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Цель – обобщение опыта организации медицинской эвакуации постра-

давших с тяжелой травмой, а также представление собственного опы-

та и видения проблемы.

Материалы. Проведен анализ отечественной и зарубежной литерату-

ры по проблеме организации медицинской эвакуации пострадавших с 

тяжелой травмой, представлен собственный опыт (n = 73).

Результаты. В статье обобщены организационные аспекты, а также 

представлен собственный опыт по организации и осуществлению ме-

дицинской эвакуации пострадавших с тяжелой травмой (ISS 17 и более 

баллов). Особое внимание уделено критериям транспортабельности, 

физиологическим особенностям медицинской эвакуации. Представле-

ны разработанные нами критерии транспортабельности. Проанализи-

рованы прогностические методы в хирургии политравм с точки зрения 

организации медицинской эвакуации.

Выводы. Разработанные нами критерии транспортабельности пока-

зывают свою работоспособность, что соответствует обобщенным лите-

ратурным данным. Прогнозирование исхода травматической болезни 

является ключевым фактором в выборе показаний и способа медицин-

ской эвакуации.

Ключевые слова: медицинская эвакуация; хирургия повреждений; 

критерии транспортабельности; тяжелая хирургическая травма; поли-

травма.

Objective – generalization of experience in organization of medical 

evacuation of victims with severe trauma, as well as presentation of own 

experience and opinion on the problem.

Materials. The analysis of domestic and foreign literature on the orga-

nization of medical evacuation of victims with severe trauma was con-

ducted, and the own experience was presented (p = 73).

Results. The article summarizes the organizational aspects and pres-

ents the own experience in the organization and implementation of 

medical evacuation of victims with severe trauma (ISS ≥ 17). Special 

attention is paid to the criteria of transportability, physiological features 

of medical evacuation. The transportability criteria developed by us are 

presented. Prognostic methods in polytrauma surgery are analyzed from 

the point of view of medical evacuation organization.

Conclusion. The criteria of transportability developed by us show the 

working capacity that corresponds to the generalized literary data. Pre-

diction of the outcome of traumatic disease is the key factor for selec-

tion of indications and methods of medical evacuation.

Key words: medical evacuation; surgery of injuries; criteria of trans-

portability; severe surgical trauma; polytrauma.

Организация своевременной 
межгоспитальной транспорти-

ровки (МТ) пострадавших с тяже-
лой травмой (ТТ) – важнейшее зве-
но функционирования травмосисте-
мы. Медицинская эвакуация (МЭ) 
включает в себя: санитарно-авиаци-
онную эвакуацию (САЭ), осущест-
вляемую воздушными судами (ВС); 

санитарную эвакуацию (СЭ), осу-
ществляемую наземным, водным и 
другими видами транспорта [1-3]. 
В связи с тяжестью состояния по-
страдавшие с ТТ госпитализируют-
ся в ближайшую, как правило, не-
специализированную медицинскую 
организацию (МО) [4-6]. Результа-
ты диагностики и лечения пациен-

тов в таких МО значительно хуже, 
чем в травмоцентрах, а летальность 
превышает 30 % [7-10]. Тем не ме-
нее, МЭ сама по себе не может счи-
таться положительным фактором 
для здоровья пациента и обычно 
является вынужденным мероприя-
тием [11-12]. Отсутствие возмож-
ности оказания специализирован-
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Организация специализированной медицинской помощи 6 - 21

ной помощи на месте диктует необ-
ходимость почти «стопроцентной» 
эвакуации независимо от тяжести 
травмы, что обычно наблюдается 
при сложной медико-тактической 
обстановке. Основными проблема-
ми продолжают оставаться опре-
деление транспортабельности и со-
гласование действий служб, прини-
мающих участие в МЭ [4-5, 13-15]. 
Именно вопрос оценки транспорта-
бельности до сих пор остается са-
мым спорным.

Цель обзора – обобщение опы-
та организации медицинской эва-
куации пострадавших с тяжелой 
травмой, а также представление 
собственного опыта и видения про-
блемы.

ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ 
АСПЕКТЫ
Структурной единицей подраз-

деления, непосредственно осущест-
вляющей МЭ, является медицин-
ская (авиамедицинская) бригада 
[16, 17]. Участниками являются 
«отдающая», «перевозящая» и 
«принимающая» стороны. Зада-
ча организации МЭ возложена 
на администрацию «отдающей» 
МО [2]. В то же время решение о 
транспортабельности пациента при-
нимает специалист, непосредствен-
но осуществляющий МТ. Именно 
этой стороне придется всесторонне 
обеспечивать МТ, которая явля-
ется самым незащищенным эта-
пом МЭ. Представляется, что ле-
чебно-тактические рекомендации 
«перевозящей» стороны являются 
обязательными к исполнению. В 
Вооруженных Силах РФ МЭ по-
страдавших осуществляют подраз-
деления скорой медицинской помо-
щи окружных и центральных МО, 
нештатные реанимационно-хирур-
гические бригады остальных МО. 
В Западном военном округе (ЗВО) 
в абсолютном большинстве случа-
ев пострадавший с ТТ первично 
доставляется в травмоцентры МО 
Минздрава, куда в последующем 
направляется бригада в составе ре-
аниматолога и специалиста по пре-
валирующему профилю поврежде-
ний. В зависимости от тяжести со-
стояния и медико-тактической об-
становки принимается решение на 
МЭ, выбирается ее способ. Следует 
отметить тот факт, что в последнее 

время в ЗВО все чаще применяется 
САЭ. Существуют и определенные 
проблемы: до настоящего времени 
не внедрена нормативно-правовая 
база, определяющая статус ме-
дицинской бригады на борту ВС 
[6, 11].

В хирургии повреждений для 
определения оптимальной тактики 
у пострадавших с тяжелыми трав-
мами принято руководствоваться 
прогностическими методами, поня-
тиями «политравма» и «травмати-
ческая болезнь» (ТБ) [14]. Е.К. Гу-
маненко и И.М. Самохвалов для 
прогнозирования течения ТБ реко-
мендуют использовать шкалы оцен-
ки тяжести повреждений (ВПХ-П) 
и тяжести состояния (ВПХ-СП). 
«Международным стандартом» 
прогнозирования исхода являют-
ся: шкала оценки тяжести повреж-
дений ISS, шкала оценки тяжести 
состояния при поступлении RTS 
и комплексная прогностическая 
шкала TRISS [18-20]. Мы при-
держиваемся концепции ТБ и ста-
раемся осуществить МЭ в остром 
периоде. Эти решения подтверж-
дены следующим исследованием. 
При изучении острого периода ТБ 
выявлено, что прогностическими 
критериями неблагоприятного те-
чения острого периода ТБ при тя-
желой сочетанной травме (ТСТ) 
и потенциальной нетранспорта-
бельности являются: тяжесть по-
вреждений ВПХ-П > 15 баллов, 
ISS > 24 баллов, тяжесть состоя-
ния RTS < 4,1 балла. Таких по-
страдавших следует эвакуировать 
в травмоцентр I уровня как можно 
быстрее [9, 14].

В Главном военном клиническом 
госпитале им. Н.Н. Бурденко в 
предэвакуационном периоде на по-
страдавших оформляется так назы-
ваемый чек-лист, который содер-
жит сведения о состоянии основ-
ных систем жизнедеятельности, по-
казаниях к МЭ. Такой же подход к 
организации МЭ практикуется и у 
наших «гражданских» коллег [15]. 
Различают 3 фазы МЭ: подготови-
тельная; МТ; стабилизация состоя-
ния после МТ [13]. Фаза МТ явля-
ется самой незащищенной, всякие 
неожиданности возникают именно 
на этой стадии и, как правило, по 
вине оборудования. Все предосто-
рожности нужно усилить при пере-

носе пациента, так как проблемы 
чаще всего возникают в момент его 
перекладывания.

Выбор способа МЭ зависит от 
решаемых задач. В пользу САЭ 
говорит фактор времени и расстоя-
ния. Однако «проблемы мегаполи-
са», погодные условия, проблемы 
организации вылета ВС, неблаго-
приятные факторы перелета могут 
уравнивать временной фактор [6]. 
Выбор типа ВС при организации 
САЭ зависит, прежде всего, от 
четырех факторов: количества по-
страдавших, нуждающихся в эва-
куации; плеча эвакуации; наличия 
взлетно-посадочных полос (ВПП), 
приспособленных к приему опре-
деленного типа ВС; метеорологи-
ческих условий и времени суток. 
По нашему мнению, одним из ре-
шающих значений в выборе типа 
ВС является возможность мини-
мизации неблагоприятных клини-
ко-физиологических реакций поле-
та. При эвакуации свыше 500 км, 
большом количестве пострадавших 
целесообразно использовать само-
летную эвакуацию [16-17]. Следует 
учитывать, что далеко не все ВС 
могут осуществить посадку в ус-
ловиях города, прежде всего из-за 
соображений безопасности, а также 
и то, что авиадиспетчерская служба 
зачастую запрещает полеты в тем-
ное время суток.

НЕБЛАГОПРИЯТНЫЕ 
ФАКТОРЫ САНИТАРНО-
АВИАЦИОННОЙ 
ЭВАКУАЦИИ
Основными неблагоприятными 

клинико-физиологическими факто-
рами САЭ являются: пониженное 
атмосферное давление и его коле-
бания, ускорения – торможения, 
низкая влажность воздуха [12, 16]. 
Шум, вибрации, стесненность и 
низкий уровень освещения снижа-
ют эффективность визуального сле-
жения за пациентом и аппаратурой.

При принятии решения на САЭ 
необходимо учитывать некоторые 
физиологические особенности: воз-
можность расширения газов в по-
лостях (плевральная полость, ман-
жетка интубационной трубки, воз-
духоносные пазухи, ЖКТ и др.), 
воздух в манжетах целесообразно 
заменить на воду; снижение плот-
ности и количества О

2 на высоте 
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свыше 2 км; низкое атм. давление 
в герметичных кабинах; опасен 
недренированный пневмоторакс, 
дренаж должен быть на активной 
аспирации; опасно наличие возду-
ха в полости черепа (после нейро-
хирургических операций); влия-
ние торможения и ускорения на 
организм. Кроме этого, влияние на 
ход САЭ могут оказывать техниче-
ские и природные факторы: про-
блемы эксплуатации медицинской 
аппаратуры; резкое ухудшение ме-
теорологической обстановки; «про-
блемы мегаполиса» при организа-
ции промежуточной СЭ к ВПП и 
от ВПП. Большинство здоровых 
людей переносят подъем на высоту 
до 3600 м н. у. м. без последствий 
для организма. Оптимальной, по-
зволяющей поддерживать адекват-
ную оксигенацию в негерметичных 
кабинах ВС является высота до 
2000 м н. у. м. Более низкие высо-
ты могут быть причиной ограниче-
ний полета из-за турбулентности, 
погодных условий. Законы Бойля, 
Генри, Далтона и Чарльза объясня-
ют различные физико-химические 
свойства и «поведение» газов на вы-
соте [6, 12, 16]. На высоте 3000 м 
н. у. м. PaO2 снижается до 60 мм 
рт. ст., развивается гипоксия, ко-
торая усугубляется у пациентов с 
кровопотерей, кислород-транспорт-
ная функция крови при уровне ге-
моглобина 70 г/л снижается вдвое. 
Таким пациентам показана гемо-
трансфузия до целевого уровня ге-
моглобина 100 г/л. В случае невоз-
можности ее выполнения целесоо-
бразно поддерживать SpO2 не ниже 
90 % путем повышения концентра-
ции O2. Расширение газа в ЖКТ, в 
полтора раза превышающее перво-
начальный объем, как правило, на-
блюдается на высоте более 3045 м 
н. у. м. Это необходимо учитывать 
у пострадавших, перенесших опе-
рации на полых органах живота 
(профилактическая назогастроин-
тестинальная интубация), а так-
же при наличии абдоминального 
компартмен-синдрома. На каждые 
100 метров высоты температура 
окружающего воздуха понижает-
ся на 1 °С, как следствие, внутри 
салона ВС она также подвергается 
колебаниям. Пациентам с тяжелой 
ЧМТ следует профилактировать 
повышение уровня внутричерепно-

го давления. Это достигается меди-
каментозным путем, физическими 
методами, применением гипервен-
тиляции.

КРИТЕРИИ 
ТРАНСПОРТАБЕЛЬНОСТИ 
ПОСТРАДАВШИХ
Нормативных универсальных 

критериев транспртабельности не 
существует. Большинство исследо-
вателей рекомендуют делать акцент 
на дальнейшем развитии уже суще-
ствующих шкал и систем, адапти-
руя их к конкретным условиям 
[21]. По такому пути пошли специ-
алисты в ЗВО. Нами были разра-
ботаны критерии тяжести состоя-
ния на основе модификации шкалы 
RTS – New RTS [4, 5, 20]. К су-
ществующим добавлены критерии, 
существенно определяющие, по на-
шему мнению, тяжесть состояния и 
транспортабельность пострадавших 
(табл. 1). В то же время склады-
вающаяся обстановка порой дик-
тует необходимость осуществления 
МЭ пострадавших, находящихся в 
крайне-тяжелом и даже терминаль-
ном состоянии. Шкала New RTS 
не лишена недостатков: сложность 
интерпретации при тяжелой ЧМТ. 
Для таких пострадавших показа-
ния к МЭ зависят и от нуждаемо-
сти в выполнении нейрохирургиче-
ской операции.

Ориентироваться на более де-
тальные функциональные измене-
ния и расширенный спектр лабо-
раторных показателей, по нашему 
мнению, излишне, так как можно 
потерять время. Сходного мнения 
придерживаются другие авторы 
[13, 21]. Противопоказаниями к 
проведению МТ являются: про-
должающееся кровотечение, на-
пряженный пневмоторакс или ге-
моторакс, снижение артериального 
давления более 20 % от возрастной 
нормы на фоне отсутствия эффекта 
от кардиотонической и вазопрес-
сорной терапии, невозможность 
устранения гипоксии в условиях 
ИВЛ, эпистатус, гипертермический 
синдром (39,5 °С и выше) [22]. В 
то же время авторами отмечена вы-
сокая частота осложнений, возник-
ших при МЭ: нарастание явлений 
отека головного мозга, гипотензия, 
судорожный синдром и др. Законо-
мерно доля осложнений была выше 

в группе условно транспортабель-
ных пациентов.

При оценке транспортабельности 
необходимо ориентироваться на 
степень компенсации основных си-
стем жизнеобеспечения, а именно: 
сердечно-сосудистой, дыхательной 
и ЦНС [13]. Но даже в декмопен-
сированном состоянии пострадав-
ших признавали условно транспор-
табельными и после предэвакуа-
циионной подготовки успешно вы-
полняли МЭ. Летальных исходов в 
ходе МТ зафиксировано не было, 
а ближайшая летальность состави-
ла 40 %. Авторы отмечают, что это 
были вынужденные эвакуации, так 
как рано или поздно все пострадав-
шие в декомпенсированном состоя-
нии с высокой долей вероятности 
были бы обречены на летальный 
исход. И, тем не менее, авторы 
выделяют только два критерия аб-
солютной нетранспортабельности: 
агональное состояние и продолжа-
ющееся кровотечение.

По мнению С.В. Кемерова и 
И.Ю. Носкова (2004), неблаго-
приятными признаками для про-
ведения МТ являются: срАД менее 
60 мм рт. ст., ЦВД ниже 0 или 
выше 14 см вод. ст., нестабильная 
гемодинамика с применением вазо-
прессоров в перерасчете на дофа-
мин более 10 мкг/кг/мин, индекс 
сатурации менее 184, признаки 
ушиба сердца, темп диуреза менее 
20 мл/час, симптом «белого пятна» 
5 секунд и более [23]. Эти крите-
рии нетрудоемкие, определяются в 
МО любого уровня.

В настоящее время отмечается 
устойчивая тенденция к снижению 
количества абсолютных противо-
показаний для осуществления МТ. 
Так, использование экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации 
(ЭКМО) для временного протези-
рования дыхательной функции по-
зволило успешно осуществить МТ 
пациента с тяжелой дыхательной 
недостаточностью [24]. Первый 
положительный опыт применения 
реанимационной эндоваскулярной 
баллонной окклюзии аорты (РЭ-
БОА) был опубликован Британ-
скими врачами, осуществляющими 
вертолетную догоспитальную МЭ 
[25]. В 2018 г. в рамках экспери-
ментального учебно-практического 
курса в области хирургии повреж-
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Таблица 1
Модифицированный вариант шкалы оценки травмы New RTS

Table 1
The modified variant of New RTS

Критерии оценки основных 

жизненно важных функций

Criteria for estimation of vital 

functions

0 баллов

0 points

1 балл

1 point

2 балла

2 points

3 балла

3 points

4 балла

4 points

M-Mention

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

C-Circulation

САД, мм рт. ст.

MAP, mm Hg

Остановка 

кровообращения

Bleeding arrest

< 70 70-89 90-99 ≥ 100

Гемоглобин, г/л

Hemoglobin, g/l

- < 60 60-79 80-119 ≥ 120

Тромбоциты, 103/мл

Platelets, 103/ml

- < 30 30-79 80-119 ≥ 120

УЗИ признаки внутреннего 

кровотечения

Ultrasonic sings  

of internal bleeding

- ≥ 1,5 л / l 0,5-1,5 л / l < 0,5 л / l Нет

No

ЭКГ-признаки ушиба сердца

ECG – cardiac contusion signs

-

Желудочковые 

экстрасистолы, ранние и 

групповые, АВ блокада 

III степени

Ventricular extrasystoles, 

early and grouped, AB 

blockade of degree 3

Подъем или 

депрессия сегмента 

ST > 2 мм, 

отсутствие зубца R 

или комплекс QS

ST segment elevation 

or depression > 2 mm, 

absent R wave or QS

Неспецифические 

изменения

Non-specific 

changes

Нет

No

Вазопрессорная и инотропная 

терапия: в пересчете на дофамин, 

мкг/кг/мин

Vasopressor and inotropic therapy: 

in equivalent of dopamine, µg/kg/min

- ≥ 15 5-14 < 5

Нет

No

Риск тромбоэмболических осложнений

Risk of thromboembolic complications

- Подозрение на ТЭЛА

Suspected PE

Высокий

High

Средний

Middle

Низкий

Low

R-Respiration

Частота дыхания

Respiratory rate

Остановка дыхания

Respiratory arrest

Патологическое дыхание

Abnormal breathing

≥ 30 25-29 10-24

Rh-графия легких: доля пораженной 

(коллабированной) легочной ткани

Pulmonary radiography: proportion 

of lesioned (collapsed) pulmonary tissue

Свыше 75 %

> 75 %

До 75 %

Up to 75 %

До 50 %

Up to 50 %

До 25 %

Up to 25 %

0

Плевральный дренаж

Pleural drainage -

Активная аспирация 

воздуха

Active air aspiration

Дренаж с двух сторон

Bilateral drainage

Дренаж с одной 

стороны

Unilateral drainage

Нет

No

ИВЛ 

ALV

- ИВЛ с ПДКВ ≥ 15

ALV with PEEP ≥ 15

ИВЛ с ПДКВ<15

ALV with PEEP < 15

Неинвазивная ИВЛ

Non-invasive ALV

Без ИВЛ

Without ALV

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

или / or SpO2/FiO2 × 100 - < 70 70-270 280-440 ≥ 450

NRTS = M + Cmin + Rmin

Оценка состояния по шкале NRTS / Condition estimated with NRTS

Терминальное (критическое) / Terminal (critical) 0-2 Нетранспортабелен / Non-transportable

Крайне-тяжелое / Extremely severe 3-5 Потенциально транспортабелен / Potentially transportable

Тяжелое /Severe 6-8

Транспортабелен / TransportableСредней тяжести / Middle 9-11

Удовлетворительное / Satisfactory 12
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дений совместно со специалистами 
Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова мы участвовали в 
САЭ крупных животных с РЭБОА 
(смоделировано внутреннее артери-
альное кровотечение) и с примене-
нием ЭКМО (смоделирована оста-
новка кровообращения и дыхания).

Нами проведен анализ МЭ мир-
ного времени, осуществленной 
специалистами ЗВО за последние 
2 года. Статистические данные не-
параметрических показателей (ин-
дексы) представлены в виде меди-
аны с межквартильным размахом 
75%-25% – Ме (Q3-Q1), параме-
трических (возраст) – М ± ơ. Все-
го эвакуировано 73 пострадавших 
с ТСТ, тяжелой изолированной и 
множественной травмой, сопрово-
ждающейся шоком (≥ 17 по шкале 
ISS). Летальных исходов в ходе МТ 
не было. Все пострадавшие мужчи-
ны, средний возраст 27,7 ± 9,1 го-
да. В 52 случаях (71 %) осуществле-
на СЭ, в 21 случае (29 %) – САЭ. У 
22 пострадавших (42 %) – длитель-
ная СЭ (свыше 200 км). В 14 случа-
ях САЭ осуществлялась с помощью 
вертолетов, в 7 – самолетов. САЭ 
рассматривалась как тактическая – 
в пределах территориальной зоны 
головной военно-медицинской ор-
ганизации (ВМО) – в 13 случаях; 
оперативно-тактическая – между 
территориальными зонами голов-
ных ВМО округа – в 8 случаях. 
Пострадавшие с ТСТ составили 
43 случая (59 %), с тяжелой изо-

лированной и множественной трав-
мой – 25 случаев (34 %), 5 случаев 
(7 %) – тяжелые ожоги. Распреде-
ление пострадавших по морфологии 
травмы представлено в таблице 2.

Медиана тяжести травмы по 
шкале ISS составила 22 (29-17) 
баллов. Тяжесть травмы ˃ 17 бал-
лов – 48 человек (66 %), остальные 
25 – 17 баллов. В прогностически 
неблагоприятной зоне (ВПХ-П 
˃ 15, ISS ˃ 24) оказалось 23 (32 %) 
и 25 (34 %) пострадавших соответ-
ственно. Тяжесть состояния (New 
RTS) первично соответствовала 8 
(9-2) баллам и классифицировалась 
как (см. табл. 1): терминальное – 
3 (2), крайне тяжелое – 5 (2), тя-
желое – 39 (6), средней тяжести – 
25 (1), удовлетворительное – 1 (1) 
пациент. В скобках приведена ста-
тистика по летальным исходам. По-
сле предэвакуационной подготовки 
состояние улучшилось незначи-
тельно – 8 (10-0) баллов (p ˃ 0,5). 
Стабилизировать состояние удалось 
в 27 случаях (37 %), в 26 случаях 
(36 %) оно оставалось неизменным, 
а в 20 ухудшилось (27 %). САЭ в 
случае ухудшения состояния приме-
нялась чаще – в 8 случаях (40 %). 
Абсолютное большинство постра-
давших, а именно 66 (90,4 %), были 
эвакуированы из травмоцентров III 
(48,5 %) и II (51,5 %) уровней МО 
Минздрава. Показанием для МЭ 
являлась невозможность получения 
исчерпывающей медицинской помо-
щи в этих МО.

После МЭ умерло 12 человек 
(16,4 %). У пострадавших в удов-
летворительном состоянии и сред-
ней тяжести имелся термический 
ожог пламенем на площади 84 % 
(72 %) и 80 % (52 %). Средний 
балл остальных умерших соста-
вил 4,5, что свидетельствовало 
о неблагоприятном прогнозе. У 
3 умерших удалось незначительно 
стабилизировать состояние, у 3, 
наоборот, состояние ухудшилось, 
у остальных 6 не изменилось. 
Удалось спасти 4 пострадавших 
(50 %) с неблагоприятным прогно-
зом по тяжести состояния. После 
адекватной предэвакуационной 
подготовки пострадавшего в тер-
минальном состоянии (2 балла) 
тяжесть состояния оценивалась 
как крайне тяжелая (5 баллов), 
осуществлена СЭ, и он выжил. 
Тяжесть повреждений у умерших 
составила ISS 27 (34-17), ВПХ-П 
18 (22-7) баллов, что также про-
гностически свидетельствовало о 
неблагоприятном исходе. У поло-
вины из умерших пострадавших 
имелись прогностические призна-
ки неблагоприятного исхода по 
шкале ВПХ-П, а у 8 (67 %) – по 
шкале ISS. Взаимосвязь между 
неблагоприятным прогнозом по 
шкале ISS и летальным исходом 
достоверна (р = 0,03). Половина 
умерших эвакуированы ВС. Де-
тальная статистика распределения 
случаев МЭ по тяжести травмы 
приведена в таблице 3.

Таблица 2
Распределение пострадавших по морфологии травмы

Table 2
Distribution of patients according to injury morphology

Превалирующее повреждение
Prevailing injury

ТСТ
Severe 

associated injury

Тяжелая изолированная и множественная 
травма

Severe single and multiple injuries

Всего
Total

43 25 68 (100 %)
Голова и шея
Head and neck

19 18 37 (54 %)

Грудь
Chest

9 1 10 (15 %)

Живот
Abdomen

5 4 9 (13 %)

Таз
Pelvis

2 - 2 (3 %)

Позвоночник
Spine

1 1 2 (3 %)

Конечности / Extremities 7 1 8 (12 %)
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СЭ при неблагоприятном про-
гнозе по тяжести повреждений 
осуществлена в 19 случаях (83 % 
случаев для ВПХ-П, 76 % случаев 
для ISS) со средним плечом эваку-
ации 165 км. Это свидетельствует 
о том, что ВС для организации так-
тической МЭ при тяжелой травме 
используется недостаточно часто. 
В то же время только в 1 случае 
при крайне тяжелом состоянии 
пострадавших (NRTS ≤ 4 балла) 
осуществлена длительная СЭ, в 
остальных 4 случаях плечо эва-
куации не превышало 200 км 
(среднее – 79 км), что тактически 
оправдано. Более частое примене-
ние ВС при эвакуации пострадав-

ших с благоприятным прогнозом 
связано с тем, что не требовалось 
неотложных мер и МЭ организо-
вывалась по мере наличия воз-
можности использования ВС.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время бытует обо-

снованное мнение о том, что по-
нятие нетранспортабельности при 
наличии современной аппаратуры, 
полностью способной протезиро-
вать жизненно важные функции, 
а также подготовленного меди-
цинского персонала, становится 
довольно условным. Разработан-
ные нами критерии транспорта-
бельности показывают свою рабо-

тоспособность. Сходные данные 
приводят и другие авторы. Про-
гнозирование исхода ТБ являет-
ся ключевым фактором в выборе 
показаний и способа МЭ. Работу 
по определению универсальных 
нормативных критериев транспор-
табельности необходимо про- 
должать.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Таблица 3
Распределение пострадавших с благоприятным и неблагоприятным прогнозом

Table 3
Distribution of patients with favorable and unfavorable prognosis

Объективный критерий
Objective criterion

Медицинская эвакуация
Medical evacuation

Исход
Outcome

СЭ
Urgent 

evacuation

САЭ
Urgent aviation 

evacuation

Выжили
Survived

Умерли
Died

Неблагоприятный прогноз
Unfavorable outcome

ВПХ-П ≥ 15 баллов
Military Field Surgery-Injury ≥ 15 (n = 23*)

19 4 17 6*

ISS ≥ 24 баллов
ISS ≥ 24 (n = 25**)

19 6 17 8**

NRTS ≤ 4 балла
NRTS ≤ 4 (n = 7***)

5 2 4 3***

Благоприятный прогноз
Favorable outcome

ВПХ-П < 15 баллов
Military Field Surgery-Injury < 15 (n = 50*)

33 17 44 6*

ISS < 24 баллов
ISS < 24 (n = 48**)

33 15 44 4**

NRTS ˃ 4 баллов / NRTS ˃ 4 (n = 66***) 47 19 57 9***
Примечание: *, *** – различия недостоверны (р ≥ 0,05); ** – различия достоверны, р = 0,03.
Note: *, *** – unreliable differences (p ≥ 0.05); ** – reliable differences.
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