 ле�ки��,	 кровотечение,	 которое	 нельзя	 к�пировать.	 Осо�ые	
меры	пре�осторожности	нео���о�имо	со�лю�ать	при	использовании	пневма-
тически��	шин,	в	том	числе	противошоково�о	костюма	«Каштан»	�	�еремен-
ны��	(нельзя	оказывать	никако�о	�авления	на	пло�).

Это	�ыли	клинические	сит�ации,	связанные	с	травматическим,	�емор-
ра�ическим	шоком,	о��словленные	тяжелыми	повреж�ениями	костей	таза,	
нижни��	конечностей.	Кроме	то�о,	использование	противошоково�о	костю-
ма	показано	в	комплексной	терапии	острой	кровопотери,	в	том	числе	в	
сит�ация��,	ко��а	оперативное	посо�ие	и	о�ъемная	инф�зионно-трансф�зи-
онная	терапия	не	позволяли	�ыстро	справиться	с	про�рессир�ющей	�ипо-
тенизей.	Как	правило,	пациентам	�оставленным	в	наш	центр	специализи-
рованной	транспортной	�ри�а�ой,	�же	�ыли	наложены	транспортные	пнев-
матические	 шины.	 �	 ни��	 пациенты	 транспортир�ются	 �ля	 прове�ения	
специальны��	 мето�ов	 иссле�ования	 (�РТ,	 КТ	 �оловно�о	 моз�а,	 ор�анов	
�р��ной	клетки,	�рюшной	полости,	костей	таза,	позвоночника)	и	на��о�ят-
ся	�о	принятия	решения	о	�альнейшей	тактике	лечения.

Нар�жная	пневмокомпрессия	нижней	половины	тела	постра�авше�о	с	
помощью	�в���	ножны��	и	�рюшной	секции	от	30		мм	рт.	ст.	�о	60�80		мм	рт.	
ст.	в	течение	8�10		мин	позволяла	перераспре�елить	кровь	из	нижни��	ко-
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6.2.	 нечностей	и	таза	в	польз�	вышележащи��	жизненно	важны��	ор�анов.	���о-
�ящая	в	комплектацию	противошоково�о	костюма	«Каштан»	�истракцион-
ная	шина	о�еспечивала	ща�ящ�ю	иммо�илизацию	переломов	костей	ниж-
ни��	 конечностей	и	и��	 репозицию	при	 транспортировке	постра�авши��	 в	
стационар	за	счет	тя�и	�о	10		к�.	На��вная	�рюшная	секция	позволяла	вре-
менно	остановить	вн�три�рюшное	кровотечение,	а	тазовая	секция	о�еспе-
чивала	иммо�илизацию	таза	при	е�о	перелома��,	а	также	нижни��	от�елов	
позвоночника	и	�меньшала	кровотечение	в	толщ�	я�о�ичны��	мыщц	и	за-
�рюшинное	пространство.	�	�словия��	стационара	при	нео���о�имости	ис-
ключения	патоло�ии	ор�анов	�рюшной	полости	снимали	�рюшн�ю	секцию	
костюма	 (ножные	 секции	 оставляли	 раз��тыми)	 �ля	 выполнения	физи-
кально�о,	�льтразв�ково�о	и	рент�еноло�ическо�о	о�сле�ования	живота,	ла-
пароцентеза,	лапароскопии	и	лапаротомии.	�аксимально	про�олжительная	
эффективная	компрессия	составляла	�о	12		ч.	�	наши��	на�лю�ения��	при-
менение	противошоково�о	костюма	«Каштан	при	политравме	�ыло	эффек-
тивно	на	меж�оспитальном	и	вн�три�оспитальном	этапа��.	Травмы	относи-
лись	к	разря��	крайне	тяжелы��.

Рез�льтаты	применения	противошоково�о	костюма	«Каштан»	на	�оспи-
тальном	этапе	�ыли	л�чше	в	те��	сл�чая��,	ко��а	пневмокомпрессию	соз�а-
вали	�о	вве�ения	симпатомиметиков	и	о�ъем	пре�шеств�ющей	неэффек-
тивной	 волемической	 терапии	 в	 течение	 20�30  мин	 не	 превышал	 3�4  л	
(систолическое	 артериальное	�авление	меньше	80  мм	рт.	 ст)	при	�словии	
отс�тствия	вн�тренне�о	кровотечения.	Осо�о�о	внимания	засл�живает	тот	
факт,	что	в	от�ельны��	на�лю�ения��	не��овлетворительной	�емо�инамики	в	
течение	1,5  ч	интенсивной	терапии	применение	пневмокомпрессии	нижни��	
конечностей	с	�авлением	тканей	�о	60�80  мм	рт.	ст.	�же	через	10�15  мин	
привело	к	нормализации	артериально�о	�авления,	цвета	кожи,	восстановле-
нию	сознания	и	�ы��ания.	Показательно	и	то,	что	этим	�ольным	не	потре-
�овалось	о�ычное	в	таки��	сл�чая��	�лительное	лечение	в	от�елении	реани-
мации.	�озможность	использования	пневматически��	�стройств	различный	
мо�ификаций	�ля	временной	остановки	кровотечения	при	ранения��	конеч-
ностей	и	открыты��	перелома��,	н�ж�ается	в	�альнейшем	из�чении.

При	использовании	пневматическ��	шин,	в	том	числе	противошоково�о	
костюма	«Каштан»	во	время	лю�ой	транспортировки	нео���о�имо	взвесить	
все	 плюсы	 и	 мин�сы.	 Про�олжительное	 использование	 пневматически��	
шин	с	высоким	�авлением	может	привести	к	развитию	пролежней	и	�р��и��	
статистически��	повреж�ений.

Основное	лечение	при	вн�три�оспитальной	транспортировке	��	приме-
нение	инф�зионной	терапии,	крайне	ре�ко	��	компонентов	крови.	�е�и-
каментозное	лечение	при	вн�три�оспитальной	траспортировке	прово�ится	
�ля	о�еспечения	инотропной	по��ержки,	се�ации	и	релаксации.	По	пока-
заниям	 использ�ются	 стерои�ы	 анти�ипоксанты	 и	 антиокси�анты.	 По-
скольк�	�озировка	препарата	зависит	от	возраста,	размеров	и	степени	тя-
жести	состояния	�ольно�о,	то	транспорная	коман�а	�олжна	знать	показа-
ния,	�оз�	и	по�очные	эффекты	эти��	препаратов.

Как	�ыло	сказано,	причины	шока	мо��т	�ыть	различными.	Признаки	
и	симптомы	шока	появляются	при	о�стр�кции	кровотока	(например,	при	
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тампона�е	сер�ца	и	напряженном	пневмотораксе).	Экстренные	вмешатель-
ства	при	о�стр�ктивном	шоке	включают	в	се�я	п�нкцию	перикар�а	и	то-
ракальн�ю	�екомпрессию.	Хотя	некоторые	патоло�ические	состояния	мо��т	
ин��цировать	развитие	тампона�ы	сер�ца	или	напряженно�о	пневмоторак-
са	и	спосо�ствовать	о�стр�ктивном�	шок�,	все	же	наи�олее	частыми	при-
чинами	за�олеваний,	��рожающи��	жизни,	является	т�пая	и	проникающая	
травма	�р��ной	клетки.

П�нкция	перикар�а	�	�ольны��	с	шоком	показана	при	т�пой	или	про-
никающей	травме	�р��ной	клетки	(осо�енно	�р��ины),	�	�ольны��	с	�ипо-
тензией	и	�ра�икар�ией,	на����шими	венами	шеи	и	при�л�шенными	тона-
ми	сер�ца.

Декомпрессия	и�лой	и	�становка	плевральной	�ренажной	тр��ки	пока-
заны	�	шоково�о	�ольно�о	с	тяжелым	респираторным	�истрессом,	�ипотен-
зией	�ра�икар�ией,	растяжением	по�ъяремны��	вен	и	смещением	тра��еи.	
Сложность	при	прове�ении	иск�сственной	вентиляции	ле�ки��	�	инт��иро-
ванны��	 �ольны��	 си�нализир�ют	 о	 возможности	 развития	 напряженно�о	
пневмоторакса,	 что	 может	 на�лю�аться	 �аже	 �ез	 повреж�ения	 костно�о	
каркаса	�р��ной	клетки.

Ал�оритм	�ействий	транспортировочной	�ри�а�ы	
при	вн�три�оспитальной	транспортировке	постра�авши��	

с	политравмой

1.  Оценить	про��о�имость	�ы��ательны��	п�тей,	начать	ин�аляцию	100%-
м	 кислоро�ом,	 провести	 интенсивное	 лечение	 �ы��ательны��	 п�тей	 (�ля	
приемно�о	от�еления).

2.  Оценить	эффективность	�ы��ания,	при	наличии	показаний	��	инт�-
�ация	тра��еи,	перево�	�ольно�о	на	иск�сственн�ю	вентиляцию	ле�ки��	(�ля	
приемно�о	от�еления).	Про�олжить	респираторн�ю	терапию	с	�четом	па-
раметров,	рекомен��емы��	лечащим	врачом.

3.  �ыявить	и	остановить	все	активные	кровотечения.
4.  Оценить	перф�зию��	периферический	и	центральный	п�льс,	 капил-

лярное	заполнение,	температ�ра	тела,	цвет	по�ъяремные	вены.
5.  Начать	интенсивн�ю	инф�зионн�ю	 терапию,	при	наличии	показа-

ний	��	трансф�зионн�ю	терапию	компонентами	крови	(�ля	приемно�о	от-
�еления).	�нф�зионная	терапия	прово�ится	по�	пристальным	мониторин-
�ом	�емо�инамики	и	�и�реза.	Для	пациентов,	на��о�ящи��ся	в	от�елении	
реанимации,	 опре�елить	 про�рамм�	 респираторной	 и	 инф�зионной	 по�-
�ержки	на	время	транспортировки	постра�авше�о	по	со�ласованию	с	леча-
щим	врачом.

6.  Оценить	 невроло�ическ�ю	 ф�нкцию��	 шкала	 ком	 Глаз�о,	 ф�нкция	
зрачка,	�ви�ательные	и	сенсорные	реакции,	иммо�илизировать	�ольно�о,	
если	это	показано	(�ля	приемно�о	от�еления).

�.  Оценить	состояние	кожи	и	скелета��	отметить	нар�шения,	�еформа-
ции	скелета,	потенциальные	источники	крови,	потерю	о�ъема	(�ля	прием-
но�о	от�еления).

8.  Со��ранять	�ольно�о	в	тепле.
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6.2.	 �.  Применить	мониторин�овые	�стройства��	ЭКГ,	п�льсоксиметр,	мони-
торин�	артериально�о	�авления,	центрально�о	венозно�о	�авления	(по	воз-
можности).

10.  Проверить	правильность	расположения	вн�тривенны��	систем	и	ка-
тетеров	вве�ения	препаратов.

11.  Проверить	правильность	расположения	мочевы��	катетеров,	монито-
рировать	вы��о�	мочи.

12.  Проверить	правильность	расположения	�ренажны��	систем,	если	та-
кие	имеются.

13.  Пере�	транспортировкой	просмотреть	ла�ораторные	рез�льтаты.
14.  Просмотреть	 рез�льтаты	 рент�ено�рафически��	 и	 �иа�ностически��	

о�сле�ований,	если	такие	имеются.
15.  �	течение	вн�три�ольничной	транспортировки	про�олжать	респира-

торн�ю	и	трансф�зионн�ю	по��ержк�
16.  По	окончании	транспортировки	пере�ать	информацию	о	состоянии	

пациента	во	время	транспортировки	и	выполненны��	лече�но-�иа�ностиче-
ски��	мероприятия��	лечащем�	врач�.

При	вн�три�оспитальной	транспортировке	�ольно�о	за�ействовано	мно-
жество	рес�рсов.	�	отличие	от	 �р��и��	 сит�аций,	 связанны��	 с	помощью	
�ольном�	 в	 системе	 з�равоо��ранения,	 лю�ая	 транспортировка	 �ольно�о	
очень	значимо	зависит	от	ор�анизованности	и	профессионализма	��	�в���	
важны��	компонентов,	которые,	�ейств�я	совместно,	�арантир�ют	�езопас-
ность	пациента	и	а�екватность	лече�ны��	мероприятий	во	время	транспор-
тировки.

��итические состояния	�� это к�айняя степен� ��бой пато�о�ии, п�и 
кото�ой т�ебуется искусственное замещение и�и по��е�жка жизненно важ-
ны� функ�ий бо��но�о� Эффективност� �ечения этой кате�о�ии па�иентов в 
�я�е с�учаев невозможна как без выпо�нения спе�иа��ны� высокоте�но�о�ич-
ны� мето�ов исс�е�ования, так и без оп�е�е�енны� опе�ативны� вме�а-
те��ств� Ре�ение воп�осов безопасной внут�и�оспита��ной т�анспо�ти�овки 
в эти� ус�овия� п�иоб�ета�т жизненно важное значение� В т�анспо�ти�ов-
ке бо��но�о за�ействовано множество �есу�сов� В от�ичие от ��у�и� ситуа-
�ий, связанны� с помощ�� бо��ному, ��бая т�анспо�ти�овка бо��но�о очен� 
значимо зависит от о��анизованности, п�офессиона�изма и те�ническо�о 
оснащения спе�иа�изи�ованной б�и�а�ы� �очетание все� эти� ус�овий �ает 
возможност� п�о�о�жат� необ�о�имый объем интенсивной те�апии в тече-
ние все�о в�емени внут�и�оспита��ной т�анспо�ти�овки, что позво�яет п�е-
�уп�е�ит� по�ав�я�щее бо���инство ос�ожнений и свести �иск и� �азвития 
к минимуму, тем самым �а�анти�у�т безопасност� па�иента и а�екват-
ност� �ечебны� ме�оп�иятий во в�емя т�анспо�ти�овки�

The critical state is the extreme of the each pathology whereby it is necessary the 
artificial substitution and the support of the essential functions of the patient� The 
treatment’s efficiency of this category of the patients is impossible without performance 
of the special high-technology investigation methods and without defined operative mea-
sures� Resolve of the problems of the safe in-hospital transportation in these conditions 



���

Г л а в а  6. Организация и менеджемент медицинской транспортировки

6.2.	�ониторин�	
про��о�имости	
вер��ни��	�ы��ательны��	
п�тей	и	
эффективности	
респираторной	
по��ержки	во	время	
транспортировки

assumes the vital value� The patient’s transportation involves the crowd of resources� As 
against other situations attributed to the patient care, every patient’s transportation 
depends extremely on the organization, qualification and technique of the specialized 
team� The combination of all these conditions allows to continue the intensive care’s 
necessary space all the time during in-hospital transportation�

It prevents the vast majority of the potential complications and minimizes the risk 
of their growth to warrant the patient safety and the adequacy of the curative measures 
during transportation�



���

 

За	после�ние	�есятилетия	произошли	с�щественные	изменения	в	лече-
нии	пациентов	с	�иа�нозом	политравма.	Лечение	таки��	�ольны��	тре��ет	
максимально	�ыстрой	�иа�ностики,	��ир�р�ически��	и	терапевтически��	�си-
лий.	�зменения	в	клинически��	и	�о�оспитальны��	ал�оритма��	за	после�ние	
20	 лет	 описаны	мно�очисленными	 авторами	 �Regel	�.	 et al., 1��5�� N�ast-et al., 1��5�� N�ast-t	 al.,	 1��5��	N�ast-	
�olb �. et al., 2001��. �нфрастр�кт�ра, ал�оритмы и личный опыт �� клю-	�. et al., 2001��. �нфрастр�кт�ра, ал�оритмы и личный опыт �� клю-�.	et	al.,	2001��.	�нфрастр�кт�ра,	ал�оритмы	и	личный	опыт	��	клю-
чевые	факторы	оптимальны��	рез�льтатов	�Matthes �. et al., 2001��. Для оцен-	�. et al., 2001��. Для оцен-�.	et al., 2001��. Для оцен-et al., 2001��. Для оцен-t	al.,	2001��.	Для	оцен-
ки	 �л�чшения	 качества	 лечения	 политравмы	 прове�енное	 иссле�ование	
пре�ставляет	со�ой	анализ	�анны��	по	рез�льтатам	неотложной	клиниче-
ской	терапии,	процесс�	��ир�р�ическо�о	лечения	за	после�ние	10	лет.	�с-
пользование	разра�отанно�о	нами	ал�оритма	лечения	пациентов	с	полит-
равмами	�Политравма,	2003��	проанализировано	п�тем	сравнения	�в���	пер-
спективно	заре�истрированны��	перио�ов	(1��6�2001	и	2001�2006 ��.).		��.).��.).

Популяция, вошедшая в исследование.	Данные	�ля	иссле�ования	пол�-
чены	из	нашей	компьютеризированной	�азы	�анны��	по	политравмам,	соз-
�анной	 в	 1��6 �. �се пациенты с политравмами �оспитализированы в		�. �се пациенты с политравмами �оспитализированы в�.	 �се	 пациенты	 с	 политравмами	 �оспитализированы	 в	
НКЦОЗШ	в	течение	первы��	с�ток	с	травмами	�в���	или	�олее	полостей	
тела	 или	 травмами	 о�ной	 полости	 тела	 и	 �в�мя	 переломами	 тр��чаты��	
костей,	�ыли	заре�истрированы	перспективно.	�з	иссле�ования	исключены	
пациенты	с	тяжелыми	изолированными	потенциально	опасными	�ля	жиз-
ни	повреж�ениями.

Проанализированы	�емо�рафические	�анные	(возраст,	пол,	шкала	тя-
жести	травмы),	тип	травмы,	транспортировка,	�о�оспитальная	инт��ация,	
�емо�инамическое	 состояние,	 ��ир�р�ические	 воз�ействия,	 иск�сственная	
вентиляции	ле�ки��,	осложнения	и	летальность.

Системная	�емо�инамика	при	�оспитализации	отмечена	как	неста�иль-
ная,	 опре�еленная	 как	 систолическое	 кровяное	 �авление	 ≤	�0		мм	 рт.	 ст.,		
или	 ста�ильная	 ��	 при	 показателе	 систолическо�о	 кровяно�о	 �авления	
>	�0		мм	 рт.		ст.	 Тяжесть	 травмы	классифицирована	 со�ласно	 сокращенной	
шкале	тяжести	повреж�ений	(ISS)	 �Baker	S.P.	et	al.,	1��4��.	�се	пациенты	
про��о�или	 лечение	 в	 соответствии	 с	 принципами	 разра�отанно�о	 нами	
ал�оритма	�Политравма,	2003��.	Полиор�анная	не�остаточность	(ПОН)	опре-
�елена	как	показатель	≥	2	�аллов	�ля	�в���	или	�олее	систем	ор�анов	(ле�-
кие,	сер�ечно-сос��истая	система,	печень,	ЦНС,	кровеносная	и	пищевари-
тельная	системы)	за	3-�невный	перио�	или	�олее,	со�ласно	Р.		Горис�	и	�р.	

ГЛ А ВА  7

ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ 
С ПОЛИТРАВМАМИ ЗА ПОСЛЕДНИЕ 10 ЛЕТ
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��oris	R.�.	et	al.,	1�85��.	Острый	респираторный	�истресс-син�ром	(ОРДС)	
опре�елен	при	значения��	коэффициента	Pa	�O2	/�i	O�	менее	200	в	течение,	по	
крайней	мере,	пяти	после��ющи��	�ней	и	наличии	�илатеральны��	�ифф�з-
ны��	инфильтратов,	о�нар�женны��	при	рент�еноло�ическом	иссле�овании	
�р��ной	 клетки	 в	 отс�тствие	 пневмонии	 и	 кар�ио�енно�о	 отека	 ле�ки��	
��ardin	�.	et al., 1�����.et al., 1�����.t	al.,	1�����.

Рез�льтаты	рассмотрены	проспективно	за	после�ние	10	лет.	С	помощью	
�в���вы�орочно�о	критерия	Уилкоксона	сравнивали	�ва	перио�а	(1��6�2001	
и	2001�2006		��.)

Для	проверки	 различий	 в	 �и��отомически��	 переменны��	меж��	 �в�мя	
перио�ами	применяли	точные	тесты	Фишера.	Для	вычисления	�лительно-
сти	вентиляции	использовали	поэтапн�ю	мо�ель	Кокса	с	сит�ацией	«живая	
выписка».	Если	пациент	�мирал,	то	время	иск�сственной	вентиляции	рас-
сматривали	максимально.	Показатель	p		<		0,05	считали	статистически	значи-
мым.	Непрерывные	�анные	ре�истрировали	как	сре�ние	с	за�анными	�иа-
пазонами,	ненепрерывные	�анные	��	как	сре�ние	значения	с	�иапазонами.

Эпидемиологические данные.	Пациенты	в	количестве	2501		чел.	внесены	
в	�аз�	�анны��	по	политравме	НКЦОЗШ	в	перио�	с	1��6	по	2006		�.	Сре�ний	
возраст	пациентов	с	политравмой	за	10-летний	перио�	иссле�ования	со-
ставлял	3�,5	лет.	�еж��	первым	и	вторым	перио�ами	на�лю�алось	значи-
тельное	статистическое	различие	в	возрасте��	он	�величивался	во	втором	
перио�е,	�ольшинство	пациентов	составляли	м�жчины.	�	основном	паци-
енты	травмировались	при	�орожно-транспортны��	происшествия��,	24		%	��	
при	несчастны��	сл�чая��	на	произво�стве.	Показатель	автомо�ильны��	ката-
строф	�величился,	в	то	время	как	травмы	пеше��о�ов	�меньшились.	Сле�ка	
�величивающаяся	частота	несчастны��	сл�чаев	на	произво�стве	�ыла	наи-
�олее	очеви�ной	во	втором	перио�е	при	�величивающемся	количестве	па-
�ений	с	�ольшой	высоты	(та�л.		�.1).

Тяжесть травмы и характеристика повреждения.	Сравнение	сре�не�о	
показателя	шкалы	тяжести	травмы	и	��арактеристики	травмы	о�ои��	перио-

Т а � л и ц а 	 �.1

Демографические данные, тип несчастного случая

Показатель 1��6�2001	
(n		=		1245)

2001�2006	
(n		=		1256)

Сре�ний	возраст,	лет	(�		=0,018) 35,1 3�,3	�о�а*
Количество	м�жчин,	% 6�,4 65,6*
Дорожно-транспортные	происшествия,	% 66,�	(n		=		835) 60,1	(n		=		�54)

автомо�ильные 53,� 5�,1*
мотоциклетные 15,� 15,�
велосипе�е�ные � 1,8
несчастные	сл�чаи	с	пеше��о�ами ��,� 12,8*
�р��ие �,� 10,4*

Несчастный	сл�чай	на	произво�стве,	%�� 23,�	(n		=		410) 24,2	(n		=		502)
па�ения	с	�ольшой	высоты ��,� 22,6*
па�ения	при	попытка��	само��ийства 20 1�,8
�р��ие 63,8 5�,�

*	Достоверность	различий	меж��	�р�ппами	при	Р		<		0,05	по	критерию	�	(Уилкоксона).
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�ов	не	показало	значитель-
но�о	 различия.	 О�ласти	 с	
наи�олее	высокой	степенью	
повреж�ения	 ��	 �олова,	
�р��ная	 клетка	 и	 конечно-
сти	(та�л.		�.2).

Транспортировка.	 �о	
втором	перио�е	транспорти-
ровка	 специализированной	
лече�но-транспортной	 �ри-
�а�ой	НКЦОЗШ	�ыла	наи-
�олее	��арактерной,	в	то	вре-

мя	 как	 число	 транспортировок	 машиной	 скорой	 помощи	 �меньшалось.	
Наи�олее	�чащенная	посторонняя	транспортировка	на�лю�алась	в	первом	
перио�е	(та�л.		�.3).

Догоспитальное состояние.	�	после�ние	�о�ы	на�лю�ается	�величение	
частоты	�оклинической	инт��ации	(Р		=		0,032).	Гемо�инамика	при	�оспита-
лизации	показала	различия	меж��	�в�мя	перио�ами��	число	пациентов	с	
первичным	шоком	�меньшилось	(Р		=		0,0001)	(рис.		�.1).

Хирургическое лечение.	�	соответствии	с	разра�отанными	нами	прото-
колами	срочное	оперативное	лечение	прове�ено	в	сре�нем	0,2	раза	на	па-
циента	 в	 первом	 перио�е	 и	 0,5	��	 после	 2001		�.��	 отсроченные	 операции	
пре�ставлены	в	количестве	1,�	раз	на	пациента	в	перио�	с	1��6�2001		�.,	
то��а	как	после	2001		�.	��	1,3��	реконстр�ктивные	операции	через	с�тки	по-
сле	травмы	прове�ены	1,8	раз	на	сл�чай	в	первом	перио�е	и	1,5	раза	��	в	
после��ющий	(рис.		�.2).

Интенсивная терапия.	При	сравнении	иссле��емы��	перио�ов	на�лю�а-
лось	 не�ольшое	 �величение	 про�олжительности	 иск�сственной	 вентиля-
ции.	Сокращение	времени	�оспитализации	на�лю�алось	во	втором	перио�е	
(та�л.		�.3).

Посттравматические  осложнения  и  летальность�	 При	 рассмотрении	
перво�о	и	 второ�о	перио�ов	
мы	 о�нар�жили	 значитель-
ное	 �меньшение	полиор�ан-
ной	не�остаточности	(от	10,3	
к	5,5		%,	Р		=		0,028),	так	же	как	
и	ОРДС	�	взрослы��	(от	1�,�	
к	 �,4		%,	 Р		=		0,001).	 Распро-
страненность	ПОН	и	ОРДС	
составила	 в	 сре�нем	 3,5	 и	
3,�		%	в	2006		�.	(рис.		�.3).	По-
казатель	 летальности	 паци-
ентов	с	политравмой	�мень-
шился	от	перво�о	ко	втором�	
перио��	 (Р		=		0,331)	 (рис.		�.4).	
Ранняя	 смертность	 в	 тече-
ние	 первы��	 24		ч	 после	 �ос-

Т а � л и ц а 	 �.3

Транспортировка и время госпитализации

Показатель 1��6�2001	
(n		=		1245)

2001�2006	
(n	=		1256)

Транспортировка,	%��
специализированной	 лече�-
но-транспортной	 �ри�а�ой	
НКЦОЗШ ��,� 41*
машиной	скорой	помощи 63,2 44,�*
посторонняя 41,8 31*

Сре�нее	время,	�ней��
иск�сственной	 вентиляции	
ле�ки�� �� ��,�
интенсивной	терапии 15,6 1�,5
�оспитализации 43,8 38,�*

*	Достоверность	различий	меж��	�р�ппами	при	Р		<		0,05	
по	критерию	�	(Фишера).

Т а � л и ц а 	 �.2

Тяжесть травмы и характеристика повреждения, %
1��6�2001	
(n		=		1245)

2001�2006	
(n		=		1256)

ISS,	�алл ��,� 35,4
Голова 53,06 54,3
Шея 2,5 0,�
Гр��ная	клетка 63,3 6�,1
Живот 38,4 ��,�
Конечности 6�,4 53,1
Позвоночник 13,06 14,8
Повер��ностные	повреж�ения �,� 4,3	
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питализации	�меньшилась	с	2	�о	
1,4		%.

Лечение	политравм	в	НКЦОЗШ	
ор�анизованно	 про��о�ит	 в	 соот-
ветствии	 со	 стан�артизированны-
ми	 протоколами,	 что�ы	 о�еспе-
чить	 максимальн�ю	 эффектив-
ность.	Основные	концепции	вклю-
чают	в	се�я	первичн�ю	проверк�,	
инвазивн�ю	инф�зионн�ю	проти-
вошоков�ю	терапию,	�о�оспиталь-
н�ю	 инт��ацию,	 иск�сственн�ю	
вентиляцию	и	раннюю	ста�илиза-
цию	переломов	тр��чаты��	костей.	
Соответств�ющее	лечение	отражено	в	высоком	показателе	первичной	�о-
�оспитальной	инт��ации,	который	составляет	�6		%	во	втором	перио�е,	и	в	
�меньшающемся	показателе	неста�ильной	�емо�инамики.	�	течение	перио-
�а	 иссле�ования	 �олее	 распространенное	 применение	 транспортировки	
специализированными	лече�но-транспортными	�ри�а�ами	привело	к	�олее	
коротком�	промеж�тк�	 времени	�оставки	пациентов	 в	 специализирован-
ный	центр,	�л�чшению	�о�оспитально�о	лечения	и	�меньшению	летально-
сти.	С�щественно,	что	транспортировка	в	центр	перво�о	�ровня	ос�ществ-
лялась	 �ез	 каки��-ли�о	 за�ержек,	 позволяя	 из�ежать	 �оспитализации	 в	
�ольницы	 �олее	 низко�о	 �ровня.	 Так	 как	 временной	 интервал	 является	
очень	важным	фактором,	постановка	правильно�о	�иа�ноза	�же	менее	важ-
на,	чем	направление	правильной	транспортировки.

Принимая	во	внимание	�емо�рафические	�анные,	мы	зафиксировали,	
что	наи�олее	частыми	тяжело	поражаются	такие	части	тела	как	 �олова,	
�р��ная	клетка	и	конечности,	в	то	время	как	мы	на�лю�али	�величение	
повреж�ений	конечностей.

Рис.  7.1. Показате�� �о-
�оспита��ной интуба-
�ии (1) и �емо�инамика 
(2) п�и �оспита�иза�ии 
в �азные пе�ио�ы�

Рис.  7.2. ��е�нее значе-
ние опе�а�ий на о�но�о 
па�иента�
* P  <  0,05 по к�ите�и� W�
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�о	время	перио�а	наше�о	ис-
сле�ования	мы	на�лю�али	 разли-
чия	в	частоте	��ир�р�ически��	воз-
�ействий,	 считая,	что	наше	стан-
�артизированное	 лечение	 на��о�и-
лось	на	постоянном	�ровне.	Цель	
наше�о	лечения	��	ранняя	оконча-
тельная	ста�илизация	переломов	с	
исключением	 пациентов,	 ко��а	
принцип	ранне�о	о�ще�о	лечения	
не	может	�ыть	вы�о�ным.	�ы	за-
фиксировали,	что	�е�ренные	�иа-

физарные	переломы	с	сочетанным	повреж�ением	�р��ной	клетки	и	�оловы	
не	влияют	отрицательно	на	смертность	и	ис��о�,	и	�анные	све�ения	по�-
тверж�ают	оправ�анность	срочно�о	��ир�р�ическо�о	лечения	�ля	эти��	паци-
ентов.	�ы	 из�е�али	 отсроченны��	 ��ир�р�ически��	 вмешательств	 �	 наши��	
пациентов	с	политравмой	на	2�4-й	�ни	после	травмы	�ля	пре�отвращения	
развития	�ополнительны��	системны��	осложнений	и	риска	ор�анной	�ис-
ф�нкции.	Полиор�анная	не�остаточность	является	серьезным	осложнением	
после	т�пой	множественной	травмы	в	течение	после�ни��	25	лет	и	связана	
с	высоким	показателем	смертности	�Regel	�.	et al., 1��5��. � о�щем �мень-et al., 1��5��. � о�щем �мень-t	al.,	1��5��.	�	о�щем	�мень-
шение	распространенности	ПОН	и	ОРДС	можно	о�ъяснить	 �л�чшением	
��ир�р�ическо�о	лечения	и	интенсивной	терапии.

Таким	о�разом,	вне�рение	изменяющи��ся	страте�ий	лечения	пациентов	
с	политравмой	позволяет	сократить	коэффициент	первичны��	�емо�инами-
чески	неста�ильны��	пациентов	и	распространенность	полиор�анной	не�ос-
таточности	и	остро�о	респираторно�о	�истресс-син�рома	�	взрослы��.	О�-
нако,	несмотря	на	эти	�л�чшения,	показатель	летальности	все	еще	остает-
ся	высоким,	что	тре��ет	�альнейшей	разра�отки	�олее	совершенны��	мето-
�ов	�иа�ностики,	лечения	и	профилактики	посттравматически��	осложнений	
�	пациентов	с	политравмами.

П�е�став�ен ана�из �езу��татов �ечения па�иентов с по�ит�авмами за 
пос�е�ние 10 �ет, на�о�ив�и�ся на �ечении в ��ЦОЗ� в пе�ио� с 1996 по 
2006  ��

Данные по 1501 с�уча� соб�аны 
пе�спективно и п�оана�изи�ованы 
�ет�оспективно� Основные воп�осы 
�анно�о ана�иза: �ка�а тяжести 
т�авмы, �о�оспита��ная �емо�ина-
мика и интенсивност� интуба�ии, 
�асп�ост�аненност� по�ио��анной 
не�остаточности, ост�о�о �еспи�а-
то�но�о �ист�есс-син��ома у вз�ос-
�ы� и �ета��ност��

Ранняя �о�оспита��ная интуба-
�ия, своев�еменное с�очное опе�а-

Рис.  7.3. Расп�ост�анён-
ност� ост�о�о �еспи�а-
то�но�о �ист�есс-син�-
�ома (1 ) и по�ио��анной 
не�остаточности (2 )�

Рис.  7.4.  Лета��ност� 
па�иентов с по�ит�ав-
мой�
* P  =  0,331 по к�ите�и� 
Фи�е�а�
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тивное �ечение, п�о�о�жите��ный ку�с пе�вичной восстановите��ной интен-
сивной те�апии ве�ут к умен��ени� ос�ожнений во в�емя п�ебывания в 
от�е�ении интенсивной те�апии�

The article represents the analysis of the treatment results of the patients with 
polytrauma over the last 10 years who underwent medical treatment in the Federal state 
medical prophylactic institution «Scientific clinical center of miners̀ health protection» 
from 1996 till 2006�

The data of 1501 cases were collected prospectively and analyzed retrospectively� 
The main aspects of this analysis: injury severity score, pre-admission hemodynamics 
and the intensity of intubation, the incidence of multiple organ failure and acute respi-
ratory distress-syndrome in adults and lethality�

Early pre-admission intubation, forehanded emergent operative treatment, long-term 
course of early reparative intensive care lead to reduction of the complications during 
the stay in the intensive care unit�



300

 

К введению
Агаджанян В.В.	Шок	��	положительные	и	отрицательные	аспекты	при	политрав-

ме	//	Политравма.	��	200�.	��	№		1.	��	С.		5�8.
Политравма	/	�.�.		А�а�жанян,	А.А.		Пронски��,	�.�.		Устьянцева	и	�р.	��	Новоси-

�ирск��	На�ка,	2003.	��	4�2		с.
Политравма.	Септические	осложнения	/	�.�.		А�а�жанян,	�.�.		Устьянцева,	А.А.		Прон-

ски��	и	�р.	��	Новоси�ирск��	На�ка,	2005.	��	3�1		с.
Deitch E.A., Mancini M.C.	�omplement	receptors	in	shock	and	transplantation	//	Arch.	

Surg.	��	1��3.	��	Vol.		128.	��	P.		1222�1226.
Grimble I.R.F.	N�utritional	antioxidants	and	the	modulation	of	inflammation��	therapy	and	

practice	//	N�ew	�oriz.	��	1��4.		Vol.		2.	��	P.		1�5�185.
Hollenberg S.M., Ahrens T.S., Annane D. et al.	Practice	parameters	for	hemodynamic	

support	of	sepsis	in	adult	patients��	2004	update	//	�rit.	�are	Med.	��	2004.	��	Vol.		32.	��	
P.		1�28�1�48.

К главе 1
Агаджанян В.В., Родионов Е.П.	�еж�оспитальная	транспортировка	�ольны��	с	по-

литравмой��	новые	по���о�ы	оказания	специализированой	помощи	//	�но�опрофильная	
�ольница��	про�лемы	и	решения��	�атериалы	�серос.	на�ч.-практ.	конф.	��	Ленинск-
К�знецкий,	2003.	��	С.		��.

Агаджанян В.В., Шаталин А.В., Кравцов С.А. и др.	Основные	аспекты	меж�оспи-
тальной	транспортировки	пациентов	с	политравмой,	на��о�ящи��ся	в	критическом	со-
стоянии	//	О�щ.	реаниматоло�ия.	��	2006.	��	Т.		2,	№		5�6.	��	С.		35�3�.

Гардиа.	Санитарная	сл�ж�а	в	войска��	�	�ревни��	�реков	и	римлян	//	�оен.-ме�.	
ж�рн.	��	18��.	��	Ч.		135,	кн.		�.	��	С.		443.

Калинкин О.Г., Климовицкий В.Г., Кузнецов В.Н.	Ор�анизация	ме�ицинской	помо-
щи	постра�авшим	ша��терам	с	политравмой	на	�о�оспитальном	и	�оспитальном	эта-
па��	//	Тр��,	эколо�ия	и	з�оровье	ша��теров��	тез.	�окл.	на	всесоюз.	конф.	(Донецк,	21�22	
мая	1��1		�.).	��	Донецк,	1��1.	��	С.		261�262.

Колесников В.В., Онищенко Н.С., Душкин О.Ф.	�спользование	противошоково�о	
костюма	«Каштан»	в	лечении	тяжелой	сочетанной	травмы.	//	�естник	травматоло�ии	
и	ортопе�ии	им	Н.Н.	Приорова.	��	2002.	��	№		2.	��	С.		��13.

Корнилов Н.В., Кулик В.И., Эпштейн Г.Г., Грязнухин Э.Г.	Ор�анизационные	вопро-
сы	оказания	помощи	�ольным	с	политравмами	//	Диа�ностика	и	лечение	политравм��	
�атериалы	 4-�о	 плен�ма	 Рос.	 ассоц.	 ортопе�ов-травматол.	 ��	 Ленинск-К�знецкий,	
1���.	��	С.		38�3�.

Кромвелл Л.	�е�ицинская	электронная	аппарат�ра	�ля	з�равоо��ранения��	Пер.	с	
ан�л.	��	�.��	Ра�ио	и	связь,	1�81.	��	452		с.

Кузьменко В.В., Сальников Д.И., Гришин С.Г. и др.	Летальность	при	сочетанной	
травме	и	возможности	ее	снижения	//	Ортопе�.	и	травматол.	��	1�86.	��	№		4.	��	С.		50�53.

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК



301

Библиографический список

Купер Дж.Б.	Безопасность	анестезии	�ля	�ольно�о	в	США	//	Анест.	и	реанима-
тол.	��	1��1.	��	№		3.	��	С.		3�5.

Ниренбург К.Г., Горюнов А.А.	Совершенствование	�о�оспитальной	помощи	при	про-
изво�ственны��	травма��	//	Безопасность	тр��а	в	пром-сти.	��	1��8.	��	№		6.	��	С.		60�61.

Организация	 специализированной	 помощи	при	 политравме	 в	 кр�пном	 �оро�е	 /	
�.А.		Пеле�анч�к,	А.�.		Бон�аренко,	�.Б.		Коля�о	и	�р.	��	Барна�л,	2005.	��	118		с.

Пиковский В.Ю., Сторожепко И.Н., Судьин В.И. и. др.	//	Анест.	и	реаниматол.	��	
1��5.	��	№		1.	��	С.		22�25.

Политравма	/	�.�.		А�а�жанян,	А.А.		Пронски��,	�.�.		Устьянцева	и	�р.	��	Новоси-
�ирск��	На�ка,	2003.	��	4�2		с.

Пронских А.А.	Ор�анизационные	аспекты	и	��ир�р�ическая	тактика	лечения	�оль-
ны��	с	политравмой	в	остром	и	раннем	перио�а��	травматической	�олезни��	Дис.		…	�-ра	
ме�.	на�к.	��	Ленинск-К�знецкий,	2001.	��	281		с.

Рынденко В.Г., Полторацкий В.Г., Чернов А.Л.	Анализ	летальности	постра�авши��	с	
тяжелой	сочетанной	черепно-моз�овой	травмой	в	от�елении	политравмы	�.		Харькова	за	
1��4�2001		��.	//	Политравма.	��	Харьков,	2003.	��	С.		1���202.

Рябцев С.Л., Рябцев К.Л., Спирин А.В., Мальгинов С.В.	Лечение	постра�авши��	с	
тяжелой	политравмой	на	�о�оспитальном	этапе	//	Диа�ностика	и	лечение	политравм��	
�атериалы	4-�о	плен�ма	Рос.	ассоц.	ортопе�ов-травматоло�ов.	��	Ленинск-К�знецкий,	
1���.	��	С.		51�52.

Сафронов Н.Ф., Власов С.В., Карлова О.А., Шаталин А.В.	Применение	противошо-
ково�о	костюма	«Каштан»	при	меж�оспитальной	транспортировке	�ольны��	с	политрав-
мой	 //	Политравма��	 �иа�ностика,	 лечение	и	профилактика	 осложнений��	 с�.	 всерос.	
конф.	��	Ленинск-К�знецкий,	2005.	��	С.		23�24.

Семека С.	�е�ицина	 военная	 //	 Энцеклопе�ический	 словарь	 военной	 ме�ици-
ны.	��	�.,	1�48.	��	Т.		3.	��	Ст�.		�13��15.

Сингаевский А.Б., Малых И.Ю.	Акт�альные	про�лемы	вовременной	тяжелой	трав-
мы��	Тез.	всерос.	на�ч.	конф.	��	СП�,	2001.	��	С.		106�10�.

Ткачев А.Д.	Произво�ственный	 травматизм	ша��теров	К�з�асса��	Автореф.	 �ис.		…	
�-ра	ме�.	на�к.	��	�.,	1���.	��	38	с.

Федоров Ю.С.	Ор�анизационные	аспекты	оказания	специализированной	ме�ицин-
ской	помощи	�ольным	с	политравмой	в	�словия��	кр�пно�о	промышленно�о	ре�иона	
Си�ири��	Автреф.	�ис.		…	кан�.	ме�.	на�к.	��	Кемерово,	2000.	��	24		с.

Шаталин А.В., Агаджанян В.В., Кравцов С.А., Сафронов Н.Ф.	�спользование	про-
тивошоково�о	костюма	«Каштан»	в	комплексе	интенсивной	терапии	при	меж�оспи-
тальной	транспортировке	пациентов	с	политравмой	//	Си�.	консили�м.	�е�.-фарма-
цевт.	ж�рн.	��	2006а.	��	№		1	(48).	��	С.		86�8�.

Шаталин А.В., Агаджанян В.В., Кравцов С.А., Скопинцев Д.А.	Профилактика	стресс-
факторов	при	меж�оспитальной	транспортировке	пациентов	с	политравмой	//	Новые	
те��ноло�ии	 в	 военно-полевой	 ��ир�р�ии	 и	 ��ир�р�ии	 повреж�ений	мирно�о	 времени��	
материалы	конференции.	��	СП�.,	2006�.	��	С.		34�.

Agadzhanyan V.V., Shatalin A.V., Kravtsov S.A.	Interhospital	transport	of	the	critical	pa-
tients	with	polytrauma	//	�ritical	�are.	��	2006.	��	Vol.		10	(Suppl	1).	��	P.		130.

Baxt W.G., Moody P.	The	impact	of	a	rotocraft	aeromedical	emergency	care	service	on	
trauma	mortality	//	�.A.M.A.	��	1�83.	��	Vol.		24�.	��	P.		304�.

Boyd D.R., Cowley R.A.	 �omprehensive	 regional	 trauma	 emergency	 medical	 services	
(EMS)	delivery	systems��	The	�nited	States	experience	//	�orld	�.	Surg.	��	1�83.	��	Vol.		�,	
N�		1.	��	P.		14��15�.

Cameron P.A., Flett K., Kaan E., Atkin C., Dziukas L.	�elicopter	retrieval	of	primary	
trauma	patients	by	a	paramedic	helicopter	service	//	Austral.	and	N�.�.�.	Surg.	��	1��3.	��	
Oct.	��	Vol.		63(10).	��	P.		��0����.

Caroline N.L.	Rescue	and	extraction	//	Emergency	care	in	the	streets/	Ed.	N�.L.		�aro-
line.	��	Boston,	1��1.	��	P.		865�8�2.

Dobrin R.S., Block B., Oilman J., Massaro T.A.	The	development	of	a	pediatric	emer-
gency	transport	system	//	Pediatr.	�lin.	N�orth	Amer.	��	1�80.	��	Vol.		2�.	��	P.		235�24�.



302

References

Gerndt S.J., Conley J.L., Lowell M.J. et al.	Prehospital	classification	combined	with	an	
inhospital	trauma	radio	system	response	reduces	cost	and	duration	of	evaluation	of	the	injured	
patient	//	Surgery.	��	1��5.	��	Oct.	��	Vol.		118(4).	��	P.		�8����4.

Gilligan J.E., Griggs W.M., Jelly M.T. et al.	Mobile	intensive	care	services	in	rural	South	
Australia	//	Med.	�.	of	Australia.	��	1���.	��	Vol.		1�1.	��	P.		61��620.

Hessmann M.H., Rommens P.M.	Early	 in-hospital	polytrauma	management��	experience	
with	standardised	treatment	protocols	at	a	Level	I	university	Trauma	�enter	//	The	European	
journal	of	trauma	and	emergency	surgery.	��	1���.	��	Vol.		22,	N�		3.	��	P.		18

Husum H., Gilbert M., Wisborg T. et al.	Rural	Prehospital	Trauma	Systems	in	Low-In-
come	�ountries��	a	prospective	stady	frome	N�orth	Iraq	and	�ambodia	//	�.	Trauma.	��	2003.	��	
Vol.		54.	��	P.		118�11�.

McSwai-n N.E. et al.	The	basic	EMT	//	�omprehensive	prehospital	patient	care.	��	St.	
Louis,	1���.

Morley A.P.	Prehospital	monitoring	of	trauma	patients��	experience	of	a	helicopter	emer-
gency	medical	service	//	Brit.	�.	Anaesth.	��	1��6.	��	May.	��	Vol.		�6		(5).	��	P.		�26��30.

Oakley P.A.	Setting	and	living	up	to	national	standarts	for	the	care	of	the	injured	//	In-
jury.	��	1��4.	��	Vol.		25.	��	P.		5�5�604.

Peter J.	Transportation	of	the	critically	ill	and	injured	patient	//	Новости	анестезиол.	и	
реаниматол.	��	�.,	2006.	��	№		2.	��	С.		48�52.

Poloczek S.	Interhospitaltransfer	von	intensivpatienten	//	Anasthesiol.	und	intensivmed.	��	
2000.	��	Bd		41,	N�		10.	��	S.		�5���62.

Poole G.V., Miller J.D., Agnew J.D., Griswold J.A.	Lower	extremity	fracture	fixation	in	
head-injured	patients	//	�.	Trauma.	��	1��2.	��	Vol.		32.	��	P.		654�65�.

Rosseman R.	A	brief	history	of	MAST.	��	Pago	�ise	Inc.,	2001.
Schou J.	Rescue	techniques	//	Prehospital	emergency	medicine	/	Ed.	�.		Schou).	��	Alix,	

�ambridge,	1��2.	��	P.		35��363.
Tingual C.	�ar	crash	protection��	the	role	of	European	Transport	Safety	�ouncil.	��	Brus-

sels,	1��4.
Vilke G.M., Hoyt D.B., Epperson M. et al.	Intubation	techniques	in	the	helicopter	//	

�.		Emerg.	Med.	��	1��4.	��	Mar.	��	Vol.		12		(2).	��	P.		21��224.

К главе 2
Бабаева А.Г.	Ре�енерация	и	система	имм�но�енеза.	��	�.��	�е�ицина,	1�85.
Гольдберг Е.Д., Дыгай А.М., Карпова Г.В.	Роль	лимфоцитов	в	ре��ляции	�емопо-

эза.	��	Томск��	�з�-во	Томск.	�н-та,	1�83.
Гольдберг Е.Д., Дыгай А.М., Шерстобоев Е.Ю.	�е��анизмы	локальной	ре��ляции	

кроветворения.	��	Томск,	2000.
Горизонтов П.Д., Белоусова О.И., Федотова М.И.	Стресс	и	система	крови.	��	�.��	

�е�ицина,	1�83.
Доскин В.А., Келлер X., Мурасико Н.М., Тонкова-Ямпольская Р.В.	�орфоф�нкцио-

нальные	константы	�етско�о	ор�анизма.	��	�.,	1���.
Захаров Ю.М., Рассохин А.Г.	 Эритро�ластический	 островок.	 ��	�.��	�е�ицина��	

2002.
Крыжановский В.Н.	Физиоло�ия	эн�окринной	системы.	Р�ково�ство	по	физиоло-

�ии.	��	Л.��	На�ка,	1���.
Меерсон Ф.З.	А�аптация,	стресс	и	профилактика.	��	�.,	1�81.	��	2�8		с.
Меерсон Ф.З., Пшенникова М.Г.	А�аптация	к	стрессорным	сит�ациям	и	физиче-

ским	на�р�зкам.	��	�.,	1�88.
Мышкин К.И.	Роль	желез	вн�тренней	секреции	в	а�аптации	ор�анизма	человека	к	

операционной	травме.	��	Саратов,	1��3.
Политравма	/	А�а�жанян		�.�.,	Пронски��		А.А.,	Устьянцева		�.�.	и	�р.	��	Новоси-

�ирск��	На�ка,	2003.	��	4�2		с.
Политравма.	Септические	осложнения	/	А�а�жанян		�.�.,	Устьянцева		�.�.,	Прон-

ски��		А.А.	и	�р.	��	Новоси�ирск��	На�ка,	2005.	��	3�1		с.



303

Библиографический список

Попугайло М.В.	�з�чение	роли	лимфои�ны��	клеток	в	ре��ляции	�емопоэза	при	
экстремальны��	воз�ействия��	на	ор�анизм��	Автореф.	�ис.	…	кан�.	ме�.	на�к.	��	Челя-
�инск,	1���.

Северин М.В., Юшков Б.Г., Ястребов А.П.	Ре�енерация	тканей	при	экстремальны��	
воз�ействия��	на	ор�анизм.	��	Екатерин��р���	УрГ��,	1��3.

Селье Г.	Очерки	о�	а�аптационном	син�роме.	��	�.��	�е��из,	1�60.
Смит Б., Хикмен Р., Моррей Дж.	 //	�нтенсивная	 терапия	 в	 пе�иатрии��	Пер.	 с	

ан�л.	��	�.,	1��5.	��	Т.		1.
Сумин М.Н.	Гетеро�енная	система	�емо�ло�ина	в	�словия��	нормально�о	и	изменен-

но�о	эритропоэза��	Автореф.	�ис.	…	кан�.	ме�.	на�к.	��	Челя�инск,	2002.
Теодореску-Эксарку И.	О�щая	��ир�р�ическая	а�рессоло�ия.	��	Б���арест,	1��2.	��	

5�3		с.
Физиология	роста	и	развития	�етей	и	по�ростков	(теоретические	и	клинические	

вопросы)	/	По�	ре�.	А.А.		Баранова,	Л.А.		Щепля�иной.	��	�.,	2000.
Хаитов Р.М., Пинегин Б.В.	Современные	пре�ставления	о	 защите	ор�анизма	от	

инфекции	//	�мм�ноло�ия.	��	2000.	��	№		1.	��	С.		61�64.
Хайдарлиу С.Х.	Ф�нкциональная	�ио��имия	а�аптации.	��	Кишинев,	1�84.	��	1�0		с.
Храмцова Ю.С.	Роль	имм�нной	системы	в	ре��ляции	ре�енерации	тканей	с	разной	

восстановительной	 спосо�ностью��	Автореф.	 �ис.	…	кан�.	 �иол.	на�к.	��	Челя�инск,	
2005.

Цибин Ю.Н.	 Г�морально-�армональные	 факторы	 в	 пато�енезе	 травматическо�о	
шока	и	травматический	шок.	��	Л.,	1��4.	��	С.		21�26.

Черешнев В.А., Юшков Б.Г.	�мм�нная	система	и	кроветворение	//	На�ка	в	Рос-
сии.	��	2005.		№		1.	��	С.		20�26.

Черешнев В.А., Юшков Б.Г., Абидов М.Т. и др.	�орфо�енетическая	ф�нкция	имм�-
нокомпетентны��	клеток	привосстановительны��	процесса��	в	печени	//	�мм�ноло�ия.	��	
2004.	��	Т.		25	(4).	��	С.		204�206.

Черешнев В.А., Юшков Б.Г., Климин В.Г., Лебедева Е.В.	�мм�нофизиоло�ия.	��	
Екатерин��р���	УрО	РАН,	2002.

Юшков Б.Г., Климин В.Г., Кузьмин А.И.	Сос��ы	костно�о	моз�а	и	ре��ляция	кро-
ветворения.	��	Екатерин��р���	УрО	РАН,	2004.

Юшков Б.Г., Климин В.Г., Северин М.В.	Система	крови	и	экстремальные	воз�ейст-
вия	на	ор�анизм.	��	Екатерин��р���	УрО	РАН,	1���.

Юшков Б.Г., Попов Г.К., Северин М.В., Ястребов А.П.	 Гликопротеины	 и	 �емо-
поэз.	��	Екатерин��р���	УрГ��,	1��4.

Юшков Б.Г., Храмцова Ю.С.	Роль	моноцитарно-макрофа�ально�о	звена	имм�нной	
системы	в	ре��ляции	ре�енерации	крови	//	�е�.	имм�нол.	��	2003.	��	№		5	(3�4).	��	
С.		224�225.

Ястребов А.П., Юшков Б.Г., Большаков В.Н.	Ре��ляция	�емопоэза	при	воз�ействии	
на	ор�анизм	экстремальны��	факторов.	��	Свер�ловск��	УрО	РАН,	1�88.

Betke К., Kleihauer E.	�etaler	und	bleibender	Blutfarbstoff	in	Erythrozyten	und	Erythrob-
lasten	von	menschlichen	�eten	und	N�eugeborene	//	Blut.	��	1�58.	��	N�		4	(5).	��	P.		241�250.

Blumen I.J., Rinnert K.J.	Altitude	physiology	and	the	stresses	of	flight	//	Air.	Med.		�.	��	
1��5.	��	Vol.		14	(2).	��	P.		8��100.

Browne L., Bodenstedt R., Campbell P., Nehrenz G.	 The	 nine	 stresses	 of	 flight	 //	
�.	Emerg.	N�urs.	��	1�8�.	��	Vol.		13	(4).	��	P.		232�234.

Burton G.G., Helmholz H.F.	�as	laws	and	certain	indispensable	conversions	//	Respira-
tory	care��	a	guide	to	clinical	practice	/	Eds	�.�.		Burton,	�.E.		�odgkin.	Ed.	2.	��	Philadelphia,	
1�84.

Chase N.B., Kreutzman R.J.	Army	aviation	�undamentals	of	aerospace	medicine	medi-
cine	/	Ed.	R.L.		�e�art	��	Philadelphia,	1�85,	Lea	&	�ebiger.

Core	curriculum	for	critical	care	nursing.	��	Ed.		5	/	Ed.	�.A.		Alspach.	��	Philadelphia��	
�B	Saunders,	1��8.

Department	of	the	Air	�orce��	Aeromedical	evacuation	//	�.S.	Air	�orce.	��	1�83.	Pam-
phlet	N�		164-2.



304

References

DeTreville R.T.	Occupational	medical	support	to	the	aviation	industry.	�undamentals	of	
aerospace	medicine	/	Ed.	R.L.		�e�art.	��	Philadelphia.	Lea	&	�ebiger,	1�85.

Glaister D.H.	The	effects	of	long-duration	acceleration.	Editors	//	Aviation	medicine	/	Eds	
�.		Ernsting,	P.		�ing.	��	Ed	2.	��	L.��	Butterworth,	1�88.

Hardy J.	Pathophysiology	in	Surgery.	Baltimore��	�illiams	and	�ilkins	�o.,	1�58.
Lord В.L., Hendry J.H.	 The	 distribution	 of	 haemopoietic	 colonyforming	 units	 in	 the	

mouse	femur	and	its	modification	by	�-rays	//	Brit.	�.	Radiol.	��	1��2.	��	Vol.		45	(350).	��	
P.		110�115.

Raymann R.B.	Air	crew	health	care	maintenance	//	�undamentals	of	aerospace	medicine	/	
Ed.	R.L.		�e�art.	��	Philadelphia	Lea	&	�ebiger,	1�85.

Rood G.M.	N�oise	and	communication	//	Aviation	medicine	/	Eds	�.		Ernsting,	P.		�ing.	��	
Ed	2.	��	L.	Butterworth��	1�88.

Sheffield P.J., Heimbach R.D.	Respiratory	physiology.	In	editor��	�undamentals	of	aero-
space	medicine	/	Ed.	R.L.		�e�art.	��	Philadelphia��	Lea	&	�ebiger,	1�85.

Stoot L.R.	Vibration.	In	editors��	Aviation	medicine	/	Eds	�.		Ernsting,	P.		�ing.	��	Ed		2.	��	
L.��	Butterworth,	1�88.

United	 States	 Air	 �orce	 School	 of	 Aerospace	Medicine	 //	 �light	 nurse	 handouts.	 ��	
1��5.	��	�une.

Von Gierke H.E., Nixon C.W.	Vibration,	noise	and	communication.	In	�e�art	RL,	editor��	
�undamentals	 of	 aerospace	 medicine	 /	 Ed.	 R.L.		�e�art.	 ��	 Philadelphia��	 Lea		&		�ebiger,	
1�85.

Transport	nursing	advanced	trauma	course	/	Ed	�.III.		�raa.	��	�enver,	2001.

К главе 3
Апанасенко Б.Г., Куницин А.И., Телешова В.А.	�н�трикостный	металлоостеосинтез	

и	жировая	эм�олия	//	Ортопе�.	травматол.	��	1��3.	��	№		�.	��	С.		64�66.
Апанасенко Б.Г., Жуков Г.А., Куницин А.И.	Травматическая	жировая	эм�олия��	На�ч.	

о�зор.	��	�.,	1��6.	��	Т.		2.	��	С.		68�80.
Баешко А.А.	Послеоперационные	венозные	тром�оэм�олические	осложнения��	эпи-

�емиоло�ия	и	профилактика	(о�зор	литерат�ры)	//	Ан�иоло�ия	и	сос��.	��ир.	��	2001.	��	
Т.		�,	№		1.	��	С.		105�120.

Баешко А.А.	Послеоперационный	тром�оз	 �л��оки��	вен	нижни��	конечностей	и	
тром�оэм�олия	ле�очной	артерии.	Эпи�емиоло�ия.	Этиопато�енез.	Профилактика.	��	
�.��	Триа�а-Х,	2000.	��	136		с.

Вилкоксон Д.	Принципы	и	мето�ы	�иа�ностической	энзимоло�ии��	Пер.	с	ан�л.	��	
�.,	1�81.	��	624		с.

Затевахин И.И., Цициашвили М.Ш., Мишнев А.Д. и др.	Послеоперационные	веноз-
ные	 тром�оэм�олические	 осложнения.	 Насколько	 реальна	 ��роза?	 //	 Ан�иоло�ия	 и	
сос��.	��ир.	��	2002.	��	Т.		8,	№		1.	��	С.		1��21.

Кетлинский С.А., Калинина Н.М.	Цитокины	монон�клеарны��	фа�оцитов	в	ре��ля-
ции	реакции	воспаления	и	имм�нитета	//	�мм�ноло�ия.	��	1��5.	��	№		3.	��	С.		30�44.

Нуждин В.И., Троценко В.В., Нацвлишвили З.Г. и др.	Диа�ностика,	профилактика	
и	 лечение	 венозны��	 тром�оэм�олий	при	 эн�опротезировании	 тазо�е�ренно�о	 с�ста-
ва	//	�естн.	травматол.	и	ортопе�.	им.	Н.Н.		Приорова.	��	2005.	��	№		3.	��	С.		2��34.

Политравма.	Септические	осложнения	/	�.�.		А�а�жанян,	�.�.		Устьянцева,	А.А.		Прон-
ски��,	и	�р.	��	Новоси�ирск,	2005.	��	3�1		с.

Соколов В.А.	Профилактика	и	лечение	осложнений	политравм	в	постреанимаци-
онном	перио�е	//	�естн.	травматол.	и	ортопе�.	им.	Н.Н.		Приорова.	��	2002.	��	№		1.	��	
С.		�8�84.

Ackerman M.	The	systemic	inflammatory	response,	sepsis,	and	multiple	organ	dysfunc-
tion	//	�rit.	�are	N�urs.	�lin.	N�orth.	Amer.	��	1��4.	��	Vol.		6.	��	P.		243.

Albelda S.M., Smith C.W., Ward P.A.	Adhesion	molecules	and	 inflammatory	 injury	//	
�ASEB	�.	��	1��4.	��	Vol.		8.	��	P.		504�512.

Ali J., Qi W.	�luid	and	electrolyte	deficit	with	prolonged	pneumatic	anti-shock	garment	
application	//	�.	Trauma.	��	1��4.	��	Vol.		38	(4).	��	P.		612.



305

Библиографический список

Alspach J.G., Williams S.M.	�ore	curriculum	for	critical	care	nursing��	Ed.		3.	Philadelphia��	
Saunders,	1�85.

American	�eart	Association��	Textbook	of	advanced	cardiac	life	support.	��	�allas,	2000.
Bahrami S., Redl H., Schlag G.	�er	�arm	als	�rsache	von	Sepsis	und	Multiorganversa-

gen	//	�ien	�lin	�ochenschr.	��	1��8.	��	Vol.		10	(Suppl	1).	��	P.		2�10.
Bahrami S., Redl H., Yao Y.M., Schlag G.	Involvement	of	bacteria/endotoxin	translocation	

in	 the	development	of	multiple	organ	 failure	//	�urr	Top	Microbiol	 Immunol.	��	1��6.	��	
Vol.		216.	��	P.		23��258.

Bahrami S., Schlag G., Yao Y.M., Redl H.	Significance	of	translocation/endotoxin	in	the	
development	of	systemic	sepsis	following	trauma	and/or	hemorrhage	//	Prog.	�lin.	Biol.	Res.	��	
1��5.	��	Vol.		3�2.	��	P.		1���208.

Bahrami S., Yao Y.M., Leichtfeld G. et al.	Monoclonal	antibody	to	endotoxin	attenuates	
hemorrhage-induced	lung	injury	and	mortality	in	rats	//	�rit.	�are	Med.	��	1���.	��	Vol.		25.	��	
P.		1030�1036.

Baker J.W., Deitch E.A., Li M., Berg R.D., Specan R.D.	�emorrhagic	shock	induces	
bacterial	translocation	from	the	gut	//	�.	Trauma.	��	1�88.	��	Vol.		28.	��	P.		8�6��06.

Bang N.	�iagnosis	and	management	of	bleeding	disorders.	Textbook	of	critical	care	/	Ed.	
A.		�renvik.	Ed.		4.	��	Philadelphia��	Saunders,	2000.

Bone R.C., Balk R.A., Cerra F.B. et al.	The	A��P/S��M	�onsensus	�onference	�om-
mittee	//	American	�ollege	of	�hest	Physicians/Society	of	�ritical	�are	Medicine.	�efinitions	
for	sepsis	and	organ	failure	and	guidelines	for	the	use	of	innovative	therapies	in	sepsis.	��	�hest,	
1��2.	��	Vol.		101.	��	P.		644�1655.

Bone R.C.	Modulators	of	coagulation��	a	critical	appraisal	of	their	role	in	sepsis	//	Arch.	
Intern.	Med.	��	1��2.	��	Vol.		152.	��	P.		1381�138�.

Bone R.C., Balk R.A., Cerra F.B. et al.	American	�ollege	of	�hest	Physicians/Society	of	
�ritical	�are	Medicine	�onsensus	�onference��	�efinitions	for	sepsis	and	multiple-organ	failure	
and	guidelines	for	the	use	of	innovative	therapies	in	sepsis	//	�hest.	��	1��2.	��	Vol.		101.	��	
P.		1644�1655.

Border J.R., Hassett J., LaDuca J. et al.	The	gut	origin	septic	states	in	blunt	multiple	
trauma	(ISS		=		40)	in	the	I��	//	Ann.	Surg.	��	1�8�.	��	Vol.		206.	��	P.		42��446.

Braunwald E.	�arrison’s	principles	of	internal	medicine��	Ed.		10.	��	N�.Y.��	Mc�raw-�ill,	
1�8�.

Christ F., Lackner C.K.	Präklinische	Versorgung	des	Patienten	mit	Schock	//	Internist	
(Berl.)	2004.	��	Bd	45.	��	S.		26��2�6.

Clynn P., Coakleu R.	 �irculating	 IL-6	 and	 IL-10	 in	 �AP	 //	 Thorax.	 ��	 1���.	 ��	
Vol.		54.	��	P.		51�55.

De Backer D., Creteur J., Presiser J.C.et al.	Microvascular	blood	flow	is	altered	in	pa-
tients	with	sepsis	//	Amer.	�.	Resp.	�rit.	�are.	Med.	��	2002.	��	Vol.		166.	��	P.		�8�104.

Deitch E.A., Mancini M.C.	�omplement	receptors	in	shock	and	transplantation	//	Arch.	
Surg.	��	1��3.	��	Vol.		28.	��	P.		1222�1226.

Deitch E.A., Xu D., Franko L. et al.	Evidence	favoring	the	role	of	the	gut	as	a	cytokine-
generating	organ	in	rats	subjected	to	hemorrhagic	shock	//	Shock.	��	1��4.	��	Vol.		1.	��	P.		141�146.

Dutton R.P., Mackenzie C.F., Scalea T.M.	�ypotensive	resuscitation	during	active	hemor-
rhage��	Impact	on	inhospital	mortality	//	�.	Trauma.	��	2002.	��	Vol.		52.	��	P.		1141�1146.

Ebb D., Bray G.	Bleeding	disorders	in	children.	In	editors��	Textbook	of	critical	care	/	Eds	
S.		Ayers	et	al.	��	Philadelphia��	Saunders,	1��5.

Ertel W. et al.	Release	of	anti-inflammatory	mediators	after	mechanical	trauma	correlates	
with	severity	of	injury	and	clinical	outcome	//	�.	Trauma.	��	1��5.	��	Vol.		3�(5).	��	P.		8��.

Gillham M.J., Parr M.J.A.	Resuscitation	for	major	trauma	//	�urr.	Opin.	Anaesthesiol.	��	
2002.	��	Vol.		15.	��	P.		16��1�2.

Grimble I.R.F.	N�utritional	antioxidants	and	the	modulation	of	inflammation��	therapy	and	
practice	//	N�ew	�oriz.	��	1��4.	��	Vol.		2.	��	P.		1�5�185.

Hollenberg S.M., Ahrens T.S., Annane D. et al.	Practice	parameters	for	hemodynamic	
support	of	sepsis	in	adult	patients��	2004	update	//	�rit.	�are	Med.	��	2004.	��	Vol.		32.	��	
P.		1�28�1�48.

Katzung B.G.	Basic	and	clinical	pharmacology.	��	N�.Y.��	Mc�raw-�ill,	2001.



306

References

Keen J.	�ritical	care	and	emergency	drug	reference.	��	St	Louis��	Mosby,	1��4.
Keenan A.	�ematologic	emergencies	//	Emergency	nursing	/	Eds	S.		�itt	et	al.	��	Phila-

delphia��	Saunders,	1��5.
Kneidinger R., Bahrami S., Redl H. et al.	�omparison	of	endothelial	activation	during	

endotoxic	and	posttraumatic	conditions	by	serum	analysis	of	soluble	E-selectin	in	nonhuman	
primates	//	Lab.	�lin.	Med.	��	1��6.	��	Vol.		128.	��	P.		515�51�.

Koziol J.M., Rush Jr.B.F., Smith S.M., Machiedo G.W.	Occurrence	of	bacteremia	during	
and	after	hemorrhagic	shock	//	�.	Trauma.	��	1�88.	��	Vol.		28.	��	P.		10�16.

Levy M.M., Fink M.P., Marshall J.C. et al.	2001	S��M/A��P/ATS/SIS	Intern.	Sepsis	
�efinitions	�onf.	//	�rit.	�are	Med.	��	2003.	��	Vol.		31,	N�		4.	��	P.		1250�1256.

Mandell D.C., King L.G.	�luid	 therapy	 in	 shock	//	Vet.	�lin.	N�.	Amer.	��	1��8.	��	
Vol.		28.	��	P.		623�645.

May H.L.	Emergency	medicine.	��	N�.Y.��	�iley,	1�84.
Mills J.	�urrent	emergency	diagnosis	and	treatment.	��	Ed.		2.	��	Los	Altos��	�alif��	Lange	

Medical,	1�85.
Nast-Kolb D., Waydhas C., Gippner-Steppert C. et al.	Indicators	of	the	post-traumatic	

inflammatory	response	correlate	with	organ	failure	in	patients	with	multiple	injuries	//	�.		Trau-
ma.	��	1���.	��	Vol.		42.	��	P.		446�455.

Oman K.S.	�se	of	hematocrit	changes	as	an	indicator	of	blood	loss	in	adult	trauma	pa-
tients	who	receive	intravenouse	fluids	//	�.	Emerg.	N�urs.	��	1��5.	��	Vol.		21(5).	��	P.		3�5.

Rosen P.	Emergency	medicine	concepts	and	clinical	practice.	��	St	Louis��	Mosby,	1��2.
Rossi E., Mondonico P., Lombardi A., Preda L.	Method	for	the	determination	of	func-

tional	(dottable)	fibrinogen	by	the	new	family	of	A�L	coaqulometers	//	Thrombos.	Res.	��	
1�88.	��	N�		52.	��	P.		453�468.

Schwartz G.R.	Principles	and	practices	of	emergency	medicine.	��	Philadelphia��	Saunders,	
1�86.

Springer Т.А.	Traffic	signals	for	lymphocyte	recirculation	and	leukocyte	emigration��	the	
multistep	paradigm	//	�ell.	��	1��4.	��	Vol.		�6.	��	P.		301�314.

Thomson A.	The	cytokine	handbook.	��	L.��	Acad.	Press.,	1��2.	��	110		p.
Voelckel W.G., Goedecke A. von, Fries D. et al.	�ie	Behandlung	des	hämorrhagischen	

Schocks	//	�er	Anästhesist.	��	2004.	��	Bd		53.	��	S.		151�116�.
Whitney J.	�ound	healing	//	Trauma	nursing	/	Eds	V.		�ardona	et	al.	��	Philadelphia��	

Saunders,	1��5.

К главе 4
Аверин В.И., Катько В.А., Свирский А.А.	Лапароскопия	в	�иа�ностике	за�олеваний	

ор�анов	�рюшной	полости	�	�етей	//	Клин.	��ир.	��	1��2.	��	№		6.	��	С.		4��48.
Аддаев Д.А., Слепушкин В.Д.	�осполнение	�ефицита	ОЦК	раненым	при	массовом	

пост�плении	//	�атериалы	�сероссийско�о	съез�а	анестезиоло�ов-реаниматоло�ов	ане-
стезия	при	катастрофа��.	��	Омск,	2002.	��	С.		3.

Альес В.Ф., Андреев А.Г., Астамиров М.К.	Транспорт	кислоро�а	и	�азовый	состав	
крови	в	норме	и	�	�ольны��,	на��о�ящи��ся	в	критически��	состояния��	//	Реаниматол.	и	
интенсив.	терапия.	��	1��8.	��	�ып.		2.	��	С.		��16.

Астафуров В.Н.	Конт�зионные	повреж�ения	ле�ки��	при	 закрытой	 травме	 �р��и	
(Клинико-эксперим.	иссле�.)��	Автореф.	�ис.	…	�-ра	ме�.	на�к.	��	Пермь,	1�8�.	��	40		с.

Баранов И.И., Гольдина О.А., Горбачевский Ю.В.	Базовая	инф�зионно-трансф�зи-
онная	терапия��	Фармако-экономичские	аспекты	//	�естн.	интенсив.	терапии.	��	2000.	��	
№		1.	��	С.		3�13.

Братищев И.В., Буров Н.Е., Каверина К.П.	Оценка	тяжести	состояния	и	принципы	
коррекции	нар�шенны��	ф�нкций	при	вн�три�ольничной	транспортировке	�ольны��	с	
черепномоз�овой	травмой	//	�естн.	интенсив.	терапии.	��	�.��	�итар-�,	2003.	��	№		3.	��	
С.		36�3�.

Булавин В.В., Деев Н.Н.	Ранняя	�иа�ностика	и	лечение	ранены��	и	о�ожженны��	с	
респираторным	�истресс-син�ромом	на	этапа��	ме�ицинской	эвак�ации	//	�е�ицина	
катастроф.	��	1��8.	��	№		1�2.	��	С.		25�26.



30�

Библиографический список

Булавин В.В., Деев Н.Н.	Ранняя	�иа�ностика	и	лечение	ранены��	и	о�ожженны��	с	
респираторным	�истресс-син�ромом	на	этапа��	ме�ицинской	эвак�ации	//	�е�ицина	
катастроф.	��	1��8.	��	№		1�2.	��	С.		25�26.

Буланов С.А., Городецкий В.М., Шулутко Е.М.	Коллои�ные	 о�ъемозамещающие	
растворы	и	�емостаз	//	Рос.	ж�рн.	анестезиоло�ии	и	интенсив.	 терапии.	��	1���.	��	
№		2.	��	С.		25�31.

Булдаков М.Ю.	Анестезиоло�ическое	сопровож�ение	ранены��	в	процессе	транс-
портировки��	Автореф.	�ис.	…	кан�.	ме�.	на�к.	��	�.,	2000.

Бунатян А.А.	Р�ково�ство	по	анестезиоло�ии.	��	�.��	�е�ицина,	1��4.	��	464		с.
Васильев П.В., Меденков А.А.	�ссле�ования	отечественны��	�чены��	по	про�леме	

использования	авиационно�о	транспорта	�ля	эвак�ации	ранены��	и	�ольны��	//	Авиа-
косм.	и	экол.	ме�ицина.	��	2000.	��	№		3.	��	С.		�3��5.

Виньон Д.	Риск	связанный	с	переливанием	крови	//	Альтернативы	переливанию	
крови	в	��ир�р�ии��	�атериалы	меж��нар.	сателлитно�о	симпоз.,	6	октя�ря	1��8		�.	��	�.,	
1���.	��	С.		35�36.

Воробьев С.И.	�нф�зионные	растворы	с	кислоро�отранспортными	свойствами	//	
Рос.	ж�рн.	анестезиол.	и	интенсив.	терапии.	��	1���.	��	№		2.	��	С.		18�24.

Гольдина О.А., Горбачевский Ю.В.	Преим�щество	современны��	препаратов	�и�ро-
ксиэтилированно�о	 кра��мала	 в	 ря��	 плазмозамещающи��	инф�зионны��	 растворов	 //	
�естн.	сл�ж�ы	крови	России.	��	1��8.	��	№		3.	��	С.		41�44.

Гуманенко Е.К., Немченко Н.С., Гончаров А.В., Пашковский Э.В.	Пато�енетические	
осо�енности	остро�о	перио�а	травматической	�олезни.	Травматический	шок	��	частное	
проявление	остро�о	перио�а	//	�естн.	��ир�р�ии	им.	�.�.		Грекова.	��	2004.	��	№		6.	��	
С.		52�56.

Данильченко В.В.	�нф�зионно-трансф�зионная	 терапия	 на	 этапа��	 ме�ицинской	
эвак�ации	//	�оен.-ме�.ж�рн.	��	1���.	��	№		1.	��	С.		53�56.

Егоров В.М., Насонова Н.П., Одинак В.М.	 Ранняя	 респираторная	 по��ержка	 в	
противошоковой	терапии	�	�етей	с	тяжелой	термической	травмой	//	Анест.	и	реанима-
тол.	��	2000.	��	№		1.	��	С.		4��50.

Ерюхин И.А., Гаврилин С.В., Сингаевский А.Б., Пашковский Э.В.	Пато�енетическая	
коррекция	нар�шений	транспорта	кислоро�а	кровью	в	постшоковом	перио�е	травмати-
ческой	�олезни	//	�естн.	��ир.	��	1��6.	��	№		1.	��	С.		48�52.

Жданов Г.Г., Нодель Л.М.	Про�лема	�ипоксии	�	реанимационны��	�ольны��	в	свете	
сво�о�но-ра�икальной	теории	(часть	1)	//	�естн.	интенсив.	терапии.	��	1��5.	��	№		3.	��	
С.		��11.

Жирова Т.А., Руднов В.А., Байков В.А.	�нф�зионно-трансф�зионное	о�еспечение	
при	операция��	эн�опротезирования	кр�пны��	с�ставов	//	�естн.	интенсив.	терапии.	��	
2000.	��	№		4.	��	С.		15�21.

Кассиль В.Л.	 �еж�ольничное	 транспортирование	 тяжело�ольны��	 и	 постра�ав-
ши��	//	�естн.	интенсив.	терапии.	��	1���.	��	№		1.	��	С.		4��52.

Кассиль В.Л., Лескин Г.С., Выжигина М.А.	Респираторная	по��ержка.	��	�.��	�е-
�ицина,	1���.	��	318	с.

Колесников В.В., Онищенко Н.С., Душкин О.Ф.	�спользование	противошоково�о	
костюма	«Каштан»	в	лечении	тяжелой	сочетанной	травмы.	//	�естн.	травматол.	и	ор-
топе�.	им.	Н.Н.		Приорова.	��	2002.	��	№		2.	��	С.		��13.

Колесниченко А.П., Грицан А.И.	Основы	респираторной	по��ержки	в	анестезиоло-
�ии,	реанимации	и	интенсивной	терапии.	��	Красноярск,	КрасГ�А,	2000.	��	215		с.

Кривошапкин А.Л., Кривошанкин А.Л.	Применение	интракароти�ной	инф�зии	ок-
си�енированной	эм�льсии	ПФОС	��	новое	направление	в	интенсивной	терапии	тяже-
лой	Ч�Т	//	�естн.	интенсив.	терапии.	��	1��8.	��	№		2.	��	С.		16�1�.

Лекарственные	сре�ства,	применяемые	при	неотложной	помощи	на	�о�оспиталь-
ном	этапе	(извлечения)	//	Справочник	фель�шера	и	ак�шерки.	��	�.��	�ЦФЭР,	2005.	��	
№		1.	��	С.		35�42.

Максимец А.В.	��Л	при	остром	повреж�ении	ле�ки��	�	ранены��	и	постра�авши��	с	
тяжелой	ме��анической	травмой	//	Анестезиол.	и	реаниматол.	��	1��8.	��	№		2.	��	С.		20�22.



308

References

Марченков Ю.В., Лобус Т.В.	Неинвазивная	респираторная	по��ержка	�	�ольны��	с	
т�пой	травмой	�р��ной	клетки	//	�естн.	интенсив.	терапии.	��	�.��	�итар-�,	2004.	��	
№		1.	��	С.		1��22.

Межидов С.М., Самсон С.П.	Противошоковые	мероприятия	и	лечение	постра�ав-
ши��	 с	 множественной	 и	 сочетанной	 травмой	 //	 �е�.	 помощь.	 ��	 �.��	 �е�ицина,	
2004.	��	№		4.	��	С.		31�35.

Молчанов И.В., Михельсон А.В., Гольдина О.А., Горбачевский Ю.В.	Современные	
тен�енции	 в	 разра�отке	 и	применении	 коллои�ны��	 растворов	 в	 интенсивной	 тера-
пии	//	�естн.	сл�ж�ы	крови	России.	��	1���.	��	№		3.	��	С.		43�50.

Мороз В.В.	�озможности	коррекции	�ипоксии	критически��	состояний//	Экспери-
ментальные,	 клинические	 и	 ор�анизационные	 про�лемы	 реаниматоло�ии��	С�.	 на�ч.	
тр.	��	�.,	1��6.	��	С.		226�248.

Мороз В.В., Крылов Н.Л., Иваницкий Г.Р.	Применение	перфторана	в	клинической	
ме�ицине	//	Альтернативы	переливанию	крови	в	��ир�р�ии.	��	�.��	�е�ицина,	1���.	��	
С.		126�135.

Неверин В.К., Власенко А.В., Митрохин А.А. и др.	Позиционная	терапия	при	ме��а-
нической	вентиляции	ле�ки��	с	ПДК�	�	�ольны��	с	о�носторонним	повреж�ением	ле�-
ки��	//	Анест.	и	реаниматол.	��	2000.	��	№		2.	��	С.		50�53.

Неверин В.К., Власенко А.В., Остапченко Д.В. и др.	Оптимизация	параметров	��Л	
�	�ольны��	с	син�ромом	остро�о	парен��иматозно�о	повреж�ения	ле�ки��	//	Анест.	и	
реаниматол.	��	1���.	��	№		1.	��	С.		18�23.

Никитин Г.Д., Грязнухин Э.Г.	�ножественные	переломы	и	сочетанные	повреж�е-
ния.	��	Л.��	�е�ицина,	1�83.

Никифорова Н.В., Куксинский В.А., Чурляев Ю.А., Лыкова О.Ф.	Со�ержание	ин�и-
�иторов	 протеиназ	 в	 ликворе	 при	 тяжелой	 черепно-моз�овой	 травме��	 Симпоз.	 3�6	
июня	1���		�.	«Ла�ораторная	ме�ицина	��	тен�енции	и	перспективы»	//	Клин.	ла�.	�и-
а�ностика.	��	1���.	��	№		6.	��	С.		40.

Пожариский В.Ф., Скворцова И.И., Моргулева Т.Д., Перелякина Н.Е.	Терминоло�ия	
политравмы	 //	 Профилактика,	 �иа�ностика	 и	 лечение	 повреж�ений	 и	 за�олеваний	
позвоночника	и	конечностей	//	Ц�ТО.	��	�.,	1�84.	��	С.		160�162.

Политравма	/	�.�.		А�а�жанян,	А.А.		Пронски��,	�.�.		Устьянцева	и	�р.	��	Новоси-
�ирск��	На�ка,	2003.	��	4�2		с.

Попов А.А., Лоленко А.В., Сухоруков А.М. и др.	Анализ	эффективности	терапии	
�еморра�ическо�о	шока	на	�о�оспитальном	этапе	//	Си�.	ме�.	ж�рн.	��	Томск,	2003.	��	
Т.		18,	№		1�2.	��	С.		15�.

Рагимов Г.А., Щербюк А.Н., Белов Ю.В. и др.	А�то�емотрансф�зия	в	плановой	��и-
р�р�ии	аорты	и	ма�истральны��	артерий	//	Бескровная	��ир�р�ия	��	ито�и	и	перспек-
тивы��	 тез.	�окл.	всерос.	на�ч.-практ.	 симпоз.	 с	меж��нар.	 �частием.	��	�.,	2002.	��	
С.		�4���.

Рагимов Г.А., Щербюк А.Н., Крапивкин И.А.	 Комплексная	 про�рамма	 а�то�е-
мотрансф�зий	//	Бескровная	��ир�р�ия	��	ито�и	и	перспективы��	тез.	�окл.	всерос.	на�ч.-
практ.	симпоз.	с	меж��нар.	�частием.	��	�.,	2002.	��	С.		63�64.

Рипп Е.Г., Шипаков В.Е.	Оценка	тяжести	состояния	�ольны��	и	про�ноз	при	ост-
рой	кровопотере	и	�еморра�ическом	шоке	//	Си�.	ме�.	ж�рн.	��	Томск,	2003.	��	Т.		18,	
№		1�2.	��	С.		8���2.

Романов М.Г., Манеров Ф.К., Борщикова Т.И.	Диа�ностика	и	лечение	шока	�	�е-
тей	//	Пе�иатрия.	��	1��6.	��	№		4.	��	С.		4��50.

Румянцев А.Г., Аграненко В.А.	Клиническая	трансф�зиоло�ия.	��	�.��ГЭОТАР	�Е-
Д�Ц�НА,	1��8.	��	С.		33.

Рябов Г.А.	Гипоксия	критически��	состояний.	��	�.��	�е�ицина,	1�88.	��	288		с.
Рябов Г.А.	Син�ромы	критически��	состояний.	��	�.��	�е�ицина,	1��4.	��	368		с.
Свиридов С.В.	Гетеро�енные	плазмозамещающие	растворы��	настоящее	и	����щее	//	

Рос.	ж�рн.	анестез.	и	интенсив.	терапии.	��	1���.	��	№		2.	��	С.		13�1�.
Селезнёв С.А., Ершова И.Н.	 Травматический	 токсикоз	 //	 Сочетанная	 травма	 и	

травматическая	�олезнь	(о�щие	и	частные	вопросы	пато�енеза,	клиники	и	лечения)	/	
По�	ре�.	С.А.		Селезнёва,	�.А.		Черкасова.	��	Пермь,	1���.	��	С.		33�38.



30�

Библиографический список

Соколов В.А., Макаров Л.Г.	Опыт	применения	потивошоково�о	костюма	«Каштан»	
в	�словия��	�оевы��	�ействий	//	�оен.-ме�.	ж�рнал.	��	1��5.	��№		10.	��	С.		�2.

Степанова И.П., Белов Е.В., Селиванов Е.А. и др.	Состояние	и	акт�альные	за�ачи	
сл�ж�ы	крови	в	России	//	Акт�альные	вопросы	�ематоло�ии	и	трансф�зиоло�ии��	мате-
риалы	на�чно-практической	конференции.	��	СП�.	��	2000.	��	С.		4��.

Таричко Ю.В.	Про�лема	 развития	 и	 вне�рение	мето�ов	 �ескровной	 ��ир�р�ии	 в	
мировой	практике	//	Бескровная	��ир�р�ия.	Новые	направления	в	��ир�р�ии,	анестезио-
ло�ии,	 трансф�зиоло�ии��	материалы	меж��наро�ной	на�чно-практической	конферен-
ции.	��	�.,	2003.	��	С.		3�6.

Ткачев А.В.	П�ти	снижения	ра�оты	по	�ы��анию	в	современны��	аппарата��	респи-
раторной	 по��ержки	 /	 А.�.		Ткачев	 //	 �е�ицинская	 панорама.	 ��	 �инск,	 2005.	 ��	
№		5.	��	С.		6��.

Франке Р.	�осполнение	о�ъема	цирк�лир�ющей	крови	с	использованием	коллои�-
ны��	растворов	//	Анест.	и	реаним.	��	1���.	��	№		3.	��	С.		�0��6.

Цыбулькин Э.К.	У�рожающие	состояния	�	�етей	(экстренная	враче�ная	помощь).	��	
СП�.��	Спец.	литер.,	1��4.	��	1�5		с.

Чурляев Ю.А., Денисов Э.Н., Мартыненко В.Я., Афанасьев А.Г.	О	ле�очной	�емо�и-
намике	при	различны��	режима��	��Л	�	�ольны��	с	тяжелой	черепно-моз�овой	трав-
мой	//	Анест.	и	реаниматол.	��	2000.	��	№		3.	��	С.		60�61.

Чурляев Ю.А., Лычев В.Г., Павленко А.А. и др.	Состояние	 системы	 �емостаза	 �	
�ольны��	с	ле�очными	осложнениями	при	тяжелой	черепно-моз�овой	травме	//	�естн.	
интенсив.	терапии.	��	1���.	��	№		3.	��	С.		43�45.

Шаталин А.В., Агаджанян В.В., Кравцов С.А., Скопинцев Д.А.	Осо�енности	меж�ос-
питальной	 транспортировки	 пациентов	 с	 �оминир�юшей	 черепно-моз�овой	 травмой	
при	политравме	//	�но�опрофильная	�ольница��	про�лемы	и	решения��	�атериалы	II	
�серос.	на�ч.-практ.	конф.	��	Ленинск-К�знецкий,	2006.	��	С.		1���180.

Шестопалов А.Е., Бакеев Р.Ф.	Современные	аспекты	о�ъемозамещающей	терапии	
острой	кровопотери	 �	 ранены��	 //	Акт�альные	 вопр.	интенсив.	 терапии.	��	2001.	��	
№		8.

Alter M.J., Gallagher M., Morris T.T.	Сute	non-A-E	hepatitis	in	the	�nited	States	and	
the	role	of	hepatitis	�	virus	infection	//	N�ew	Engl.	�.	Med.	��	1���.	��	Vol.		336.	��	№		4.	��	
P.		�41.

Bernstein H.H., Rosenblant M.A. Gettes M. et al.	The	ability	of	the	�aemonetics	4	�ell	
Saver	System	to	remove	tissue	factor	from	blood	contaminated	with	amniotic	fluid	/	Anest.	
Analg.	��	1���.	��	Vol.		85.	��P.		831�833.

Bratton S.L., Davis R.L.	Acute	lung	injury	in	isolated	traumatic	brain	injury//	�.	N�euro-
surg.	��	1���.	��	Vol.		40,	N�		4.	��	P.		�0���12.

Brigham K.L., Meyrick B.	 Endotoxin	 and	 lung	 injury	 //	 Amer.	 Rev.	 Resp.	 �is.	 ��	
1�86.	��	Vol.		133.	��	P.		�13��2�.

Champion H.R., Sacco W.J., Carnazzo A.J. et al.	Trauma	score//	�rit.	�are	Med.	��	
1�81.	��	Vol.		�.	��	P.		6�2�6�6.

Chang S., Zimmerman N., Jwamoto N. et al.	Experimental	 vitreous	 replacement	with	
perfluorotributiamine	//	Amer.	�.	Ophtalmol.	��	1�8�.	��	Vol.		130.	��	P.		2��3�.

The Integrated	Approach	to	Trauma	�are	/	Eds	R.�.A.		�oris,	O.		Trentz.	��Berlin,	�eidel-
berg��	Springer-Verlag,	1��5.	��	2�2		р.

Hall E.	�urther	studies	on	the	efficacy	of	the	cytoprotective	lipid	peroxidation	inhibitor	
tirilazad	//	International	conference	on	recent	advances	in	neurotraumatology.	��	Italy,	1��6.	��	
P.		22.

Hartl R., Bardt T.F., Unterberg A. et al.	PO�-monitoring	in	traumatic	brain	injury��	are	
I�P	and	�PP	indicators	of	brain	tissue	hypoxia?	//	Symposium	on	Intracranial	Pressure	and	
N�euromonitoring	in	Brain	Injury.	��	�illiamsburg,	Virginia,	1���.

Kapiotis S., Quehenberger P., Eichler H.G. et al.	Effects	of	hydroxyethyl	starch	on	blood	
coagulation	 and	 fibrinolisis	 in	 healthy	 volunteers��	 comparison	 with	 albumin	 //	 �rit.	 �are	
Med.	��	1��4.	��	Vol.		22.	��	P.		606�612.

Matthiasson S.E., Lindblad B., Matzsch T. et al.	Study	of	the	interaction	of	dextran	and	
enoxaparin	on	haemostasis	in	humans	//	Thromb.	Res.	��	1��4.	��	Vol.		�6.	��	P.		363�3�1.



310

References

Motsch J., Geiger K.	Effects	of	6		%	hydroxyethyl	starch	and	lactated	Ringer	solution	on	
blood	coagulation,	laboratory	parameters	and	circulation	during	epidural	anestesia.	//	Anaesthe-
sist.	��	1��1.	��	Vol.		40.	��	P.		��1�.

Narayan R.K., Wilberger J.E., Jr., Povlishock J.T.	(Editors)	//	N�eurotrauma.	��	Mc�raw-
�ill	�ompanies,	Inc.,	1��6.

Rating	 the	 severity	 of	 tissue	 damage��	 I.	The	Abbreviated	 Injury	 scait.	 //	 �.A.M.A.	��	
1��1.	��	P.		215�21�.

Ruttman T.G., Gamus V.F., Viljoen J.T.	�aemodilution	induces	a	hypecoagulable	state	//	
Brit.	�.	Anaesth.	��	1��6.	��	Vol.		�6.	��	P.		412�414.

Safar P.	Resuscitation	after	brain	ischemia.	�hapter	8	//	Brain	�ailure	Resuscitation	/	Eds	
A.		�renvic,	P.		Safar.	��	N�.Y.��	�hurchill	Livingstone,	1�81.	��	P.		155�184.

Teasdale  G., Jennet  B.	Assessment	of	coma	and	impaired	consciousness.	A	practical	scale	//	
Lancet.	��	1��4.	��	Vol.		2.	��	P.		81�84.

Vogt N., Bothner U., Georgieff M.	�omparison	of	human	albumin	5		%	and	6		%	�ES	
200/0,5	as	exclusive	colloid	component	during	surgery	//	Anesthesiologie.	��	1��4.	��	Vol.		2�.	��	
Р.		150�156.

К главе 5
Аверин В.И., Катько В.А., Свирский А.А.	Лапароскопия	в	�иа�ностике	за�олеваний	

ор�анов	�рюшной	полости	�	�етей	//	Клин.	��ир.	��	1��2.	��	№		6.	��	С.		4��48.
Батров Г.Г.	Повреж�ения	ор�анов	�рюшной	полости	и	за�рюшинно�о	пространства	

�	�етей	//	�еж��наро�ная	на�чно-практическая	конференция	�етски��	��ир�р�ов,	пос-
вященная	25-летию	кафе�ры	�етской	��ир�р�ии��	Тез.	�окл.	��	Уфа,	1��4.	��	С.		153�154.

Бисенков Л.Н.	Хир�р�ическое	лечение	торакоа��оминальны��	ранений	/	Л.Н.		Би-
сенков	//	�естн.	��ир.	��	1�83.	��	№		12.	��	С.		58�61.

Бисенков Л.Н., Кочергаев О.В.	Диа�ностика	и	лечение	�ши�ов	ле�ки��	при	закрыты��	
сочетанны��	травма��	�р��и	//	Гр��ная	и	сер�.-сос��.	��ир.	��	1��8.	��	№		3.	��	С.		43�4�.

Буянов В.М., Перминова Г.И., Сухонощенко Л.М. и др.	Лапароскопия	при	торако-
а��оминальны��	ранения��	//	�естн.	��ир.	��	1�84.	��	№		6.	��	С.		65�6�.

Вагнер Е.А.	Закрытая	травма	�р��и	мирно�о	времени.	��	�.,	1�6�.
Вагнер Е.А.	Хир�р�ия	повреж�ений	�р��и.	��	�.��	�е�ицина,	1�81.	��	288		с.
Вагнер Е.А., Кузьмичев А.П., Перельман М.И.	Основные	аспекты	��ир�р�ии	травмы	

�р��и	//	�сероссийская	конференция	��ир�р�ов.	��	Пермь,	1�85а.	��	С.		5�8.
Вагнер Е.А., Перельман М.И., Кузьмичев А.П. и др.	Разрывы	�рон��ов	//	�сероссий-

ская	конференция	��ир�р�ов.	��	Пермь,	1�85�.	��	С.		23�26.
Вагнер Е.А., Субботин В.М., Плаксин С.А.	Оперативная	торакоскопия	при	трав-	

ме	 �р��и	 //	 Современные	 те��ноло�ии	 в	 торакальной	 ��ир�р�ии.	 ��	Пермь,	 1��5.	 ��		
С.		3��38.

Габашвили В.М.	Пато�енетическая	терапия	�еморра�ически��	инс�льтов	/	Га�ашви-
ли	�.�.,	Шакрашвили	Р.Р.,	Джанели�зе	�.Т.	и	�р.	 //	�нтенсивная	терапия	остры��	
нар�шений	моз�ово�о	кровоо�ращения.	��	Орел,	1���.	��	С.		�3�81.

Гатауллин Н.Г., Федоров Н.Г.	Специализированная	помощь	при	проникающи��	ра-
нения��	�р��и	//	Сов.	ме�ицина.	��	1��6.	��	№		3.	��	С.		142�144.

Гетьман В.Г.	Клиническая	оценка	экстренной	ком�инированной	торакоскопии	в	
неотложной	��ир�р�ической	п�льмоноло�ии��	Автореф.	�ис…	кан�.	ме�.	на�к.	��	Киев,	
1�81.	��	28		с.

Голиков А.П., Борисенко А.П.	Травмы	сер�ца	//	Р�ково�ство	по	кар�иоло�ии.	��	�.��	
�е�ицина,	1�82.	��	Т.		3.	��	С.		450�465.

Гуманенко Е.К.	Сочетанные	травмы	с	позиции	о�ъективной	оценки	тяжести	травм��	
Автореф.	�ис…	�-ра	ме�.	на�к.	��	СП�.,	1��2.	��	23		с.

Гуманенко Е.К., Кочергаев О.В., Гаврилин С.В. и др.	Диа�ностика	�ши�а	сер�ца	�	
постра�авши��	с	сочетанными	травмами	�р��и	//	�естн.	��ир.	��	2000.	��	№		6.	��	С.		36�40.

Гуманенко Е.К., Самохвалов И.М., Трусов А.А., Бадалов В.И.	Ор�анизация	и	со�ер-
жание	специализированной	��ир�р�ической	помощи	в	мно�опрофильны��	военны��	�ос-



���

Библиографический список

питаля��	1-�о	эшелона	во	время	контртеррористически��	операций	на	Северном	Кавка-
зе	(Соо�щение	пятое)	//	�оен.-ме�.	ж�рн.	��	2006.	��	№		3.	��	С.		��18.

Дятлов М.М.	�ассивные	кровотечения	при	травме	таза��	что	�елать?	//	�естн.	трав-
матол.	и	ортопе�.	��	2001.	��	№		1.	��	С.		66��1.

Колесов А.П., Бисенков Л.Н.	Торакотомия	при	проникающи��	ранения��	�р��и	//	
�естн.	��ир.	��	1�85.	��	№		10.	��	С.		68��1.

Королев Б.А., Тевит Б.М.	Хир�р�ическая	тактика	при	лечении	посттравматической	
эмпиемы	плевры	//	�естн.	��ир�р�ии	им.	�.�.		Грекова.	��	1�85.	��	№		12.	��	С.		3��.

Кутушев Ф.Х., Гвоздев М.П., Филин В.И., Либов А.С.	Неотложная	��ир�р�ия	�р��и	
и	живота.	��	Л.��	�е�ицина,	1�84.	��	С.		�4��5.

Люлько А.В., Романенко А.Е., Серняк П.С.	Повреж�ение	ор�анов	мочеполовой	сис-
темы.	��	Киев��	З�оровья,	1�81.	��	256		с.

Мишарев О.С.	Повреж�ения	�р��и	и	и��	лечение.	��	�инск,	1��0.	��	183		с.
Нифантьев О.Е., Уколов В.Г.	Диа�ностика	повреж�ений	�иафра�мы	при	проникаю-

щи��	ранения��	�р��и	//	�естн.	��ир.	��	1�85.	��	№		8.	��	С.		12��130.
Нифантьев О.Е., Уколов В.Г., Останин П.А., Фазлеев В.Н.	Дренирование	плевраль-

ной	полости	при	травме	�р��и	//	Неотложные	состояния	в	терапии	и	��ир�р�ии��	Тез.	
�окл.	��	Красноярск,	1�86.	��	С.		63�65.

Нурмухамедов Р.М., Нурметов Н.П.	Осо�енности	торакоа��оминальны��	ранений	
мирно�о	времени	//	Клин.	��ир.	��	1���.	��	№		8.	��	С.		40�42.

Пожариский В.Ф.	Политравма	опорно-�ви�ательно�о	аппарата	и	ее	лече�но-�иа�но-
стические	аспекты��	Автореф.	�ис…	�-ра	ме�.	на�к.	��	�.,	1�85.	��	32		с.

Политравма	/	�.�.		А�а�жанян,	А.А.		Пронски��,	�.�.		Устьянцева	и	�р.	��	Новоси-
�ирск,	2003.	��	4�2		с.

Пугачев А.Д., Барамия Н.Н., Антонюк Н.Г. и др.	Хир�р�ическое	лечение	закрыты��	
травм	живота	//	Клин.	��ир.	��	1��1.	��	№		4.	��	С.		34�3�.

Романенко А.Е.	Закрытые	повреж�ения	живота.	��	Киев,	1�85.
Руководство по урологии��	�	3-��	т.	/	По�	ре�.	Н.А.		Лопаткина.	��	�.��	�е�ицина,	

1��8.	��	Т.		3.	��	304		с.
Русаков В.И.	Стрикт�ра	�ретры.	��	�.��	�е�ицина,	1�62.	��	138		с.
Рябцев С.Л., Рябцев К.Л., Спирин А.В., Мальгинов С.В.	Лечение	постра�авши��	с	

тяжелой	политравмой	на	�о�оспитальном	этапе	//	Диа�ностика	и	лечение	политравм��	
�атериалы	4-�о	плен�ма	Рос.	ассоц.	ортопе�ов-травматоло�ов.	��	Ленинск-К�знецкий,	
1���.	��	С.		51�52.

Сазонов К.Н.	Повреж�ения	ле�ки��	и	плевры	при	закрытой	травме	�р��и	мирно�о	
времени��	(Клинико-эксперим.	иссле�.)��	Автореф.	�ис…	�-ра	ме�.	на�к.	��	Л.,	1��1.	��	44		с.

Сидоров В.П., Кутепов С.М., Огнев А.А.	Диа�ностика	и	лечение	торакоа��оминаль-
ны��	ранений	//	�естн.	��ир.	��	1�81.	��	№		�.	��	С.		�5��8.

Смирнов А.В., Криворучко Б.И.	Гипоксия	и	ее	фармаколо�ическая	коррекция	��	
о�на	из	ключевы��	про�лем	анестезиоло�ии	и	интенсивной	терапии	//	Анест.	и	реани-
матол.	��	1���.	��	№		3.	��	С.		����8.

Соколов В.А.	 �ножественные	 и	 сочетанные	 травмы.	 ��	 �.��	 ГЭОТАР-�е�иа,	
2006.	��	510		с.

Старченко А.А.	Клиническая	нейрореаниматоло�ия��	р�ково�ство	�ля	врачей	/	По�	
ре�.	�.А.		Хилько	��	2-е	из�.,	�оп.	��	�.��	�ЕДпресс-информ,	2004.	��	�44		с.

Стельмах К.К., Лебедев В.В.	Клиническая	��арактеристика	сочетанны��	повреж�е-
ний	в	специализированном	��ир�р�ическом	стационаре	//	Диа�ностика	и	лечение	по-
литравм��	 IV	 плен�м	 Рос.	 ассоц.	 ортопе�ов-травматоло�ов.	 ��	 Ленинск-К�знецкий,	
1���.	��	С.		�0��1.

Тиктинский О.Л., Тиктинский Н.О.	Травмы	мочеполовы��	ор�анов.	��	СП�.��	�з�ат.	
�ом	«Питер»,	2002.	��	288		с.

Урман М.Г.	Хир�р�ическая	тактика	при	травме	живота��	Дис.	…	�-ра	ме�.	на�к.	��	
Пермь,	1�83.

Федоров В.П., Ушаков И.Б., Корденко А.Н. и др.	Стр�кт�рно-ф�нкциональная	ор-
�анизация	�ематоэнцефалическо�о	�арьера	//	�зв.	АН	СССР.	Сер.	Биоло�ия.	��	1�8�.	��	
№		1.	��	С.		24�34.



���

References

Хижнякова К.И.	Динамика	патоморфоло�ии	черепно-моз�овой	травмы.	��	�.��	�е-
�ицина,	1�83.	��	С.		54��0.

Цветанова Е.М.	Ликвороло�ия��	пер.	с	�ол�.	��	Киев��	З�оров’я,	1�86.	��	386		c.
Цодыкс В.М., Яшин В.Н.	Ножевые	торакоа��оминальные	ранения	//	�естн.	��ир.	

��	1�84.	��	№		6.	��	С.		�3��5.
Цыбуляк Г.Н.	Лечение	тяжелы��	и	сочетанны��	повреж�ений��	р�ково�ство.	��	СП�.��	

Гиппократ,	1��5.	��	432		с.
Цыганова О.Н., Волочугина Е.К.	Уши�ы	сер�ца	при	сочетанной	травме	�	�етей	//	

Осложнения	в	неотложной	��ир�р�ии	и	травматоло�ии.	��	СП�.,	1��8.	��	С.		�8�103.
Чухриенко Д.П., Тяжельникова Г.В., Гавриленко А.И., Иванов С.В.	К	разра�отке	

про�лемы	реинф�зии	со�ственной	крови	�ольны��	при	травме	�р��ной	клетки	//	Акт�-
альные	про�лемы	пато�енеза	и	лечения	острой	кровопотери��	Тез.	�окл.	��	�.,	1�86.	��	
С.		155.

Шапот Ю.Б., Алекперов У.К.	Причины	осложнений	при	проникающи��	ранения��	
�р��и	//	�естн.	��ир.	��	1�85.	��	№		4.	��	С.		�4���.

Шапошников Ю.Г.	Диа�ностика	 и	 лечение	 ранений.	��	�.��	�е�ицина,	 1�84.	��	
С.		224�255.

Шапошников Ю.Г. Решетников Е.А., Михопулос Т.А.	Повреж�ение	живота.	��	�.��	
�е�ицина.	1�86.

Шевцов И.П., Глухарев А.Г.	Повреж�ение	 ор�анов	мочеполовой	 системы.	��	Л.,	
1��2.	��	С.		101�158.

Шишкина М.В.	Применение	эмоксипина	и	эйконола	�ля	коррекции	�иперлипи�е-
мии	и	процессов	перекисно�о	окисления	липи�ов	�	�ольны��	с	ишемичесим	инс�ль-
том	//	�нтенсивная	терапия	остры��	нар�шений	моз�ово�о	кровоо�ращения.	��	Орел,	
1���.	��	С.		53�58.

Школьников Л.Г., Селиванов В.П., Цодыкс В.М.	Повреж�ение	таза	и	тазовы��	ор�а-
нов.	��	�.��	�е�ицина,	1�66.	��	С.		2�1.

Abikhaled J.A., Granchi T.S., Wall M.J.	Prolonged	abdominal	packing	for	trauma	is	as-
sociated	with	increased	morbidity	and	mortality	//	Amer.	Surg.	��	1���.	��	Vol.		63,	N�		12.	��	
P.		110��1112.

Barba C.A.	The	intensive	care	unit	as	an	operating	room	//	Surg.	�lin.	N�orth.	Amer.	��	
2000.	��	Vol.		80,	N�		3.

Barnes G.E., Laine G.A., Giam P.Y., Smith E.E., Granger H.J.	�ardiovascular	responses	
to	elevation	of	intra-abdominal	hydrostatic	pressure	//	Amer.	�.	Physiol.	��	1�88.	��	Vol.		248.	��	
P.		208�213.

Besson A., Saegesser F.	Place	des	lesions	ouvertes	et	termees	du	diaphragme	parmi	les	
traumatismes	thoraco-abdominaux	//	Lyon	�hir.	��	1�85.	��	Vol.		81,	N�		1.	��	P.		11�1�.

Bloomfield G.L., Ridings P.C., Blocher C.R. et al.	A	proposed	relationship	between	in-
creased	intra-abdominal,	intrathoracic,	and	intracranial	pressure	//	�rit.	�are	Med.	��	1���.	��	
Mar.	��	Vol.		25(3).	��	P.		4�6�503.

Brenneman F.D., Rizoli S.B., Boulanger B.R.	Abbreviated	laparotomy	for	damage	control��	
a	case	report	//	�anad.	�.	Surg.	��	1��4.	��	Vol.		3�,	N�		3.	��	P.		23��23�.

Burch J.M., Ortiz V.B., Richardson R.J. et al.	Abbreviated	laparotomy	and	planned	reo-
peration	for	critically	injured	patients	//	Ann.	Surg.	��	1��2.	��	Vol.		215,	N�		5.	��	P.		4�6�482.

Сaldwell C.B., Ricotta J.J.	Evaluation	of	intra-abdominal	pressure	and	renal	hemodyna-
mics	//	�ur.	Sur.	��	1�86.	��	Vol.		11.	��	P.		4�5�4�8.

Сaldwell C.B., Ricotta J.J.	�hanges	in	visceral	blood	flow	with	elevated	intraadominal	
pressure	//	�.	Surg.	Res.	��	1�8�.	��	Vol.		43.	��	P.		14�20.

Carrillo C., Fogler R.J., Shaftan. G.W.	�elayed	gastrointestinal	reconstruction	following	
massive	abdominal	trauma	//	�.	Trauma.	��	1��3.	��	Vol.		34,	N�		2.	��	P.		233�235.

Catan F., Altamirano C., Salas del C. et al.	Echography	performed	by	surgeons	in	the	
management	of	patients	with	trauma	//	Rev.	Med.	�hil.	��	2002.	��	Aug.	��	Vol.		130(8).	��	
P.		8�2�8�6.

Chao Ch.C., Hu Sh., Sheng W.S. et al.	�etokine-stimulated	astrocytes	damage	human	
neurons	via	a	nitric	oxide	mechanism	//	�lia.	��	1��6.	��	Vol.		16,	N�		3.	��	P.		2�6�284.



���

Библиографический список

Diebel L.N., Dulchavsky S.A., Wilson R.F.	Effect	of	increased	intra-abdominal	pressure	
on	mesenteric	arterial	and	intestinal	mucosal	blood	flow	//	�.	Trauma.	��	1��2.	��	Vol.		1.	��	
P.		45�4�.

Elbim C., Elbim C., Bailly S., Choller et al.	//	Infect	Immun.	��	1��4.	��	Vol.		62.	��	
N�		6.	��	P.		21�5�2201.

Erdek M.A., Brotman S.	Liver	packing	for	uncontrolled	hepatic	haemorrhage	after	trau-
ma	//	Europ.	�.	Emerg.	Med.	��	1��4.	��	Vol.		1,	N�		2.	��	P.		88��1.

Ertel W., Oberholzer A., Platz A. et al.	Incidence	and	clinical	pattern	of	the	abdominal	
compartment	syndrome	after	«damage-control»	laparotomy	in	311	patients	with	severe	abdomi-
nal	and/or	pelvic	trauma	//	�rit.	�are	Med.	��	2000.	��	Vol.		28.	��	P.		1�4��1�53.

Essomba A., Masso-Misse P., Bob’Oyono J.M. et al.	Liver	trauma��	analysis	of	42	cases	
in	Yaounde	//	Med.	Trop.	��	1��6.	��	Vol.		56,	N�		1.	��	P.		6���2.

Exadaktylos A.K., Sclabas G., Schmid S.W. et al.	�o	we	realy	need	routine	computed	
tomographic	scanning	in	the	primary	evaluation	of	blunt	chest	trauma	in	patients	with	«normal»	
chest	radiograph?	//	�.	Trauma.	��	2001.	��	Vol.		51(6).	��	P.		11�3�11�6.

Freeman R.K., Al-Dossari G., Hutcheson  K.A.	Indications	for	using	video-assisted	thora-
coscopic	 surgery	 to	 diagnose	 diaphragmatic	 injuries	 after	 penetrating	 chest	 trauma	 //	Ann.	
Thorac.	Surg.	��	2001.	��	Vol.	�2.	��	N�		2.	��	P.		342�34�.

Galili R., Nesher N., Sharony  R.	Video-assisted	thoracic	surgery	��	experience	with	586	
patients	//	�arefuah.	��	2001.	��	Vol.		140,	N�		2.	��	P.		�1��4.

Gattinoni L., Pelosi P., Suter P.M. et al.	Acute	respiratory	distress	syndrome	caused	by	
pulmonary	 and	 extrapulmonary	 disease.	 �ifferent	 syndromes?	 //	 Amer.	 �.	 Res.	 �rit.	 �are	
Med.	��	1��8.	��	Vol.		158.	��	P.		3�11.

Hayes R.L., Jenkins L.W., Lyeth B.G.	N�europhrmacological	mechanisms	 of	 traumatic	
brain	injury��	Acetylcholine	and	excitatory	amino	acids	//	�.	N�eurotrauma.	��1��1.

Hering R., Rudolph J., Spiegel T.V. et al.	�ardiac	 filling	pressures	are	 inadequate	 for	
estimating	circulatory	volume	in	states	of	elevated	intra-abdominal	pressure	//	Intensive	�are	
Med.	��	1��8.	��	Vol.		24.	��	40�		p.

Hirshberg A., Walden R.	�amage	control	for	abdominal	trauma	//	Surg.	�lin.	Amer.	��	
1���.	��	Aug.	��	Vol.		��	(4).	��	P.		813�820.

Hirshberg A., Mattox K.L.	 Planned	 reoperation	 for	 severe	 trauma	 //	 Ann.	 Surg.	 ��	
1��5.	��	Vol.		222,	N�		1.	��	P.		3��.

Hirshberg A., Raphael W.	 �amage	 �ontrol	 for	 abdominal	 trauma	 //	 Surg.	 �lin.	 N�.	
Amer.	��	1���.	��	Vol.		��,	N�		4.	��	P.		813�820.

Hirshberg A., Stein M., Adar R.	Reoperation��	Planned	and	�nplanned	//	Surg.	�lin.	N�.	
Amer.	��	1���.	��	Vol.		��,	N�		4.	��	P.		8����0�.

Hoppe U.C., Erdmann E.	 �ontusio	 cordis-too	 seldom	 diagnosed?	 //	 Med.	 �lin.	 ��	
1���.	��	Vol.		�2		(�).	��	P.		444�446.

Ivy M.E., Possenti P.P., Kepros J., Atweh N.A. et al.	Abdominal	compartment	syndrome	
in	patients	with	burns	//	�.	Burn.	�are	Rehabil.	��	1���.	��	Vol.		20.	��	P.		351�353.

Kantartzis M., Tzortakis H., Frehen D. et al.	Thoracic	surgical	aspects	about	multiply	
injured	patients	//	The	European	journal	of	Emergency	and	Intensive	�are��	Abstracts	2nd	Eu-
ropean	�ongress	of	Trauma	and	Emergency	Surgery.	��	1���.	��	Vol.		20	��	N�		3.	��	P.		32.

Kern J.A., Tribble C.G., Spotnitz W.D. et al.	Thoracoscopy	in	the	subacute	management	
of	patients	with	thoracoabdominal	trauma	//	�hest.	��	1��4.	��	Vol.		104,	N�		3.	��	P.		�42��45.

Luer M.S., Rhoney D.H., Hughes M., Hatton J.	N�ew	pharmacologic	strategies	for	acute	
neuronal	injury	//	Parmacotherapy.	��	1��6.	��	Vol.		16,	N�		5.	��	P.		830�848.

Li H.J., Liu Y.H., Wu Y.C. et al.	Thoracoscopic	retrieval	of	metal	rods	after	penetrating	
chest	injury��	case	report	//	�hang.	�ung.	Med.	�.	��	2000.	��	Vol.		23,	N�		12.	��	P.		�82��8�.

Madzhov R., Arnaudov P.	�iagnostic	and	therapeutic	strategy	by	patients	with	abdomi-	
nal	 and	 thoracoabdominal	 traumas	 //	 �hirurgiia	 (Sofiia).	 ��	 2001.	 ��	 Vol.		5�,	 N�		5�6.	 ��		
P.		14�18.

Martinez M., Briz J.E., Carillo E.H.	Video	 thoracoscopy	 expedites	 the	 diagnosis	 and	
treatment	of	penetrating	diaphragmatic	injuries	//	Surg.	Endosc.	��	2001.	��	Vol.		15,	N�		1.	��	
P.		28�32.



���

References

Mattila S., Jurvinen A., Mattila T., Ketonen P.	Traumatic	�iaphragmatic	�ernia.	Report	
of	50	�ases	//	Acta	chir.	Scand.	��	1���.	��	Vol.		143.	��	P.		313�318.

Mattox K.L.	Introduction,	background,	and	future	projections	of	damage	control	surgery	//	
Surg.	�lin.	N�.	Amer.	��	1���.	��	Vol.		��,	N�		4.	��	Р.		�53��5�.

McHenry C.R., Fedele G.M., Malangoni M.A.	A	refinement	in	the	technique	of	perihe-
patic	packing	//	Amer.	�.	Surg.	��	1��4.	��	Vol.		168,	N�		3.	��	P.		280�282.

Meek R., Vivoda E., Pezani A.	�omparison	of	mortality	of	patients	with	multiple	injuries	
according	to	type	of	treatment	//	Injury.	��	1�86.	��	Vol.		1�(3).

Pachter H.L., Feliciano D.V.	�omplex	hepatic	injuries	//	Surg.	�lin.	N�.	Amer.	��	1��6.	��	
Vol.		�6,	N�		4.	��	Р.		�63��82.

Renz B.M., Feleciano D.V.	�nnecessary	laparotomies	for	trauma��	a	prospective	study	of	
morbidity	//	�.	Trauma.	��	1��3.	��	Vol.		38.	��	P.		350�353.

Rotondo M.F., Schwab C.W., McGonigal M. et al.	�amage	 control��	An	 approach	 for	
improved	survival	in	exsanguinating	penetrating	abdominal	injury	//	�.	Trauma.	��	1��3.	��	
Vol.		35,	N�		3.	��	P.		3�5�382.

Rotondo M.F., Zonies D.H.	�amage	control	sequence	and	underlying	logic	//	Surg.	�lin.	
N�.	Amer.	��	1���.	��	Vol.		��,	N�		4.	��	Р.		�61����.

Rowan K.R., Kirkpatrick A.W., Liu D. et al.	Traumatic	pneumothorax	detection	with	tho-
racic	�S��	correlation	with	chest	radiography	and	�T-initial	experience	//	Radiology.	��	2002.	��	
Oct.	��	Vol.		225(1).	��	P.		210�214.

Smith R.S.	�avitary	endoscopy	in	trauma��	2001	//	Scand.	�.	Surg.	��	2002.	��	Vol.		�1,	
N�		1.	��	P.		6���1.

Sriussadaporn S., Luengtaviboon K., Benjacholamas V., Singhatanadgige S.	Significance	
of	a	widened	mediastinum	in	blunt	chest	trauma	patients	//	�.	Med.	Assoc.	Thai.	��	2000.	��	
Vol.		83(11).	��	P.		12�6�1301.

Tentiller E., Schmitt V., Dupont M. et al.	Prise	en	charge	prehospitaliere	du	traumatisme	
cranien	grave	chez	lenfant	//	Rev.	SAM�.	��	2000.	��	Vol.		22,	N�		5.	��	�.		224�228.

Urschel J.D., Pearson R.J., Fraser R.E.	Open	tube	thoracoscopy��	does	it	have	a	role	in	
modern	thoracic	surgery?	//	�.	Laparoendosc.	Surg.	��	1��4.	��	Vol.		4,	N�		1.	��	P.		3��3�.

Vij D., Simoni E., Smith R.F. et al.	Resusciatative	thoracotomy	for	patients	with	trau-
matic	injury	//	Surgery.	��	1�83.	��	Vol.		�4,	N�		4.	��	P.		554�561.

Walker W.E., Kapelanski D.P., Weiland A.P. et al.	Patterns	of	infection	and	mortality	in	
thoracic	trauma	//	Amer.	Surg.	��	2001.	��	N�		6.	��	P.		�52��5�.

Werling C., Saggau W.	 Injuries	 of	 the	 thoracic	 blood	 vessels-diagnosis	 and	 therapy	 //	
�ongressbd.	�tsch.	�es.	�hir.	�ongr.	��	2001.	��	Vol.		118.	��	P.		464�46�.

Wodey E., Artus M., Malledant Y.	Resuscitation	in	severe	hepatic	injuries	//	�ah.	Ane-
sthesiol.	��	1��6.	��	Vol.		44,	N�		1.	��	P.		55�6�.

 К главе 6
Альес В.Ф., Андреев А.Г., Астамиров М.К.	Транспорт	кислоро�а	и	�азовый	состав	

крови	в	норме	и	�	�ольны��,	на��о�ящи��ся	в	критически��	состояния��	//	Реаниматол.	и	
интенсив.	терапия.	��	1��8.	��	�ып.		2.	��	С.		��16.

Амчеславский В.Г., Молтадашева А.К., Мадорский С.В. и др.	Современные	принци-
пы	нейромониторин�а	в	нейро��ир�р�ии	//	�-й	�сероссийский	съез�	анестезиоло�ов	и	
реаниматоло�ов��	Тез.	�окл.	��	СП�.,	2000а.	��	С.		10.

Амчеславский В.Г., Парфенов А.Л., Островский А.Ю. и др.	Стан�арты	интенсивной	
терапии	при	тяжелой	Ч�Т	//	�-й	�сероссийский	съез�	анестезиоло�ов	и	реаниматоло-
�ов��	Тез.	�окл.	��	СП�.,	2000�.

Багдатьев В.Е., Гологорский В.А., Багдатьев В.Е. и др.	Респираторный	�истресс-
син�ром	взрослы��.	Ч.		3	//	�естн.	интенсив.	терапии.	��	1���.	��	№		3.	��	С.		��13.

Братищев И. В., Буров Н.Е., Каверина К.П.	Оценка	тяжести	состояния	и	принци-
пы	коррекции	нар�шенны��	ф�нкций	при	вн�три�ольничной	транспортировке	�ольны��	
с	черепно-моз�овой	травмой	//	�естн.	интенсив.	терапии.	��	2003.	��	№		1.	��	С.		50�53.

Братищев И.В., Каверина К.П., Родионов Е.П.	О�ъем	респираторной	по��ержки	
при	вн�три�ольничной	транспортировке	пациентов	с	тяжелой	сочетанной	травмой	//	



315

Библиографический список

Неотложная	ме�ицина	в	ме�аполисе��	про�рамма��	тез.	�окл.	�торо�о	меж��нар.	фор�-
ма.	��	�.��	ГЕОС,	2006.	��	С.		22.

Братищев И.В.	Транспортировка	пациентов	в	критическом	состоянии	//	Справоч-
ник	фель�шера	и	ак�шерки.	��	200�.	��	№		1.	��	С.		62��0.

Буров Н.Е., Братищев И.В., Каверина К.П.	Опре�еление	степени	риска	транспорти-
ровки	постра�авши��	с	тяжелой	сочетанной	травмой	//	Неотложная	ме�ицина	в	ме�а-
полисе��	про�рамма,	тез.	�окл.	�торо�о	меж��нар.	фор�ма.	��	�.��	ГЕОС,	2006.	��	С.		23.

Власов Г.П., Алиев И.Г., Пантелеев С.М., Сазыкина Л.В.	Гемо�инамические	нар�-
шения	возникающие	�	�ольны��	с	ишемической	�олезнью	сер�ца	после	аорто-коронар-
но�о	ш�нтирования	при	транспортировке	из	операционной	в	от�еление	интенсивной	
терапии	и	и��	профилактика	//	Анест.	и	реаниматол.	��	1��4.	��	№		6.	��	С.		16�18.

Гуманенко Е.К., Немченко Н.С., Гончаров А.В., Пашковский Э.В.	Пато�енетические	
осо�енности	остро�о	перио�а	травматической	�олезни.	Травматический	шок	��	частное	
проявление	остро�о	перио�а	//	�естн.	��ир�р�ии	им.	�.�.		Грекова.	��	2004.	��	№		6.	��	
С.		52�56.

Гуманенко Е.К., Гаврилин С.В., Бояринцев В.В. и др.	Дифференцированная	тактика	
анестезиоло�а-реаниматоло�а	 в	 остром	 перио�е	 травматической	 �олезни	 //	 Анест.	 и	
реаниматол.	��	2005.	��	№		4.	��	С.		26�2�.

Гуманенко Е.К., Немченко Н.С., Гончаров А.В., Пашковский Э.В.	Пато�енетические	
осо�енности	остро�о	перио�а	травматической	�олезни.	Травматический	шок		00	частное	
проявление	остро�о	перио�а	//	�естн.	��ир.	��	2004.	��	№		6.	��	С.		52�56.

Данильченко В.В.	�нф�зионно-трансф�зионная	 терапия	 на	 этапа��	 ме�ицинской	
эвак�ации	//	�оен.-ме�.	ж�рн.	��	1���.	��	№		1.	��	С.		53�56.

Ерюхин И.А., Гаврилин С.В., Сингаевский А.Б., Пашковский Э.В.	Пато�енетическая	
коррекция	нар�шений	транспорта	кислоро�а	кровью	в	постшоковом	перио�е	травмати-
ческой	�олезни	//	�естн.	��ир�р�ии	им.	�.�.		Грекова.	��	1��6.	��	№		1.	��	С.		48�52.

Захарова А.Е., Пиковский В.Ю., Сенчуков С.В., Барклая В.И.	Рациональные	мето-
�ики	 о�ез�оливания	 кетамином	 на	 �о�оспитальном	 этапе	 при	 тяжелой	 сочетанной	
травме	//	Неотложная	ме�ицина	в	ме�аполисе��	про�рамма��	тез.	�окл.	�торо�о	меж��нар.	
фор�ма.	��	�.��	ГЕОС,	2006.	��	С.		81.

Зильбер А.П.	Современные	принципы	и	мето�ы	респираторной	по��ержки	при	
критически��	состояния��	//	Лекции	33-�о	Еже�о�но�о	Петрозаво�ско�о	семинара	�ля	
повышения	квалификации	специалистов,	ра�отающи��	в	различны��	раз�ела��	ме�ици-
ны	критически��	состояний	(анестезиоло�и,	интенсивисты,	врачи	неотложной	ме�ици-
ны	и	�р.),	16�18	окт.	1���		�	��	С�.	ст.	��	Петрозаво�ск,	1���.	��	С.		100�118.

Кассиль В.Л., Лескин Г.С., Выжигина М.А.	Респираторная	по��ержка��	�ск�сствен-
ная	и	вспомо�ательная	вентиляция	ле�ки��	в	анестезиоло�ии	и	интенсивной	терапии��	
Р�ково�ство	�ля	врачей.	��	�.��	�е�ицина,	1���.	��	31�		с.

Кичин В.В., Булдаков М.Ю.	 Анестезиоло�ическое	 сопровож�ение	 ранены��	 при	
транспортировке	//	�оен.-ме�.	ж�рн.	��	1���.	��	№		12.	��	С.		23�26.

Козлов И.А., Коростелева Г.В.	Осо�енности	 вн�три�ольничной	 транспортировки	
кар�ио��ир�р�ически��	�ольны��,	пол�чающи��	симпатомиметическ�ю	терапию	//	�естн.	
интенсив.	терапии.	��	2005.	��	№		4.	��	С.		11�13.

Максимец А.В.	 Применение	 ��Л	 с	 о�ратным	 соотношением	 фаз	 �ы��ательно-	
�о	цикла	при	остром	повреж�ении	ле�ки��	�	постра�авши��	с	тяжелыми	ранениями	и	
ме��аническими	повреж�ениями��	Автореф.	�ис.	…	кан�.	ме�.	на�к.	��	СП�.,	1��8.	��	
23		с.

Мальцев В.В., Монахов Ю.Е.	Син�ром	остро�о	повреж�ения	ле�ки����	клиническая	
физиоло�ия,	�иа�ностика	поражения	ле�очно�о	интерстиция,	интенсивная	терапия	и	
реа�илитация	//	Лекции	32-�о	еже�о�но�о	Петрозаво�ско�о	семинара	�ля	повышения	
квалификации	специалистов,	ра�отающи��	в	различны��	раз�ела��	ме�ицины	критиче-
ски��	 состояний	 (анестезиоло�и,	 интенсивисты,	 врачи	неотложной	ме�ицины	и	 �р.),	
14�16	окт.	1��6		���	с�.	ст.	��	Петрозаво�ск,	1��6.	��	С.		68��8.

Мирошниченко А.Г., Марусанов В.Е., Семкичев В.А. и др.	Коррекция	кровопотери	
«�олювеном»	�	постра�авши��	с	 травматическим	шоком	на	�о�оспитальном	этапе	 //	
Скорая	ме�.	помощь.	��	2005.	��	№		4.	��	С.		11�16.



316

References

Пиковский В.Ю.	П�ти	оптимизации	вн�три�ольничной	 транспортировки	после-
операционны��	�ольны��	//	�естн.	интенсив.	терапии.	��	1��6.	��	№		1.	��	С.		28�2�.

Садчиков Д.В., Архипов И.В., Лушников А.В.	Условия	�езопасной	транспортировки	
постра�авши��	при	�орожно-транспортны��	проишествия��	с	тяжелой	сочетанной	трав-
мой	//	Неотложная	ме�ицина	в	ме�аполисе��	про�рамма,	тез.	�окл.	�торо�о	меж��нар.	
фор�ма.	��	�.��	ГЕОС,	2006.	��	С.		83.

Тонконогов Д.А., Колосков Б.Е., Шевченко Ю.М. и др.	�еж�оспитальная	транспор-
тировка	�етей,	на��о�ящи��ся	в	критическом	состоянии	в	�словия��	Астра��анской	о�лас-
ти	//	Ре�иональные	про�лемы	анестезиоло�ии,	реаниматоло�ии	и	интенсивной	тера-
пии��	�атериалы	на�ч.-практ.	конф.,	посвящ.	25-летию	к�рса	анестезиоло�ии	и	реани-
матоло�ии	АГ�А,	сент.	2000.	��	Астра��ань,	2000.	��	С.		�3��5.

Фарсиянц А.В Обедин А.Н., Борцов Д.А.	Стан�арты	транспортировки	�етей	в	кри-
тическом	состоянии	//	Пе�иатрическая	анестезиол�о�ия	и	интенсивная	терапия��	3-й	
Рос.	кон�ресс,	�.		�осква,	18�21	сентя�ря	2005		�.	��	�.��	Тверь,	2005.	��	С.		260�261.	��	(�С	
�е�ицина	катастроф.	Сл�ж�а	ме�ицины	катастроф.	��	2006.	��	№		2).

Чурляев Ю.А., Денисов Э.Н., Мартыненко В.Я., Афанасьев А.Г.	О	ле�очной	�емо�и-
намике	при	различны��	режима��	��Л	�	�ольны��	с	тяжелой	черепно-моз�овой	трав-
мой	//	Анест.	и	реаниматол.	��	2000.	��	№		3.	��	С.		60�61.

Шах  Б.Н., Багненко С.Ф., Лапшин В.Н.	Перф�зионные	нар�шения	и	и��	коррекция	
в	остром	перио�е	травматической	�олезни	�	постра�авши��	с	сочетанными	шоко�енны-
ми	повреж�ениями	//	Анестез.	и	реаниматол.	��	2005.	��	№		4.	��	С.		34�3�.

Щеголев А.В., Полушин Ю.С.	Страте�ия	и	тактика	интенсивной	терапии	постра-
�авши��	с	сочетанной	черепно-моз�овой	травмой	//	�-й	�сероссийский	съез�	анестезио-
ло�ов	и	реаниматоло�ов��	Лекции	и	про�рамм.	�окл.	��	СП�.,	2000.	��	С.		108�115.

Ferdinande P.	Recommendations	for	intro-hospital	transport	of	the	severe	head	injury	pa-
tient	//	�.	Intensive	�are	Med.	��	1���.	��	�ec.	��	Vol.		25(12).	��	P.		1441�1443.

Knowles P.R., Bryden D.C., Kishen R., Gwinnutl C.L.	Meeting	the	standards	for	inter	
hospital	transfer	of	adults	with	severe	head	injury	in	the	�nited	�ingdom	//	Anesthesia.	��	
1���.	��	Mar.	��	Vol.		54(3).	��	P.		283�288.

Reflection	of	differential	pulmonary	perfusion	in	polytrauma	patients	on	differential	lung	
ventilation	(�LV)	//	Intensive	�are	Med.	��	1�8�.	��	Abstract.	��	Vol.		15,	N�.		3.

Shirley P.J.	Transportation	 of	 the	 critically	 ill	 and	 injured	 patient	 (Транспортировка(Транспортировка	
�ольны��	с	травмой,	на��о�ящи��ся	в	критическом	состоянии)��	�атериалы	�-й	еже�о�.	
сессии	�оск.	на�ч.	о-ва	анестезиоло�ов-реаниматоло�ов,	Голицино,	24	марта	2006		�.	//	
Новости	анестез.	и	реаниматол.	��	2006.	��	№		2.	��	С.		52.

К главе 7
Политравма	/	�.�.		А�а�жанян,	А.А.		Пронски��,	�.�.		Устьянцева	и	�р.	��	Новоси-

�ирск,	2003.	��	4�2		с.
Baker S.P., O’Neill B., Haddon W., Long W.B.	The	injury	severity	score��	A	method	for	

describing	 patients	 with	 multiple	 injuries	 and	 evaluating	 emergency	 care	 //	 �.	 Trauma.	��	
1��4.	��	Vol.		14.	��	P.		18��1�6.

Goris R.J., te Boekhorst T.P., Nuytinck J.K. et al.	Multiple-organ	failure.	�eneralized	
autodestructive	inflammation?	//	Arch.	Surg.	��	1�85.	��	Vol.		120.	��	P.		110��1115.

Jardin F., Fellahi J.L., Beauchet A. et al.	Improved	prognosis	of	acute	respiratory	distress	
syndrome	15	years	on	//	Intensive	�are	Med.	��	1���.	��	N�		25.	��	Р.		�36��41.

Matthes G., Seifert J., Ostermann P.A.W. et al.	Early	death	of	the	severely	injured	pa-
tient	��	a	retrospective	analysis	//	�entralbl.	�hir.	��	2001.	��	N�		126.	��	Р.		��5����.

Nast-Kolb D., Aufmkolk M., Rucholtz S. et al.	Multiple	organ	failure	still	a	major	cause	
of	morbidity	but	not	mortality	in	blunt	multiple	trauma	//	�.	Trauma.	��	2001.	��	Vol.		51.	��	
Р.		835�841.

Regel G., Lobenhoffer P., Grotz M. et al.	Treatment	 results	 of	 patients	with	multiple	
trauma��	an	analysis	of	3		406	cases	treated	between	1��2	and	1��1	at	a	�erman	Level	1	trauma	
center	//	�.	Trauma.	��	1��5.	��	Vol.		38.	��	Р.		�0��8.



���

 

ПРЕДИСЛОВИЕ		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 6

ВВЕДЕНИЕ	.	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 8

Г л а в а  1
ОРГАНИЗАЦИЯ И МЕНЕДЖЕМЕНТ МЕДИЦИНСКОЙ ТРАНСПОРТИРОВКИ		 13

1.1.	�стория	транспортировки	пациентов		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 13
1.2.	Состав	враче�но-транспортной	�ри�а�ы	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 1�
1.3.	Разра�отка	ме�ицински��	протоколов		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 22
1.4.	�атериально-те��ническое	оснащение		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 25
1.5.	�еж�оспитальная	и	�о�оспитальная	транспортировка	 	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 2�
1.6.	Управление	и	контроль		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 31

Г л а в а  2
ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ФИЗИКО-БИОЛОГИЧЕСКОЙ И СОЦИАЛЬ-
НОЙ СРЕДЫ	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 41

2.1.	Основные	стрессы	при	транспортировке	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 41
2.2.	Дополнительные	стрессы	при	транспортировке	.	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 48
2.3.	Реактивность	ор�анизма		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 50
2.4.	Нар�шения	�омеостаза	и	основные	ме��анизмы	ре��ляции	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 5�
2.5.	Система	крови	и	а�аптация	ор�анизма	к	экстремальным	воз�ействиям	 	 61

Г л а в а  3
ПАТОФИЗИОЛОГИЯ. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ О ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ
РЕАКЦИЯХ		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 68

3.1.	Шок	��	положительные	и	отрицательные	аспекты	при	политравме	 .	 .	 .	 68
3.2.	Клинико-пато�енетические	аспекты	формирования	системно�о	воспали-
3.2.	тельно�о	ответа		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 �3
3.3.	�ета�олические	проявления	шока		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 �8
3.4.	Коа��лопатии	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 83
3.5.	Тром�озы	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 �3
3.6.	Жировая	эм�олия	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 �8

Г л а в а  4
ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ		 	 101

4.1.	Оценка	состояния	�ольно�о	и	по��отовка	к	транспортировке		 .	 .	 .	 .	 .	 101
4.2.	Лечение	�ы��ательной	не�остаточности	и	вентиляция	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 114
4.3.	Лечение	шока	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 152

ОГЛАВЛЕНИЕ



318

 

Г л а в а  5
МЕДИЦИНСКИЕ ПРОБЛЕМЫ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ	181

5.1.	Повреж�ения	центральной	нервной	системы	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 181
5.2.	Травма	ор�анов	�р��ной	полости		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 20�
5.3.	А��оминальная	травма	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 220
5.4.	Тяжелая	скелетная	травма		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 238
5.5.	Термотравма		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 261

Г л а в а  6
ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ СТРАТЕГИИ ВНУТРИГОСПИТАЛЬНОЙ ТРАНСПОР-
ТИРОВКИ		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 2��

6.1.	Ор�анизация	и	оснащение		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 2��
6.2.	�ониторин�	про��о�имости	вер��ни��	�ы��ательны��	п�тей	и	эффективно-
6.2.	сти	респираторной	по��ержки	во	время	транспортировки	 	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 282

Г л а в а  7
ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ С ПОЛИТРАВМАМИ ЗА ПОСЛЕДНИЕ 10 ЛЕТ		 .	 .	 .	 .	 2�4

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 300

Contents



���

 

FOREWORD		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 6

INTRODUCTION		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 8

C h a p t e r  1
ORGANIZATION AND MANAGEMENT OF MEDICAL TRANSPORTATION		 .	 .	 .	 13

1.1.	The	history	of	patient	transportation	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 13
1.2.	The	structure	of	medical	transportation	brigade	.	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 1�
1.3.	�evelopment	of	medical	protocols	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 22
1.4.	Material	and	technical	equipment		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 25
1.5.	Interhospital	and	prehospital	transportation		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 2�
1.6.	Management	and	control	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 31

C h a p t e r  2
THE ETIOLOGICAL FACTORS OF PHYSICOBIOLOGICAL AND SOCIAL ENVI-
ROMENT	.	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 41

2.1.	Main	and	additional	stresses	during	transportation		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 41
2.2.	Organism	reactivity	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 48
2.3.	�omeostasis	disorders	and	the	main	mechanisms	of	regulation	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 50
2.4.	Blood	system	and	adaptation	of	body	to	extreme	effects	.	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 5�
2.5.	Система	крови	и	а�аптация	ор�анизма	к	экстремальным	воз�ействиям	 	 61

C h a p t e r  3
PATHOPHYSIOLOGY. THE GENERAL PROVISIONS ABOUT POSTTRAUMATIC
REACTIONS		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 68

3.1.	Shock	��	positive	and	negative	aspects	in	polytrauma	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 68
3.2.	�linical	pathogenetic	aspects	of	systemic	inflammatory	response	formation	 	 	 �3
3.3.	Metabolic	manifestations	of	shock	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 �8
3.4.	�oagulopathy		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 83
3.5.	Thrombosis		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 �3
3.6.	�at	embolism		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 �8

C h a p t e r  4
THE BASE PRINCIPLES OF EMERGENCY AID IN POLYTRAUMA		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 101

4.1.	Evaluation	of	patient	state	and	preparation	for	transportation	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 101
4.2.	Treatment	of	respiratory	failure	and	ventilation		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 114
4.3.	Shock	treatment		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 152

C h a p t e r  5
MEDICAL PROBLEMS OF EMERGENCY AID IN POLYTRAUMA		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 181

5.1.	Trauma	of	central	nervous	system		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 181
5.2.	Trauma	of	thoracic	organs		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 20�

CONTENTS



320

References

5.3.	Abdominal	trauma		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 220
5.4.	Severe	skeletal	trauma	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 238
5.5.	�eat	injury		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 261

C h a p t e r  6
ORGANIZATIONAL STRATEGIES OF INTRAHOSPITAL TRANSPORTATION	 	 	 2��

6.1.	
6.2.	

C h a p t e r  7
TREATMENT OF PATIENTS WITH POLYTRAUMA OVER THE LAST 10 YEARS		 2�4

REFERENCES		 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 .	 300



���

Библиографический список

На�чное	из�ание

Агаджанян	�а�рам	�а�анович
Устьянцева	�рина	�арковна

Пронских	Ан�рей	Алексан�рович	и	�р.

ПОЛИТРАВМА
НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ И ТРАНСПОРТИРОВКА

Ре�актор	Т���  �икитина
Х��ожник	����  Го�бунова

Х��ожественный	ре�актор	Л�В�  �атвеева
Те��нический	ре�актор	����  Ост�оумова

Корректоры
Оператор	электронной	верстки	����  Рыжкович

�з�.	лиц.	№		0202��	от	23.06.��.	С�ано	в	на�ор	00.00.0000.	По�писано	в	печать	00.00.0000.	
Б�ма�а	�Х�.	Формат	84	½	108	�/16.	Офсетная	печать.	Гарнит�ра	Таймс.	

Усл.	печ.		л.	00,0.	Уч.-из�.	л.	00,0.	Тираж	000		экз.	Заказ	№		000.

Си�ирская	из�ательская	фирма	«На�ка»	РАН.	630200,	Новоси�ирск,	�л.		�ос��о�,	15.
СП	«На�ка»	РАН.	6300��,	Новоси�ирск,	�л.		Станиславско�о,	25.


