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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
	АД, САД
	артериальное давление, систолическое артериальное давление

	ВС РФ
	Вооруженные силы Российской Федерации
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	военно-медицинские организации

	ВПХ
	кафедра военно-полевой хирургии ВМедА им. С.М. Кирова

	ЛУ МЗ 
	лечебные учреждения Минздрава РФ 

	МГС
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	ТСМО
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	ТСТ
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	частота сердечных сокращений
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	ШКГ
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	парциальное давление кислорода, углекислого газа

	SpO2
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1. ВВЕДЕНИЕ
Современная медицина характеризуется объективной диагностикой и стандартизацией лечебно-диагностических мероприятий. Учитывая масштабы страны, военных округов – это чрезвычайно актуально для вооруженных сил РФ (ВС РФ), так как надлежащая преемственность при оказании экстренной медицинской помощи и организации медицинской эвакуации у пострадавших достигается в том случае, если специалисты всех уровней общаются «на одном языке», а лечебно-диагностические алгоритмы едины. Объективная диагностика тяжести травмы позволяет адекватно информировать органы военного управления и главных (ведущих) специалистов зоны территориальной системы медицинского обеспечения (ТСМО) и военного округа и, с их помощью: выработать рациональную лечебно-диагностическую стратегию у конкретного постра​давшего, принять своевременное решение на осуществление межгоспитальной транспортировки, выбрать способ медицинской эвакуации (санитарная, санитарно-авиационная). 

Не секрет, что большинство пострадавших военнослужащих доставляются с места происшествия бригадами СМП в ближайшие лечебные учреждения Минздрава РФ (ЛУ МЗ), преимущественно в травмоцентры II и III уровня. Вынужденно сложившаяся практика в таком случае подразумевает выдвижение врачебных бригад военно-медицинских организаций (ВМО) зон ТСМО в ЛУ МЗ с целью мониторинга тяжести повреждений и состояния, оказания консультативной и практической помощи, организации эвакуации по достижении транспортабельности пострадавшего. Как правило, о таком пострадавшем становится известно во II, реже I периоде травматической болезни, когда он в большинстве случаев является потенциально транспортабельным. Тем более очевиден факт необходимости применения объективной диагностики тяжелой сочетанной травмы (ТСТ). Поэтому, созрела необходимость создания прикладного справочного материала,  а именно – данных методических рекомендаций, в которых мы постараемся привести унифицированный алгоритм работы медперсонала войскового звена, врачей-специалистов госпитального уровня применительно к объективной диагностике тяжести травмы у пострадавших с боевой хирургической травмой (ТСТ мирного времени) в соответствии с требованиями современного законодательства. В рекомендациях также отражены наиболее актуальные вопросы оказания экстренной медицинской помощи при жизнеугрожающих состояниях; особенности организации медицинской эвакуации. Материалы собраны и систематизированы из доступных источников, а также представлен собственные опыт и видение проблемы.

Первоначально оценивали только тяжесть состояния пострадавших описательным способом, такая градация была довольно субъективна и, следовательно – несостоятельна. В последующем для методик расчета тяжести состояния пострадавших были сформулированы две основные задачи: способность оценить тяжесть состояния на месте происшествия (так называемые сортировочные шкалы); способность оценить тяжесть состояния в процессе лечения с целью выбора рациональной хирургической тактики и оценки эффективности лечебно-диагностического процесса. Для объективизации диагностики предложено множество различных шкал и диагностических алгоритмов [11, 13, 16]. 

Большинство же исследований базировались на комбинированном принципе: оценка тяжести состояния с учетом локализации повреждений. По современным представлениям тяжесть травмы принято оценивать двумя интегральными критериями: тяжесть повреждений и тяжесть состояния, определяемыми раздельно и, способными в количественном выражении дать четкое представление о тяжести травмы.  Кроме того, следует учитывать и феномен (синдром) взаимного отягощения, сопровождающий любую политравму в виде синергического эффекта. То есть, политравма – далеко не просто сумма повреждений [13, 22]. 
Большой вклад в разработку шкал оценки тяжести повреждений и тяжести состояния при боевой хирургической травме внесли сотрудники кафедры и клиники военно-полевой хирургии ВМедА им. С.М. Кирова. Необходимо отметить тот факт, что оценочные методики ВПХ в настоящий момент являются самыми востребованными у военных хирургов ВС РФ, МВД, войск национальной гвардии, в том числе и при ТСТ мирного времени, но недостаточно используются хирургами Минздрава РФ. Оценочные методики разрабатывались на огромном практическом опыте военных конфликтов 1970-2000-х годов и опыте повседневной работы в системе травмоцентров Северо-Западного федерального округа в качестве травмоцентра I уровня для лечения пострадавших с тяжелой сочетанной травмой мирного времени. Разработки продолжаются и по сей день, в качестве приоритетов совершенствуются и внедряются современные методы диагностики и оказания медицинской помощи у пострадавших, находящихся в крайне-тяжелом состоянии (концепция программируемого многоэтапного хирургического лечения, методика эндоваскулярной баллонной окклюзии крупных сосудов, методика временной тампонады брюшной полости полимерными препаратами и др.).

В зависимости от целей, интегральные шкалы условно можно разделить на три основные группы: 

1) шкалы, для обеспечения возможности адекватной сортировки пострадавших на догоспитальном этапе; 

2) шкалы, для оценки тяжести состояния или повреждения с целью последующего планирования, оценки и анализа лечебных мероприятий;

3) шкалы, дающие возможность прогнозировать и оценивать исходы, а также выполнять статистические исследования.
Методики объективной оценки тяжести травм являются основополагающим звеном концепции травматической болезни, позволяющие спрогнозировать исходы и вероятности развития осложнений, выбрать наиболее рациональную тактику лечения. 
2. ТЕРМИНОЛОГИЯ
В соответствии с ФЗ от 21.11.2011 г. № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (далее – 323 ФЗ) в РФ определено четыре вида медицинской помощи: первичная медико-санитарная, скорая, специализированная (в т. ч. высокотехнологичная), паллиативная. Кроме того, выделяют первую помощь, которая не является видом медицинской помощи и, оказывается, как правило, на месте происшествия в порядке само- и взаимопомощи, немедицинскими работниками силовых структур. По форме выделяют экстренную (при жизнеугрожающих состояниях), неотложную и плановую медицинскую помощь. Медицинская помощь может оказываться вне медицинской организации (в т. ч. при медицинской эвакуации), амбулаторно, в стационарных условиях.  Приказами Минздрава РФ определены Порядки оказания медицинской помощи по соответствующим профилям (например, скорая медицинская помощь; помощь пациентами с сочетанной, множественной, изолированной травмой, сопровождающейся шоком; медицинская помощь взрослому населению по профилям «хирургия», «анестезиология и реаниматология», «травматология»; и др.) [4-9]. Кроме того, существуют определенные федеральные и региональные стандарты оказания медицинской помощи и национальные клинические рекомендации профессиональных сообществ (Российское общество хирургов и др.). Порядками оказания медицинской помощи по соответствующим профилям дополнительно вводятся новые терминологические и смысловые понятия в каждом конкретном случае. Например, первичная медико-санитарная помощь обычно включает в себя: доврачебную, врачебную и специализированную первичную медико-санитарную помощь.  

Совершено очевиден тот факт, что современная терминология Минздрава РФ не соответствует той терминологии военно-медицинской доктрины, к которой привыкли мы, военные врачи [18]. Возникает терминологическая путаница (табл. 1). В настоящее время профессиональным сообществом военно-полевых хирургов принят во внимание тот факт, что в военное время следует неукоснительно руководствоваться терминологией военно-медицинской доктрины, а в мирное время – нормативными требованиями Минздрава РФ, по крайней мере, в правовом аспекте. А если учесть тот факт, что наши повседневные задачи выполняются в основном в мирное время, мы вынуждены максимально привести материал к требованиям Минздрава РФ.

Принцип эшелонирования медицинской помощи раненым возможно согласовать с 323 ФЗ. Так, в многопрофильном военном госпитале должна оказываться специализированная, в т. ч. высокотехнологичная хирургическая помощь. В медицинских подразделениях воинских частей и соединений – первичная врачебная медико-санитарная помощь, сокращенная специализированная (то есть квалифицированная по терминологии военно-медицинской доктрины) хирургическая помощь. На передовых этапах медицинской эвакуации – первая помощь, первичная доврачебная и врачебная медико-санитарная помощь.

Таблица 1

Виды медицинской помощи в мирное и военное время

	Вид медицинской помощи согласно 323 ФЗ
	Виды медицинской помощи раненым на этапах мед. эвакуации

	Первая помощь*
	Первая помощь*

	Первичная доврачебная медико-санитарная помощь
	Доврачебная помощь

	Первичная врачебная 

медико-санитарная помощь
	Первая врачебная помощь

	Специализированная, в т.ч. высокотехнологическая медицинская помощь
	Квалифицированная медицинская

помощь

	
	Специализированная медицинская

помощь

	Примечание: первая помощь (в порядке само- и взаимопомощи) не относится к видам медицинской помощи, оказываемой медицинскими работниками


С позиции норм современного законодательства РФ, медицинскую помощь применительно к ТСТ, оказываемую на различных этапах в мирное время рационально рассматривать как скорую, в т. ч. скорую специализированную медицинскую помощь, которая оказывается в экстренной форме вне медицинской организации, а также в амбулаторных и стационарных условиях [1, 9]. Таким образом, формулируется два аспекта оказания экстренной медицинской помощи при ТСТ: методический и правовой. С позиции методического подхода в повседневной деятельности военных медиков целесообразно использовать понятия и термины военно-медицинской доктрины. А с правовой позиции по своей сути и содержанию доврачебная и первая врачебная помощь соответствуют понятию «скорая медицинская помощь». Только с помощью правовой позиции мы можем обосновать и предложить квалификационные требования к первичной последипломной подготовке военных врачей и фельдшеров, к оснащению медицинской службы войскового звена, к лицензированию медицинских подразделений воинских частей и соединений.
	ВАЖНО!

Оказание медицинской помощи в ВС РФ (силовых ведомствах) эшелонировано и в мирное время строго подчинено принципам территориальной системы медицинского обеспечения (ТСМО) не зависимо от видовой, родовой, ведомственной принадлежности пострадавшего. С этой целью органами военного управления издаются приказы о закреплении территорий субъектов РФ за определенными ВМО. То есть, за своевременную организацию медицинской помощи и эвакуации военнослужащего военного округа, ВДВ, РВСН, войск национальной гвардии и т.д. несет ответственность начальник ВМО, на территории которой находится пострадавший. В территориальных гарнизонах должно быть налажено эффективное межвидовое и межведомственное взаимодействие.


Боевая хирургическая травма – огнестрельные и неогнестрельные травмы, поражения различными видами оружия.

Поражение – вид боевой хирургической травмы в результате действия физических, термических, химических, биологических и прочих факторов.

Комбинированное поражение – результат одновременного или последовательного воздействия на организм человека нескольких поражающих факторов одного либо различных видов оружия.

Изолированная травма – травма, при которой имеется одно повреждение тканей, сегментов опорно-двигательной системы, либо внутренних органов в пределах одной анатомической области тела. Например, изолированный огнестрельный перелом плечевой кости.

Множественная травма – травма, при которой возникло несколько повреждений (одним или несколькими ранящими снарядами) в пределах одной анатомической области тела. Например, минно-взрывное ранение с повреждением только обеих нижних конечностей. 

Сочетанная травма – травма, при которой возникло несколько повреждений (одним или несколькими ранящими снарядами) в нескольких анатомических областях тела (голова, шея, грудь, живот, таз, позвоночник, конечности). Например, торакоабдоминальное ранение.

Политравма (синоним сочетанной травмы) – медицинский термин, описывающий травматическое повреждение двух и более анатомических областей человеческого тела, оцененное по шкале ISS на 17 и более баллов. Как правило, политравма является следствием высокоэнергетической травмы.

Травматический шок – острый патологический процесс, развивающийся в ответ на тяжелое ранение (травму), который характеризуется значительными нарушениями в жизненно важных системах (прежде всего в системе кровообращения) и крайним напряжением адаптационных механизмов организма.

Травматическая болезнь – лечебно-диагностическая концепция при тяжелой травме (методология лечения тяжелых ранений и травм), а именно: патологический процесс, вызванный тяжелой (чаще сочетанной) механической травмой (ранением), в котором последовательная смена ведущих факторов патогенеза обусловливает закономерную последовательность периодов клинического течения.
Периоды травматической болезни:
1 период – острый период, период шока, период острого нарушения жизненно-важных функций (6-12 часов);

2 период – период относительной стабилизации жизненно-важных функций (12-48 часов);

3 период – период максимальной вероятности развития осложнений (3-10 сутки);

4 период – период полной стабилизации жизненно-важных функций, временных интервалов не существует [22].

Существует три прогностических варианта течения травматической болезни: 1 – с манифестированным 2 периодом и нежизнеугрожающими осложнениями; 2 – с коротким 2 периодом и развитием жизнеугрожающих осложнений; 3 – с клиническим отсутствием 2 периода и развитием жизнеугрожающих осложнений в ранние сроки, тяжелым сепсисом [21].

Тяжесть травмы – комплексное понятие, включающее морфологический компонент – тяжесть повреждений (ранений) и функциональный компонент – тяжесть состояния. Поэтому объективная оценка тяжести травмы должна осуществляться по двум параметрам: индексу тяжести повреждений и индексу тяжести состояния.

Синдром (феномен) взаимного отягощения – патологический механизм синергического отягощения сочетанных и комбинированных повреждений; или комплекс симптомов, указывающий на более тяжелое течение патологического процесса, связанного с каждым из сочетающихся повреждений, по сравнению с клинической картиной, характерной для аналогичных изолированных повреждений.

Скорая, в том числе скорая специализированная медицинская помощь оказывается гражданам при заболеваниях, несчастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства [1].
Экстренная медицинская помощь – форма медицинской помощи, оказываемая при внезапных острых заболеваниях, состояниях, обострениях хронических заболеваний, представляющих угрозу жизни человека [1].

3. ОБЪЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ СОСТОЯНИЯ У ПОСТРАДАВШИХ С СОЧЕТАННЫМИ, МНОЖЕСТВЕННЫМИ И ИЗОЛИРОВАННЫМИ ТРАВМАМИ, СОПРОВОЖДАЮЩИМИСЯ ШОКОМ
Объективный мониторинг витальных функций на передовых этапах медицинской эвакуации основывается на определении степени нарушения сознания, дыхания, кровообращения. 
Начиная с этапа оказания первой врачебной помощи (медицинские подразделения войсковых частей и соединений) для объективной диагностики тяжести состояния используют средства аппаратного мониторинга, определяется степень кровопотери. Кроме того, оценивается вероятность повреждения внутренних органов, продолжающегося наружного или внутреннего кровотечения. На этом этапе объективную оценку тяжести состояния следует проводить в обязательном порядке, в том числе – и в динамике. В ходе диагностического поиска, ухудшения состояния, дополнительно открывшихся обстоятельств получения травмы может коренным образом измениться балльная составляющая учитываемых признаков (как повреждений, так и состояния), в большинстве случаев – в худшую сторону. Например, прогрессивно снижается АД, диагностируется ушиб сердца, выясняется наличие комбинированного компонента травмы и др.
Определение степени нарушения сознания. Оценивается реакция на обращенную речь, болевая реакция, открывание глаз, двигательная реакции на раздражители. Международным обществом «Красный крест» на месте происшествия рекомендовано использовать так называемую АРБН-схему (табл. 2). Обездвиженность раненого (пострадавшего) в этом случае может рассматриваться как неврологический статус, а именно: состояние угнетения сознания и паралича вследствие вероятной травмы позвоночника. При доставке пострадавшего в ВМО, ЛУ МЗ эту схему легко интегрировать в шкалу ком Глазго (ШКГ). В зависимости от клинического опыта фельдшера (санинструктора) рекомендуем либо использовать схему АРБН, либо сразу переходить к ШКГ.

Таблица 2

АРБН-схема

	А
	Активность
	Раненый пришел в сознание, ясно все понимает, нормально разговаривает и реагирует на окружающую обстановку

	Р
	Реакция на речь
	Раненый осмысленно реагирует на то, что Вы ему говорите

	Б
	Реакция на боль
	Раненый не отвечает на вопросы, но шевелится и вскрикивает (реагирует) на болезненный раздражитель

	Н
	Нет реакции
	Раненый не реагирует ни на какой раздражитель


С целью оценки степени неврологической дисфункции во всем мире широко используется шкала ком Глазго (табл.3). Интерпретация результатов: 15 баллов – ясное сознание; 13-14 баллов – оглушение; 9-12 баллов – сопор; 4-8 баллов – кома; 3 балла – смерть мозга (неизбежный летальный исход). Анализ работы травмосистемы ЗВО показывает, что 18% пострадавших поступают в лечебные учреждения в состоянии глубокой комы (3-4 балла по ШКГ). 

Определение степени нарушения дыхания включает в себя: оценку частоты дыхательных движений (ЧДД), глубины и ритма дыхания. Особое внимание необходимо уделить определению наличия либо отсутствия асфиксии. Для этого поможет мнемоническое правило «ДОСКА», то есть, асфиксия может быть: дислокационной (смещение структур ротоглотки, гортани и трахеи), обтурационной (обтурация просвета дыхательных путей инородным предметом), стенотической (при травме встречается редко), клапанной (обтурация просвета воздухоносных путей «клапаном» из слизистой оболочки дыхательных путей), аспирационной (аспирация рвотных масс, крови). 
Кроме того, острая дисфункция дыхательной системы может быть вызвана пневмотораксом, для этого необходимо оценить наличие нескольких симптомов: 
· аускультативные изменения (отсутствие или резкое ослабление дыхания на пораженной стороне); 
· наличие повреждений реберного каркаса либо открытой раны груди; 
· подкожная эмфизема;

· набухание вен шеи на стороне повреждения.   

Таблица 3

Шкала ком Глазго (Glasgow come scale, 1974)

	Параметр
	Характеристика параметра
	Балл

	Открывание глаз
	Спонтанное
	4

	
	На вербальную стимуляцию (речь)
	3

	
	На болевой раздражитель
	2

	
	Реакции нет
	1

	Вербальная реакция (речь)
	Соответствующая 
	5

	
	Спутанная
	4

	
	Бессвязные слова
	3

	
	Нечленораздельные звуки
	2

	
	Реакции нет
	1

	Двигательная реакция
	Выполняет словесные команды
	6

	
	Целенаправленное движение в ответ на болевой раздражитель (локализует боль)
	5

	
	Нецеленаправленное движение на болевой раздражитель (отдергивание конечности)
	4

	
	Патологическое сгибание конечностей в ответ на боль
	3

	
	Патологическое разгибание конечностей в ответ на боль
	2

	
	Реакции нет
	1


Целесообразно определить насыщение гемоглобина периферической крови кислородом (сатурация, SpO2) с помощью портативного либо стационарного пульсоксиметра. Датчик пульсоксиметра накладывают на дистальную фалангу пальца кисти или мочку уха. 
Определение степени нарушения кровообращения включает в себя: поиск источника кровотечения; оценку качеств пульса и частоты сердечных сокращений (ЧСС) на магистральных и периферических артериях, наличие аритмии; определение систолического артериального давления (САД); определение SpO2 (данный показатель зависит как от нарушения кровообращения, так и нарушения дыхания). Начиная с этапа доврачебной помощи обязательно определение шокового индекса (ШИ): ШИ = ЧСС/САД (в норме 0,5-0,6), так как он является интегральным показателем шока, а САД 100 мм рт. ст. не всегда свидетельствует о компенсации системы кровообращения. При этом нет никакого смысла определять САД и подсчитывать ШИ (терять на это время) при отсутствии пульса на периферических артериях, так как заведомо понятно, что имеется тяжелое расстройство функции кровообращения (САД ≤ 80 мм рт. ст.). 


Величина (степень) кровопотери хоть и является в какой-то степени морфологическим компонентом травмы, зависящим от тяжести повреждения, но также является основным неблагоприятным фактором, определяющим тяжесть состояния. Она оценивается в зависимости от характера и локализации повреждений, по шоковому индексу, а также по концентрационным показателям крови (табл. 4.1, 4.2, 4.3).  Следует учитывать, что в ранние сроки лабораторные методики определения степени кровопотери малоинформативны и становятся достоверными только после устранения дефицита ОЦК.
Определение тяжести кровопотери по А.И. Горбашко.
1 степень – легкая кровопотеря. ЧСС не превышает 100, АД в пределах нормы, ЦВД 5-15 см вод. ст., Hb не менее 100 г/л, дефицит ОЦК не более 20%.

2 степень – средняя кровопотеря.  ЧСС до 110, САД не ниже 90 мм рт. ст., ЦВД менее 5 см вод. ст., темп диуреза снижен до 50% (норма 1-1,2 мл/мин), Hb 100-80 г/л, дефицит ОЦК 20-30%.

3 степень – тяжелая кровопотеря.  Сознание спутанное, ЧСС более 110, САД менее 90 мм рт. ст., Hb менее 80 г/л, ЦВД отрицательное, резкое уменьшение темпа диуреза, развитие метаболического ацидоза, ЭКГ-признаки ишемии миокарда, дефицит ОЦК более 30%. 

Таблица 4.1
Приблизительная величина кровопотери для человека массой 70 кг

	Характер и локализация повреждений
	Кровопотеря, л
	Дефицит ОЦК, %

	Травма черепа открытая
	1,0
	20

	Травма груди

- закрытая

- открытая
	1,0

1,5
	20

30

	Травма органов живота

- закрытая

- открытая
	1,5

2,0
	30

40

	Переломы

- костей таза стабильные

- костей таза нестабильные

- бедренной кости закрытый

- бедренной кости открытый

- костей голени закрытый

- костей голени открытый
	1,0

2,0

1,0

1,5

1,0

1,5
	20

40

20

30

20

30

	Отрывы

- бедра

- голени, плеча

- предплечья
	2,0

1,5

1,0
	40

30

20

	Повреждения магистральных сосудов
	2,5-3,0
	50-60


Таблица 4.2
Определение объема кровопотери и степени тяжести шока по ШИ

	Степень шока
	САД (мм рт. ст.)
	ЧСС (в 1 мин)
	ШИ
	V кровопотери (л)

	I 
	100-90
	Менее 100
	1,0
	1,0

	II 
	90-70
	100-130
	1,5
	1,5

	III 
	70-60
	Более 130
	2,0
	2,0

	Терминальное состояние 
	Ниже 50
	Не определяется
	≥ 2,0
	2,5


Таблица 4.3
Определение величины кровопотери по концентрационным 

показателям крови для человека массой тела 70 кг

	Кровопотеря, л
	Гематокрит
	Гемоглобин, г/л

	До 0,5
	0,44-0,40
	100-120

	0,5-1,0
	0,38-0,32
	80-100

	1,0-1,5
	0,30-0,23
	60-80

	Более 1,5
	Менее 0,23
	Менее 60


Шкала ВПХ-сорт (сортировочная) предназначена на принятие сортировочного решения в сложной медико-тактической обстановке при массовом поступлении пострадавших (в основном в военное время). Возможно ее использование в повседневной практике на передовых этапах медицинской эвакуации и в мирное время. Шкала ВПХ-сорт (табл. 5) позволяет количественно оценить глубину нарушения жизненно-важных функций по общедоступным клиническим признакам и, не требует применения сложных диагностических методик [13, 22]. Доклад врачу, в военно-медицинскую организацию зоны ТСМО целесообразно дополнить этими сведениями. В условиях современного мегаполиса в мирное время на месте получения травмы прибывшей бригаде СМП необходимо решить задачу о виде догоспитальной помощи и месте лечения пострадавшего.
Таблица 5
Шкала ВПХ-сорт (сортировочная)

	№ п/п
	Симптом
	Значение симптома
	Балл

	1
	Реакция на боль
	есть
	1

	
	
	нет
	10

	2
	Характер внешнего дыхания
	Нормальное
	1

	
	
	Частое (более 25 в минуту)
	5

	
	
	Патологическое
	10

	3
	САД, мм рт. ст.
	Более 101
	1

	
	
	100-70
	5

	
	
	Менее 70
	10

	4
	Признаки проникающего ранения живота
	Есть
	5

	
	
	Нет
	1

	5
	Отрыв конечности
	Есть
	5

	
	
	Нет
	1


При значении индекса 5-7 баллов жизнеугрожающих последствий травмы нет, пострадавший должен быть доставлен для дальнейшего лечения в травмоцентр II уровня линейной бригадой (фельдшерской, врачебной). При значении индекса в диапазоне от 8 до 21 балла у пострадавшего имеются тяжелые повреждения, лечение его должно проводиться в травмоцентре I уровня, а помощь на месте травмы должна быть оказана специализированной реанимационно-хирургической бригадой. При индексе равном 22 и более баллов пострадавшему показано проведение неотложной реаниматологической помощи по синдромальному принципу на месте ранения и в процессе транспортировки специализированной реанимационно-хирургической бригадой, не задерживая эвакуации.

Имеется множество зарубежных аналогов шкалы ВПХ-сорт, которые ориентированы как на принятие сортировочного решения, так и на оценку степени тяжести травмы на месте происшествия. Индекс травмы (Trauma Index, Kircpatric J.R., Youmans R.L., 1971) позволяет быстро оценить тяжесть травмы, за исключением ожоговой. Шкала оценки травмы (Trauma Score) оценивает ключевые физиологические параметры и, включает в себя 5 показателей: частота дыхания, его характер, САД, время наполнения капилляров, степень нарушения сознания (показатель ШКГ). Шкала оценки неотложного состояния Майнца (MEES - Mainz emergency evaluation score) динамическая система оценки эффективности неотложной помощи на догоспитальном этапе у взрослых пациентов. Оцениваемые параметры: оценка по ШКГ, ЧСС, ЧДД, сердечный ритм, боль, АД, SpO2.
Если факт применения объективных диагностических шкал на раннем этапе медицинской эвакуации носит рекомендательный характер, то проведение объективной диагностики тяжести травмы на этапе первой врачебной помощи обязательно. 
Для оценки состояния используется шкала ВПХ-СП (СП - состояние при поступлении), которая приведена в Приложении № 1. Использование шкалы ВПХ-СП правомочно только для оценки тяжести состояния в момент поступления раненого (пострадавшего). Индекс шкалы ВПХ-СП до 12 баллов указывает на удовлетворительное состояние пострадавшего, 13-20 баллов – средней степени тяжести, 21-31 балл – тяжелое, 32-45 баллов – крайне тяжелое, более 45 баллов – критическое. 

В условиях многопрофильного военного госпиталя для оценки состояния в динамике целесообразно использовать шкалу ВПХ-СГ (СГ – состояние в госпитале). Динамика состояния обычно оценивается ежедневно, либо дважды в стуки. Шкала основана на определении 16 общедоступных диагностических критериев и, может использоваться также и в медицинских подразделениях соединений при наличии соответствующего диагностического оборудования (Приложение № 2). В таблице 6 приведено соответствие балльной составляющей традиционному описательному способу градаций тяжести состояния и тяжести повреждений для шкал ВПХ. 

 Таблица 6
Градации тяжести состояния пострадавших

	Качественная градация тяжести состояния
	Шкалы
	Количественное

выражение (балл)
	Летальность (%)

	Удовлетворительное
	ВПХ-СП
	12
	0

	
	ВПХ-СГ
	16-22
	0

	Средней тяжести
	ВПХ-СП
	13-20
	менее 3,5

	
	ВПХ-СГ
	23-32
	менее 3,5

	Тяжелое
	ВПХ-СП
	21-31
	менее 38

	
	ВПХ-СГ
	33-40
	менее 38

	Крайне тяжелое
	ВПХ-СП
	32-45
	менее 84

	
	ВПХ-СГ
	41-50
	менее 84

	Критическое
	ВПХ-СП
	более 45
	100

	
	ВПХ-СГ
	более 50
	100


Для врача важно знать не только тяжесть состояния, но и степень компенсации систем жизнеобеспечения. Прежде всего, это необходимо для контроля эффективности проводимой интенсивной терапии, определения оптимального времени для выполнения отсроченных оперативных вмешательств у тяжелораненых, определения транспортабельности пострадавшего (табл. 7). 

Таблица 7
Качественные границы степени компенсации 
систем жизнеобеспечения

	Качественная градация тяжести состояния
	Шкалы
	Количественное

выражение (балл)
	Летальность, (%)

	Компенсированное
	ВПХ-СП
	12-20
	менее 3,5

	
	ВПХ-СГ
	16-30
	менее 3,5

	Субкомпенсированное
	ВПХ-СП
	21-30
	менее 38

	
	ВПХ-СГ
	31-40
	менее 38

	Декомпенсированное
	ВПХ-СП
	более 30
	более 50

	
	ВПХ-СГ
	более 40
	более 50


В практической работе хорошо зарекомендовала себя шкала оценки травмы NRTS (NRTS – New Revised Trauma Score). Первоначально (Champion H. R. et al., 1986) шкала содержала балльные оценки простейших в определении диагностических критериев тяжести состояния: ЧД, САД, данные ШКГ. Нами разработан модифицированный вариант шкалы оценки травмы NRTS, апробированный у 64 пострадавших с ТСТ в Западном военном округе, из них 53 пострадавшим была проведена успешная межгоспитальная транспортировка (табл. 8).  Индекс NRTS рассчитывается путем суммирования минимальных балльных значений: уровня сознания, системы кровообращения, системы дыхания. NRTS = M + Cmin + Rmin.   

Таблица 8

Модифицированный вариант шкалы оценки травмы NRTS
 (Махновский А.И. с соавт., Западный военный округ, 2016)

	Критерии оценки основных жизненно-важных функций
	0 
баллов
	1 

балл
	2

балла
	3

балла
	4

балла

	M- Mention 

	Glasgow coma scale
	3
	4-5
	6-8
	9-14
	15

	C- Circulation

	САД, мм рт. ст.
	остановка  крово-обращения
	<70
	70-89
	90-99
	≥100

	Гемоглобин, г/л
	-
	<60
	60-79
	80-119
	≥120

	Тромбоциты, 103/мл
	-
	<30
	30-79
	80-119
	≥120

	УЗИ признаки внутреннего кровотечения
	-
	≥ 1,5 л.
	0,5 –1,5 л.
	< 0,5 л.
	нет

	ЭКГ - признаки ушиба сердца
	-


	ЖЭ, ранние и  групповые , АВ – блокада III степени
	подъем или депрессия сегмента ST > 2 мм, отсутствие зубца R или комплекс QS
	неспеци-фические изменения
	нет

	Вазопрессорная и инотропная терапия: в пересчете на дофамин, мкг/кг/мин
	-
	≥15
	5-14
	<5
	нет

	Риск тромбоэмболических осложнений
	-
	Подозрение на ТЭЛА
	высокий
	средний
	низкий

	R- Respiration

	Частота дыхания
	остановка дыхания
	патоло-гическое дыхание
	≥30
	25-29
	10-24

	Rh-графия легких: количество пораженных (коллабированных) квадрантов (долей)
	-
	≥4
	2-3
	1
	0

	Плевральный дренаж
	-
	активная аспирация воздуха
	дренаж с двух сторон
	дренаж с одной стороны
	нет

	ИВЛ
	-
	ИВЛ с ПДКВ ≥15
	ИВЛ с ПДКВ <15
	неинва-зивная ИВЛ
	без ИВЛ

	PaO2/FiO2
	-
	<100
	100-224
	225-299
	≥300

	или SpO2/FiO2
	-
	<0,7
	0,7-2,7
	2,8-4,4
	≥4,5

	NRTS = M + Cmin + Rmin

	Оценка состояния по шкале NRTS 

	терминальное (критическое)
	0 - 2

	крайне-тяжелое
	3 - 5

	тяжелое
	6 - 8

	средней тяжести
	9 - 11

	удовлетворительное
	12


Кроме того, по шкале NRTS можно оценить риск межгоспитальной транспортировки (медицинской эвакуации): индекс 0-5 баллов свидетельствует о нетранспортабельности пострадавшего.

В условиях окружного военного клинического госпиталя (600 коечные госпитали), а также при технической оснащенности многопрофильных базовых и гарнизонных госпиталей используют специализированные шкалы тяжести состояния: ВПХ-СС (СС – селективная оценка состояния в специализированном центре по лечению тяжелой травмы), ВПХ-РТ (РТ –реаниматологическая тактика); узкоспециализированные шкалы: ВПХ-СУ (СУ – ушиб сердца), ВПХ-УЛ (УЛ – ушиб легких), ВПХ-ЭХ (ЭХ – эндохирургическая). Шкала ВПХ-СС (Приложение №3) предусмотрена для ежедневного мониторинга (2 раза в сутки) тяжести состояния пострадавшего в условиях специализированного травмоцентра I уровня, в расчет берутся наихудшие показатели за время 12-часового наблюдения. Количественные границы компенсации функциональных систем и органов по шкале ВПХ-СС представлены в таблице 9.

Таблица 9
Количественные границы компенсации функциональных систем 
и органов по шкале ВПХ-СС

	Уровень функционирования
	Система транспорта газов
	Гемодинамика
	Система крови
	Функция почек
	Функция ЖКТ и печени
	Эндотоксикоз
	ССВО, сепсис

	Компенсация
	3-13
	5-13
	3-10
	3
	3-7
	2-4
	ССВО (9-11)

Сепсис (12-14)

	Субкмпенсация
	14-19
	14-27
	11-16
	4-7
	9-12
	5-10
	

	Декомпенсация
	˃ 19
	28-37
	˃ 17
	9
	14
	11-16
	


Шкала ВПХ-СУ предназначена для объективной диагностики ушиба сердца (табл. 10). Шкала ВПХ-УЛ предназначена для объективной диагностики ушиба легких (табл. 11). Для оценки риска развития осложнений при выполнении эндовидеохирургических вмешательств у пострадавших используется шкала ВПХ-ЭХ (ЭХ – эндохирургическая), таблица 12.
Таблица 10
Шкала ВПХ-СУ (СУ – ушиб сердца)

	Критерии
	Значения
	Балл

	Травма груди
	Нет

Множественные переломы ребер

Перелом грудины

Реберный клапан
	0

6

8

10

	Аритмия пульса
	Нет

Есть
	0

8

	ЦВД
	Менее 10 см вод. ст.

Более 10 см вод. ст.
	0

1

	Креатинкиназа фракция МВ
	Менее 12,5 ммоль/л

Более 12,5 ммоль/л
	0

1

	ЭКГ признаки нарушения ритма
	Нет

Есть
	0

7

	Подъем сегмента ST выше

Изолинии на 2 мм
	Нет

Есть
	0

10

	Отсутствие зубца R в 

грудных отведениях
	Нет

Есть
	0

9

	Дугообразное снижение сегмента ST ниже изолинии в стандартных отведениях
	Нет

Есть
	0

6

	Индекс ВПХ-СУ 15 баллов и более 
	Ушиб сердца диагностируется 
с точностью 95%

	ЭКГ признаки нарушения ритма сердца 
	Расцениваются в пользу диагноза ушиба сердца при любом виде аритмий


Лапароскопия и торакоскопия в хирургии повреждений характеризуются специфическими особенностями, а именно: затруднительная визуализация при гемоперитонеуме/гемотораксе, операция в условиях карбоксиперитонеума, зачастую торакоскопия требует специальной однолегочной вентиляции, риск воздушной эмболии при повреждении крупных сосудов, относительно длительное время выполнения оперативного пособия. Поэтому, при ТСТ имеется высокий риск развития дыхательных и сосудистых осложнений. При индексе равном 6 и более баллов по шкале ВПХ-ЭХ риск развития осложнений составляет для дыхательных – 13,8%, сердечно-сосудистых – 20%. В этом случае, выполнение эндовидеохирургических операций в традиционном виде противопоказано.
Таблица 11
Шкала ВПХ-УЛ (УЛ – ушиб легких)

	Критерии
	Значения
	Балл

	Повреждение грудной стенки
	Нет

Перелом лопатки

Множественные двойные переломы ребер

Переломы первых двух ребер, перелом грудины

Передний или передне-боковой реберный клапан
	0

1

4

8

10

	Данные

бронхофиброскопии
	Нет признаков ушиба легких

Есть признаки ушиба легких
	0

10

	Данные

рентгендиагностики
	Нет признаков ушиба легких

Есть признаки ушиба легких
	0

6

	Насыщение гемоглобина артериальной крови кислородом, %
	94-100

90-93

Менее 90
	0

3

6

	ЧДД
	До 20

20-30

Больше 30 или ИВЛ
	0

3

6

	Индекс от 9 до 20 баллов 
	Ушиб легких диагностируется с точностью 80%

	Индекс 20 и более баллов 
	Ушиб легких диагностируется с точностью  90%.


Таблица12
Шкала ВПХ-ЭХ (ЭХ – эндохирургическая)
	Критерий
	Значения
	Балл

	1
	2
	3

	САД, мм рт. ст.
	Более 100

90-100

Менее 90
	0

2

5

	Насыщение гемоглобина артериальной крови кислородом, %
	Более 94

93-90

Менее 90
	0

3

6

	1
	2
	3

	Тяжесть состояния по шкале ВПХ-СП, баллы
	Менее 20

21-3

32-45

Более 45
	0

1

2

6

	Время свертывания крови

по Ли-Уайту, мин.
	Менее 16

16-30

Более 30 или не определяется
	0

3

6


Для прогнозирования риска развития синдрома жировой эмболии у пострадавших с переломами длинных трубчатых костей при поступлении в ВМО используется шкала ВПХ-СЖЭ (П), П – прогнозирование (табл. 13). 

Таблица13
Шкала ВПХ-СЖЭ (П)
	Критерий
	Значения
	Балл

	Наличие повреждения двух длинных трубчатых костей нижних конечностей
	нет

есть
	0

4

	Тяжесть травмы таза по шкале ВПХ-П (МТ) более 7 баллов
	нет

есть
	0

2

	Общая тяжесть повреждений по шкале ВПХ-П (МТ) более 9,5 баллов
	нет

есть
	0

2

	Тяжесть травмы груди по шкале ВПХ-П (МТ) более 4,0 баллов
	нет

есть
	0

3

	Объем кровопотери более 1500 мл
	нет

есть
	0

1

	Длительность периода гипотонии при поступлении более 40 минут
	нет

есть
	0

4

	Неадекватная иммобилизация
	нет

есть
	0

2

	Индекс до 5 баллов 
	Проводится неспецифическая профилактика: 

- изоволемическая гемодилюция (стандартная схема: внутривенно 400,0 мл реополиглюкина; 400,0 мл 0,9% раствора натрия хлорида; 800,0 мл 5% раствора глюкозы);

- многоуровневая, дифференцированная, в зависимости от вида травмы, анальгезия (наркотический анальгетик, не вызывающий спазм легочных сосудов – фентанил по 0,1 мг внутримышечно 4 раза в сутки) в сочетании с методами регионарного обезболивания (длительная эпидуральная, ретроплевральная и др. блокады); 

- прямые антикоагулянты (гепарин по 5000 Ед 4 р. в стуки под контролем коагулограммы); антиферментные препараты (контрикал по 200000 Ед в сутки).

	Индекс 5-10 баллов 
	Проводится  специфическая профилактика синдрома жировой эмболии :

- к вышеперечисленным мероприятиям неспецифической профилактики добавляется липостабил в дозировке по 20,0 мл 3 раза в стуки внутривенно (доза в зависимости от массы тела) и глюкокортикоиды  (преднизолон в дозировке 15 мг/кг).

	Индекс 10 баллов и более
	Патогенетически обоснован и показан внеочаговый остеосинтез переломов длинных трубчатых костей минимально травматическим способом в срочном порядке


Применение этой шкалы оправдано с целью определения показаний к профилактике синдрома жировой эмболии [13]. 
С целью диагностики синдрома жировой эмболии в ходе лечения в ВМО  применяется шкала ВПХ-СЖЭ (Д), Д – диагностическая (табл. 14).

 Таблица14
Шкала ВПХ-СЖЭ (Д)
	Критерий
	Значения
	Балл

	Петехии
	нет

есть
	0

9

	Индекс оксигенации (PaO2/FiO2) менее 140
	нет

есть
	0

6

	Жировые глобулы в плазме крови более 7 мкм или более 5 глобул в поле зрения
	нет

есть
	0

4

	Сознание по ШКГ менее 5 баллов
	нет

есть
	0

2

	Нарушения психики
	нет

есть
	0

2

	Величина альвеолярного мертвого пространства 

более 18%
	нет

есть
	0

7

	Внезапное снижение гематокрита менее 28 об.%
	нет

есть
	0

5

	Снижение числа тромбоцитов менее 160 х 109/л
	нет

есть
	0

6

	Повышение температуры тела более 38,5 0С
	нет

есть 


	0

2

	Индекса ВПХ-СЖЭ (Д) 20 и более баллов
	Синдром жировой эмболии диагностируется с точностью 89,3% и производится его комплексное лечение.


Кафедрой ВПХ ВМедА [21] также разработана прогностическо-тактическая шкала ВПХ-РТ (РТ - реаниматологическая тактика) для пострадавших с тяжелой ЧМТ в сочетании с травмой груди (табл. 15). 
Таблица 15
Шкала ВПХ-РТ 

(тяжелая черепно-мозговая травма в сочетании с травмой груди)

	Показатели
	Значения
	Баллы

	ВПХ-П (ЧМТ), баллы

или AIS (ЧМТ), баллы
	7 и ˃

6-7

5 и ˃

˂5
	7

0

7

0

	Уровень сознания (баллы ШКГ)
	3-5

6-8

˃ 8
	5

3

1

	Дислокация срединных структур

головного мозга, мм
	˃ 10

5-10

 ˂ 5
	3

1

0

	ВПХ-П (грудь), баллы

или AIS (грудь), баллы
	5 и ˃

˂5

4 и ˃

˂4
	7

0

7

0

	САД, мм рт. ст.
	˃ 90

70-90

˂ 70
	0

4

7

	Кровопотеря, % ОЦК
	40 и ˃

˂ 40
	7

1

	Аспирация
	да

нет
	2

0

	Эндоскопические признаки

ушиба легких
	да

нет
	2

0

	SpO2, %
	90 и ˃

˂ 90
	0

5

	Суммарная тяжесть повреждений других анатомических областей, ВПХ-П, баллы

или баллы IIS
	4 и ˃

˂4

15 и ˃

˂15
	5

1

5

1


Индекс 3-12 баллов – компенсация, 13-32 балла – субкомпенсация, 33 балла и более – декомпенсация.

Реализация реаниматологической помощи пострадавшим включает в себя следующие версии, в зависимости от варианта течения травматической болезни. 

Вариант I течения травматической болезни: инфузионная терапия, обезболивание, эмпирическая антибактериальная терапия, раннее энтеральное питание, профилактика осложнений со стороны системы внешнего дыхания. 
Вариант II течения травматической болезни: инфузионная терапия сбалансированными растворами, многоуровневое обезболивание, эмпирическая антибактериальная терапия, смешанное питание, профилактика осложнений со стороны системы внешнего дыхания, тромбоэмболии, по показаниям – продлённая или длительная ИВЛ и активная и/или пассивная иммуноориентированная терапия. 
Вариант III течения травматической болезни: по показаниям – «малообъемная реанимация», инфузионная терапия сбалансированными растворами, многоуровневое обезболивание, деэскалационная антибактериальная терапия, полное парентеральное питание, профилактика осложнений со стороны системы внешнего дыхания, тромбоэмболии, длительная ИВЛ с последующей НВЛ, по показаниям – активная и/или пассивная иммуноориентированная терапия. 
При тяжелой сочетанной травме головы, груди показано (ориентируясь по шкале ВПХ-РТ): 
Компенсация – однократно компьютерная томография, «кратковременные» методы коррекции внутричерепной гипертензии, продлённая ИВЛ. 

Субкомпенсация – регулярная компьютерная томография, «агрессивные» методы коррекции внутричерепной гипертензии («барбитуровая кома», вентрикулостомия, декомпрессивная трепанация черепа), длительная ИВЛ, ранняя трахеостомия, смешанное питание, деэскалационная антибактериальная терапия, длительная эпидуральная блокада, расширенный инвазивный мониторинг (внутричерепное давление, центральное перфузионное давление, мозговой комплайнс, сатурация крови в яремной вене, Picco+мониторирование). 
Декомпенсация – компьютерная томография по транспортабельности, «кратковременные» методы коррекции внутричерепной гипертензии, длительная ИВЛ, ранняя трахеостомия, полное парентеральное питание, деэскалационная антибактериальная терапия, длительная эпидуральная блокада, инвазивный мониторинг (мозговой комплайнс, Picco+мониторирование).
4. ОБЪЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА ТЯЖЕСТИ ПОВРЕЖДЕНИЙ У ПОСТРАДАВШИХ С СОЧЕТАННЫМИ, МНОЖЕСТВЕННЫМИ И ИЗОЛИРОВАННЫМИ ТРАВМАМИ, СОПРОВОЖДАЮЩИМИСЯ ШОКОМ
Для оценки степени повреждения используются шкалы ВПХ-П (П – повреждения), AIS/ISS (начиная со 150-коечных госпиталей, возможно использование в медицинских подразделениях соединений). 

Шкала ВПХ-П состоит из нескольких частей: ВПХ-П (МТ) – механическая травма; ВПХ-П(Р) – неогнестрельные ранения; ВПХ-П(ОР) – огнестрельные ранения. Для обобщения и сравнения данных («гражданские» и зарубежные хирурги обычно используют шкалу AIS/ISS), проведения статистических и научных исследований, формирования унифицированных травморегистров, необходимо наряду со шкалой ВПХ-П использовать шкалу AIS (для оценки каждого повреждения изолированно) и индекс ISS (перевод шкалы AIS в шкалу сочетанной травмы). Индекс ISS 17 и более свидетельствует о тяжелой травме. 
В сводной таблице (Приложение № 4) приведены обобщенные балльные данные по шкалам ВПХ-П и AIS.  Соответствие балльной составляющей традиционному описательному способу градаций тяжести повреждений для этих шкал ВПХ-П и AIS приведено в таблицах 16, 17.  
Таблица 16
Количественные границы традиционных качественных 
градаций повреждений по шкале ВПХ-П
	Традиционная градация 

повреждений
	Количественная оценка 

повреждений (сумма баллов)
	Летальность (%)

	Легкие
	0,05-0,4
	0

	Средние
	0,5-0,9
	менее 1

	Тяжелые
	1,0-12,0
	1-50

	Крайне тяжелые
	более 12
	более 50


Таблица 17
Тяжесть повреждения по шкале AIS

	Индекс AIS (код)
	Степень тяжести

	1
	Легкая

	2
	Средняя

	3
	Тяжелая

	4
	Крайне тяжелая

	5
	Критическая

	6
	Несовместимая с жизнью

	9
	Неизвестная


Работа со шкалами ВПХ-П проста, подсчет индекса тяжести сочетанных повреждений производится путем суммирования всех баллов, характерных для каждого изолированного повреждения. Несколько иначе производится подсчет индекса сочетанной травмы при оценке тяжести состояния по шкале AIS/ ISS. 

Шкала (словарь) AIS/ISS является эффективным инструментом оценки тяжести повреждении. Она наиболее востребована за рубежом и в ЛУ МЗ. Последний вариант шкалы AIS детализирован до мельчайших подробностей (несмотря на то, что буквально шкала называется сокращенной), поэтому на интерпретацию данных требуется значительное количество времени, то есть детальное определение индекса довольно трудоемко. Каждое повреждение в расширенном варианте шкалы (словаре) имеет цифровую кодировку в зависимости от области тела, анатомической структуры и конкретизации повреждения.

Напомним, шкала AIS (abbreviated injury scale) оценивает каждое изолированное повреждение в отдельности.  По сути, индекс ISS (injury severity score) – способ использования шкалы AIS для сочетанных травм. Он предусматривает возведение в квадрат индексов 3-х наиболее тяжелых поврежденных анатомических областей (по шкале AIS) и их суммирование. Говоря математическим языком – путем возведения в квадрат происходит увеличение корреляционных связей между тяжестью повреждений и летальностью (вспомним феномен взаимного отягощения).

Общие правила кодирования индексов по шкале (словарю) AIS помогают принимать соответствующие решения, касающиеся кодирования конкретных повреждений, эти правила обязательно должны приниматься во внимание:

- травмы с описаниями типа "вероятно", "возможно", "исключено" и т.п. не должны быть закодированы, если они недостаточно обоснованы в медицинской карте;
- инородные тела не являются повреждениями и поэтому не кодируются;

- в AIS нет кодов, обозначающих последствия травмы (например, слепоту), предпочтение отдается причине (то есть отрыву зрительного нерва);

- описания хирургических вмешательств или других лечебных мероприятий не учитываются;

- индекс AIS 6 применяется только для травм, имеющих эту тяжесть, если пациент умер, не означает то, что можно произвольно применять индекс AIS 6;

- термин краш-синдром (тяжелое повреждение, раздавливание) употребляется тогда, когда в словаре имеется соответствующий критерий.

- двухсторонние повреждения кодируются раздельно для таких органов, как почки, глаза, уши и конечности, если таблица (словарь) не позволяет кодировать их как односторонние травмы (например, повреждения легких); верхняя челюсть, нижняя челюсть, таз и ребра кодируются как одиночные структуры.

- открытый перелом подразумевает разрыв кожных покровов над ним, то есть эти разрывы включены в понятие открытого перелома и отдельно не кодируются;

- AIS использует термин - "без дальнейшей конкретизации", что позволяет кодировать повреждения, когда отсутствует детальная информация о нем.

«Неопределенная травма» означает, что травма произошла в определенном органе или части тела, но характер ее неизвестен. Например, повреждение почки может быть ушибом или разрывом, но такая информация отсутствует. В этом случае повреждение почки кодируется как 99. "Неопределенная тяжесть" означает, что специфическое повреждение (например, рваная рана, разрыв) произошло, но неизвестна точно его тяжесть. В этом случае повреждение может быть закодировано как рваная рана или разрыв без дальнейшей конкретизации. В соответствии с возможностями AIS код 00 означает повреждение неизвестное по тяжести.  Употребление термина «без дальнейшей конкретизации» не надо путать с кодом 9, который означает, что имеется травма, но нет информации об определенном органе или области тела. Например, «закрытая травма живота» обозначается кодом 9. Если возникают вопросы относительно тяжести травмы, которые невозможно выяснить из имеющейся в наличии информации, то нужно кодировать осторожно (т. е. самым низким индексом AIS в этой категории травм).

Определенные повреждения кожных покровов, разрывы сосудов, повреждения мозга и внутренних органов описываются вместе с указанием объема кровопотери. Большинство кодирований основаны на наличии либо отсутствии кровопотери объемом 20% ОЦК, для ориентирования в этом можно использовать следующую таблицу (табл. 18).

Таблица 18
Соответствие массы тела и 20% ОЦК (по AIS)

	Масса тела, кг
	20% ОЦК

	100
	1500

	75
	1125

	50
	750


Итак, ISS представляет собой сумму квадратов трех наиболее поврежденных из шести областей тела (голова или шея, лицо, грудь, живот и содержимое таза, конечности или тазовый пояс, кожные покровы). ISS = AIS первой области² + AIS второй области² + AIS третьей области², например, ISS = 3² + 3² + 4² = 34. Оценки по ISS ранжированы от 1 до 75. Оценку 75 получаем двумя путями: или три кода AIS по 5 или по крайней мере один код - 6. Любая травма, имеющая 6 баллов по AIS автоматически получает 75 баллов по ISS. Тем не менее нужно кодировать все повреждения, даже если они не вносят изменений в оценку по ISS. Если травма имеет код 9, то подсчитать индекс ISS невозможно, следовательно, необходимо стремиться к подробной и точной информации о травме.

Еще раз обращаем внимание на то, что области тела по ISS не обязательно соответствуют разделам AIS. Например, раздел "Позвоночник" в AIS соответствует трем областям тела в ISS: шейный отдел позвоночника в разделе "Голова и шея", грудной отдел позвоночника в разделе "Грудь", поясничный отдел позвоночника в разделе "Живот и содержимое таза". Следующий пример поможет в понимании расчета ISS (табл. 19).

Таблица 19
Пример расчета индекса ISS

	Области тела по ISS
	Вид повреждения
	Балл
	Наивысший балл по AIS
	AIS2

	Голова/шея:
	Ушиб головного мозга средней степени тяжести при наличии общемозговых, очаговых и стволовых симптомов
	2
	4
	16

	
	Повреждение наружной яремной вены с острой массивной кровопотерей
	4
	
	

	Лицо:
	Рваная рана мочки уха
	1
	1
	

	Грудь:
	Перелом ребер неосложненный 
	1
	1
	

	Живот:
	Разрыв печени линейный глубиной более 3 см
	3
	3
	9

	Конечности:
	Перелом 

бедренной кости диафизарный, тип С
	3
	3
	9

	Наружные повреждения
	Ссадины тела
	1
	1
	

	Итог:
	ISS = 34


5. ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И МЕДИЦИНСКОЙ ЭВАКУАЦИИ
К передовым этапам первой и доврачебной помощи в мирное время в современных условиях можно отнести: санитарных инструкторов рот, дежурных фельдшеров и медицинских сестер медицинских подразделений войсковых частей. В этих условиях при ТСТ с правовой точки зрения может оказываться первая помощь, скорая фельдшерская (доврачебная) медицинская помощь [9]. Пострадавший обычно находится в остром периоде травматической болезни. 

В ЗВО в течение 2016 г. в центральные, окружные и базовые ВМО эвакуировано 66 пострадавших военнослужащих с различной степенью тяжести травмы. При этом все они, так или иначе, нуждались в оказании первой помощи: во временной остановке наружного кровотечения – 18 (27%), в иммобилизации шейного отдела позвоночника – 41 (62%), в иммобилизации конечностей – 24 (36%), в придании устойчивого бокового положения – 23 (35%), в наложении повязок 31 (47%), в т. ч. давящей – 10 (15%), окклюзионной – 6 (9%), обычной асептической – 15 (23%). Но оценить своевременность и качество оказания первой помощи пострадавшим не представляется возможным в связи с отсутствием соответствующей информации в медицинских документах [19]. В гражданском здравоохранении наблюдается существенное улучшение показателей по объемам и качеству оказываемой догоспитальной помощи [15].

Определяемые параметры витальных функций:

- уровень сознания (ШКГ);

- ЧСС, характер пульса на магистральных и периферических артериях, наличие аритмии; изменения ЭКГ;

- АД и шоковый индекс (отношение ЧСС к САД, в норме – 0,5-0,6);

- характер дыхания (частота, глубина, наличие патологического дыхания);

- определение степень насыщения периферической крови кислородом и кислородозависимость пострадавшего;

- наличие других жизнеугрожающих осложнений (пневмоторакс, наружное или внутреннее продолжающееся кровотечение).
Оказываемая медицинская помощь при жизнеугрожающих состояниях на этапах оказания доврачебной помощи:
- временная остановка наружного кровотечения;

- устранение асфиксии, при необходимости проведение СЛР;

- устранение открытого и наряженного пневмоторакса (декомпрессия иглой);

- создание устойчивого инфузионного доступа;

- первичные противошоковые мероприятия (инфузия кристаллоидов, купирование болевого синдрома, глюкокортикоиды, инфузия кардио- и вазотоников (дофамин, адреналин));

- наложение повязок;

- транспортная иммобилизация;

- согревание;

- респираторная поддержка (ингаляция кислорода – оксигенация);

- простейший мониторинг витальных функций. 
На этапе первой врачебной помощи дополнительно выполняется: 
-  устранение любого пневмоторакса (дренирование плевральной полости); 
- ИВЛ;

- лечебно-транспортная иммобилизация; 
- устранение острой задержки мочи;

- аппаратный мониторинг витальных функций. 
По показаниям выполняются мероприятия, направленные на протезирование жизненно-важных функций: перевод пострадавшего на аппаратную ИВЛ; строго дозированное введение кардиотоников. Кроме того, следует оценить качество выполненных мероприятий при оказании первой и доврачебной помощи. Гипокоагуляция, ацидоз и гипотермия образуют так называемую «триаду смерти». Поэтому, согревание пострадавшего является обязательным мероприятием на любом этапе. 

Рекомендуемое типовое оборудование и оснащение этапа доврачебной помощи: фонендоскоп, тонометр медицинский, портативный пульсоксиметр, средства восстановления проходимости верхних дыхательных путей (воздуховод, роторасширитель, языкодержатель), дыхательный мешок, кислородный ингалятор, табельные средства иммобилизации, в т. ч. – шейные и подбородочные шины, перевязочные средства, средства для остановки наружного кровотечения (жгуты, компрессионные устройства), медикаменты и наборы носимых укладок и шкафа неотложной помощи, декомпрессионная игла для устранения пневмоторакса (целесообразно использовать иглу длиной не менее 8,2 см, диаметром 10-14Fr, либо использовать для этих целей периферический венозный катетер диаметром не менее 14G, красная маркировка). 
Типовое оборудование и оснащение этапа первой врачебной помощи: портативный и стационарный пульсоксиметр, портативный реаниматологический монитор (на АКБ), дыхательный аппарат (ДП-11, ДАР), ларингоскоп с осветителем, ингаляционные маски, надгортанные воздуховоды,  аппарат ИВЛ, дефибриллятор, медикаменты и наборы шкафа неотложной помощи (для венесекции, для плевральной пункции, для коникотомии/трахеостомии, пункции мочевого пузыря), табельные средства иммобилизации, уретральный катетер, набор для пункции и катетеризации центральной вены, и др.

При подготовке к инфузионной терапии необходимо создать устойчивый инфузионный доступ, для этого применяются периферические катетеры размером не менее 18G (зеленая маркировка). Для экстренного восполнения ОЦК и предотвращения развития гемодилюции и, как следствие – гипокоагуляции, отека легких, на догоспитальном этапе предпочтительно использование схемы инфузионной терапии, приведенной на рисунке 1 (см. цв. вклейку). При ее неэффективности (сохранение САД на уровне ˂ 90 мм рт. ст.) параллельно с продолжением инфузионной терапии возможно проведение инфузии кардио- и вазотонических препаратов (рис. 2-3 цв. вклейки). В процессе инфузии дофамина или адреналина измерение САД необходимо проводить каждые 5-10 минут и не допускать повышения САД выше 120 мм рт. ст. (а при продолжающемся кровотечении и/или вероятном факте внутреннего кровотечения – не превышать САД 90 мм рт. ст.). 

Для формирования носимых укладок неотложной помощи необходимо использовать ампулы и флаконы из небьющихся полимерных материалов. В целях оказания экстренной медицинской помощи целесообразно применять современные средства: местные гемостатические средства (МГС), жгуты, шины, в т. ч. компрессионные для таза, набор для коникотомии, устройства для внутрикостного введения лекарственных средств, индивидуальные перевязочные пакеты в комбинации с МГС, ускоритель вливаний инфузионных растворов и др. (рис. 4 – 13 цв. вклейки).
С целью профилактики синдрома жировой эмболии, в отделениях ОАР ВМО целесообразно дополнительно укомплектовать шкаф неотложной помощи препаратами для ее специфической профилактики.
Требования, предъявляемые к санитарному транспорту. Санитарный транспорт войсковой части, для оказания экстренной медицинской помощи при осуществлении медицинской эвакуации должен быть оборудован спецсигналами и оснащен в соответствии с требованиями, предъявляемыми для оснащения санитарных автомобилей. Автомобиль воинской части по оснащенности должен соответствовать классу "В": автомобиль скорой медицинской помощи, предназначенный для проведения лечебных мероприятий скорой медицинской помощи силами врачебной (фельдшерской) бригады, транспортировки и мониторинга состояния пациентов на догоспитальном этапе [4]. Это предусматривает наличие: дефибриллятора, трехканального электрокардиографа, аппарата управляемой и вспомогательной ИВЛ для скорой помощи, редуктора-ингалятора кислородного с двухлитровым баллоном, аппарата ингаляционного наркоза газовой смесью кислорода и закиси азота портативного в комплекте с однолитровым баллоном, пульсоксиметра и др. В войсковом звене санитарный транспорт этой аппаратурой не оснащен. В гарнизонных и базовых госпиталях округа отделения скорой медицинской помощи по штату не предусмотрены. Этот вопрос чрезвычайно актуален для военных гарнизонов, территориально отдаленных от крупных городов.
Типовой доклад фельдшера (медсестры) начальнику медицинской службы воинской части. В 1005 на медицинский пост полигона доставлен раненый М., 19 лет. Из анамнеза известно, что в 1000 подорвался на боевой гранате, отброшен взрывной волной, немедленно доставлен на медицинский пост. При осмотре выявлено: сознание - не реагирует на речь, реагирует на болевой раздражитель; рана шеи с интенсивным венозным кровотечением; рана средней трети левого бедра, деформация левого бедра и его укорочение; рана в правой подреберной области.  ЧСС 100 в минуту, САД – 100 мм рт. ст. Шоковый индекс – 1,0. Пульс ритмичный, хорошего наполнения. Дыхание самостоятельное, эффективное, частота – 24 в минуту. Сатурация – 94%. Мной выполнено: наложена тугая давящая повязка на рану шеи с МГС,  асептические повязки на остальные раны; иммобилизация левой нижней конечности; обезболивание ненаркотическим анальгетиком; создание устойчивого инфузионного доступа катетеризацией кубитальной вены, налажена инфузия кристаллоидов.  Пострадавший в настоящее время эвакуируется в военный госпиталь санитарным транспортом в сопровождении врача медицинского пункта части.
Типовой доклад в органы военного управления и вышестоящую ВМО зоны ТСМО с этапа оказания первой врачебной помощи должен содержать все необходимые сведения о тяжести травмы и обстоятельствах получения травмы, транспортабельности пострадавшего, проводимом лечении и степени компенсации жизненно-важных функций, необходимости об организации эвакуации и «помощи центра», месте нахождения пострадавшего и транспортной доступности (Приложение № 5). Доклад должен быть сжатым и лаконичным, но в тоже время содержать все важные сведения о тяжести травмы и степени компенсации жизненно-важных функций. Расширенный типовой доклад (Приложение № 6) должен оформляться врачами ВМО гарнизонного и базового уровней, в т. ч. - в динамике.
Известно, что эффективное лечение пострадавших с тяжелой сочетанной травмой возможно только в специализированных травмоцентрах. Но, до настоящего времени нет четких разработанных критериев транспортабельности пациента с тяжелой сочетанной травмой, отсутствуют и регламентирующие документы. Этот вопрос до сих пор остается самым спорным при проведении межгоспитальной транспортировки. 

По нашему мнению, и мнению ряда авторов [12, 23], при оценке транспортабельности необходимо ориентироваться на степень компенсации основных систем жизнеобеспечения, а именно: сердечнососудистой, дыхательной, ЦНС. 
Таблица 20
Шкала оценки тяжести состояния пострадавших с политравмой

 (критерии транспортабельности) (Шаталин А.В. с соавт., 2011)
	Параметр/состояние
	Компенсированное
	Субкомпенсированное
	Декомпенсированное

	ШКГ, баллы
	14-15
	9-13
	≤ 8

	ЧСС
	55-109
	40-54/110-139
	<40/>140

	САД, мм рт. ст.
	≥100
	90-99
	˂90

	Скорость введения допмина, мкг/кг/мин
	-
	<5
	>5

	ЧДД при самост. дыхании, в мин.
	12-24
	10-11/25-49
	≤9/≥50

	ИВЛ, при FiO2%/100
	0,21-0,4
	0,41-0,6
	>0,6

	SpO2 при самостоятельном дыхании или ИВЛ при FiO2 0,6, %
	91-100
	86-90
	≤85


Необходимо учитывать доступные интегральные критерии (таблл. 20, 21): САД, ЧСС, ЧДД, уровень сознания по ШКГ; степень насыщения гемоглобина кислородом (Sp02), кислородозависимость (процентную долю кислорода во вдыхаемой смеси – FiO2) и по возможности – индекс оксигенации (PaO2/ FiO2); нуждаемость в респираторной поддержке; нуждаемость в инотропной поддержке (с учетом эффективной дозировки кардиотоников).
Таблица 21
Шкала оценки витальных систем (Братищев И.В. с соавт., 2015)
	Система
	Показатель
	Компенсация
	Балл
	Субкомпенсация
	Балл
	Декомпенсация
	Балл

	Сердечно-сосудистая
	АД ср. (мм рт. ст.)
	90-130
	0
	50-89 / 131-160
	1
	<50 / >160
	4

	
	ЧСС в мин.
	60-120
	
	40-59 / 121-160
	
	<40 / >160
	

	
	ЦВД мм вод. ст.
	60-120
	
	0-59 /

121-140
	
	отр. / >140
	

	
	Допмин мкг х кг/мин
	нет
	
	до 5
	
	> 5
	

	Дыхательная
	ЧДД в мин.
	10-35
	0
	6-9/

36-50
	1
	<5 / >50
	4

	
	FiO2 %
	до 30
	
	31-50
	
	> 50
	

	
	SpO2 %
	95-100
	
	90-94
	
	< 90
	

	
	ПДКВ см вод. ст.
	
	
	до5
	
	> 5
	

	ЦНС
	Балл ШКГ
	13-15
	0
	9-12
	1
	< 9
	4


Безусловно, пострадавшие в декомпенсированном состоянии изначально временно нетранспортабельны. Так где же та грань, позволяющая признать пострадавшего транспортабельным, либо потенциально транспортабельным, например, после наращивания мероприятий интенсивной терапии (предтранспортировочной подготовки)?

Первичный ответ мы можем получить из модифицированной шкалы NRTS, шкал ВПХ-СП, ВПХ-СГ, ШОВС (шкалы оценки витальных систем) шкалы критериев транспортабельности, То есть, пациенты в компенсированном состоянии являются транспортабельными. Субкомпенсация – транспортабельны при соблюдении одного условия, а именно: выполнены все неотложные мероприятия по устранению жизнеугрожающих последствий ранения. Декомпенсированные – временно нетранспортабельны, агональные – нетранспортабельны. Но, в то же время, отсутствие возможности оказания специализированной помощи не месте (а порой и первичной медико-санитарной помощи) диктует необходимость почти "стопроцентной" эвакуации независимо от тяжести травмы, что обычно наблюдается в малонаселенной и отдаленной местности, а также при сложной медико-тактической обстановке.

В ЗВО на основе успешной межгоспитальной транспортировки 53 пострадавших с ТСТ разработана шкала для оценки транспортабельности пациентов с тяжелой травмой (табл. 22). 
Решение на осуществление межгоспитальной эвакуации должно приниматься при соблюдении ряда условий:

- явная положительная динамика тяжести состояния за 2-4 часа;

- устранены жизнеугрожающие последствия ранений (повреждений);

- выполнена адекватная лечебно-транспортная иммобилизация. 

Под явной положительной динамикой тяжести состояния подразумевается:

- стабилизация гемодинамических показателей на фоне уменьшения дозировки кардиотоников (дофамин менее 10 мкг/кг/мин);

- снижение кислородозависимости (уменьшение концентрации кислорода (FiO2) до 50% и менее, на фоне сохранения SpO2 на уровне не менее 90%);

- увеличение темпа диуреза;

Таблица 22
Шкала для оценки транспортабельности пациентов с тяжелой травмой

(Махновский А.И., Блинда И.В c соавт., ЗВО, 2016)

	Признак
	Значение
	Балл

	Кровотечение
	отсутствует

неустойчивый или временный гемостаз

не исключено (возможно)

не остановлено
	0

1

3

5

	Гемоглобин, г/л
	более 120

100-120

80-100

менее 80
	0

1

3

5

	Гемодинамика
	стабильная

дофамин менее 5 мкг/кг/мин

дофамин 5-15 мкг/кг/мин (норадреналин <0,1 мкг/кг/мин)

дофамин более15 мкг/кг/мин (норадреналин >0,1 мкг/кг/мин)
	0

1

3

5

	Дыхание
	самостоятельное, ингаляция кислорода не показана

самостоятельное, показана ингаляция кислорода

ИВЛ, SpO2 более 90% при FiO2 менее 50%

ИВЛ, SpO2 менее 90% при FiO2 более 50%
	0

1

3

5

	Пневмоторакс и плевральный дренаж
	отсутствие пневмоторакса и дренажа

отсутствие поступления воздуха по дренажу

неактивное поступление воздуха по дренажу

активное поступление воздуха (бурление) по дренажу
	0

1

3

5

	0-4 балла

5-9 балов

10-25 баллов
	пациент транспортабельный

пациент требует подготовки к эвакуации (наблюдения)

 пациент нетранспортабельный.


- отсутствие прогрессирования грубой неврологической симптоматики и риска дислокации структур головного мозга (необходимо учитывать то, что пациент обычно медикаментозно седатирован, уровень сознания оценить трудно).
Под устранением жизнеугрожающих последствий ранений (повреждений) мы подразумеваем: 

- полная уверенность в отсутствии продолжающегося кровотечения и надежности гемостаза;

- ликвидация пневмоторакса, стабилизация переднего и передне-бокового реберного клапана;

- устранение прогрессирующего сдавления головного мозга;

- восстановление проходимости верхних дыхательных путей.

Ориентирование на более детальные изменения функциональных, а тем более лабораторных критериев в ВМО гарнизонного уровня при подготовке межгоспитальной эвакуации, по нашему мнению, избыточно, так как можно потерять драгоценное время.

В любом случае пострадавший должен получить надлежащую помощь там и тогда, где и когда он в ней нуждается. Лучшие результаты будут получены только в специализированных клиниках. В мирное время у нас есть расширенные возможности маневра силами и средствами, то есть – возможность максимального сосредоточения всех усилий на интенсивную терапию конкретного пострадавшего в конкретном месте для стабилизации его состояния и, следовательно – в короткий срок привести его в потенциально транспортабельное состояние. Потенциально, условно... Что мы имеем ввиду под этими терминами применительно к определению степени транспортабельности? Прежде всего, это техническая оснащенность и слаженность работы реанимационно-хирургической бригады, плечо и загруженность маршрута эвакуации, возможность использования санитарно-авиационной эвакуации, а также уровень специальной подготовки врачей, участвующих в эвакуации.
В том случае, если реанимобиль класса "С" укомплектован современной дыхательной аппаратурой, шприцевыми дозаторами, мониторами реаниматолога и др., либо эту портативную аппаратуру мы можем за короткий срок переместить в авиационный транспорт, существенно расширяются показания к осуществлению медицинской эвакуации (см. рис. 14-17 цв. вклейки – пример реальной санитарно-авиационной эвакуации пострадавшего с тяжелым минно-взрывным ранением).
В ходе медицинской эвакуации пострадавшего в тяжелом и крайне-тяжелом состояниях мы должны эффективно обеспечить: мониторинг основных жизненно-важных функций (ЧСС, АД, SpO2); респираторную поддержку; устойчивый инфузионный доступ и введение лекарственных препаратов с помощью шприцов-дозаторов; лечебно-транспортную иммобилизацию; возможность экстренного применения различных способов временной и, по возможности, окончательной остановки кровотечения, дренирования пневмоторакса, устранения асфиксии, проведения расширенных реанимационных мероприятий. Теперь становится понятным смысл термина "потенциально транспортабельный пострадавший", как и необходимость постоянного объективного мониторинга тяжести состояния.  И термин "нетранспортабельный" в какой-то промежуток времени становится довольно условным. В таком случае решение на межгоспитальную транспортировку должно приниматься коллегиально, с участием главных специалистов, пусть даже – дистанционно. Но риск есть всегда.

Должна быть понятна и прозрачна логика управленческих решений на вид медицинской эвакуации. Например, у пациента в субкомпенсированом состоянии при плече эвакуации более 200 км рационально использовать санитарно-авиационную эвакуацию. И нет смысла использовать ее при плече эвакуации 200-300 км в случае нахождения вертолетной площадки на приличном удалении от центральной ВМО, куда планируется эвакуировать пострадавшего. Так, расстояние от военного аэродрома «Чкаловский» до ФГКУ «ГВКГ им. Н.Н. Бурденко» составляет 33 км. С учетом «проблем мегаполиса» время промежуточной санитарной эвакуации займет никак не менее 1 часа.

Этап транспортировки больного подразделяется на 3 фазы: подготовительная; сама транспортировка; стабилизация состояния после транспортировки. Подготовительная фаза подразумевает осмысление и реализацию следующих пунктов: организация, координация и средства связи; предтранспортировочная стабилизация; сопровождающий персонал; транспорт, оборудование и медикаменты, документация. Фаза транспортировки является самой незащищенной, так как больные находятся вне ОАР, мониторинг затруднен и нет достаточного количества оборудования, чтобы контролировать непредвиденные ситуации. Во время транспортировки главная цель – поддерживать физиологическую стабильность пациента посредствам непрерывного мониторинга и превентивных мер, чтобы избежать ятрогению. Всякие неожиданности возникают как раз на этой стадии и главным образом, по вине оборудования: смещение эндотрахеальной трубки, закончился кислород, плохо работает аппаратура из-за нехватки энергии, разрядка аккумуляторов или поломка аппаратов, выпадение венозного катетера и т. д. Важно заранее организовать инфузию таким образом, чтобы не выдернуть катетеры из периферических и центральных вен, чтоб не было неудобств для больного, риска и задержки в введении растворов, а так же просчитать необходимое количество кислорода на время эвакуации. Все предосторожности нужно усилить при переносе пациента, так как проблемы чаще всего возникают в момент перемещения пациента на каталку, носилки. 
Напомним, для осуществления медицинской эвакуации пострадавших в тяжелом состоянии должен использоваться оборудованный санитарный транспорт класса «В» и «С» [4,9]. Причем, для осуществления межгоспитальной эвакуации целесообразно использовать только транспорт класса «С». 

Особенностями авиамедицинской эвакуации являются: своеобразные физиологические реакции даже здорового организма на полет; вибрации; шум; разгерметизированность кабин средств «малой» авиации; большая зависимость вероятности полета от погоды и, порой даже от времени суток и времени года.
При принятии решения на санитарно-авиационную эвакуацию необходимо учитывать некоторые особенности [14]:

- возможность расширения газов в полостях (плевральная полость, манжетка интубационной трубки, воздухоносные пазухи и др.) при наборе высоты в негерметичных кабинах, необходимо воздух в манжетах заменить на воду;

- снижение плотности и абсолютного количества кислорода в воздухе на высоте свыше 2 км;

- низкое атмосферное давление в герметичных кабинах (на практике - 630 мм рт. ст., что равносильно подъему на высоту 1600-2500 м), развивается гипоксия, если имеется анемия –  действие гипоксии заметно усиливается;

- опасен недренированный пневмоторакс, дренаж должен быть на активной аспирации; опасно наличие воздуха в полости черепа (после нейрохирургических операций), что может вызвать сдавление мозга воздухом;

- со снижением атмосферного давления происходит падение интерстициального давление тканей, жидкость переходит во внесосудистое русло;

- влияние торможения и ускорения на организм (усугубление гиповолемии на взлете за счет перераспределения крови в вены нижних конечностей);

- проблемы эксплуатации медицинской аппаратуры в полете (иметь переходники для подключения к бортовой сети, либо запасные АКБ, использовать только пластиковые флаконы);

- снижения потока у ИВЛ аппаратов, контролируемых по объему; увеличение объемов вдоха и потока у ИВЛ аппаратах, работающих на сжатом газе. 

В последнее время в ВМО поступают модули медицинские вертолетные (ММВ), оборудованные современной портативной реаниматологической аппаратурой (см. рис. 18 цв. вклейки), но имеющие один существенный недостаток: они имеют высокие массогабаритные характеристики и не помещаются в типовой санитарный автотранспорт. Документов, регламентирующих порядок их использования, не разработано. Представляется целесообразным несущую раму ММВ закрепить на баланс за летной организацией, а снимаемую аппаратуру - за ВМО. 
6. КЛАССИФИКАЦИЯ ПЕРЕЛОМОВ 
ДЛИННЫХ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ И КОСТЕЙ ТАЗА

С целью топической диагностики переломов костей в ВМО целесообразно использовать унифицированную классификацию переломов по AO/ASIF [20]. Это необходимо, прежде всего, для определения «адреса» эвакуации, так как далеко не все окружные, а тем более базовые ВМО способны выполнить надлежащий остеосинтез либо протезирование сустава при сложных внутрисуставных переломах; определения показаний для профилактики жировой эмболии; выбора метода лечебно-транспортной иммобилизации. Лучевым диагностам ВМО следует описывать рентгеновские снимки с учетом классификации переломов AO/ASIF.

Терминологический словарь.

Простой перелом: термин используется для характеристики простого разрыва (одиночной линии излома) по окружности диафиза, метафиза или по суставной поверхности. Простые переломы диафиза или метафиза бывают спиральными, косыми или поперечными.
Оскольчатый перелом: термин используется для характеристики любого перелома с одним или несколькими отдельными промежуточными фрагментами. Для диафизарных и метафизарных сегментов включает в себя клиновидный и сложный переломы. Термины клин (клиновидный фрагмент) и сложный перелом используются лишь для диафизарных и метафизарных переломов.
Клиновидный перелом: перелом с одним или несколькими промежуточными фрагментами, при котором после репозиции сохраняется контакт между основными фрагментами. Спиральный и сгибательный клин могут быть интактными или фрагментированными.

Сложный перелом: перелом с одним или большим числом промежуточных фрагментов, при котором, после репозиции, отсутствует контакт между основным проксимальным и дистальным фрагментами. Сложные переломы бывают спиральными, сегментарными и иррегулярными. Термин раздробленные является неточным и не должен быть использован.

Вколоченный перелом: стабильный и обычно простой перелом метафиза или эпифиза, при котором фрагменты продвинуты друг в друга.

Специальные термины для проксимального и дистального сегментов. Переломы проксимального и дистального сегментов бывают внесуставными или внутрисуставными.
Внесуставные переломы: не захватывают суставную поверхность, хотя могут быть интракапсулярными. Включают в себя апофизарные и метафизарные переломы.

Внутрисуставные переломы: включают суставную поверхность. Они подразделяются на неполные и полные. 

Неполные внутрисуставные переломы: переломы, включающие часть суставной поверхности, в то время как сохраняется прикрепление оставшейся суставной поверхности к диафизу. Варианты неполных внутрисуставных переломов: чистое раскалывание (направление раскалывания обычно продольное); чистое вдавление (имеет место чистое вдавление суставной поверхности без расщепления, которое может быть центральным или периферическим); раскалывание-вдавление (сочетание вдавления и расщепления, при котором фрагменты сустава обычно разделены); оскольчатое вдавление (часть сустава вдавлена, а фрагменты полностью разъединены.

Полный внутрисуставной перелом: суставная поверхность расколота и полностью отделена от диафиза. Тяжесть подобных переломов зависит от того, являются ли их внутрисуставные и метафизарные компоненты простыми или оскольчатыми.

Фундаментальным принципом универсальной классификации переломов АО/ASIF является разделение переломов всех сегментов костей на три типа и их дальнейшее подразделение на три группы и их подгруппы, а также распределение их по возрастающей линии тяжести в соответствии с морфологией перелома, сложностью лечения и прогнозом. Какой тип?.. Какая группа?.. Какая подгруппа?.. Эти три вопроса и три возможных ответа на каждый из вопросов и есть ключ к классификации.

Эти три типа называются: А, В, С. Каждый тип разделен на три группы: A1, A2, A3; B1, B2, ВЗ; C1, C2, СЗ. Таким образом существует 9 групп. Поскольку каждая группа затем подразделяется на 3 подгруппы, обозначаемые числами. 1, 2, 3, существует 27 подгрупп для каждого сегмента. Эти подгруппы представляют три характерных вида перелома для каждой группы. А1 обозначает простейший перелом с лучшим прогнозом, а СЗ – наиболее сложный перелом с плохим прогнозом.
Анатомическая локализация определяется двумя номерами: одним для кости и одним для ее сегмента. Локтевая и лучевая кость, а также большеберцовая и малоберцовая кости принимаются за одну кость. Поэтому имеется 4 длинные кости. 1 - плечевая, 2 - локтевая/лучевая, 3 – бедренная, 4 – большеберцовая/малоберцовая. Каждая длинная кость делится на три сегмента: проксимальный, диафизарный и дистальный сегмент (рис. 19). Лодыжечный сегмент является исключением и классифицируется, как четвертый сегмент большеберцовой/малоберцовой кости (44-). Сегменты обозначаются номерами: 1 - проксимальный, 2 - центральный, 3 - дистальный сегмент.
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Рис. 19. Сегменты длинных костей.

Величина проксимального и дистального сегментов длинных костей определяются квадратом, каждая сторона которого соответствует широкой части эпифиза кости (исключения: 31- и 44-).

До того, как перелом будет отнесен к тому или иному сегменту, необходимо определить прежде всего его центр. В случае простого перелома локализация его центра очевидна. При клиновидном переломе его центр расположен на уровне широчайшей части клина. При сложном переломе центр его можно определить лишь после репозиции.

Любой перелом, сопровождающийся смещением участка суставной поверхности, классифицируется как внутрисуставной перелом. Если перелом без смещения представлен щелью, которая достигает суставной поверхности, он классифицируется как метафизарный или диафизарный, в зависимости от локализации его центра.

Длинную кость обычно делят на два эпифизарных, два метафизарных и один диафизарный сегмент. Метафиз и эпифиз считаются одним сегментом, поскольку морфология перелома метафиза влияет на лечение и прогноз суставного перелома. Для разграничения диафиза, проксимального и дистального сегментов была применена вышеописанная система площадей.

Все переломы диафизарного сегмента являются либо простыми (тип А) или многооскольчатыми. Многооскольчатые переломы являются либо клиновидными (тип В) или сложными переломами (тип С). Переломы проксимального и дистального сегментов являются либо внесуставными (тип А) или внутрисуставными. Внутрисуставные переломы являются либо неполными суставными (тип В) или полными суставными (тип С).

Исключения: Существует три исключения: проксимальный отдел плеча (А = внесуставной унифокальный, В = внесуставной бифокальный, С = внутрисуставной), проксимальный отдел бедра (А = вертельная зона, В = шейка, С = головка), и лодыжечный сегмент (А = подсиндезмозный, В = чрезсиндезмоэный, С = надсиндезмозный).
Принципы группировки и типирования переломов длинных трубчатых костей схематично представлены на рисунках 20, 21.

	Тип
	Группа

	
	1
	2
	3

	А - внесуставной
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	В - неполный  внутрисуставной
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	С - полный внутрисуставной
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Рис. 20. Схема типирования и группировки переломов проксимальных и дистальных сегментов по классификации АО/ASIF.

Кодирование диагноза (см. рис. 22 цв. вклейки) включает сочетания его анатомического положения и морфологических характеристик. Для обозначения диагноза была выбрана цифровая кодовая система. Две цифры используются для указания локализации перелома. За ними следует буква и две цифры, которые выражают морфологические характеристики перелома.

Пример кодирования перелома диафизарного сегмента: 32-В2.1.: бедро, диафиз, клино-сгибательный, подвертельный клин. 

Пример кодирования перелома дистального сегмента: 33-С3.2 бедро дистальный, полный много- метафизарный, внутри- оскольчатый, многооскольчатый суставной.

	Тип
	Группа

	
	1
	2
	3

	А - простой
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	В - клиновидный
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	С - сложный
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Рис. 21. Схема типирования и группировки переломов диафизарного сегмента по классификации АО/ASIF.

Переломы костей таза.

Переломы костей таза разделяются на 3 группы: А – краевые (стабильные); вертикально стабильные, В – ротационно нестабильные (повреждения переднего и заднего полуколец); С – вертикально и ротационно нестабильные (повреждения переднего и заднего полуколец). Схема типирования и группировки переломов костей таза приведена в рисунке 23. 

	Тип
	Группа

	
	1
	2
	3

	А - краевые

(стабильные)
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	61-А1
	61-А2
	61-А3

	В - ротационно нестабильные (повреждения переднего и заднего полуколец)
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	61-В1
	61-В2
	61-В3

	С - вертикально и ротационно нестабильные (повреждения переднего и заднего полуколец)
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	61-С1
	61-С2
	61-С3


Рис. 23. Схема типирования и группировки переломов костей таза по классификации АО/ASIF.

61-А1: отрывы передней верхней или передней нижней остей подвздошной кости, седалищного бугра.

 61-А2: краевые переломы крыла подвздошной кости, переломы лонных или седалищных костей без нарушения целости тазового кольца.

61-А3: поперечные переломы крестца ниже крестцово-подвздошных суставов, переломы копчика.

61-В1: переломы типа «открытой книги», ротация кнаружи.

61-В2: переломы типа «закрытой книги», ротация кнутри.

61-В3: двусторонние переломы по типам "открытой или закрытой книги".

61-С1: односторонние повреждения переднего и заднего полуколец таза.

61-С2: двусторонние повреждения переднего и заднего полуколец таза (контрлатеральный перелом неполный), повреждения вертлужной впадины.

61-С3: двусторонние повреждения переднего и заднего полуколец таза, полное разрушение.
Переломы вертлужной впадины кодируются цифрой 62- и также делятся на 3 типа, в каждом типе 3 группы (рис. 24). Тип А: переломы распространяются на переднюю или (чаще) заднюю часть суставной поверхности. Костные отломки вертлужной впадины локализуются в пределах только одной колонны таза – передней или задней. Во всех 3 группах этого типа переломов суставная поверхность впадины не имеет значительных разрушений.  Тип В: линия перелома или хотя бы ее часть располагается поперечно. Часть суставной поверхности всегда остается связанной с подвздошной костью. Поперечные переломы могут быть Т- и У-образными. Если при переломах типов В1 и В2 смещения происходят только в зоне вертлужной впадины, то при повреждениях типа ВЗ в зону перелома включается колонна таза или подвздошная кость.  Тип С: переломы обеих колонн и соответствующих частей суставных поверхностей вертлужной впадины. Имеются значительные анатомические разрушения, распространяющиеся на кости таза. При повреждениях типа С1 линия перелома распространяется на подвздошную кость. При повреждениях типа С2 разобщение костных фрагментов идет по передней границе всей подвздошной кости и передней колонны. Если в зону перелома вовлекаются крестцово-подвздошное сочленение и крестец, то эти повреждения относятся к самому опасному для жизни больного типу СЗ, так как они сопровождаются значительным кровотечением из пресакральных сосудистых сплетений. 
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Рис. 24. Схема типирования и группировки переломов вертлужной впадины по классификации Letournel АО/ASIF.

7. КАРДИОТОНИЧЕСКАЯ (ИНОТРОПНАЯ) ПОДДЕРЖКА
Инотропная поддержка пациента с ТСТ – одно из основных мероприятий интенсивной терапии на различных этапах медицинской эвакуации, в том числе и в ходе межгоспитальной транспортировки.

Эффект кардиотонической поддержки определяется фармакологическим действием дофамина на сердечно-сосудистую систему. Дофамин в кардиотонической дозировке повышает производительность и выносливость сердца за счет оптимизации сердечного выброса – увеличения его скорости без повышения потребности в кислороде и без увеличения общего периферического сосудистого сопротивления (ОПСС). За счет этого снижается ЧСС, повышается АД. Также дофамин обладает мягким диуретическим эффектом: в почечной дозировке за счет дилатации почечных сосудов, а в кардиотонической и за счет повышения скорости общего кровотока и активизации эффекта Бернулли.

Показанием для начала кардиотонической поддержки являются кардиогенный шок и синдром малого выброса, особенно в сочетании с низким периферическим сопротивлением, олигурия, сердечная недостаточность. В то же время следует помнить об опасности дофамина, а точнее опасности для жизни пациента при его передозировке. Именно дофамином «добивают» больных в шоковых состояниях, пытаясь поднять АД без устранения причины гипотонии (не устраняя высокую постнагрузку или не восполняя кровопотерю). Только безграмотный врач вводит ампулу дофамина (200мг – 5 мл 4% раствора) в чистом виде или даже в разведении за несколько минут или за два-три часа. Такой дозой можно убить абсолютно здорового человека! 200 мг дофамина вводятся как минимум 5-8 часов!
Дозы дофамина, которые варьируют в широких пределах подбирают, по клиническому эффекту и в зависимости от терапевтической цели начиная с малых доз.

Малые дозы (2-5 мкг/кг/мин): стимуляция((-адренорецепторов. Усиление сократимости и увеличение ЧСС. Повышение клубочковой фильтрации.

Средние дозы (5-10 мкг/кг/мин): стимуляция ( и (-адренорецепторов. Увеличение сердечного выброса и ЧСС. Вазоконстрикция, повышение ОПСС.
Высокие дозы (более 10 мкг/кг/мин): преимущественно стимуляция((-адренорецепторов. Вазоконстрикция, значительное повышение ОПСС. Возможно снижение сердечного выброса.

Допамин выпускается в ампулах с раствором различной концентрации. Например, в 1 ампуле препарата «Допмин» содержится 200 мг активного вещества в 5 мл раствора (40 мг/мл). В 1 ампуле отечественного препарата «Дофамин» содержится 25 мг вещества в 5 мл раствора (5 мг/мл). Дофамин можно использовать для внутривенной инфузии с помощью автоматического шприца-дозатора без разведения. Скорость инфузии в зависимости от назначенной дозы и массы тела пациента можно рассчитать по приведенной ниже формуле или определить по таблице 23.

Формула расчета скорости инфузии растворов инотропных и вазоактивных препаратов [10]:
С (мл/мин) = Д (мкг/кг/мин) х М (кг) / К (мкг/мл), где:
С — скорость инфузии в мл/мин;

Д — заданная доза препарата в мкг/кг/мин;

М — масса тела больного в кг;

К — концентрация препарата в приготовленном ("рабочем") растворе в мкг/мл.
Перевод в миллиграммы (мг) или микрограммы (мкг) на миллилитр.
Скольким г/л соответствует 1% препарата? 1% соответствует 10 г/л и 10 мг/мл (например: 2% лидокаин содержит 20 г/л или 20 мг/мл вещества).

Как перевести концентрацию, выраженную соотношением, в мг/мл или мкг/мл? 1:1000 = 1 г/1000 мл = 1 мг/мл. 1:1000000 = 1г/1000000 мл = 1 мкг/мл (например, адреналин в разведении 1:10000 = 1г/10000 мл = 0,1 мг/мл или 100 мкг/мл).

При использовании стандартной системы для инфузий 1 мл водного раствора содержит 20 капель. 

Таблица 23
Расчет скорости введения дофамина

	Способ введения
	Дозировка дофамина (мкг/кг/мин) 

в зависимости от массы тела человека

	Капельно (кап/мин)
	Инфузомат

(мл/ч)
	50 кг
	55 кг
	60 кг
	65 кг
	70 кг
	75 кг
	80 кг
	85 кг

	1
	3
	1,6
	1,5
	1,3
	1,2
	1,1
	1,1
	1,0
	0,9

	2
	6
	3,2
	2,9
	2,7
	2,5
	2,3
	2,1
	2,0
	1,9

	3
	9
	4,8
	4,4
	4,0
	3,7
	3,4
	3,2
	3,0
	2,8

	4
	12
	6,4
	5,8
	5,3
	4,9
	4,6
	4,3
	4,0
	3,8

	5
	15
	8,0
	7,3
	6,7
	6,2
	5,7
	5,3
	5,0
	4,7

	6
	18
	9,6
	8,7
	8,0
	7,4
	6,9
	6,4
	6,0
	5,6

	7
	21
	11,2
	10,2
	9,3
	8,6
	8,0
	7,5
	7,0
	6,6

	8
	24
	12,8
	11,6
	10,7
	9,8
	9,1
	8,5
	8,0
	7,5

	9
	27
	14,4
	13,1
	12,0
	11,1
	10,3
	9,6
	9,0
	8,5

	10
	30
	16,0
	14,5
	13,3
	12,3
	11,4
	10,7
	10,0
	9,4

	11
	33
	17,6
	16,0
	14,7
	13,5
	12,6
	11,7
	11,0
	10,4

	12
	36
	19,2
	17,5
	16,0
	14,8
	13,7
	12,8
	12,0
	11,3

	13
	39
	20,8
	18,9
	17,3
	16,0
	14,9
	13,9
	13,0
	12,2

	14
	42
	22,4
	20,4
	18,7
	17,2
	16,0
	14,9
	14,0
	13,2

	15
	45
	24,0
	21,8
	20,0
	18,5
	17,1
	16,0
	15,0
	14,1

	16
	48
	25,4
	23,3
	21,3
	19,7
	18,3
	17,1
	16,0
	15,1

	17
	51
	27,2
	24,7
	22,7
	20,9
	19,4
	18,1
	17,0
	16,0

	18
	54
	28,8
	26,2
	24,0
	22,2
	20,6
	19,2
	18,0
	16,9

	19
	57
	30,4
	27,6
	25,3
	23,5
	21,8
	20,3
	19,0
	17,9

	20
	60
	32,0
	29,1
	26,7
	24,6
	22,9
	21,3
	20,0
	18,8


Следовательно, для вычисления скорости инфузии в каплях можно использовать ту же формулу с поправочным коэффициентом х20.
С (кап/мин) = Д (мкг/кг/мин) х М (кг) х 20/К (мкг/мл)
Например, пациенту с массой тела 70 кг предполагается введение норадреналина в дозе 0,03 мкг/кг/мин. В шприц инфузомата набрано 2 мг норадреналина, общий объем доведен до 50 мл. Доза введения составляет 70 х 0,03 = 2,1 мкг/мин. Концентрация препарата составляет 2 х (1000/50) = 40 мкг/мл. Скорость инфузии = 2,1/40 = 0,052 мл/мин или 0,052 х 60 мин=3 мл/час.
Расчет скорости введения дофамина в зависимости от массы тела пациента представлен в таблице 21. Подготовка инфузионного раствора с дофамином для внутривенного капельного введения: 4 ампулы по 200 мг (20 мл) дофамина + 480 мл 5% раствора глюкозы = 1,6 мг/мл. 

Такой расчет, так же как и рекомендованные дозы, достаточно относительны. После начала введения через 10-15 минут, необходимо оптимизировать скорость введения с учетом изменений гемодинамики. При недостаточной дозе клинического эффекта в виде симметричного увеличения САД и ЧСС не будет, а при передозировке только усилится тахикардия, следовательно, необходимую кардиотоническую дозу можно подобрать, изменяя или повышая скорость введения до повышения ЧСС, а затем уменьшив скорость введения на 20-25%.

Одним из условий эффективного и безопасного применения дофамина является необходимость его введения через отдельный катетер. Суть такой рекомендации заключается в том, что если просвет катетера будет заполнен раствором дофамина, а это обычно 2-3мл раствора, и в это время через катетер начать вводить другой раствор или препарат, то в кровоток попадет сразу высокая доза. Это, вызывает тахикардию, аритмию, артериальную гипертензию и может стать причиной остановки сердца [10]. 
Норадреналин является прямым мощным стимулятором α-адренорецепторов и слабым стимулятором β-адренорецепторов. Норадреналин более эффективно восстанавливает тонус сосудов, вызывая меньшую тахикардию, чем допамин.
Дозировка норадреналина: разовая доза – 0,1 мг (100 мкг) в/в, длительная инфузия в начальной дозе 0,1 мкг/кг/мин (дозировка подбирается индивидуально). Для постоянной инфузии содержимое 4 ампул (4 мг) разводят в 200 мл инфузионного раствора, получают в 1 мл 0,02 мг или 20 мкг/мл норадреналина. 1 мл = 20 капель раствора. Минимальная доза – 0,05 мкг/кг/мин, максимальная – 0,2 мкг/кг/мин. Постоянную инфузию, в отличие от дофамина следует проводить только в центральную вену (при введении в периферическую вену возникает опасность ишемии и некрозов). Показания: различные формы шока, реанимационные мероприятия, острая сердечно-сосудистая недостаточность. Противопоказаний при реанимационных мероприятий нет. Побочные эффекты: желудочковые нарушения ритма, фибрилляция желудочков, брадикардия (рефлекторная обратная регуляция с барорецепторов аорты), редукция почечного кровотока со снижением мочевыделения, легочная гипертензия. Приготовление рабочих растворов, способы введения и дозирование норадреналина основаны на тех же правилах, которые применяются при терапии другими катехоламинами.

8. РЕСПИРАТОРНАЯ ПОДДЕРЖКА

Респираторная терапия – лечебный комплекс, предназначенный для улучшения системы дыхания благодаря воздействию на аппарат вентиляции (лёгкие, грудная стенка и дыхательные мышцы) главным образом физическими методами. Применительно к лечебно-эвакуационным мероприятиям при ТСТ необходимо ориентироваться в следующих ее методах: оксигенотерапия; респираторная поддержка (искусственная и вспомогательная вентиляция лёгких); неинвазивная вентиляция лёгких (НВЛ).
Оксигенотерапия – традиционный метод, применяемый у большинства пациентов при проведении эвакуации. В большинстве случаев применение оксигенотерапии патогенетически не обосновано: её используют при любом нарушении, происходящем в системе транспорта кислорода с целью улучшения оксигенации крови.  Показания к назначению кислорода чётко не определены, данные доказательной медицины отсутствуют. Этиопатогенетически применение оксигенотерапии обосновано только при гипоксии, требующей повышенной концентрации кислорода, и в экстренных ситуациях. Применительно к ТСТ это: все срочные и неясные ситуации с нарушением системы транспорта кислорода до выяснения причин их возникновения; преоксигенация перед интубацией трахеи, бронхоскопией, санацией трахеобронхиального дерева; образование патологических форм гемоглобина (карбоксигемоглобинемия) при комбинированном поражении. Часто оксигенотерапия рассматривается как промежуточное средство («мостик») перед началом респираторной поддержки, методы которой в ряде ситуаций патогенетически обоснованы. 

Для проведения оксигенации необходимы источник кислорода, маска или носовая маска. Источником газа обычно является сжиженный кислород в кислородном ингаляторе (КИ), дыхательном приборе (ДП-10, 11), дыхательном аппарате ручном (ДАР), позволяющими проводить оксигенацию на передовых этапах медицинской эвакуации. Способы подачи кислорода: через лицевую маску, через носовой катетер. Общими недостатками оксигенации с помощью рассматриваемых портативных аппаратов являются: невозможность точно установить инспираторную фракцию кислорода, высушивание слизистых оболочек; возможное альвеолярное поражение высокими концентрациями кислорода [10].

Респираторная поддержка

(искусственная и вспомогательная вентиляция лёгких)

Респираторная поддержка – любые аппаратные методы протезирования внешнего дыхания. Выделяют клинические и лабораторно-инструментальные показания к ИВЛ.
Клиническими показаниями к ИВЛ являются: апноэ или брадипноэ (< 8 в минуту); тахипноэ (> 35 в минуту); гипоксическое угнетение сознания; избыточная работа дыхания, истощение (усталость) основных и вспомогательных дыхательных мышц; прогрессирующий цианоз и влажность кожного покрова; кома с нарушением глотательного и кашлевого рефлекса; повторяющийся судорожный синдром, требующий введения миорелаксантов или больших доз седативных препаратов; прогрессирующая тахикардия гипоксического генеза; прогрессирующий альвеолярный отек легких; остановка эффективной сердечной деятельности.
Лабораторно-инструментальными показаниями к ИВЛ являются: прогрессирующая гипоксемия, рефрактерная к оксигенации; Ра02 < 60 мм рт. ст. (< 65 мм рт. ст. при потоке кислорода более 5 л/минуту); Sa02 < 90 %; РаС02 > 50 мм рт. ст.; ЖЕЛ < 10 - 15 мл/кг.  
Основной целью респираторной поддержки при ТСТ является оптимизация газообмена у пострадавшего. Основные параметры ИВЛ приведены в таблице 24.

Дыхательный объем (ДО, VT) рассчитывают исходя из идеальной массы тела. Начальная величина дыхательного объёма у пациента без лёгочной патологии 10 мл/кг. У пациентов с ОПЛ и ОРДС необходимо стремиться к уменьшению дыхательного объёма, чтобы предотвратить вентиляториндуцированное повреждение лёгких. Применение «малого» дыхательного объёма (6 мл/кг) значительно снижает летальность у таких пациентов. Применение дыхательных объёмов более 12 мл/кг вызывает вентиляториндуцированное повреждение лёгких, прогрессирование лёгочной воспалительной реакции и, следовательно, рост летальности при остром повреждении легких (ОПЛ, ОРДС).
Таблица 24
Основные параметры ИВЛ

	№

п/п
	Параметр
	Аббревиатура (англ.)
	Единица измерения

	1
	Число аппаратных дыхательных циклов
	F,f
	дых/мин

	2
	Дыхательный объем
	VT
	мл, л

	3
	Минутный объем вентиляции
	MV
	л/мин

	4
	Выдыхаемый минутный объем дыхания
	VE
	мл, л

	5
	Скорость подачи газовой смеси в дыхательные пути пациента на вдохе, инспираторный потока газа
	Flow, Vi
	л/мин

	6.
	Время вдоха
	Ti
	сек

	7.
	Время выдоха
	Te
	сек

	8.
	Пауза в конце вдоха
	EIP
	сек

	9
	Соотношение фаз вдоха и выдоха
	Ti:Te, I/E
	

	10
	Пиковое давление в дыхательных путях на вдохе
	PIP, Pin
	см вод. ст.

	11
	Давление в дыхательных путях во время плато на вдохе
	Pplat
	см вод. ст.

	12
	Среднее давление в дыхательных путях
	Pmean, MAP
	см вод. ст.

	13
	Положительное давление конца выдоха
	PEEP
	см вод. ст.

	14
	Фракция кислорода во вдыхаемой газовой смеси
	FiO2
	0,21-1,0

(21-100%)


Частота дыхания (f) подбирается таким образом, чтобы обеспечить необходимую минутную вентиляцию: VE = VT × f. Обычно в начале ИВЛ ее устанавливают в пределах 8-12 раз/мин. Приемлемый расчетный VT может не всегда обеспечивать нормальный уровень РСО2, поэтому требуется соответствующий мониторинг вентиляции (газовый состав крови, капнография).

Положительное давление конца выдоха (ПДКВ, РЕЕР – positive end expiratory pressure) часто используется у больных с острой дыхательной недостаточностью. Обычно небольшие значения его устанавливают у всех больных, которым проводится ИВЛ. Оно необходимо для увеличения функциональной емкости легких, уменьшения внутрилегочного шунтирования, улучшения растяжимости легких и оксигенации. Цель установки ПДКВ – рекрутировать “рекрутируемые” альвеолы, не перерастягивая уже открытые. ПДКВ выполняет свою функцию, предотвращая коллабирование на выдохе раскрываемых дыхательным объемом поврежденных альвеол. Эффект рекрутирования может быть усилен временным (на 1 мин) установлением ПДКВ на 5-10 см вод. ст. выше оптимального. У больных с ОРДС следует использовать ПДКВ порядка 8-12 см вод. ст., т.е. выше уровня, при котором происходит коллабирование альвеол на выдохе (первая точка изгиба на кривой «объем-давление»). ПДКВ выше 15 см Н2О применяют редко. Такой уровень может быть опасен вследствие перерастяжения альвеол и негативного влияния на гемодинамику. ПДКВ следует также осторожно использовать у больных с односторонним поражением легких. В этом случае сохранение положительного градиента давления в конце выдоха может привести к перерастяжению более растяжимых участков легких, приводя к шунтированию крови через невентилируемые, менее растяжимые зоны. 
Респираторная поддержка при паренхиматозном повреждении легких. Под паренхиматозным повреждением понимают патологический процесс в легких, в который вовлечены газообменная зона и интерстициальное пространство. Он может быть диффузным или локальным. Примерами диффузного процесса являются ОРДС и ОПЛ. Локальные повреждения могут наблюдаться при долевом ушибе легкого. При паренхиматозном повреждении легких имеются в разной степени выраженный интерстициальный отек, альвеолярный отек, недостаток сурфактанта и дисфункция дистальных воздухопроводящих путей. Соответствующие изменения механических свойств легких и нарушения газообмена определяют стратегию респираторной поддержки.

Стратегическая цель респираторной поддержки при паренхиматозном повреждении легких заключается в обеспечении адекватного газообмена и минимизации потенциального ятрогенного повреждения легких. При проведении респираторной поддержки клиническое решение принимается в основном с учетом четырех важных факторов: артериального рН, степени артериального насыщения гемоглобина кислородом, фракционной концентрации кислорода (токсическое воздействие кислорода), возможном перерастяжении легких объемом или давлением.

Выбор режима и подбор параметров респираторной поддержки. При тяжелом повреждении легких в основном используется принудительная вентиляция легких, например, режимы CMV-PC, CMV-VC, AssistCMV, IMV, SIMV. Этот подход гарантирует выполнение большей части работы дыхания вентилятором. Дыхательный объем и ПДКВ должны быть подобраны таким образом, чтобы давление плато не превышало 35 см вод. ст. Для подержания такого давления может возникнуть необходимость снижения дыхательного объема до 5-6 мл/кг вместо традиционно используемых 8-10 мл/кг. Подбор частоты дыхания, как правило, осуществляется по уровню РСО2. Начальная частота дыхания обычно составляет 12-18 в мин. 
9. ПРИМЕР ОБЪЕКТИВНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
ТЯЖЕСТИ ТРАВМЫ

Рядовой, 19 лет получил тяжелые ранения и отброшен взрывной волной в результате подрыва на боевой гранате в ходе выполнения учебных упражнений по огневой подготовке на полигоне.  Доставлен в военный госпиталь.
	Оценка сознания по шкале ком Глазго:

	на обращенную речь реагирует открыванием глаз
	2

	речь спутанная
	4

	на болевой раздражитель реагирует одергиванием конечности
	4

	Итого:
	10 баллов

	Осмотр головы и шеи: 

	Наружное кровотечение
	Осколочное ранение шеи слева (на догоспитальном этапе тугая тампонада с МГС) 

	Переломы и деформации
	Нет

	Другие видимые повреждения
	Подкожные гематомы и ссадины волосистой части головы и лица

	Зрачки
	Не расширены

Анизокории нет

	Пульсация сонных артерий
	Определяется

	Дыхание
	Самостоятельное

	Верхние дыхательные пути
	Свободные, асфиксии нет

	КТ головы
	Контузионные очаги в лобных долях

	Осмотр груди: 

	Наружное кровотечение
	Нет

	Переломы и деформации
	Грудная клетка не деформирована

Боль при пальпации VI-XI ребер слева

	Другие видимые повреждения
	Подкожные гематомы и ссадины 

	FAST-УЗИ груди
	Без патологии

	КТ груди
	Перелом VII-XI ребер слева без смещения 

	Осмотр живота и таза: 

	Наружное кровотечение
	Нет

	Переломы и деформации
	Тазовое кольцо не деформировано

	Другие видимые повреждения
	Осколочное ранение живота в правом подреберье, в рану выстоит прядь большого сальника

	FAST-УЗИ живота
	Гемоперитонеум 1 л

	КТ живота
	Разрыв печени глубиной 3 см

	Осмотр конечностей 

	Наружное кровотечение
	Осколочное ранение мягких тканей левого бедра с неинтенсивным капиллярным кровотечением

	Переломы и деформации
	Левое бедро деформировано с патологической подвижностью

	Другие видимые повреждения
	Нет

	Рентгенография левого бедра
	Перелом диафиза 32-С1 (AO/ASIF)


	Объективная оценка тяжести повреждений
	AIS
	ВПХ

	Ушиб головного мозга легкой степени
	1
	0,3

	Осколочное ранение мягких тканей шеи с повреждением наружной яремной вены
	3
	4

	Множественный перелом ребер слева без реберного клапана
	2
	0,6

	Разрыв печени III степени
	3
	4

	Осколочное ранение мягких тканей левого бедра 
	1
	1

	Открытый перелом левой бедренной кости (32-С1)
	3
	4

	Тяжесть повреждения:

по шкале ISS (NISS): 27 баллов (32+32+32)

по шкале ВПХ: 14 баллов (0,4+4+0,6+4+1+4)

повреждение крайне-тяжелое
	27
	14

	Оценка тяжести состояния по шкале NRTS при поступлении: 

	Сознание

	Шкала ком Глазго
	10 баллов
	2

	Кровообращение


	Систолическое АД
	85 мм.рт.ст.
	

	Гемоглобин
	96 г/л
	

	Тромбоциты
	140 х 109
	

	Внутреннее кровотечение
	гемоперитонеум 1 л.
	2

	ЭКГ - признаки ушиба сердца
	нет
	

	Вазопрессоры и инотропы
	нет
	

	Риск ТЭЛА
	низкий
	

	Дыхание

	ЧДД
	25 в минуту
	3

	Количество пораженных долей
	нет
	

	Плевральный дренаж
	нет
	

	Ивл
	нет
	

	SPO2/FIO2
	4,5
	

	ИТОГО: состояние тяжелое (7 баллов)
	7 баллов


Прогностические критерии ушиба сердца (шкала ВПХ-СУ): 

	Множественный перелом ребер  
	есть
	6

	Аритмия пульса
	нет
	0

	ЦВД
	<10 см. H2O
	0

	Креатинкиназа фракция МВ
	< 12,5 ммоль/л
	0

	ЭКГ признаки нарушения ритма
	нет
	0

	Подъем сегмента ST выше изолинии > 2 мм
	нет
	0

	Отсутствие зубца R в грудных отведениях
	нет
	0

	Дугообразное снижение сегмента ST отведениях
	нет
	0

	ИТОГО ВПХ-СУ < 15 баллов. Вывод: ушиба сердца нет
	6


Прогностические критерии развития синдрома жировой эмболии (шкала ВПХ-СЖЭ (П): 

	Перелом бедра или голени (тип С -  4 балла, тип В – 2 балла)
	тип С
	4

	Перелом таза (тип С - 2 балла, тип В – 1 балл)
	нет
	0

	Повреждение крайне тяжелое (ISS>16, ВПХ>12)
	да
	2

	Тяжелая травма груди (AIS≥3, ВПХ≥4)
	нет
	0

	Тяжесть поступления по шкале RTS < 7 баллов
	нет
	0

	Острая массивная кровопотеря
	да
	1

	Длительность периода гипотонии (шока) > 40 мин.
	да
	4

	Неадекватная иммобилизация
	нет
	0

	ИТОГО: ВПХ-СЖЭ (П) > 10 баллов 

показана специфическая профилактика синдрома жировой эмболии

показана лечебно-транспортная иммобилизация перелома бедренной кости в аппарате внешней фиксации
	11

	

	ДИАГНОЗ: Минно-взрывная травма. Тяжелая сочетанная травма головы, шеи, груди, живота, конечностей. Закрытая черепно-мозговая травма: ушиб головного мозга легкой степени. Осколочное ранение мягких тканей шеи с повреждением левой наружной яремной вены. Закрытая травма груди: множественный перелом VI-XI ребер слева без реберного клапана. Осколочное проникающее ранение живота, разрыв печени III степени. Осколочное ранение левого бедра, открытый перелом левой бедренной кости  32-С1 (AO/ASIF). Сопор. Продолжающееся наружное и внутрибрюшное кровотечение. Острая массивная кровопотеря. Травматический шок II степени. Острая дыхательная недостаточность I степени. 

Обратите внимание! Формулировка диагноза в хирургии повреждений базируется отнюдь не в зависимости от превалирующего поражения, а строится на принципе последовательного чередования анатомических областей: голова, шея, грудь, живот, таз, позвоночник, конечности. 

Объективная оценка тяжести травмы: по шкале ВПХ-14 баллов, по шкале ISS-27 баллов (повреждение крайне-тяжелое), по шкале RTS – 7 баллов (состояние тяжелое), по шкале ВПХ-СЖЭ – 11 баллов (высокий риск развития синдрома жировой эмболии).

	Пациенту выполнено: 

Код услуги

Наименование медицинской услуги

A11.08.009

Интубация трахеи

A16.09.011

Искусственная вентиляция легких ПДКВ + 10 см. H2O
A11.09.007

Ингаляция кислорода FiO2 – 50%

A11.12.001

Катетеризация подключичной вены

B01.003.004

Анестезиологическое пособие 

A16.01.004

Хирургическая обработка раны мягких тканей шеи

A18.05.012

Гемотрансфузия

A16.30.006

Лапаротомия

A16.14.005

Ушивание разрыва печени

A16.03.033

Лечебно-транспортная иммобилизация левого бедра

A16.01.004

Хирургическая обработка раны мягких тканей левого бедра

B01.003.004

Раннее послеоперационное ведение

A25.13.001

Назначение лекарственных препаратов для специфической профилактики синдрома жировой эмболии:

реополиглюкин 400 мл/сутки

контрикал 200 тыс. Ед/сутки

гепарин 20 тыс. Ед/сутки

липостабил 60 мл/сутки

преднизолон 900 мг/сутки

Оценка тяжести состояния по шкале NRTS в динамике (1 сутки): 

	Сознание

	Шкала ком Глазго
	8 баллов
	2

	Кровообращение


	Систолическое АД
	105 мм рт. ст.
	

	Гемоглобин
	90 г/л
	

	Тромбоциты
	120 х 109
	

	Внутреннее кровотечение
	нет
	

	ЭКГ - признаки ушиба сердца
	нет
	

	Вазопрессоры и инотропы
	8 мкг/кг/мин
	2

	Риск ТЭЛА
	средний
	

	Дыхание

	ЧДД
	ИВЛ
	

	Количество пораженных долей
	нет
	

	Плевральный дренаж
	нет
	

	ИВЛ
	ИВЛ с ПДКВ + 10 см. Н2О
	2

	PaO2/FiO2
	250
	

	ИТОГО: состояние тяжелое
	6 баллов



Пострадавший на первые сутки после травмы находится в ОАР. Состояние тяжелое. Нетранспортабелен. Планируется наращивание мероприятий интенсивной терапии, привести пострадавшего в транспортабельное состояние и эвакуировать в центральную ВМО (санитарно-авиационная эвакуация).

Оценка тяжести состояния по шкале NRTS в динамике (2 сутки):
	Сознание

	Шкала ком Глазго
	15 баллов
	4

	Кровообращение


	Систолическое АД
	120 мм рт. ст.
	

	Гемоглобин
	100 г/л
	3

	Тромбоциты
	130 х 109
	

	Внутреннее кровотечение
	нет
	

	ЭКГ - признаки ушиба сердца
	нет
	

	Вазопрессоры и инотропы
	нет
	

	Риск ТЭЛА
	низкий
	

	Дыхание

	ЧДД
	24
	

	Количество пораженных долей
	нет
	

	Плевральный дренаж
	нет
	

	ИВЛ
	без ИВЛ
	

	PaO2/FiO2
	270
	3

	ИТОГО: состояние средней тяжести
	10 баллов



Пострадавший на вторые сутки после травмы находится в ОАР. Состояние средней тяжести. Транспортабелен. Планируется санитарно-авиационная эвакуация в центральную ВМО.

10. ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Требования нормативно-правовых актов органов исполнительной власти в сфере здравоохранения не обходят стороной и военную медицину. Поэтому, векторы развития ведомственной медицины и Минздрава РФ в мирное время должны быть однонаправленными, особенно в правовом поле.  Перед нами стоит непростая задача адаптировать требования Минздрава РФ под реалии и возможности военной медицины. Собственно, поэтому, оказание медицинской помощи при ТСТ мы должны рассматривать в правовом аспекте, прежде всего, как скорую медицинскую помощь, оказываемую в экстренной форме, как в стационаре, так и вне медицинской организации. И только поэтому, силы и средства, как войсковой медицины, так и ВМО должны соответствовать этим требованиям. 

При подготовке методических рекомендаций мы долго думали над вопросом – как структурировать материал, на каком этапе медицинской эвакуации, учитывая современные реалии, целесообразно использовать шкалы объективной диагностики? Директивно рекомендовать использовать на конкретном этапе определенные шкалы? Либо принять во внимание тот факт, что использование объективных шкал зависит и от диагностического потенциала ВМО, медицинского подразделения, мотивации и элементарных знаний медперсонала? К сожалению, мы не понаслышке знаем состояние дел в войсковой медицине и 150-коечных гарнизонных госпиталях. И прекрасно осознаем их лечебно-диагностические возможности и кадровый потенциал. Так, из 44 ВМО Западного военного округа требованиям, предъявляемым к травмоцентрам, соответствуют всего 2 госпиталя. Как травмоцентры I уровня можно рассматривать лишь ФГКУ "1586 ВКГ"(г. Подольск) и ФГКУ "1409 ВМКГ" (г. Калининград). Требованиям, предъявляемым к травмоцентрам II уровня, а это основное рабочее звено травмосистемы, не соответствует ни один гарнизонный и, даже базовый госпиталь округа. Причины объективные, а именно: нормативная материально-техническая база, кадровый дефицит врачей-специалистов, отсутствие постоянной практики лечения пострадавших с ТСТ. 
Несмотря на это мы считаем, что медицинские подразделения соединений и 150-коечные гарнизонные военные госпитали должны быть способными решать задачи по устранению жизнеугрожающих последствий ранения на начальном этапе лечения пострадавших с боевой хирургической (тяжелой сочетанной) травмой, в том числе и при осуществлении медицинской эвакуации. А базовые военные госпитали в большинстве случаев должны решать задачи по их окончательному лечению. Это требования современных реалий, это то, к чему нужно стремиться. Это то, что должно отрабатываться постоянно, в процессе боевой подготовки и при выполнении задач по предназначению в повседневной деятельности, то есть – в рутинной работе. Не нужно уподобляться принципам эшелонирования и специализации видов медицинской помощи в ЛУ МЗ, у нас, военных, другие задачи. Любой военный хирург, травматолог, реаниматолог должен свободно ориентироваться в вопросах хирургии повреждений. Мы твердо убеждены в этом. Это наше целевое специфическое предназначение.
Объективная диагностика тяжести травмы является основополагающим звеном в выборе лечебно-эвакуационной концепции у конкретного пострадавшего. Эти знания помогают нам понять суть декомпенсации систем жизнеобеспечения, выбрать рациональную хирургическую тактику, вектор интенсивной терапии и, своевременно решить вопрос о транспортабельности пострадавшего.

Поэтому, это методическое руководство разработано в помощь Вам.  Не нужно заучивать шкалы, таблицы! Достаточно понять, как работать с материалом и, знать, где своевременно его взять! Надеемся, что это методическое руководство не будет пылиться на полке, а станет Вашей рабочей книгой, прикладным справочным материалом.

11. РИСУНКИ
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Рис. 1. Схема инфузионной терапии на догоспитальном этапе.
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Рис. 2. Схема применения адреномиметика «дофамин» на догоспитальном этапе.

[image: image41.png]Anpenanun

S mr aapenanuya (S mn 0,1% p-pa) & 400 mn 0,9% pacTsopa xnopuaa
HaTDUA BEOAWTCA Uepes OTAEbHYHO CHCTEMY CO CKOPOCTBHO 10 Kanens &
munyTy

Yepes 5 muryT CAT] < 90 mm
pr.cr.

CoxparuTs ckopocTs

Yepes 5 munyT CALL = 90
MM pr. cT.

YeenuunTs cropocts
wryaun agpenanuta g0 ’;;t"“”:‘“’:‘:"c":ﬂ'
20 kanens 8 MuHyTY "a‘;::’;e";w"w

— '

Yepes 5 muryT CATL < 90
mm pr. c.

YeenuunTs cropocts

wyaun agpenanuta g0
30 kanen 8 mukyTy

Hepes 5 munyT CAIL =
90 mm pr. cT.

Hepes 5 munyT
CAI1<90 mm pr. 7.

L

Marcumanbhan
cKopoCTL MHGyaun
appenannta 40
Kanens 8 MiHyTy

Yepes 5 muyT CATL
290 mm pr. cT.





Рис. 3. Схема применения адреномиметика «адреналин» на догоспитальном этапе.
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	Рис. 4. Декомпрессионные иглы и приспособления для купирования пневмоторакса. 
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	Рис. 5. Рекомендованные формы упаковки лекарственных препаратов из полимерных материалов.


	[image: image48.png]


[image: image49.png]




	Рис. 6. Местные гемостатические средства.
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	Рис. 7.  Готовый набор для устранения пневмоторакса.
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	Рис 8. Кровоостанавливающие средства (жгут «Медплант»)
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	Рис. 9. Наборы для коникотомии.
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	Рис. 10. Устройство (шина) для стабилизации таза «Медплант».
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	Рис. 11. Комплекты шин для иммобилизации конечностей и шейного отдела позвоночника «Медплант».
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	Рис. 12. Пакеты перевязочные индивидуальные «ТД Апполо». 
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	Рис. 13. Ускоритель вливания инфузионных растворов. 
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	Рис. 14. Портативный монитор реаниматолога «CarePulse».
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	Рис. 15. Портативный аппарат ИВЛ «Pulmonetic LTV 1200».
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	Рис. 16. Капнограф.
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	Рис. 17. Санитарно-авиационная эвакуация с использованием портативной аппаратуры (ИВЛ, монитор реаниматолога).
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	Рис. 18. Модуль медицинский вертолетный в развернутом состоянии на борту воздушного суда.


	Плечевая кость. Проксимальный сегмент.
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	Плечевая кость. Диафизарный сегмент.
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	Плечевая кость. Дистальный сегмент.
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	Кости предплечья. Проксимальный сегмент.
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	Кости предплечья. Диафизарный сегмент.
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	Кости предплечья. Дистальный сегмент.
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	Бедренная кость. Проксимальный сегмент.
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	Бедренная кость. Диафизарный сегмент.
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	Бедренная кость. Дистальный сегмент.
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	Кости голени. Проксимальный сегмент.
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	Кости голени. Диафизарный сегмент.
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	Кости голени. Дистальный сегмент.
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	Лодыжки.
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Рис. 22. Кодирование переломов длинных трубчатых костей.
12. ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение № 1

Шкала ВПХ-СП

	№ п/п
	Симптомы
	Значение
	Балл

	1
	Кожный покров
	Обычный

Синюшный

Бледный

Серый
	1

2

4

7

	2
	Характер внешнего дыхания
	Нормальное

Частое (более 25)

Патологическое
	1

5

8

	3
	Аускультативные изменения в легких
	Отчетливое дыхание

Ослабление дыхания

Отсутствие дыхания
	1

3

7

	4
	Речевой контакт
	Нормальный

Нарушен

Отсутствует
	1

3

6

	5
	Реакция на боль
	Сохранена

Отсутствует
	1

6

	6
	Зрачковый или роговичный рефлекс
	Сохранен

Отсутствует
	1

8

	7
	Величина зрачков
	Нормальные

Узкие

Анизокория

Широкие
	1

2

4

6

	8
	Характер пульса
	Нет аритмии

Есть аритмия
	1

8

	9
	Частота пульса
	60-80

81-100

101-140

Менее 60 или более 140

Не определяется
	1

3

4

7

9

	10
	Систолическое артериальное

давление
	101-140

100-90 или более 140

70-89

60-69

40-59

Менее 40
	1

3

4

5

7

8

	11
	Ориентировочная величина

кровопотери в мл
	Менее 500

501-1000

1001-2000

2001-3000

Более 3000
	1

3

4

6

9

	12
	Шумы кишечной 

перистальтики
	Отчетливые

Ослабленные

Отсутствуют
	1

3

5


Приложение № 2

Шкала ВПХ-СГ(II), 2007 г.

	№ п/п
	Симптомы
	Значения симптомов
	Балл

	1
	2
	3
	4

	1
	Уровень сознания (ШКГ)
	14-15 ясное сознание

13-11 оглушение

8-10 сопор

5-7 поверхностная кома

3-4 глубокая кома
	1

3

6

8

9

	2
	Характер внешнего 

дыхания
	нормальное

частое (более 20 в минуту)*

патологическое (в т.ч. ВВЛ, ИВЛ)
	1

6

9

	3
	Аускультативные 

изменения в легких
	везикулярное дыхание

ослабленное дыхание

влажные хрипы
	1

3

6

	4
	Характер пульса
	нет аритмии

есть аритмия
	1

6

	5
	Частота пульса
	60-90

91-100*

101-140*

менее 60 или более 140*
не определяется
	1

3

5

7

9

	6
	Систолическое 

артериальное давление
	100 и более

81-99

61-80

60 и менее
	1

4

8

9

	7
	Шумы кишечной перистальтики
	отчетливые

ослабленные

отсутствуют
	1

3

5

	8
	Билирубин (мкмоль/л)
	менее 20,5

более 20,5
	1

4

	9
	Общий белок (г/л)
	более 60

50-60

менее 50
	1

3

5

	10
	Суточный диурез (мл)
	1250-2500

более 2500

менее 1250
	1

2

5

	11
	Креатинин (ммоль/л)
	менее 0,14

более 0,14
	1

3

	12
	Температура тела (0С)
	36,0-37,0

37,1-38,0

менее 36,0 или более 38,0*
	1

2

3

	13
	Эритроциты крови (х1012/л)
	3,0 и более

2,9-2,6

2,5 и менее
	1

2

4

	1
	2
	3
	4

	14
	Лейкоциты крови (х109/л)
	4,0-8,0

8,1-10,0

10,1-12,0

менее 4,0 и более 12,0*
	1

2

3

4

	15
	Палочкоядерные 

лейкоциты (%)
	менее 10

11-20*

более 20*
	1

2

4

	16
	Время свертывания крови по Ли-Уайту
	5-12

12-16

Менее 5

Более 16
	1

3

5

8


Примечание: жирным шрифтом выделены признаки, характеризующие синдром системного воспалительного ответа (SIRS).
Приложение №3

Шкала ВПХ-СС (СС -  селективная оценка состояния в специализированном центре по лечению тяжелой травмы, травмоцентр I уровня)
	№ п\п
	Показатель и его градация
	Балл

	ЦНС

	1
	Баллы шкалы ком Глазго:

14-15 (ясное сознание)

13-14 (оглушение)

8-10 (сопор)

5-7 (поверхностная кома)

3-4 (глубокая кома)
	1

3

6

8

9

	ТРАНСПОРТ ГАЗОВ

	2
	Характер внешнего дыхания

нормальное

частое (более 20 в минуту)

патологический ритм

ВВЛ

ИВЛ

	1

6

9

6

9

	3
	Газовый состав крови

(PaO2/FiO2 – индекс оксигенации)

более 300

150-300

менее 150

HbO2, % (сатурация)

более 94

93-90

менее 90

PaCO2 (мм рт. ст.)

32-50

50-60

более 60 или менее 32
	1

4

8

1

5

9

1

2

4

	ГЕМОДИНАМИКА

	4
	Характер пульса

нет аритмии

есть аритмия
	1

6

	5
	Частота пульса

60-90

91-140

менее 60 или более 140

не определяется на периферических артериях

не определяется на центральных артериях
	1

5

7

8

9

	6
	Систолическое АД (мм рт. ст.)

более 100

81-100

61-80

60 и менее
	1

4

8

9

	7
	Инотропная поддержка (дофамин более 5 мкг/кг/мин)

не проводится

проводится
	1

8

	8
	Ударный индекс (мл/м2)

более 40

28-40

менее 28
	1

3

5

	СИСТЕМА КРОВИ

	9
	Эритроциты крови (х 1012/л)

более 3,0

3,0-2,6

менее 2,6
	1

5

9

	10
	Фибриноген (г/л)

2,3-4,0

менее 2,3 или более 4,0
	1

3

	11
	Время свертывания по Ли-Уайту (мин.)

5-12

12-16

менее 5

более 16
	1

3

5

8

	ФУНКЦИЯ ПОЧЕК

	12
	Диурез почасовой (мл/час)

более 60

менее 60
	1

3

	13
	Креатинин (мкмол/л)

140 и менее

более 140
	1

3

	14
	Мочевина (ммоль/л)

8,3 и менее

более 8,3
	1

3

	ФУНКЦИЯ ПЕЧЕНИ, ЖКТ

	15
	Общий билирубин (мкмоль/л)

20,5 и менее

более 20,5
	1

4

	16
	Шумы кишечной перистальтики

отчетливые

ослабленные

отсутствуют
	1

3

5

	17
	Общий белок (г/л)

более 60

60-50

менее 50
	1

3

5

	ЭНДОТОКСИКОЗ

	18
	Средние молекулы 254 и (или) 280 нм

(кратность увеличения по сравнению с нормой)

х 1

х 2

х 3

х 4 и более
	1

3

5

7

	19
	Индекс интоксикации мочи

больше индекса интоксикации крови (ИИК)

равен ИИК или меньше его на 50 и менее%

меньше ИИК на 50 и более %
	1

4

9

	ССВО

	20
	Температура тела (0С)

35,9-37,0

37,1-38,0

менее 35,9 или более 38,0
	1

2

3

	21
	Лейкоциты крови (х 109/л)

4,0-8,0

8,1-12,0

более 12,0 или менее 4,0
	1

3

4

	22
	Палочкоядерные лейкоциты (%)

менее 10

11-20

более 20
	1

2

4

	23
	Бактериемия

не определяется и нет явного инфекционного очага

определяется и/или явно есть инфекционный очаг
	1

5


Примечание: по аналогии со шкалой ВПХ-СГ жирным шрифтом выделены критерии системного воспалительного ответа. Курсивом выделены критерии респираторного дистресс-синдрома.

Приложение № 4

Сводная шкала оценки тяжести повреждений 

(код МКБ, шкала AIS, шкала ВПХ-П, вред здоровью)

	МКБ
	Диагноз
	AIS
	ВПХ

	ГОЛОВА

	S00.0
	Ушиб мягких тканей головы
	1
	0,05

	S01.0
	Открытая рана головы неосложненная
	1
	0,05

	S01.0
	Открытая рана головы проникающая в полость черепа без тяжелого повреждения головного мозга
	2
	1

	S01.0
	Открытая рана головы с наружным кровотечением, острой массивной кровопотерей и шоком
	3
	4

	S01.5
	Рана лица неосложненная
	1
	0,05

	S01.5
	Рана лица осложненная
	2
	0,9

	S02.0
	Перелом костей свода черепа неосложненный (наружной костной пластинки) 
	*
	*

	S02.0
	Перелом костей свода черепа
	*
	*

	S02.1
	Перелом костей основания черепа (передней, средней, задней черепной ямки)
	*
	*

	S02.1
	Перелом затылочной кости
	*
	*

	S02.1
	Перелом височной кости
	*
	*

	S02.1
	Перелом клиновидной кости
	*
	*

	S02.1
	Перелом верхней стенки глазницы
	*
	*

	S02.3
	Перелом нижней стенки глазницы
	1
	0,6

	S02.2
	Перелом костей носа неосложненный
	1
	0,2

	S02.2
	Перелом костей носа осложненный
	2
	0,2

	S02.6
	Перелом нижней челюсти неосложненный
	1
	0,3

	S02.6
	Перелом нижней челюсти осложненный
	2
	0,3

	S02.7
	Перелом лицевых костей тип Лефор 1
	2
	0,6

	S02.7
	Перелом лицевых костей тип Лефор 2
	3
	1

	S02.7
	Перелом лицевых костей тип Лефор 3
	4
	2

	S05.2
	Контузия одного глаза тяжелая
	1
	0,6

	S05.2
	Контузия двух глаз тяжелая
	2
	1

	S06.0
	Сотрясение головного мозга
	1
	0,2

	S06.3
	Ушиб головного мозга легкой степени
	1
	0,3

	S06.3
	Ушиб головного мозга средней степени тяжести без стволовых симптомов
	2
	0,6

	S06.3
	Ушиб головного мозга средней степени тяжести при наличии общемозговых, очаговых и стволовых симптомов
	2
	1

	S06.3
	Ушиб головного мозга тяжелой степени по типу диффузного аксонального повреждения 
	3
	7

	S06.3
	Ушиб головного мозга тяжелой степени с нарушением функции верхних отделов ствола
	4
	12

	S06.3
	Ушиб головного мозга тяжелой степени с нарушением функции нижних отделов ствола
	5
	19

	S06.4
	Травматическое внутримозговое кровоизлияние при наличии общемозговых, очаговых и стволовых симптомов 
	*
	*

	S06.4
	Травматическое эпидуральное кровоизлияние при наличии общемозговых, очаговых и стволовых симптомов
	*
	*

	S06.5
	Травматическое субдуральное кровоизлияние при наличии общемозговых, очаговых и стволовых симптомов
	*
	*

	S06.6
	Травматическое субарахноидальное кровоизлияние при наличии общемозговых, очаговых и стволовых симптомов
	*
	*

	ШЕЯ

	S10.0
	Ушиб мягких тканей шеи
	1
	0,05

	S11.9
	Открытая рана шеи неосложненная
	2
	0,05

	S11.9
	Открытая рана шеи осложненная
	2
	1

	S11.1
	Ранение щитовидной железы
	2
	1

	S11.0
	Рана шеи проникающая в просвет гортани или трахеи
	4
	8

	S11.2
	Рана шеи проникающая в просвет глотки или пищевода
	4
	8

	S12.8
	Перелом подъязычной кости, хрящей гортани или трахеи без асфиксии
	3
	8

	S12.8
	Перелом подъязычной кости, хрящей гортани или трахеи с асфиксией
	4
	12

	T27.0
	Ожог верхних дыхательных путей поверхностный
	2
	1

	T27.0
	Ожог верхних дыхательных путей глубокий без асфиксии
	3
	4

	T27.0
	Ожог верхних дыхательных путей глубокий с асфиксией
	4
	12

	S15.0
	Повреждение сонной артерии (общей, внутренней, наружной)
	5
	12

	S15.3
	Повреждение внутренней яремной вены
	4
	8

	S15.8
	Повреждение других сосудов шеи с острой массивной кровопотерей и шоком
	3
	4

	S11.8
	Рана проникающая в позвоночный канал шейного отдела позвоночника без повреждения спинного мозга
	2
	1

	S12.0
	Перелом первого шейного позвонка стабильный
	1
	1

	S12.0
	Перелом первого шейного позвонка нестабильный
	2
	2

	S12.1
	Перелом второго шейного позвонка стабильный
	1
	1

	S12.1
	Перелом второго шейного позвонка нестабильный
	2
	2

	S12.1
	Перелом зуба второго шейного позвонка
	2
	2

	S12.2
	Перелом другого шейного позвонка стабильный: односторонний перелом дуги
	1
	0,6

	S12.2
	Перелом другого шейного позвонка стабильный: перелом тела или двусторонний перелом дуги
	1
	1

	S12.2
	Перелом другого шейного позвонка нестабильный
	2
	2

	S12.7
	Перелом шейных позвонков множественный стабильный
	1
	1

	S12.7
	Перелом шейных позвонков множественный нестабильный
	2
	2

	S13.1
	Вывих шейного позвонка стабильный (подвывих) без повреждения спинного мозга
	1
	1

	S13.1
	Вывих шейного позвонка нестабильный без повреждения спинного мозга
	2
	2

	S14.0
	Повреждение спинного мозга в верхнем шейном отделе с нарушением функции
	5
	19

	S14.0
	Повреждение спинного мозга в нижнем шейном отделе с нарушением функции
	4
	15

	ГРУДЬ

	S20.1
	Ушиб мягких тканей груди
	1
	0,05

	S21.1
	Рана груди неосложненная
	1
	0,05

	S21.1
	Рана груди неосложненная
	1
	0,05

	S21.1
	Рана груди осложненная
	2
	1

	S21.1
	Рана груди проникающая без повреждения внутренних органов
	2
	1

	S22.2
	Перелом грудины без смещения отломков
	1
	0,3

	S22.2
	Перелом грудины со смещением отломков
	2
	1

	S22.3
	Перелом ребер неосложненный
	1
	0,1

	S22.3
	Перелом ребер множественный односторонний без реберного клапана
	2
	0,6

	S22.3
	Перелом ребер множественный двусторонний без реберного клапана
	3
	0,9

	S22.3
	Перелом ребер множественный c задним или заднебоковым реберным клапаном
	4
	5

	S22.3
	Перелом ребер множественный c передним или переднебоковым реберным клапаном
	5
	10

	S25.0
	Ушиб грудной аорты без расслоения
	2
	4

	S25.0
	Ушиб грудной аорты с расслоением
	3
	4

	S25.0
	Разрыв грудной аорты с острой массивной кровопотерей и шоком
	5
	19

	S25.1
	Разрыв крупных ветвей грудной аорты с острой массивной кровопотерей и шоком
	4
	8

	S25.5
	Разрыв мелких ветвей грудной аорты с острой массивной кровопотерей и шоком
	3
	4

	S25.2
	Разрыв верхней полой вены с острой массивной кровопотерей и шоком
	4
	12

	S25.2
	Разрыв нижней полой вены с острой массивной кровопотерей и шоком
	4
	12

	S52.3
	Разрыв подключичной вены с острой массивной кровопотерей и шоком
	3
	4

	S25.8
	Разрыв непарной или полунепарной вены с острой массивной кровопотерей и шоком
	3
	4

	S25.4
	Разрыв легочной артерии с острой массивной кровопотерей и шоком
	4
	12

	S25.4
	Разрыв легочной вены с острой массивной кровопотерей и шоком
	4
	12

	S25.4
	Разрыв легочных сосудов паренхиматозный с острой массивной кровопотерей и шоком
	3
	4

	S26.0
	Ушиб сердца легкий (без нарушения сократительной функции миокарда, тампонады перикарда и сердечной недостаточности)
	3
	4

	S26.0
	Ушиб сердца тяжелый (с нарушением сократительной функции миокарда, тампонадой перикарда, сердечной недостаточностью)
	4
	12

	S26.0
	Разрыв (перфорация) сердца проникающий в полости предсердий или желудочков (с тампонадой или без)
	5
	19

	S27.0
	Разрыв легкого односторонний с ненапряженным пневмотораксом
	2
	2

	S27.0
	Разрыв легкого односторонний с напряженным пневмотораксом, не требующим активной аспирации
	3
	4

	S27.0
	Разрыв легкого односторонний с напряженным пневмотораксом, требующим активной аспирации
	4
	8

	S27.0
	Разрыв легких двусторонний с ненапряженным пневмотораксом
	4
	8

	S27.0
	Разрыв легких двусторонний с напряженным пневмотораксом
	5
	12

	S27.3
	Ушиб легкого (легких) без кровохарканья и дыхательной недостаточности
	2
	1

	S27.3
	Ушиб легкого (легких) с кровохарканьем и дыхательной недостаточностью
	3
	5

	S27.3
	Ушиб легкого (легких) с легочным кровотечением
	4
	12

	T27.2
	Ожог нижних дыхательных путей поверхностный
	2
	1

	T27.2
	Ожог нижних дыхательных путей глубокий без острой дыхательной недостаточности
	3
	5

	T27.2
	Ожог нижних дыхательных путей глубокий с острой дыхательной недостаточностью
	4
	12

	S27.8
	Ушиб (гематома) пищевода
	2
	1

	
	Разрыв пищевода до 50% окружности
	3
	2

	
	Разрыв пищевода более 50% окружности
	4
	4

	
	Размозжение пищевода
	4
	4

	S27.8
	Разрыв диафрагмы длиной менее 2 см
	2
	1

	S27.8
	Разрыв диафрагмы длиной 2-10 см 
	3
	2

	S27.8
	Разрыв диафрагмы длиной более 10 см 
	4
	4

	S27.8
	Разрыв диафрагмы двусторонний
	4
	4

	S21.1
	Рана проникающая в позвоночный канал грудного отдела позвоночника без повреждения спинного мозга
	2
	1

	S22.0
	Перелом грудного позвонка стабильный
	1
	0,6

	S22.0
	Перелом грудного позвонка нестабильный
	2
	1

	S22.1
	Перелом грудных позвонков множественный стабильный
	1
	0,6

	S22.1
	Перелом грудных позвонков множественный нестабильный
	2
	1

	S23.1
	Вывих грудного позвонка стабильный (подвывих)
	1
	0,6

	S23.1
	Вывих грудного позвонка нестабильный
	2
	1

	S24.0
	Повреждение спинного мозга в верхнегрудном отделе с нарушением функции 
	4
	10

	S24.0
	Повреждение спинного мозга в нижнегрудном отделе с нарушением функции
	3
	6

	ЖИВОТ И ТАЗ

	S30.1
	Ушиб мягких тканей передней живота и таза
	1
	0,05

	S31.1
	Рана живота или таза неосложненная
	1
	0,05

	S31.1
	Рана живота или таза осложненная
	2
	1

	S31.1
	Рана живота проникающая без повреждения внутренних органов
	2
	1

	S32.7
	Перелом костей таза - тип А
	2
	0,6

	S32.7
	Перелом костей таза - тип В
	3
	3

	S32.7
	Перелом костей таза - тип C
	4
	7

	S35.0
	Ушиб брюшной аорты без расслоения
	1
	1

	S35.0
	Ушиб брюшной аорты с расслоением без разрыва
	2
	2

	S35.0
	Разрыв брюшной аорты с острой массивной кровопотерей и шоком
	5
	19

	S35.8
	Разрыв крупных ветвей брюшной аорты с острой массивной кровопотерей и шоком
	4
	8

	S35.1
	Разрыв нижней полой вены с острой массивной кровопотерей и шоком
	4
	12

	S35.3
	Разрыв воротной вены с острой массивной кровопотерей и шоком
	4
	12

	S35.8
	Разрыв других сосудов живота и таза с острой массивной кровопотерей и шоком
	3
	4

	S36.0
	Ушиб (гематома) селезенки подкапсульная менее 10% площади
	2
	1

	S36.0
	Ушиб (гематома) селезенки подкапсульная 10-50% площади
	2
	2

	S36.0
	Ушиб (гематома) селезенки паренхиматозная  менее 5 см в диаметре 
	2
	2

	S36.0
	Ушиб (гематома) селезенки подкапсульная более 50% площади
	3
	4

	S36.0
	Ушиб (гематома) селезенки паренхиматозная более 5 см в диаметре
	3
	4

	S36.0
	Разрыв селезенки глубиной менее 1 см
	2
	2

	S36.0
	Разрыв селезенки глубиной 1-3 см
	3
	4

	S36.0
	Разрыв селезенки глубиной более 3см
	4
	8

	S36.0
	Размозжение, отрыв селезенки
	5
	12

	S36.1
	Ушиб (гематома) печени субкапсульная менее 10% площади
	2
	1

	S36.1
	Ушиб (гематома) печени субкапсульная 10%-50% площади
	2
	1

	S36.1
	Ушиб (гематома) печени субкапсульная более 50% площади
	3
	4

	S36.1
	Ушиб (гематома) печени центральная
	3
	4

	S36.1
	Разрыв печени глубиной менее 1 см
	2
	2

	S36.1
	Разрыв печени глубиной 1-3 см
	2
	2

	S36.1
	Разрыв печени глубиной более 3 см
	3
	4

	S36.1
	Разрыв печени с вовлечением 1-3 сегментов
	4
	8

	S36.1
	Разрыв печени с вовлечением более 3 сегментов
	5
	12

	S36.1
	Размозжение печени
	5
	12

	S36.1
	Ушиб (гематома) желчного пузыря
	1
	0,6

	S36.1
	Ушиб (гематома) печеночно-двенадцатиперстной связки
	2
	1

	S36.1
	Разрыв (отрыв) желчного пузыря
	2
	2

	S36.1
	Разрыв внепеченочного желчного протока до 50% окружности
	2
	2

	S36.1
	Разрыв внепеченочного желчного протока более 50% окружности
	3
	2

	S36.2
	Ушиб поджелудочной железы без повреждения протоков
	2
	1

	S36.2
	Ушиб поджелудочной железы с повреждением протоков
	3
	2

	S36.2
	Разрыв поджелудочной железы без повреждения протоков
	2
	2

	S36.2
	Разрыв поджелудочной железы с повреждением протоков слева от брыжеечных сосудов
	3
	4

	S36.2
	Разрыв поджелудочной железы с повреждением протоков справа от брыжеечных сосудов
	4
	7

	S36.2
	Размозжение поджелудочной железы
	5
	12

	S36.3
	Ушиб (гематома) желудка
	2
	1

	S36.3
	Разрыв желудка неполный (без перфорации)
	2
	1

	S36.3
	Разрыв желудка до 50% окружности
	3
	2

	S36.3
	Разрыв желудка более 50% окружности
	4
	4

	S36.3
	Размозжение желудка
	5
	12

	S36.4
	Ушиб (гематома) двенадцатиперстной кишки
	2
	1

	S36.4
	Разрыв двенадцатиперстной кишки неполный (без перфорации)
	2
	1

	S36.4
	Разрыв двенадцатиперстной кишки до 50% окружности
	3
	2

	S36.4
	Разрыв двенадцатиперстной кишки более 50% окружности
	4
	4

	S36.4
	Размозжение двенадцатиперстной кишки
	5
	12

	S36.4
	Ушиб (гематома) тонкой кишки
	2
	1

	S36.4
	Разрыв тонкой кишки неполный (без перфорации)
	2
	1

	S36.4
	Разрыв тонкой кишки до 50% окружности
	3
	2

	S36.4
	Разрыв тонкой кишки более 50% окружности
	4
	4

	S36.4
	Отрыв тонкой кишки без некроза
	2
	1

	S36.4
	Отрыв тонкой кишки с некрозом до 1 метра
	3
	2

	S36.4
	Отрыв тонкой кишки с некрозом более 1 метра
	4
	4

	S36.4
	Размозжение тонкой кишки
	5
	12

	S36.5
	Ушиб (гематома) ободочной кишки
	2
	1

	S36.5
	Разрыв ободочной кишки неполный (без перфорации)
	2
	1

	S36.5
	Разрыв ободочной кишки до 50% окружности
	3
	2

	S36.5
	Разрыв ободочной кишки более 50% окружности
	4
	4

	S36.5
	Отрыв ободочной кишки без некроза
	2
	1

	S36.5
	Отрыв ободочной кишки с некрозом
	4
	4

	S36.5
	Размозжение ободочной кишки
	5
	12

	S36.6
	Ушиб (гематома) внутрибрюшинного отдела прямой кишки
	2
	1

	S36.6
	Разрыв прямой кишки внутрибрюшинный неполный (без перфорации)
	2
	1

	S36.6
	Разрыв прямой кишки внутрибрюшинный до 50% окружности
	3
	2

	S36.6
	Разрыв прямой кишки внутрибрюшинный более 50% окружности
	4
	4

	S36.6
	Размозжение прямой кишки
	5
	12

	S36.6
	Ушиб (гематома) внебрюшинного отдела прямой кишки 
	2
	1

	S36.6
	Разрыв прямой кишки внебрюшинный неполный (без перфорации)
	2
	1

	S36.6
	Разрыв внебрюшинного отдела прямой кишки до 50% окружности
	3
	2

	S36.6
	Разрыв внебрюшинного отдела прямой кишки более 50% окружности
	4
	4

	S37.0
	Ушиб почки подкапсулярный с микрогематурией
	1
	0,6

	S37.0
	Ушиб почки с макрогематурией
	2
	1

	S37.0
	Разрыв почки не проникающий в чашечно-лоханочную систему 
	2
	2

	S37.0
	Разрыв почки проникающий в чашечно-лоханочную систему
	3
	4

	S37.0
	Разрыв почки с острой массивной кровопотерей и шоком
	4
	8

	S37.0
	Отрыв или размозжение почки
	5
	12

	S37.0
	Острая почечная недостаточность вследствие тяжелого травматического повреждения обеих почек
	5
	12

	S37.1
	Ушиб мочеточника
	1
	0,6

	S37.1
	Разрыв мочеточника полный менее 50% окружности 
	2
	1

	S37.1
	Разрыв мочеточника полный более 50% окружности
	3
	2

	S37.1
	Разрыв мочеточника с дефектом до 2 см
	3
	3

	S37.1
	Разрыв мочеточника с дефектом более 2 см
	3
	4

	S37.2
	Ушиб (гематома) мочевого пузыря
	1
	0,6

	S37.2
	Разрыв мочевого пузыря неполный
	2
	1

	S37.2
	Внебрюшинный разрыв мочевого пузыря до 2 см
	2
	2

	S37.2
	Внебрюшинный разрыв мочевого пузыря более 2 см
	3
	4

	S37.2
	Внутрибрюшинный разрыв мочевого пузыря до 2 см
	3
	4

	S37.2
	Внутрибрюшинный разрыв мочевого пузыря более 2 см
	4
	4

	S37.2
	Разрыв мочевого пузыря с повреждением треугольника
	4
	4

	S37.2
	Разрыв мочевого пузыря с отрывом мочеточников
	4
	4

	S37.3
	Ушиб уретры
	1
	0,6

	S37.3
	Разрыв уретры неполный
	2
	1

	S37.3
	Разрыв уретры полный (при уретрографии контраст частично поступает в мочевой пузырь)
	3
	2

	S37.3
	Разрыв уретры полный (при уретрографии контраст не поступает в мочевой пузырь)
	4
	4

	S38.0
	Ушиб, поверхностная рана наружных половых органов
	1
	0,6

	S38.0
	Глубокая рана наружных половых органов
	2
	1

	S38.2
	Отрыв, размозжение наружных половых органов
	3
	2

	S31.1
	Рана проникающая в позвоночный канал поясничного отдела позвоночника
	2
	1

	S32.0
	Перелом поясничного позвонка стабильный
	1
	0,6

	S32.0
	Перелом поясничного позвонка нестабильный
	2
	1

	S32.0
	Перелом смежных поясничных позвонков стабильный
	1
	1

	S32.0
	Перелом смежных поясничных позвонков нестабильный
	2
	1

	S33.0
	Вывих поясничного позвонка стабильный (подвывих)
	1
	0,6

	S33.0
	Вывих поясничного позвонка нестабильный
	2
	1

	S34.0
	Повреждение спинного мозга в поясничном отделе с нарушением функции (синдромом конского хвоста)
	3
	4

	КОНЕЧНОСТИ

	S40.0
	Ушиб мягких тканей плеча
	1
	0,05

	S41.0
	Рана плеча неосложненная
	1
	0,05

	S41.0
	Рана плеча осложненная с дефектом кожи и (или) мягких тканей до 50%
	2
	2

	S41.0
	Рана плеча осложненная с дефектом кожи и (или) мягких тканей более 50%
	3
	4

	S47.0
	Размозжение мягких тканей плеча (crash-syndrom, синдром длительного сдавления) 
	3
	4

	S42.0
	Перелом ключицы неосложненный
	1
	0,6

	S42.0
	Перелом ключицы осложненный
	2
	1

	S42.1
	Перелом лопатки неосложненный
	1
	0,6

	S42.1
	Перелом лопатки осложненный
	2
	1

	S42.2
	Перелом плечевой кости проксимальный тип А
	1
	0,6

	S42.2
	Перелом плечевой кости проксимальный тип B
	2
	1

	S42.2
	Перелом плечевой кости проксимальный тип С
	2
	1

	S42.3
	Перелом плечевой кости диафизарный тип А
	1
	0,6

	S42.3
	Перелом плечевой кости диафизарный тип B
	2
	1

	S42.3
	Перелом плечевой кости диафизарный тип С
	2
	1

	S42.4
	Перелом плечевой кости дистальный тип А
	1
	0,6

	S42.4
	Перелом плечевой кости дистальный тип B
	2
	1

	S42.4
	Перелом плечевой кости дистальный тип С
	2
	1

	S43.0
	Вывих плеча
	2
	0,6

	S43.1
	Вывих ключицы в акромиально-ключичном сочленении
	1
	0,6

	S43.1
	Вывих ключицы в грудинно-ключичном сочленении
	1
	0,6

	S44.9
	Повреждение крупных нервов на уровне плеча и плечевого пояса с нарушением двигательных функций
	1
	0,6

	S45.8
	Повреждение магистральных сосудов на уровне плеча и плечевого пояса с острой массивной кровопотерей и шоком
	3
	4

	S48.0
	Отрыв плеча в верхней трети
	3
	4

	S48.0
	Отрыв плеча в средней и нижней трети
	2
	2

	S50.0
	Ушиб мягких тканей предплечья
	1
	0,05

	S51.0
	Рана предплечья неосложненная
	1
	0,05

	S51.0
	Рана предплечья осложненная с дефектом кожи и (или) мягких тканей до 50%
	1
	0,6

	S51.0
	Рана предплечья осложненная с дефектом кожи и (или) мягких тканей более 50%
	2
	1

	S57.0
	Размозжение мягких тканей предплечья (crash-syndrom, синдром длительного сдавления) 
	2
	1

	S52.0
	Перелом костей предплечья проксимальный тип А
	1
	0,3

	S52.0
	Перелом костей предплечья проксимальный тип B
	1
	0,6

	S52.0
	Перелом костей предплечья проксимальный тип С
	2
	0,9

	S52.4
	Перелом костей предплечья диафизарный тип А
	1
	0,3

	S52.4
	Перелом костей предплечья диафизарный тип B
	1
	0,6

	S52.4
	Перелом костей предплечья диафизарный тип С
	2
	0,9

	S52.6
	Перелом костей предплечья дистальный тип А
	1
	0,3

	S52.6
	Перелом костей предплечья дистальный тип B
	1
	0,6

	S52.6
	Перелом костей предплечья дистальный тип С
	2
	0,9

	S53.0
	Вывих предплечья неполный
	1
	0,4

	S53.0
	Вывих предплечья полный
	2
	0,6

	S54.8
	Повреждение крупных нервов на уровне предплечья с нарушением двигательных функций
	1
	0,6

	S55.8
	Повреждение магистральных сосудов на уровне предплечья с острой массивной кровопотерей и шоком
	2
	2

	S58.0
	Отрыв предплечья в верхней или средней трети
	2
	2

	S58.0
	Отрыв предплечья в нижней трети
	2
	1

	S60.0
	Ушиб мягких тканей запястья и кисти
	1
	0,05

	S61.0
	Рана кисти, пальцев неосложненная
	1
	0,05

	S61.0
	Рана кисти осложненная
	2
	0,5

	S67.0
	Размозжение мягких тканей кисти (crash-syndrom, синдром длительного сдавления) 
	2
	0,5

	S62.1
	Перелом костей запястья
	1
	0,1

	S62.3
	Перелом пястных костей
	1
	0,1

	S62.6
	Перелом костей пальцев кисти
	1
	0,1

	S62.7
	Множественные переломы костей кисти
	1
	0,4

	S63.0
	Вывих в лучезапястном суставе
	1
	0,4

	S63.0
	Вывих в запястно-пястном суставе
	1
	0,4

	S63.1
	Вывих пальца кисти
	1
	0,1

	S63.2
	Вывихи кисти множественные
	1
	0,1

	S68.4
	Отрыв кисти
	2
	1

	S68.1
	Отрыв пальца кисти, фаланги пальца кисти
	1
	0,5

	S70.1
	Ушиб мягких тканей бедра
	1
	0,05

	S71.0
	Рана бедра неосложненная
	1
	0,05

	S71.0
	Рана бедра осложненная с дефектом кожи и (или) мягких тканей до 25%
	2
	2

	S71.0
	Рана бедра осложненная с дефектом кожи и (или) мягких тканей 25-50%
	3
	4

	S71.0
	Рана бедра осложненная с дефектом кожи и (или) мягких тканей 50-75%
	3
	6

	S71.0
	Рана бедра осложненная с дефектом кожи и (или) мягких тканей более 75%
	4
	8

	S77.0
	Размозжение мягких тканей бедра (crash-syndrom, синдром длительного сдавления) 
	4
	8

	S72.1
	Перелом бедренной кости проксимальный тип А
	2
	1

	S72.0
	Перелом бедренной кости проксимальный тип В
	2
	2

	S72.0
	Перелом бедренной кости проксимальный  тип С
	3
	4

	S72.3
	Перелом бедренной кости диафизарный тип А
	2
	1

	S72.3
	Перелом бедренной кости диафизарный тип В
	2
	2

	S72.3
	Перелом бедренной кости диафизарный тип С
	3
	4

	S72.4
	Перелом бедренной кости дистальный тип А
	2
	1

	S72.4
	Перелом бедренной кости дистальный тип В
	2
	2

	S72.4
	Перелом бедренной кости дистальный тип С
	3
	4

	S73.0
	Вывих бедра
	2
	0,9

	S74.8
	Повреждение крупных нервов на уровне бедра с нарушением двигательных функций
	2
	2

	S75.0
	Повреждение бедренной артерии с острой массивной кровопотерей и шоком
	4
	8

	S75.8
	Повреждение других сосудов бедра с острой массивной кровопотерей и шоком
	3
	4

	S78.1
	Отрыв бедра
	4
	7

	S80.0
	Ушиб мягких тканей голени
	1
	0,05

	S80.0
	Рана голени неосложненная
	1
	0,1

	S80.0
	Рана голени осложненная с дефектом кожи и (или) мягких тканей до 25%
	2
	1

	S80.0
	Рана голени осложненная с дефектом кожи и (или) мягких тканей 25-50%
	2
	2

	S80.0
	Рана голени осложненная с дефектом кожи и (или) мягких тканей 50-75%
	2
	3

	S81.0
	Рана голени осложненная с дефектом кожи и (или) мягких тканей более 75%
	3
	4

	S87.0
	Размозжение мягких тканей голени (crash-syndrom, синдром длительного сдавления) 
	3
	4

	S82.0
	Перелом надколенника
	1
	0,3

	S82.1
	Перелом костей голени проксимальный тип А
	1
	0,3

	S82.1
	Перелом костей голени проксимальный тип В
	2
	0,6

	S82.1
	Перелом костей голени проксимальный тип С
	3
	0,9

	S82.2
	Перелом костей голени диафизарный тип А
	1
	0,3

	S82.2
	Перелом костей голени диафизарный тип В
	2
	0,6

	S82.2
	Перелом костей голени диафизарный тип С
	3
	0,9

	S82.3
	Перелом костей голени дистальный тип А
	1
	0,3

	S82.3
	Перелом костей голени дистальный тип В
	2
	0,6

	S82.3
	Перелом костей голени дистальный тип С
	3
	0,9

	S86.3
	Закрытая травма коленного сустава с гемартрозом
	1
	0,6

	S83.0
	Вывих голени
	2
	0,9

	S84.8
	Повреждение крупных нервов на уровне голени с нарушением двигательных функций
	2
	1

	S85.8
	Повреждение других сосудов голени с острой массивной кровопотерей и шоком
	3
	4

	S88.1
	Отрыв голени на уровне верхней и средней трети
	4
	4

	S88.1
	Отрыв голени на уровне нижней трети
	3
	2

	S90.0
	Ушиб мягких тканей стопы
	1
	0,05

	S91.0
	Рана стопы, пальцев неосложненная
	1
	0,05

	S91.0
	Рана стопы осложненная
	2
	1

	S97.0
	Размозжение мягких тканей стопы (crash-syndrom, синдром длительного сдавления) 
	2
	1

	S92.0
	Перелом пяточной кости
	1
	0,9

	S92.1
	Перелом таранной кости
	1
	0,9

	S92.2
	Перелом другой кости предплюсны
	1
	0,3

	S92.3
	Перелом костей плюсны
	1
	0,3

	S92.5
	Перелом пальца стопы
	1
	0,3

	S92.7
	Перелом костей стопы множественный
	2
	0,9

	S93.0
	Вывих стопы
	1
	0,9

	S98
	Отрыв на уровне голеностопного сустава, стопы
	2
	2

	S98
	Отрыв пальца стопы, фаланги пальца стопы
	1
	0,9

	S98
	Отрыв пальца стопы, фаланги пальца стопы
	1
	0,9

	ОЖОГИ

	T31.0
	Ожоги менее 10% поверхности тела поверхностные
	1
	0,3

	T31.0
	Ожоги менее 10% поверхности тела глубокие
	1
	0,9

	T31.1
	Ожоги 10-19% поверхности тела поверхностные
	1
	0,6

	T31.1
	Ожоги 10-19% поверхности тела глубокие
	2
	2

	T31.2
	Ожоги 20-29% поверхности тела поверхностные
	1
	0,9

	T31.2
	Ожоги 20-29% поверхности тела глубокие
	3
	4

	T31.3
	Ожоги 30-39% поверхности тела поверхностные
	2
	1

	T31.3
	Ожоги 30-39% поверхности тела глубокие
	4
	12

	T31.4
	Ожоги 40-49% поверхности тела поверхностные
	2
	1

	T31.4
	Ожоги 40-49% поверхности тела глубокие
	5
	19

	T31.5
	Ожоги 50-59% поверхности тела поверхностные
	2
	1

	T31.5
	Ожоги 50-59% поверхности тела глубокие
	5
	19

	T31.6
	Ожоги 60-69% поверхности тела поверхностные
	2
	2

	T31.6
	Ожоги 60-69% поверхности тела глубокие
	5
	19

	T31.7
	Ожоги 70-79% поверхности тела поверхностные
	3
	4

	T31.7
	Ожоги 70-79% поверхности тела глубокие
	5
	19

	T69.9
	Общее переохлаждение легкой степени
	1
	0,6

	T69.9
	Общее переохлаждение средней степени тяжести
	2
	1

	T69.9
	Общее переохлаждение тяжелой степени
	3
	4

	T51.0
	Опьянение алкогольное легкой степени
	1
	0,6

	T51.0
	Опьянение алкогольное средней степени тяжести
	2
	1

	T51.0
	Опьянение алкогольное тяжелой степени
	3
	4

	T75.1
	Утопление без аспирации воды в ТБД
	4
	12

	T75.1
	Утопление с аспирацией воды в ТБД
	5
	19

	*тяжесть повреждения оценивается по степени тяжести повреждения головного мозга 


Приложение № 5
Сокращенный типовой доклад в органы военного управления

 и вышестоящую ВМО зоны ТСМО 

	Фамилия, имя, отчество
	Мизандари Валиико Константинович

	Год рождения
	1999

	Воинское звание
	рядовой

	Воинская часть
	12345

	Призван РВК, дата
	Череповецким РВК 12.11.16 г.

	Наименование медицинского учреждения, где находится больной, время поступления
	Филиал № 1 ФГКУ "422 ВГ" МО РФ, 23.12.16 г. в 10.45.

	Дата и время получения травмы
	23.12.16 г., 10.00

	ДИАГНОЗ (уточненный на момент представления донесения)
	Минно-взрывная травма. Тяжелая сочетанная травма головы, шеи, груди, живота, конечностей. Закрытая черепно-мозговая травма: ушиб головного мозга легкой степени. Осколочное ранение мягких тканей шеи с повреждением левой яремной вены. Закрытая травма груди: множественный перелом VI-XI ребер слева без реберного клапана. Осколочное проникающее ранение живота, разрыв печени III степени. Осколочное ранение левого бедра, открытый перелом левой бедренной кости  32-С1 (AO/ASIF). Сопор. Продолжающееся наружное и внутрибрюшное кровотечение. Острая массивная кровопотеря. Травматический шок II степени. Острая дыхательная недостаточность I степени. 

	Краткий анамнез


	Подрыв на боевой гранате во время выполнения учебных упражнений, отброшен взрывной волной.

	Оказывалась ли первая и доврачебная помощь, если да - то кем и в каком объеме
	Да. Фельдшером батальона. Тугая тампонада раны шеи с МГС. Иммобилизация левой нижней конечности. Асептические повязки. Обезболивание ненаркотическим анальгетиком. Инфузия 800 мл кристаллоидного раствора. 

	Объем оказанной медицинской помощи в стационаре

	Дата
	Время
	Объем оказанной медицинской помощи

	23.12.16 г.
	10.50
	Кавакатетеризация.

	23.12.16 г.
	10.53
	Интубация трахеи.

	23.12.16 г. 
	10.55
	ПХО раны шеи.

	23.12.16 г.
	11.20
	Лапаротомия, ревизия, ушивание раны печени, дренирование.

	23.12.16 г.
	12.10.
	Лечебно-транспортная иммобилизация левого бедра аппаратом КСТ.

	Критерии, определяющие тяжесть состояния и транспортабельность:

	Состояние сознания
	Описательное:     оглушение          ШКГ:  10 баллов           

	Нуждается в седации, введении наркотических анальгетиков
	да

	Внешнее дыхание
	ИВЛ
	да
	зависимость от O2
	да
	ЧДД
	25

	
	
	
	FiO2
	40%
	SpO2
	96%

	Гемодинамика
	нуждается в инотропной поддержке
	да
	САД
	85

	
	дофамин (мкг/кг/мин)
	
	ЧСС
	100

	
	нуждается в гемотрансфузии 
	нет
	Hb
	96

	
	группа крови
	A(II), Rh+
	Ht
	30

	Другие критерии, определяющие тяжесть состояния и транспортабельность: парез кишечника, суточный диурез (калий, креатинин), температура тела, синдром системной воспалительной реакции и токсемии, неустойчивый гемостаз и т.д.

	Парез кишечника, олигоурия (35 мл/час), лихорадит, максимальный подъем температуры тела  38,50С.

	Транспортабельность: нетранспортабельный

Предложения: стабилизация состояния в условиях филиала, при транспортабельности - санитарно-авиационная эвакуация в центральную ВМО.

	Оценка тяжести состояния по шкалам NRTS в баллах: 7 баллов, тяжелое.

	Оценка тяжести повреждения по шкалам ВПХ-П, ISS, в баллах: ВПХ-П - 14; ISS - 27 баллов (крайне-тяжелое повреждение)


Дата, время, подпись должностного лица.

Приложение № 6
Расширенный типовой доклад в органы военного управления 

и вышестоящую ВМО зоны ТСМО  

	УГЛОВОЙ

ШТАМП


	Начальнику медицинской службы

Западного военного округа

г. Санкт-Петербург

Главному хирургу

Западного военного округа

г. Санкт-Петербург

Ведущему хирургу

ФГКУ «422 ВГ» МО РФ

г. Н. Новгород




Докладываю, что 23.12.2016 г. в 10 часов 45 минут в филиал № 1 ФГКУ «422 Военный госпиталь» Минобороны России силами медицинской службы войсковой части 12345 доставлен рядовой Мизандари Валентин Константинович, 1999 г.р., войсковая часть 12345 (ЗВО). Призван в ряды ВС РФ 15.04.2016 г. отделом ВК по г. Череповец. 

ДИАГНОЗ: Минно-взрывная травма. Тяжелая сочетанная травма головы, шеи, груди, живота, конечностей. Закрытая черепно-мозговая травма: ушиб головного мозга легкой степени. Осколочное ранение мягких тканей шеи с повреждением левой яремной вены. Закрытая травма груди: множественный перелом VI-XI ребер слева без реберного клапана. Осколочное проникающее ранение живота, разрыв печени III степени. Осколочное ранение левого бедра, открытый перелом левой бедренной кости  32-С1 (AO/ASIF). Сопор. Продолжающееся наружное и внутрибрюшное кровотечение. Острая массивная кровопотеря. Травматический шок II степени. Острая дыхательная недостаточность I степени. Тяжесть повреждения по шкале ВПХ-МТ – 14 баллов; по шкале ISS – 27 баллов (повреждение крайне-тяжелое). УКАЗЫВАЕМ ТЯЖЕСТЬ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПО ШКАЛАМ ВПХ-П, ISS.
Обстоятельства травмы: подрыв на боевой гранате при выполнении учебных упражнений на полигоне, отброшен взрывной волной. 

Объем оказанной первой помощи, доврачебной помощи: наложение тугой давящей повязки на шею с МГС, иммобилизация левой нижней конечности шиной Дитерихса, асептические повязки, обезболивание НПВС, устойчивый инфузионный доступ, инфузия 800 мл кристаллоидов (либо не оказывалась).
Объем исследований и оказанной медицинской помощи при поступлении: FAST УЗИ; рентгенография головы, груди, левого бедра; кавакатетеризация; ИВЛ с ПДКВ; операции: ПХО раны шеи; лапаротомия (ушивание разрыва печени, санация и дренирование брюшной полости); лечебно-транспортная иммобилизация левого бедра спице-стержневым аппаратом (КСТ); ретроплевральная блокада; хирургическая обработка раны левого бедра; гемотрансфузия 2 доз эритроцитарной массы и 2 доз свежезамороженной плазмы; специфическая профилактика синдрома жировой эмболии. УКАЗЫВАЕМ ВСЕ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ, БЕЗ ПОДРОБНОСТЕЙ. В СЛУЧАЕ ПЕРВИЧНОГО ДОКЛАДА – КРАТКОЕ ИЗЛОЖЕНИЕ КРИТЕРИЕВ ТЯЖЕСТИ СОСТОЯНИ. В СЛУЧАЕ ПОВТОРНОГО ДОКЛАДА В ДИНАМИКЕ – КРАТКОЕ ИЗЛОЖЕНИЕ КРИТЕРИЕВ ТЯЖЕСТИ СОСТОЯНИЯ + ИЗМЕНЕНИЯ КРИТЕРИЕВ В ДИНАМИКЕ.

ЦЕЛЕСООБРАЗНО ОПИСАТЬ ВСЕ ПРИЗНАКИ, УЧИТЫВАЕМЫЕ В ШКАЛЕ ОБЪЕКТИВНОЙ ДИАГНОСТИКИ. На 0900 25.12.2016: пациент экстубирован, сознание ясное, дыхание самостоятельное, эффективное, ЧДД 24 в минуту, SpO2 96% (без кислорода). Гемодинамика стабильная, АД 120 и 70 мм рт. ст., пульс ритмичный, ЧСС 78 в минуту. Живот не вздут, мягкий, незначительно болезненный в области раны, шумы кишечной перистальтики ослаблены, по дренажам из брюшной полости отделяемого нет - удален. Диурез 1600 мл/сутки. Гемоглобин 96 г/л, эритроциты 3,2 х 1012/л, тромбоциты 140 х 109/л, лейкоциты 7,7 х 109/л (палочкоядерные – 22%). УКАЗЫВАЕМ ТЯЖЕСТЬ СОСТОЯНИЯ ПО ШКАЛЕ NRTS (модифицированная). Тяжесть состояния: по шкале NRTS - 10 баллов (состояние средней тяжести); накануне, 24.12.16 г. соответственно – 6 баллов (тяжелое), положительная динамика за счет стабилизации гемодинамики, дыхания, сознания.

Прогноз благоприятный. Целесообразна санитарно-авиационная эвакуация пострадавшего в одну из центральных военно-медицинских организаций г. Москвы силами бригады специализированной медицинской помощи (реаниматологической) ФГКУ «422 ВГ» Минобороны России.

 ПРЕДВАРИТЕЛЬНО ОПРЕДЕЛЯЕМ ТЯЖЕСТЬ ВРЕДА ЗДОРОВЬЮ (ПРИКАЗ МЗ РФ ОТ 24.04.2008 Г. № 194Н). Вред здоровью может быть предварительно квалифицирован как "тяжкий"; основание - пункты 6.1(6.1.16;  6.1.26), 6.2 (6.2.3), 6.11 (6.11.6) приказа Минздравсоцразвития РФ от 24.04.2008 № 194н «Об утверждении медицинских критериев определения степени тяжести вреда, причиненного здоровью человека».

Подпись должностного лица.

Типовые предварительные* классификации тяжести вреда здоровью

(приказ Минздрава РФ от 24.04.2008 г. № 194н)

1. Вред «тяжкий, опасный для жизни человека, который по своему характеру создает непосредственно угрозу для жизни, а также вызвавший развитие угрожающего жизни состояния» (п. 6.1)
2. Вред здоровью, «тяжкий, опасный для жизни человека, вызвавший расстройство жизненноважных функций организма человека, которое не может быть компенсировано организмом самостоятельно и обычно заканчивается смертью» (п. 6.2)
3. Вред здоровью, «тяжкий, вызывающий значительную стойкую утрату общей трудоспособности не менее чем на одну треть, независимо от исхода и оказания (неоказания) медицинской помощи».

4. Вред здоровью «тяжкий, вызывающий полную утрату профессиональной трудоспособности».

5. Вред здоровью «средней тяжести, вызывающий временное нарушение функций органов и систем продолжительностью свыше 3 недель (более 21 дня)».

6. Вред здоровью «легкий, вызывающий временное нарушение функций органов и систем продолжительностью до 3 недель (до 21 дня включительно) - кратковременное расстройство здоровья».

7. И другие – смотри п. 6.3 – 6.11. 

Примечание: врач, не имеющий сертификата по специальности «судебная медицинская экспертиза» может только ориентировочно (предварительно) классифицировать тяжесть вреда здоровью; кроме того, при поступлении пострадавшего случай является незаконченным.

13. СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».  

2.  Постановление Правительства РФ от 30 июня 1998 г. № 681 «Об утверждении перечня наркотических средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации».

3. Приказ Минздравсоцразвития России от 23 апреля 2009 г. № 210н «О номенклатуре специальностей специалистов с высшим и послевузовским медицинским и фармацевтическом образованием в сфере здравоохранения Российской Федерации».

4. Приказ Минздрава России от 01 декабря 2005 г. № 752 «Об оснащении санитарного автотранспорта».

5. Приказ Минздрава России от 15 ноября 2012 г. № 901н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю «травматология и ортопедия».

6. Приказ Минздрава России от 15 ноября 2012 г. № 919н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «анестезиология-реаниматология».

7. Приказ Минздрава России от 15 ноября 2012 г. № 922н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «хирургия». 

8. Приказ Минздрава России от 15 ноября 2012 г. № 927н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи пострадавшим с сочетанными, множественными и изолированными травмами, сопровождающимися шоком».

9. Приказ Минздрава России от 20 июня 2013 г. № 388н «Об утверждении Порядка оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи».

10. Анестезиология и интенсивная терапия: Практическое руководство/ Б. Р. Гельфанд, П. А. Кириенко, Т. Ф. Гриненко, В. А.Гурьянов и др.; Под общей ред. Б. Р. Гельфанда. – М.: Литтерра, 2006. – 576 с.

11. Александрович Ю.С. Оценочные и прогностические шкалы в медицине критических состояний / Ю.С. Александрович, В.И. Гордеев. – 2 изд., дополн. и исправл. – СПб.: «ЭЛБИ-СПб», 2010. – 248 с.

12. Братищев, И.В. Интегративная оценка тяжести состояния пострадавших с нарушением витальных функций. Обзор литературы / И.В. Братищев, Е.А. Евдокимов, Е.П. Родионов / Медицинский алфавит, - 2015, - № 20. - С. 60-64.
13. Военно-полевая хирургия: Учебник / Под ред. проф. Е.К. Гуманенко. – СПб: ООО «Издательство Фолиант», 2005. – 464 с.: ил. 
14. Гармаш, О.А. Вопросы организации санитарно-авиационной эвакуации пострадавших в чрезвычайных ситуациях / О.А. Гармаш, А.В. Попов, Н.Н. Баранова и др. / Медицина катастроф, - 2013, - № 1 (81). - С. 29-33. 

15. Грачев, С.Ю. Анализ объема и качества оказания помощи пациентам с сочетанной травмой на догоспитальном и госпитальном этапах / С.Ю. Грачев, Н.П. Новикова, Е.Х. Куриленко, С.Н. Дылевский / Скорая медицинская помощь, - 2011, - №2. - С. 33-39. 

16. Гуманенко Е.К., Бояринцев В.В., Супрун Т.Ю., Ляшедько П.П. Объективная оценка тяжести травм. – СПб, 1999.

17. Интенсивная терапия. Национальное руководство. Под ред. Б. Р. Гельфанда, А. И. Салтанова. – М. : ГЭОТАР – Медиа, 2013. – 865 с.

18. Котив, Б.Н. Военно-полевая хирургия в начале XX века / Б.Н. Котив, И.М. Самохвалов, В.И. Бадалов и др. / ВМЖ, - 2016, - № 5. – С. 4-10. 

19. Махновский А.И., Эргашев О.Н., Блинда И.В., Лега Д.Н. Основные направления совершенствования территориальной системы оказания экстренной медицинской помощи военнослужащим с политравмой в Западном военном округе // Опыт применения сил и средств медицинской службы вооруженных сил Министерства обороны РФ (МО СССР) при ликвидации медико-санитарных последствий ЧС – 2016: Материалы всеармейской научно-практической конференции, С. 27-33.
20. Рабочие классификации переломов костей конечностей. Методическое пособие для студентов лечебного факультета. Виноградов В.Е., Комогорцев И.Е., Мункожаргалов Б.Э.  и др. ИГМУ, 2007, 53 с.

21. Самохвалов, И.М. Алгоритм оказания реаниматологической помощи пострадавшим с тяжелыми сочетанными повреждениями / И.М. Самохвалов, А.В. Щеголев, С.В. Гаврилин и др./ Вестник анестезиологии и реаниматологии, - 2011, - Т.8, № 2. – С. 3-8.

22. Указания по военно-полевой хирургии. – Москва, 2013 (Утверждены начальником главного военно-медицинского управления, 8 переработанное издание).

23. Шаталин, А.В. Оценка транспортабельности у пациентов с политравмой при межгоспитальной транспортировке / А.В. Шаталин, В.В. Агаджанян, С.А. Кравцов, Д.А. Скопинцев / Скорая медицинская помощь, - 2016, - № 4. - С. 20-25. 

Методические рекомендации

Объективная оценка тяжести травмы

в войсковом звене, гарнизонных и 

базовых военных госпиталях

Касимов Рустам Рифкатович

Махновский Андрей Иванович

Логинов Валерий Иванович

Тутаев Олег Иванович

Неганов Иван Михайлович

Сморкалов Андрей Юрьевич

Кукоз Герман Викторович

Елфимов Дмитрий Александрович 
Под общей редакцией: 

Валевского Валерия Владимировича

Подписано в печать 15.03.2017
Гарнитура Таймс. Печать RIZO 570 EP.
Заказ № 27. Тираж 250 экз.

Отпечатано в типографии ООО «Стимул-СТ»

603105, г. Н. Новгород, ул. Трудовая, 6.

Тел.: (831) 278-44-26
ISBN 978-5-9907983-9-7

2

_1579508050

_1579508058

_1579508062

_1579508066

_1579508068

_1579508069

_1579508070

_1579508067

_1579508064

_1579508065

_1579508063

_1579508060

_1579508061

_1579508059

_1579508054

_1579508056

_1579508057

_1579508055

_1579508052

_1579508053

_1579508051

_1579508042

_1579508046

_1579508048

_1579508049

_1579508047

_1579508044

_1579508045

_1579508043

_1579508038

_1579508040

_1579508041

_1579508039

_1579508036

_1579508037

_1579508035

