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   Современное лечение тяжелых сочетанных 
 ( )    травм ТСТ должно осуществляться быстро и 

  ,   в таком объеме чтобы опережать патологиче-
 ,    ские процессы не допускать необратимости по-

    следних и декомпенсации жизненно важных 
 [2].     функций Достижением в проблеме ТСТ яв-

  ляется система EMSS (Emergency Medical Service System) 

[18],    по которой травмоцентры подразделяются 
  :  на три уровня III (minimal) —   местные центры с 

   ,  хирургической и реанимационной помощью II 

(intermediate) —  ,   районные центры где кроме ука-
   занного осуществляются срочные оперативные 

   , вмешательства и интенсивная терапия I (optimal) 

—     региональные многопрофильные центры с 
   [16, 25,максимумом специализированной помощи  

60].   ,    Медицинские бригады транспорт и сред-
      ства связи по своим возможностям делятся на 
 : 1-  — два типа й BLS (basic life support),   2-основные и

 — й ALS (advanced life support), ,усовершенствованные  

     они оказывают помощь по вертикальной связи 
[14, 18, 50].   После введения EMSS  1966  1981с по  .г  

     смертность при травмах в автоавариях умень-

  5,1% [16, 24].   шилась на Это позволило сформу-
     (лировать представление о золотом часе golden 

hour of shock)    [30, 32,оказания неотложной помощи  

61, 62],  10   (о платиновых минутах platinum ten minutes) 

   [22].  мероприятий догоспитальной помощи Оп-
    тимальной для этого является транспортировка 

пострадавших  (вертолетами Helicopter emergency medical 

service — HEMS)     с интенсивной терапией и реани-
    [15, 29, 36, 45].  мацией в ходе эвакуации В ФРГ 
      оказание помощи при ТСТ базируется на со-
   ,  кращении времени без лечения достаточном 

  ,  объеме догоспиальной помощи сокращении 
    времени транспортировки и немедленной эваку-

    ,ации в травмоцентр санитарными вертолетами  

      40%  1972что снизило летальность при ТСТ с в  .г  
 18%  1991до в  . [34]. г
«Advanced Trauma Life Support»  (ATLS)  —  протокол 

American College of Surgeon    для пострадавших с ТСТ 
      1990стал золотым стандартом для Европы с  .г  

[26,  42,  44,  47,  53,  56,  59],    в России определены 

   [2].  только несколько положений Пострадавшие с 
  ТСТ должны   доставляться реанимационной хи-
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 рургической     бригадой скорой помощи только в 
 травмоцентры I  уровня [28].   После оказания реа-

   ниматологической и неотложной хирургической 
   помощи в учреждениях II  и III  уровней не позднее 

2-х сут должны переводиться в  травмоцентры I 

.уровня
  -В состав приемно диагности  ческого отделе-

  ния травмоцентров I    уровня должна входить про-
 .   тивошоковая операционная Прием пациентов с 

   ТСТ осуществляет многопрофильная специали-
 .   зированная бригада После восстановления жиз-

    ненно важных функций пострадавшие переводят-
      ся в чистое отделение реанимации и интенсив-
  [2].   ной терапии Руководство лечением пациен-
 тов     с ТСТ осуществляет ответственный дежур-
 ,      ный хирург а в отделении реанимации и ин-

  ( ) —тенсивной терапии ОРИТ    совместно с руко-
 .  водителем травмоцентра Травмоцентр I уровня 

   должен иметь многопрофильную организацион-
-  но штатную стр :   уктуру противошоковое опера-

-  ,  ционно реанимационное отделение чистое 
,      ОРИТ ОРИТ для пациентов с длительными 

  ,   сроками интенсивной терапии ОРИТ для паци-
   ентов с генерализованными инфекционными 

,  ,  осложнениями нейрохирургическое торакоаб-
,  ,  доминальное травматологическое отделение 

   .  местных форм раневых инфекций Он должен 
     работать в составе крупного городского стацио-

   1   1нара из расчета травмоцентр на   млн насе-
    150—200  [2].ления при коечной емкости коек

 -Несостоятельность лечебно диагностических 
стра     тегий и условность принципа подразделе-

 ния оказа    ния неотложной помощи пострадав-
       шим с ТСТ привела к появлению более про-

   [20]  грессивных концепций ортопедической и 
 [3]  .  хирургической реанимации

   Хирургические проблемы лечения пострадав-
       шего с ТСТ должны быть решены в процессе 

   , реанимации и интенсивной терапии последу-
     ющая операция выполняется по мере стаби-

    лизации функций жизненноважных органов и 
    ,систем на определенном уровне компенсации  

    который определяется с помощью шкалы 
APACHE II [41],  . .критерия Ю Н   [13], -Цибина ВПХ

  -  [1]. СГ или ВПХ СС
    С позиций концепции травматической болез-

 ( )     ни ТБ лечение пострадавших с ТСТ подраз-

   .  — деляют на пять этапов Первый догоспиталь-
,     ный на котором реализуется концепция золото-

 ;  —  го часа второй госпитальный реанимацион-
,      ный где осуществляется спасение жизни по-

   .страдавших в противошоковых операционных  

  Первый и второй   этапы соответствуют
I  .    —  периоду ТБ Третий этап интенсивной 

 —  терапии соответствует II  и III  ,периодам ТБ  

   где осуществляется стабилизация жизненно 
 ,    важных функций профилактика и лечение по-

    лиорганной дисфункции и полиорганной недо-
  .    —статочности и осложнений Четвертый этап  

  —  специализированного лечения соответствует 
IV  ,    периоду ТБ когда происходит восстановле-

     ние структуры и функций поврежденных орга-
  .   —  [2] —нов и тканей Пятый этап реабилитация  

  также соответствует IV  . периоду ТБ
   Отсроченные операции должны проводиться 

,      тогда когда позволяет общее состояние по-
. ,  страдавших Следовательно задачей реанима-

     ции и интенсивной терапии является выведе-
     ние жизненно важных функций организма на 

,     уровень необходимый для обеспечения воз-
   ,  можности выполнения этих вмешательств в 

     этом есть суть концепции хирургической реани-
 [2, 3, 5, 8, 12, 22, 32, 61].мации

   Вероятность летального исхода повышается 
     по причине длительного и травматичного пер-

,    вичного неотложного хирургического вмеша-
 [6].     тельства По мере роста догоспитальной вы-

,     живаемости утяжеления травм и увеличения 
     количества ТСТ в хирургию повреждений стала 
   внедряться тактика многоэтапных запрограм-
   — «мированных оперативных вмешательств dam-

age control surgery».   —  Ее суть предупреждение раз-
   вития неблагоприятного исхода сокращением 
    объема и травматичности первого оперативного 

   вмешательства со смещением окончательного 
    восстановления поврежденных органов и струк-

     [52]. тур до стабилизации функций организма
     Пострадавшие с ТСТ не переносят большие 

 .   сложные операции Внедрение хирургической 
 «тактики damage control surgery» —    одно из самых важ-

      ных достижений в хирургии повреждений за по-
 20 .  «следние лет Термин damage control» принадле-

  -    жит специалистам военно морского флота и от-
      носится к тактике экипажа по спасению постра-
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    [4, 33, 43].  «давшего в бою судна Цель damage con-

trol surgery»  —    разделение оперативного вмеша-
   : 1-  —   2-тельства на два этапа й минимальный и

 —  .   й полный объем Между ними восстанавлива-
    ются и стабилизируются жизненно важные 

.функции
    При травме живота реализация принципа 

«damage control»    выражается в остановке кровотече-
     , ния из паренхиматозных органов и сосудов во 

    временном закрытии дефектов полых органов 
  ,     или их резекции но без выполнения ре-

-конструктивно восстано   [28,  33,вительного этапа  

43]. Он    [40, 46, 52].  включает три этапа Первый 
     состоит из неотложной и сокращенной лапарото-

 —    мии остановки кровотечения и прекращения 
    загрязнения брюшной полости содержимым по-

  [7, 19, 28, 40],   лых органов что достигается нало-
 жением     однорядного кишечного шва либо вы-

 полнением резек  ,   ции кишки при повреждении 
  внепеченочных желчных ,  путей проксимального 

  отдела панкреатического протока  или мочеточ-
 —   [38, 39, 46]. ника установкой дренажей Закры-

    тие лапаротомной раны выполняется сведени-
     ем кожных краев с целью профилактики 

-  [40, 55].компартмент синдрома
    На втором этапе продолжается интенсив-

     ная терапия и реанимационные мероприятия с 
     целью быстрой и полной коррекции метаболи-
 .   ческих расстройств Последующие после пер-

  24—48вой операции    ч являются решающими 
      для пострадавшего в плане спасения жизни и 

    [16,  23,  38, 39,подготовки ко второй операции  

58].

   После стабилизации физиологических пока-
   .  зателей наступает третий этап Критериями 

   стабилизации состояния пострадавшего являют-
:     ся систолическое артериальное давление не 

 100менее  мм .рт  .,   ст частота сердечных сокра-
   100щений не более    ,  ударов в минуту гемато-

 крит  не менее 30%,   индекс тяжести пострадав-
   -    40 ,шего по методике ВПХ СГ не более баллов  

   -  —  70 , а по методике ВПХ СС менее баллов что 
   [9].соответствует состоянию субкомпенсации  

 Программируемая релап ,  аротомия повторная 
    ревизия и окончательная коррекция поврежде-

     ний органов живота с последующим послойным 

    ушиванием лапаротомной раны является тре-
    «тьим этапом хирургической тактики damage control».

  Запрограммированные многоэтапные хирур-
    гические вмешательства при переломах длин-

  ,    ных трубчатых костей костей таза и нестабиль-
   «ных переломах позвоночника orthopaedic damage con-

trol»     подразумевают раннюю быструю жесткую 

   временную минимально травматичную фикса-
    цию окончательным лечением после стабилиза-
   [10, 17, 21, 27, 35, 37, 49,ции состояния пациентов  

51].     «Все операции третьего этапа orthopaedic damage 

control»    выполняются при стабилизации жизненно 
  [10, 48, 51].  важных функций Внедрение данной 
  ,  тактики снизило летальность частоту развития 

    осложнений и сократило срок стационарного 
 [31, 48, 57].лечения
 ,   Таким образом при большом теоретическом 
    материале и практическом опыте лечения 

     травм в России отсутствует единая система 
    ,  оказания помощи пострадавшим с ТСТ не ре-

     шен окончательно вопрос о выборе оптималь-
 ,    ного времени объема и способов выполнения 

  , отсроченных оперативных вмешательств оста-
       ются вне поля зрения при решении этого во-
  проса травмоцентры II  и III . уровней
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