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Резюме 
Политравма сохраняет свою научно-практическую значимость за счет высокого уровня летально-

сти (>20% у лиц молодого и среднего возраста и >45% — у пожилых). Отсутствие единого определения 
термина «политравма» приводит к затруднениям при систематизации и сравнительном анализе до-
ступных данных. Помимо этого, возникают проблемы выбора тактики ведения больных, которая опре-
деляет качество оказываемой медицинской помощи и объем затраченных организацией ресурсов. 

Цель обзора. Актуализировать определение термина «политравма» и определить перспективные 
направления в области диагностики и ведения пациентов с политравмой. 

Материалы и методы. По данным 93-х отобранных публикаций изучили модальность распреде-
ления летальности при травме и основные причины; проанализировали шкалы оценки степени тя-
жести политравмы и определили их потенциальные проблемы; изучили рекомендации по выбору 
ортохирургической тактики относительно тяжести состояния больного. 

Результаты. Модальность смертей при травме напрямую зависит от адекватности оценки тяжести 
состояния и качества организации медицинской помощи. «Берлинское определение» политравмы с 
дополнительным применением одной из шкал mCGS/PTGS наиболее точно классифицирует поли-
травму на четыре группы тяжести. Для «стабильных» больных применение первичного окончатель-
ного остеосинтеза с внутренней фиксацией (ETC) является «золотым стандартом» лечения. Для групп 
«пограничных» и «нестабильных» не определено однозначной верной тактики. В свою очередь у «кри-
тических» больных рекомендуется первоочередная стабилизация общего состояния с последующей 
отсроченной основной операцией (DCO), которая увеличивает выживаемость.  

Заключение. Возможным решением проблемы определения тактики ведения для сомнительных 
групп является использование искусственного интеллекта и машинного обучения, которые уже при-
менимы для более узких проблем (прогнозирование летальности и развития некоторых частых 
осложнений относительно исходного состояния). Использование системы поддержки принятия кли-
нических решений на основе унифицированного регистра больных позволит повысить качество ока-
зываемой помощи при политравме даже специалистами с малым опытом работы. 

Ключевые слова: политравма, берлинское определение политравмы; ортохирургическая так-
тика; регистр травмы; машинное обучение 
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Summary 
Polytrauma is a highly relevant problem from both scientific and clinical perspectives due to its high mor-

tality rate (>20% in young and middle-aged individuals and >45% in the elderly). The lack of consensus in the 
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definition of polytrauma complicates data collection and comparison of available datasets. In addition, selec-
tion of the most appropriate management strategy determining the quality of medical care and magnitude of 
invested resources can be challenging. 

Aim of the review. To revisit the current definition of polytrauma and define the perspective directions for 
the diagnosis and management of patients with polytrauma. 

Material and methods. Based on the data of 93 selected publications, we studied the mortality trends in 
the trauma and main causes of lethal outcomes, analyzed the polytrauma severity scales and determined their 
potential flaws, examined the guidelines for choosing the orthosurgical strategy according to the severity of 
the patient’s condition. 

Results. The pattern of mortality trends in trauma directly depends on the adequacy of severity assessment 
and the quality of medical care. The Berlin definition of polytrauma in combination with a mCGS/PTGS scale 
most accurately classifies polytrauma into four severity groups. For the «stable» patients, the use of primary 
definitive osteosynthesis with internal fixation (early total care, or ETC) is the gold standard of treatment. For 
the «borderline» and «unstable» groups, no definitive unified strategy has been adopted. Meanwhile, in «crit-
ical» patients, priority is given to general stabilization followed by delayed major surgery (damage control or-
thopaedics, or DCO), which increases survival.  

Conclusion. The use of artificial intelligence and machine learning, which have been employed for more 
specific goals (predicting mortality and several common complications), seems reasonable for planning the 
management strategy in the «controversial» groups. The use of a clinical decision support system based on a 
unified patient registry could improve the quality of care for polytrauma, even by less experienced physicians.  

Keywords: polytrauma, Berlin definition of polytrauma; orthosurgical strategy; trauma registry; machine 
learning 
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Введение 
Несмотря на все предпринимаемые меры 

по снижению травматизма за последние 30 лет 
отмечено незначительное снижение уровня ле-
тальности на 1,8%  [1, 2]. В условиях оказания 
высококвалифицированной травматологиче-
ской помощи около 20–25% пациентов в возрасте 
до 60 лет погибают [3–5], а с увеличением воз-
раста летальность возрастает до 45–60% [6, 7]. 
Урбанизация и индустриализация оказывают 
прямое влияние на рост числа пациентов с 
травмой за счет таких причин, как увеличение 
количества личного транспорта у населения и 
учащение дорожно-транспортных происше-
ствий (ДТП), возникновение чрезвычайных си-
туаций на производстве, пожаров, бытовых 
травм и военных конфликтов. В городах и круп-
ных населенных пунктах, основная часть па-
циентов с политравмой поступает в приемное 
отделение вечером, в нерабочие часы и выход-
ные дни  [8]. T. Brinck и соавт. связывают эту 
особенность с употреблением алкоголя и других 
психотропных веществ в свободное время  [9], 
что в большинстве своих случаев является ос-
новной причиной автодорожных и бытовых 
травм [10]. Согласно докладу Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) о «Глобальной 
дорожной безопасности», около 1,35 миллиона 
людей ежегодно погибают в ДТП, до 50 мил-
лионов получают нелетальные травмы. Авто-
дорожная травма занимает восьмое место среди 
причин смерти во всех возрастных группах, а в 
возрастной группе от 5 до 29 лет  —  первое. 

Свыше 90% всех смертей случаются в странах с 
низким и средним уровнем дохода (27,5 и 14,4 
случаев на 100 000 населения соответственно), 
в то время как в странах с высоким уровнем 
дохода смертность значительно ниже (9,3 случая 
на 100 000 населения) [11]. Контингент травми-
рованных больных в 50–80% случаев представ-
лен мужчинами молодого, трудоспособного воз-
раста [10, 12, 13]. Более половины из переживших 
политравму впоследствии имеют значимое сни-
жение качества жизни или инвалидность  [14, 
15]. По прогнозу ВОЗ к 2030 г. травма войдет в 
пятерку основных причин смерти. К примеру, 
в Китайской Народной Республике, где ежегодно 
погибают более 400 000 человек (из них 23% —
 вследствие автодорожной травмы), смертность 
от политравмы уже занимает пятое место [10].  

Согласно данным Росстата, в 2020 г. в Рос-
сийской Федерации из 2,1 миллиона умерших 
свыше 60 тысяч смертей напрямую связаны с 
получением травмы, из них 17 тысяч приходятся 
на транспортные несчастные случаи [16]. В Рес-
публике Казахстан эпидемиологическая ситуация 
отражена в отчете «Бюро национальной стати-
стики Агентства по стратегическому планиро-
ванию и реформам». Здесь представлены сводные 
данные по смертности «от несчастных случаев, 
отравлений и травм», исходя из которых автодо-
рожная травма занимает 7 место среди всех при-
чин смерти в РК (14,7 случаев (среднее значение 
за 10 лет — 16,9) на 100 000 населения в год) [17]. 

Цель обзора — актуализировать опреде-
ление термина «политравма» и определить пер-

Обзоры 



80 w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m G E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 2 ,  1 8 ;  5

Reviews 

спективные направления в области диагностики 
и ведения пациентов с политравмой. 

Материал и методы 
Обзор литературы выполнили на основе до-

ступных публикаций, включающих в себя информа-
цию о пациентах с тяжелой политравмой. Поиск ис-
точников произвели через базу данных 
PubMed/Medline с фильтрацией статей относительно 
английского языка публикации без ограничения 
глубины поиска. Для эпидемиологической части об-
зора использовали следующие MeSH термины в раз-
личных комбинациях: «multiple trauma», «poly-
trauma», «epidemiology», «mortality», «complications» и 
«causes of death». Для части обзора, связанного с кли-
ническим течением политравмы и определением 
степени тяжести повреждений, использовали такие 
ключевые слова, как «trauma assessment», «triage», 
«injury assessment scale», «trauma process» и «death 
tirade». Также, для части дискуссии о применении 
нейронных сетей, искусственного интеллекта и ма-
шинного обучения в области неотложной медицины 
и травматологии, произвели поиск по «clinical deci-
sion support systems», «artificial intelligence», «neural 
networks», «decision tree», «machine learning» MeSH 
терминам в комбинации с «multiple trauma»/«poly-
trauma». Некоторые материалы, упущенные при пер-
вичном электронном поиске, взяли из цитирований 
в найденных публикациях для дальнейшего деталь-
ного анализа проведенной работы. Критериями от-
бора статей для изучения служили: 

• Оригинальные полнотекстовые публикации, 
сфокусированные на основной проблеме обзора. 

• Работы, опубликованные в международных 
рецензируемых журналах с дизайном исследования 
не ниже II3 (C) уровня доказательности. 

• Источники, описывающие физиологиче-
ские и патофизиологические процессы, не ограничи-
вались временными рамками. 

Исключили публикации, которые не содер-
жали информацию о предсказании состояния боль-
ного относительно физиологических параметров, 
кроме части об искусственном интеллекте. 

Всего рассмотрели 216 публикаций, из которых 
отобрали 93, содержащих релевантную информа-
цию. По отобранным источникам изучили модаль-
ность распределения летальности при травме и ос-
новные причины; проанализировали шкалы оценки 
степени тяжести политравмы и определили их по-
тенциальные проблемы; изучили рекомендации по 
выбору ортохирургической тактики относительно 
тяжести состояния больного. 

Определение политравмы 
Во второй половине XX века после внедре-

ния термина «политравма» и множества уточ-
нений определения H. J. Oestern и соавт. пред-
ставили одно из наиболее близких к истине 
заключений: политравма  —  травматическое 
повреждение двух и более областей тела, из 
которых одно или сумма всех имеющихся по-
вреждений являются жизнеугрожающими [18]. 
Данный термин широко распространен на евра-

зийском континенте, особенно в постсоветских 
странах. В американских источниках более при-
няты выражения «множественная травма» (mul-
tiple trauma) или «обширная травма» (major trau-
ma), с оговоркой на угрозу жизни пациента [19]. 

Углубленное изучение патофизиологии 
травматического процесса принесло понимание 
необходимости оценки не только анатомических 
повреждений [20], но и имеющихся физиоло-
гических факторов и показателей. С целью 
определения таких переменных, при наличии 
которых летальность у больного с политравмой 
превышала бы 10%, в 2012 г. была создана Меж-
дународная Рабочая Группа по Политравме, в 
которую вошли организации, наиболее активно 
изучающие методы оказания медицинской по-
мощи при травме (American Association for the 
Surgery of Trauma (AAST), European Society for 
Trauma and Emergency Surgery (ESTES), German 
Trauma Society (DGU), British Trauma Society 
(BTS), New Zealand Association for the Surgery of 
Trauma (ANZAST))  [21]. Результатом их работы 
стало «Берлинское определение» (БОП), со-
гласно которому политравма — это поврежде-
ние двух или более областей тела с оценкой по 
шкале AIS � 3 баллов и один или более из пе-
речисленных физиологических параметров: 
систолическое артериальное давление (САД) 
� 90 мм рт. ст.; оценка по шкале ком Глазго 
(ШКГ) � 8 баллов; дефицит оснований (BE) 
� 6,0 ммоль/л; международное нормализован-
ное отношение (МНО) � 1,4 или активированное 
частичное тромбопластиновое время � 40 с; 
возраст � 70 лет [21].  

В 2017 г. C. Rau и соавт. провели ретро-
спективное исследование (n=1629), направлен-
ное на проверку верности этих критериев. Было 
определенно две группы пациентов схожих по 
соматическому и анатомическому состоянию, 
в одной из которых присутствовали физиоло-
гические критерии из БОП. Летальность в груп-
пе политравмы была значительно выше (OR 
17,5; 95%; CI 4,21–72,76; p<0,001). Эти же пациенты 
чаще находились в отделении интенсивной те-
рапии (ОИТ) (84,1% против 74,1; p=0,013) и доль-
ше там пребывали (10,3 дня против 7,5; p=0,003). 
Помимо этого, лечение политравмы в целом 
экономически более затратно для госпиталя 
(на 31,5%), в частности: обследование (на 33,1%), 
оперативные вмешательства (на 40,6%) и ме-
дикаментозная терапия (на 53,9%)  [22]. В ис-
следовании M. L. S. Driessen и соавт. БОП было 
применено к национальному регистру травмы 
Нидерландов (300 649 случаев, вошедших в ис-
следование). Авторы пришли к выводу, что до-
бавление физиологических параметров к ана-
томической шкале улучшает чувствительность 
при определении вероятности неблагоприятно-
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го исхода. Так у больных, отнесенных к «поли-
травме» по БОП (n=4 264), летальность составила 
27, 2%, а необходимость госпитализации в ОИТ —
71, 2% [23]. 

Модальное распределение 
летальности 

Определение степени тяжести политравмы 
и дальнейшей тактики ведения больных на-
прямую связано с риском развития неблаго-
приятных исходов. В 1980 г. C. C. Baker и соавт. 
провели одно из ключевых исследований [24] 
в области эпидемиологии летальности среди 
пациентов с политравмой. Было определено 
тримодальное распределение летальных слу-
чаев  [25], которое позже стало предметом де-
тального изучения [13, 26–29]. Выявленная мо-
дальность была определена тремя пиками: 
смерть в течение первого часа после события, 
смерть в течение первых 24 ч пребывания в 
стационаре и «поздняя смерть»  —  в течение 
нескольких дней или недель. Однако в странах 
высокого уровня дохода, с развитой службой 
неотложной медицинской помощи, эта тримо-
дальность не всегда прослеживается [1, 2, 12]. 
Здесь пациент, получив на догоспитальном 
этапе минимальный эффективный объем по-
мощи, включая стабилизацию переломов, может 
быть доставлен с места происшествия в трав-
матологический центр высокого уровня в тече-
ние первого получаса с момента вызова брига-
ды  [30, 31]. Такой подход приводит к унимо-
дальному или бимодальному распределению 
летальных случаев, по причине наслоения пер-
вого пика на второй [8]. 

Вне зависимости от модальности распре-
деления смертей, основные причины летальных 
случаев остаются одними и теми же  [28]. Рас-
сматривая тримодальность, более характерную 
для стран среднего и низкого уровня достатка, 
выявлено, что около половины всех летальных 
случаев приходятся на первый пик из-за тяже-
лых, несовместимых с жизнью повреждений. 
Из них до 70% случаев составляет краниоце-
фальная травма (перелом основания черепа, 
внутричерепные кровоизлияния, отек головного 
мозга, церебральный некроз). От 25 до 80% 
смертей связаны с последствиями кровотечения 
и/или нарушениями системы гемостаза. Помимо 
этого, высока летальность при остро развив-
шемся синдроме полиорганной недостаточности 
(ПОН) или системном воспалительном ответе 
(СВО). Во втором пике причины аналогичны, 
но их клиническое течение не является столь 
катастрофичным, чтобы привести к летальному 
исходу в течение первого часа после травмы. В 
третьем пике смерть обусловлена септическими 
осложнениями, медленно развивающейся ПОН 

и сопутствующими заболеваниями (ишемиче-
ская болезнь сердца, хроническая сердечная 
недостаточность и хроническая легочная па-
тология) [1, 13]. Зачастую отсроченная смерть 
обусловлена более длительным периодом на-
хождения в ОИТ на фоне поражения головного 
мозга и сопутствующими респираторными 
осложнениями (поражение дыхательного цент-
ра, вентилятор-ассоциированная пневмония, 
острый респираторный дистресс-синдром) [32]. 

Оценка степени  
тяжести политравмы 

 и ортохирургический подход 

Одним из лучших подходов к оказанию ме-
дицинской помощи больным с травмами яв-
ляется наличие травматологической команды 
в приемном отделении, действующей по стан-
дартному алгоритму  [33, 34]. Объем действий 
должен включать в себя верную оценку тяжести 
состояния пациента, проведение реанимацион-
ных мероприятий и определение необходимой 
оперативной тактики  [35, 36]. Своевременное 
задействование такой травматологической 
команды позволяет значительно снизить частоту 
осложнений и неблагоприятных исходов  [10], 
но на практике вовлечение обученной команды 
происходит не более чем в половине необходи-
мых случаев [37]. Причиной тому является не-
обученность персонала приемного отделения 
алгоритмам и критериям задействования [38]. 
Помимо этого, в неспециализированных госпи-
талях зачастую отсутствует травматологическая 
команда и вся помощь оказывается рядовыми 
анестезиологами-реаниматологами и травма-
тологами [39]. При этом качество помощи оста-
ется вопросом имеющегося врачебного опыта 
и компетенций, низкий уровень которых не-
пременно приводит к неверному определению 
рисков и вероятных исходов в каждом конкрет-
ном случае политравмы  [40]. Оценка степени 
тяжести пациента  —  это обязательный навык 
для каждого врача, однако вариативность по-
вреждений при политравме затрудняет процесс 
оценки и почти всегда требует специального 
обучения и лицензирования  [41]. За рубежом 
определением статуса пациента с политравмой 
занимается обученный интенсивист, анестезио-
лог или ортохирург [34, 42].  

Все используемые шкалы можно поделить 
на три группы: анатомические, физиологические 
и комбинированные. За рубежом базовой ана-
томической шкалой для описания травмати-
ческих повреждений является Abbreviated Injury 
Scale (AIS), которая характеризует три аспекта 
травмы: область тела, тип анатомической струк-
туры и тяжесть повреждения [41]. Данная шкала 
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характеризует каждое повреждение в отдель-
ности и не позволяет оценить больных с мно-
жественными переломами в целом. Для опи-
сания политравмы, на основе оценки повреж-
дений по AIS, была разработана Injury Severity 
Score (ISS). Принцип шкалы основан на подсчете 
суммы квадратов трех максимально повреж-
денных областей тела. В конце прошлого века 
клиницистами было принято определять травму 
как «тяжелая», в случае если летальность пре-
вышала 20%, что соответствовало ISS � 16 бал-
лов [23]. Однако, с развитием травматологиче-
ской службы летальность стала снижаться, что 
привело к расхождению мнений относительно 
минимального порога, который в настоящее 
время варьируется от 15 до 26 баллов [19].  

С целью повышения чувствительности 
шкала ISS претерпела изменения в отношении 
принципа подсчета итогового балла [43]. Так в 
модификации New ISS (NISS) итоговый балл 
определен суммой квадратов трех максимальных 
баллов по AIS с возможностью повторения обла-
стей тела [44]. Данное изменение повысило чув-
ствительность к необходимости интубации тра-
хеи и проведения искусственной вентиляции 
легких. К сожалению, оценка травмы истинно 
анатомическими шкалами приводит к ряду про-
блем. Наиболее частые — расхождение между 
анатомической и физиологической тяжестью 
состояния и наличие внутренней несогласован-
ности, при которой возможны случаи одинако-
вой балльной тяжести повреждений в разных 
областях, но при этом исходы этих повреждений 
кардинально различаются [37, 45]. Помимо этого, 
сложность правильного кодирования и мате-
матического подсчета является причиной низкой 
меж-исследовательской воспроизводимости 
определения политравмы в сравнении с БОП 
(коэффициент каппа Коэна для ISS � 16 = 0,521; 
ISS � 16 = 0,521; БОП = 0,781) [46]. 

Физиологические шкалы в своем боль-
шинстве используются в условиях ОИТ, где 
оценка тяжести состояния тесно коррелирует 
с летальностью. Наиболее распространенными 
шкалами с возможностью применения при по-
литравме являются Sequential Organ Failure As-
sessment (SOFA)  [47–49] и Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation II (APACHE-II)  [50–52] 
Обе шкалы основаны на оценке витальных и 
биохимических характеристик крови и направ-
лены на прогнозирование риска развития сеп-
тических осложнений и ПОН, которые наиболее 
часто приводят к летальным исходам в условиях 
ОИТ [53, 54]. Шкала SOFA градуирует функцио-
нальные изменения дыхательной, сердечно-
сосудистой, коагуляционной и нервной систем, 
а также косвенно оценивает функцию печени 
и почек. В свою очередь, APACHE-II направлена 

на оценку как текущего, так и доклинического 
физиологического состояния пациента. 
Ограничением применения реаниматологиче-
ских шкал является необходимость наличия 
«быстрой» лаборатории, а также сложный прин-
цип подсчета баллов. При попытке упрощения 
этих шкал путем исключения лабораторных 
показателей сохраняется способность опреде-
лять большинство суррогатных точек, таких 
как летальность и необходимость интубации 
трахеи [55], но при этом теряется специфичность 
для больных с политравмой.  

Из травматологических физиологических 
шкал широко используется Revised Trauma Score 
(RTS), которая оценивает неврологический ста-
тус по ШКГ, частоту дыхания и САД с умноже-
нием их на специальные коэффициенты с после-
дующим сложением произведений [56]. В усло-
виях приемного отделения RTS достаточна для 
оценки неблагоприятного исхода, но не степени 
тяжести травмы [45]. RTS, как и другие шкалы, 
основанные на фиксированных коэффициентах, 
со временем подвергается критике и необхо-
димости корректировки множителей [57–59]. 

Среди комбинированных шкал наиболее 
используемой остается Trauma Injury Severity 
Score (TRISS) [60] и ее упрощенная модифика-
ция A Severity Characterization of Trauma (ASCOT). 
Шкала основана на ISS, RTS и возрасте больного 
с умножением значений на коэффициенты, 
значения которых также являются предметом 
дискуссий [61, 62] ввиду развития медицины и 
накоплении опыта лечения пациентов с поли-
травмой  [45]. Принимая во внимание модаль-
ность и причины смерти, существует потреб-
ность в оценке тяжести состояния больного 
отталкиваясь от повреждений нервной системы 
и нарушений гемостаза. В педиатрической прак-
тике с этой целью используется шкала BIG, ко-
торая также показала удовлетворительные ре-
зультаты применения у взрослых  [59]. BIG  —
  акроним английских обозначений, входящих 
в основу шкалы: показатели, отражающие ге-
моррагический шок (BE и МНО), и ШКГ. От-
сутствие оценки повреждений скелета делает 
ее применение узконаправленным и непри-
менимым в случаях отсутствия сопутствующей 
черепно-мозговой травмы.  

Все вышеперечисленные физиологические 
шкалы больше направлены на определение 
риска смерти относительно исходного состоя-
ния, нежели на реальное разделение больных 
на категории. Помимо этого, замечено, что не-
которыми исследователями преследуются со-
мнительные цели, в результате чего происходит 
синтез новых шкал из уже имеющихся путем 
добавления нескольких условно новых клини-
ческих переменных [10, 48, 68, 50, 55, 59, 63–67]. 
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На момент написания данной статьи авто-
рами не было найдено общепринятых критериев 
разделения больных с политравмой относитель-
но тяжести их состояния. Однако проблемой 
разделения тематических пациентов на категории 
занималась группа исследователей из Германии 
во главе с H. C. Pape[69]. После серии работ авто-
рами был сделан вывод о том, что, помимо клас-
сической «триады смерти» (BE < –6 ммоль/л, аци-
демия с pH < 7,2, гипотермия с t<35°C) [70–72], на 
исход травмы напрямую влияет объем повреж-
дения мягких тканей. Опираясь на этот вывод, 
была предложена Clinical Grading System (CGS) —
  анатомо-физиологическая шкала оценки сте-
пени тяжести политравмы с разделением боль-
ных на группы «стабильных», «пограничных», 
«нестабильных» и «критических». В исходном 
варианте существовало несколько проблем: на-
личие малоизвестных анатомических шкал, ре-
сурсозатратных лабораторных исследований и 
слабая внутренняя согласованность критериев. 
По последней причине группы пограничных и 
нестабильных пациентов являются наиболее 
противоречивыми относительно выбора так-
тики оперативного лечения. Позже авторами 
повторно был проведен анализ данных с рас-
ширением выборки больных и на основе CGS 
разработана Polytrauma Grading Score (PTGS) 
(табл. 1) [63]. В этом варианте были исключены 
проблемные переменные с сохранением воз-
можности разделения больных. 

 Параллельно с H. C. Pape модификацией 
оригинальной CGS путем ее упрощения и адап-
тации под реальные клинические условия за-
нимались N. J. Nahm и соавт., которые предста-
вили mCGS (табл. 2) [39]. 

Недавно S. Halvachizadeh и соавт. [74] про-
вели большое сравнение (n=3368) CGS  [69], 
mCGS [39], PTGS [63] и протокола Early Appropriate 
Care (EAC) [75] на предмет чувствительности к 
определению риска развития ранних (смерть в 

первые 72 ч от травматического повреждения 
головного мозга и/или кровопотери) и поздних 
(ПОН, острый респираторный дистресс-синдром 
(ОРДС), пневмония, сепсис и смерть после 72 ч) 
осложнений у пациентов с политравмой. Из-
менение оценки объема трансфузии за первые 
24 ч в mCGS значительно повлияло на точность 
определения «стабильности» клинического со-
стояния пациента. У «пограничных» больных 
при категоризации шкалой PTGS летальность 
была выше (50%), чем в аналогичных группах 
из CGS (35,9%) или mCGS (37,8%). В целом ис-
следование показало, что предложенные шкалы 
эффективны в разделении больных по тяжести 
состояния на группы и могут быть улучшены в 
плане используемых критериев. 

Адекватность оценки степени тяжести фи-
зиологическими шкалами тесно связана с па-
тофизиологическим течением травматического 
процесса [69]. Известно, что любое повреждение 
тканей приводит к изменению иммунного ста-

Параметр                                                               Значение           Балл 
САД                                                                  76–90 мм рт. ст.          1 
                                                                             �75 мм рт. ст.           2 
BE, ммоль/л                                                         –(8–10)                  2 
                                                                                      <–10                     4 
МНО                                                                         1,4–2,0                   1 
                                                                                       >2,0                     3 
Оценка по NISS                                                    35–49                    3 
                                                                                     50–75                    4 
Объем гемотрансфузии, дозы                      3–14                     2 
                                                                                       �15                      5 
Тромбоциты, ×109/л                                           <150                     2 

Таблица 1. Шкала оценки Polytrauma Grading Score 
(PTGS).

Примечание. Для табл. 1, 2: САД — систолической арте-
риальное давление; BE — избыток оснований; МНО — 
международное нормализованное отношение; NISS — 
New Injury Severity Score. Оценка <6 баллов — стабильный 
(летальность до 5%); 6–11 баллов — пограничный (ле-
тальность до 15%); >11 баллов — нестабильный (леталь-
ность до 40%).

Фактор                           Параметр                                                            Стабильные     Пограничные    Нестабильные    Критические 
                                                                                                                                  (Степень I)          (Степень II)          (Степень III)         (Степень IV) 
Геморрагический    САД, мм рт. ст.                                                        �100                   �80 – <100                �60–<80                       <60 
шок                                 BE, ммоль/л                                                            �–2,3                 <–2,3–�–4,5            <–4,5–�–6,0                  <–6,0 
                                          Лактат, ммоль/л                                                0,5–�2,2                >2,2–�2,5                >2,5–�4,0                      >4,0 
                                          Объем гемотрансфузии                                      �2                            3–8                            9–15                           �16 
                                          в день повреждения, дозы                                    
Коагулопатия            Тромбоциты, ×103/мкл                                      >110                    >90–�110                 >70–�90                       �70 
Температура               °C                                                                                    >34                      >33–�34                  >30–�33                       �30 
Повреждение            Повреждение грудной клетки по AIS           �2                               3                                 4                                �5 
мягких тканей           Оценка по шкале Мура [73]                               �2                               3                                 4                                �5 
                                          Повреждение таза                                                нет                             А                                 B                       C или раз- 
                                          (классификация Мюллера АО/OTA)                                                                                                              мозжение 
                                          Конечности, AIS                                                      �2                               3                                 4                        5 или раз- 
                                                                                                                                                                                                                                     мозжение 

Таблица 2. Шкала оценки Modified Clinical Grading System (mCGS).

Примечание. AIS — Abbreviated Injury Scale. Больной относится к соответствующей группе если попадает под критерии 
в трех из четырех факторов.
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туса. В начале развивается гипервоспалитель-
ный ответ, впоследствии сменяющийся контр-
регуляторным противовоспалительным ответом. 
В литературе данный этап называется «первич-
ным ударом», выраженность которого напрямую 
связана с обширностью травмы. Так, при мо-
нотравме вышеописанные изменения иммун-
ного ответа некритичны для больного, в то вре-
мя как при политравме оперативное вмеша-
тельство вкупе с сопутствующими осложне-
ниями (коагулопатии, кровотечение и гипотер-
мия) усиливает реакцию организма на повреж-
дение тканей и может привести к развитию так 
называемого «вторичного удара» — системного 
гипериммунного ответа [42]. В зависимости от 
предрасполагающих факторов «вторичный удар» 
при тупой обширной травме мягких тканей яв-
ляется причиной подострых осложнений, таких 
как ОРДС, синдром СВО или ПОН [76]. 

Отталкиваясь от патофизиологии травмы 
и решения относительно рисков у больного, в 
развитых странах принято использовать один 
из двух ортохирургических подходов: первичный 
окончательный остеосинтез с внутренней фик-
сацией (Early Total Care, ETC) и временная внеш-
няя фиксация с последующим вторичным окон-
чательным остеосинтезом с внутренней фик-
сацией (Damage Control Orthopedics, DCO). ETC 
является «золотым стандартом»  [69] с точки 
зрения ортохирургии, так как позволяет про-
извести раннюю мобилизацию больных и имеет 
меньшую частоту поздних осложнений, однако 
часто приводит к развитию «вторичного удара». 
Ранняя окончательная фиксация у нестабиль-
ных и критических больных может привести к 
феномену жировой эмболии, который усиливает 
повреждение легких на фоне их контузии или 
переломов ребер [36]. В свою очередь DCO поз-
воляет провести реанимационные мероприятия 
и стабилизировать повреждения длинных труб-
чатых костей и таза, тем самым остановив мас-
сивное кровотечение, после чего пациент пе-
реводится в ОИТ для дальнейшей коррекции 
жизненных показателей. Такой подход увеличи-
вает общее время пребывания в ОИТ и в ста-
ционаре, экономически неэффективен и имеет 
значительно выше частоту поздних тромботи-
ческих и септических осложнений из-за отсро-
ченной основной операции  [35]. В системати-
ческом обзоре проведенном P. Lichte и соавт. [42] 
неоднократно выявлено, что DCO значительно 
снижает кровопотерю у больных в сравнении 
с ETC (вплоть до четырех раз) и продолжитель-
ность оперативного вмешательства (свыше трех 
раз). Щадящий и защитный подход DCO поло-
жительно влияет на иммунный статус больного, 
что подтверждено в высококачественном ис-
следовании H. C. Pape и соавт. [77]. Между тем, 

в обзоре представлены противоречивые ре-
зультаты о взаимосвязи разделения больных 
на категории («стабильные», «пограничные», 
«нестабильные», «критические») и применения 
DCO для стабильных и пограничных больных. 
Одной из причин является отсутствие унифи-
цированных инструментов и критериев для 
проведения точной сортировки, способных по-
высить выживаемость [10, 36]. Несмотря на по-
пытки разделения больных на группы по тя-
жести состояния для определения ортохирур-
гической тактики, нацеленной на минимальные 
осложнения, существует множество тонких осо-
бенностей в организме каждого отдельно взя-
того больного, влияющих на подход и исход 
(например, необходимость в общей анестезии, 
наличие исходного геморрагического шока, из-
менение буферной емкости крови и анатоми-
ческие зоны повреждения) [78–82]. Доступные 
исследования по сравнению DCO и ETC в своем 
большинстве имеют ретроспективный характер 
и основаны на малой выборке больных с поли-
травмой, однако их результаты дают предпо-
сылки для разработки дополнительных кри-
териев определения пограничных больных [83]. 

Системы поддержки принятия 
 клинических решений 

С целью улучшения подходов к диагностике 
и лечению различных заболеваний повсеместно 
внедряются системы поддержки принятия кли-
нических решений (CDSS), основанные на ис-
кусственном интеллекте (ИИ). Основной задачей 
такой системы является анализ собранной вра-
чом информации и выдача определенного ре-
зультата. Алгоритмы, осуществляющие такого 
рода деятельность, принято называть «моде-
лями». Примерами таких моделей являются ли-
нейная и логистическая регрессия, нейронные 
сети, деревья принятия решений, метод 
«леса» [84]. В отличие от статистических пакетов, 
модель на основе ИИ в большинстве случаев 
способна непрерывно самообучаться, тем самым 
улучшая свои характеристики.  

Вопросом о применении компьютера в 
практике ведения тяжелых пациентов с травмой 
задались в конце двадцатого века. В тот период 
в медицине уже использовались простые CDSS, 
построенные на жестких условиях «If — Then». 
«Алгоритм» оценки, по факту являющийся на-
бором условий, был основан на протоколах 
лечения того времени и сравнивал состояние 
больного с уже описанными вариантами кли-
нического течения травмы  [85]. С развитием 
информационных технологий, науки о машин-
ном обучении и анализа больших данных про-
стые системы стали перерабатываться в более 
мощные инструменты. В последнее время ниша 



85w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o mG E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 2 ,  1 8 ;  5

Обзоры 

в области ведения больных с травмой активно 
стала заполняться различными ИИ-решениями. 
Так, например, с целью более точного описания 
повреждений на различных видах снимков уже 
разработаны модели, показывающие превос-
ходство в сравнении с врачами  [86]. Помимо 
этого, имеются две модели, которые позволяют 
с высокой точностью заподозрить развитие 
острой травматической коагулопатии  [87]. В 
других исследованиях при помощи ИИ пытаются 
предсказывать частоту поступления пациентов 
с травмой относительно погодных условий, дня 
недели и времени [88].  

H. Ehrlich и соавт. отмечено, что системы 
на основе ИИ необходимы в условиях приемного 
покоя, для быстрого обеспечения качественного 
триажа больных и определения дальнейшей 
тактики лечения [89]. Почти все применяемые 
шкалы оценки состояния больного пытаются 
привести тяжесть состояния к какой-то цифре, 
которая, находясь в определенных границах, 
должна дать врачу четкое понимание клиниче-
ской ситуации и определить, какое решение в 
отношении пациента будет применено. При на-
личии большой качественной базы данных воз-
можно создание компьютерной модели, выпол-
няющей эти процессы в автоматическом режиме 
с высокой степенью достоверности [90, 91]. Од-
нако следует принять во внимание, что любая 
шкала оценки состоит из двух частей: набора 
переменных и правила, определяющего принцип 
подсчета итогового балла для интерпретации. 
Несмотря на всю вычислительную мощь, ком-
пьютер не способен принять каждый физио-
логический аспект больного как набор пере-
менных. В связи с этим возникает необходимость 
аналитического определения минимального на-
бора входных параметров, которые более полно 
отражают клиническое состояние и течение 
травматического процесса. Широкая вариатив-
ность и множество входных данных зачастую 
требуют различных модельных подходов. По 
этим причинам имеющиеся решения в настоя-
щий момент имеют узкую направленность. Ис-
пользование ИИ в области медицины является 
одним из приоритетных направлений и требует 
проведения дополнительных исследований [89]. 

Ограничения  
Проведение обзора литературы было со-

пряжено с трудностью отбора материала для 
изучения. Причиной этому служила разнород-
ность публикаций по уровням доказательности 
(I–II3) и категориям рекомендаций (A–C), а также 
отсутствие единого определения политравмы. 
Изучая исходный материал, авторы частично 
достигли поставленных целей с формулирова-
нием дополнительных выводов.  

Наибольший процент людей погибает от 
краниоцефальной травмы, которая в своем 
большинстве не всегда совместима с жизнью, 
а также от последствий массивной кровопотери. 
В условиях неотложной помощи своевременная 
остановка кровотечения повышает выживае-
мость больных в течение «золотого часа», а 
также напрямую связана с развитием поздних 
осложнений [92, 93]. Усовершенствование ор-
ганизации медицинской структуры и уровня 
менеджмента пациентов позволяет добиться 
значительного снижения летальности и избе-
жать тримодальности ее распределения [1]. 

Авторы согласны с мнением зарубежных 
коллег, что, с учетом развития осложнений, 
наиболее точным определением политравмы 
является «Берлинское определение», показы-
вающее высокую меж-исследовательскую вос-
производимость.  

Авторам не удалось определить общепри-
нятых критериев или шкал разделения больных 
на группы относительно тяжести их состояния. 
Наиболее используемые шкалы, такие как AIS, 
ISS, TRISS, SOFA, имеют различные ограничения 
в применении и не способствуют разделению 
больных на группы [37, 45, 49, 62]. Большой вы-
бор шкал заставляет прогрессивного клини-
циста тратить время на изучение их особенно-
стей и делать выбор в пользу той или иной 
шкалы. По этой причине существует необходи-
мость в формировании международных кри-
териев категоризации больных с политравмой 
относительно тяжести их исходного состояния.  

Интерес к проблеме политравмы иссле-
дователей из Германии и наличие большой 
базы клинических случаев привели к разработке 
нескольких шкал (CGS, mCGS, PTGS) категори-
рующих больных относительно тяжести состоя-
ния  [39, 63, 69]. Очевидно, существует необхо-
димость дополнительного изучения опыта не-
мецких коллег относительно локальных по-
пуляций с адаптацией шкал под особенности 
имеющихся возможностей медицины. 

Также остается открытым вопрос о том, 
как быстро должен быть подвержен пациент 
окончательному остеосинтезу с внутренней 
фиксацией  [10, 36]. Достоверно известно, что 
ведение пациента согласно определенному ал-
горитму повышает шанс на благоприятный ис-
ход [34, 35]. В настоящее время имеются реко-
мендации, указывающие на необходимость про-
ведения ETC у «стабильных» больных и DCO у 
«критических». Однако для групп «пограничных» 
и «нестабильных» больных, ввиду противоречи-
вости результатов исследований, четких реко-
мендаций по применению того или иного ор-
тохирургического подхода нет [36, 42, 80]. Анализ 
физиологического статуса каждого отдельного 
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пациента с прогнозированием рисков развития 
осложнений в экстренной ситуации является 
большим вызовом для врача. Информационные 
технологии можно внедрить в практику ведения 
политравмы, как и в другие отрасли медици-
ны [89]. При наличии хорошо «обученной» ком-
пьютерной модели даже у врачей с минималь-
ным опытом работы с политравмой появляется 
возможность проводить высококачественную 
оценку и категоризацию больных [87]. Помимо 
этого, системы поддержки принятия клиниче-
ских решений способны прогнозировать риски 
и, основываясь на них, определять лучшую так-
тику для конкретного больного.  

Очевидной является необходимость нали-
чия реестра больных с политравмой, к которому 
будут «подключены» все клиники, оказывающие 
ортохирургическую помощь. Участие в подоб-
ном реестре упрощает исследователям доступ 
к информации и позволяет проводить клини-
ческие исследования с разработкой протоколов 
лечения и диагностики, особенно в тех регионах, 
где доступ к подобным данным ограничен [90]. 
Унификация записи информации при клини-
ческих наблюдениях позволяет строить большие 

базы данных, повышающих качество статисти-
ческого результата. Отличным примером по-
добных регистров является регистр травмы 
Германского Травматологического Сообщества 
(TraumaRegister DGU®), который в обязательном 
порядке требует участия всех клиник Германии, 
а также предоставляет возможность бесплат-
ного участия клиникам из других стран. Будучи 
внедренным в 1993 году и объединяющим свыше 
700 клиник, за 28 лет регистр смог накопить 
базу, включающую свыше 450 тысяч больных.  

Заключение 
Возможным решением проблемы опреде-

ления тактики ведения для сомнительных групп 
является использование искусственного интел-
лекта и машинного обучения, которые уже при-
менимы для более узких проблем (прогнозиро-
вание летальности и развития некоторых частых 
осложнений относительно исходного состояния). 
Использование системы поддержки принятия 
клинических решений на основе унифициро-
ванного регистра больных позволит повысить 
качество оказываемой помощи при политравме 
даже специалистами с малым опытом работы.
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