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Глава 1

Терминология
Согласно решениям III Всесоюзного съезда травматологов-ортопедов 

(1975), Международного симпозиума «Успехи лечения больных со множе-
ственными травмами» (1983) и Межведомственного научного Совета по про-
блемам сочетанных и множественных повреждений (1998), под сочетан-
ной травмой  следует понимать механическое повреждение двух или более 
из семи анатомических частей тела (голова, шея, грудь, живот, таз, позво-
ночник, конечности). За рубежом сочетанную травму обозначают термином 
политравма,  если у пострадавшего имеется несколько повреждений, одно 
или несколько из которых являются опасными для жизни. Согласно друго-
му определению, политравма — это высокоэнергетическое повреждение 
двух и более анатомических областей, оцененное по Шкале сочетанного 
повреждения (Injury Severity Score — ISS) на 17 баллов и более. В отече-
ственной литературе под последним термином нередко подразумевают мно-
жественную и сочетанную травму.

В ряде действующих в настоящее время руководств по военно-полевой 
хирургии (ВПХ) в странах НАТО недостаточно четко разделяются поня-
тия multiple injuries и associated injuries, что соответствует русскоязычному 
обозначению множественных и сочетанных повреждений. В официаль-
ных годовых отчетах медицинской службы контингента советских войск 
в Афганистане в 1980–1988 гг. показатели по множественным и сочетан-
ным огнестрельным и взрывным повреждениям также приводились со-
вместно. В различные годы в структуре боевых повреждений они составили 
от 42 до 67,5%.

Множественными  считаются два и более повреждений в пределах одной 
анатомической части тела. К множественным травмам отнесли два и более 
повреждений в пределах одной анатомической области, например переломы 
бедра и голени или повреждения печени и селезенки, к сочетанным — по-
вреждения какого-либо внутреннего органа и переломы или другие травмы 
опорно-двигательного аппарата, а также сочетания перелома конечности 
с повреждением сосудов и нервов.

В отечественной травматологии понятие «множественные повреждения» 
предполагает повреждение нескольких анатомических образований в преде-
лах одной области тела, даже если повреждение носит открытый характер 
и причинено одним ранящим снарядом. В то же время в ВПХ множественны-
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ми считаются ранения, нанесенные несколькими ранящими снарядами, не-
зависимо от того, локализуются они в пределах одной анатомической обла-
сти или нескольких областей. Оба представления достаточно прочно во шли 
в сознание врачей и приобрели характер объективного фактора, который 
необходимо учитывать в практической деятельности. Таким образом, по по-
ложению, сложившемуся в травматологии мирного времени, выделяются 
изолированные, сочетанные и множественные повреждения. Что же касает-
ся ВПХ, то в ней разграничиваются одиночные и множественные ранения 
(один классификационный признак), а также изолированные и сочетанные 
ранения (другой классификационный признак). Другая терминологическая 
условность зависит от определения сочетанных повреждений специалистами 
по частным разделам хирургии. Так, многие военные и гражданские нейро-
хирурги, отоларингологи, челюстно-лицевые хирурги понимают под соче-
танными повреждениями головы наличие повреждений нервных структур 
и повреждений органов, лечение которых соотносится со специалистами 
смежного профиля. А в офтальмологии, к примеру, повреждение нескольких 
структур органа зрения или его вспомогательного аппарата иногда обозна-
чается как сочетанное повреждение глаза. Нередко можно встретить публи-
кации, где повреждения нескольких органов груди или живота обозначаются 
как сочетанные повреждения груди или живота. Такое положение затрудняет 
обсуждение проблемы сочетанных травм.

Под термином «политравма» Е.К. Гуманенко (2006) понимает тяжелую 
либо крайне тяжелую сочетанную или множественную травму, сопровожда-
ющуюся острым нарушением жизненно важных функций и требующую хи-
рургических и реанимационных мероприятий интенсивной терапии в специ-
ализированном травмоцентре.

Е.К. Гуманенко, С.А. Линник и А.А. Хромов (2021) на основании ана-
лиза частоты осложнений и летальности, использовав адаптированную 
шкалу тяжести повреждений AIS 98, предложили обозначать сочетанные 
травмы, имеющие индекс NISS ≤17 баллов, как тяжелые сочетанные трав-
мы, при индексе NISS от 18 до 27 баллов — как политравмы, а при индексе 
NISS ≥28 — как крайне тяжелые политравмы.

Кроме этого определения, нужно отметить следующие формулировки: 
«К группе сочетанных травм следует относить одновременное механическое 
повреждение двух и более анатомических областей, включая конечности» 
(Цыбуляк Г.Н., 1995). «Особое значение концепция травматической болезни 
(ТБ)  и вытекающие из нее практические рекомендации имеют для лечения 
пострадавших с сочетанной травмой, то есть одновременным повреждением 
двух и более анатомических областей тела. Речь идет об условном, но обще-
принятом выделении 7 анатомических областей тела: голова, шея, грудь, жи-
вот, таз, позвоночник, конечности» (Ерюхин И.А., 1994).

В.А. Соколов (2006) сочетанной травмой предлагает называть повреж-
дения одним или более механическим травмирующим агентом в пределах 
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двух и более из 6 анатомических областей тела человека, одно из которых 
обязательно является опасным для жизни и оценивается по Сокращенному 
индексу тяжести повреждения (Abbreviated Injury Severity — AIS) в 4 балла, 
а множественной — два и более повреждений в пределах одной анатомиче-
ской области, одно из которых является тяжелым и оценивается по шкале 
AIS в 3 балла. Число анатомических областей ограничено до 6 путем объ-
единения головы и шеи.

Следует заметить, что в настоящее время в основе определения этих 
понятий находится сугубо морфологический подход. В то же время в по-
следние годы за рубежом наметилась отчетливая тенденция дополнить его 
функциональными параметрами. Так, по мнению Trentz O.L. (2013), поли-
травма — это синдром множественных повреждений, превышающих опреде-
ленную тяжесть (ISS ≥17) и вызывающих последовательные системные ре-
акции, которые могут приводить к дисфункции или поражению отдаленных 
органов и жизненно важных систем, непосредственно не подвергшихся по-
вреждениям. Группа экспертов (Pape H.-С. et al., 2014) на основе нескольких 
согласительных встреч и анализа базы данных предлагает следующие пара-
метры для определения политравмы: значительные травмы с тяжестью от 3 
или больше баллов в двух или больше различных анатомических областях AIS 
вместе с одной или несколькими дополнительными переменными из 5 физио-
логических параметров.

1. Гипотония [систолическое (АД
сист

) артериальное давление (АД) ≤90 мм Hg].
2. Уровень сознания по шкале комы Глазго ≤8 баллов.
3. Ацидоз (избыток оснований ≤–6,0).
4. Коагулопатия [международное нормализованное отношение 

(МНО) ≥1,4 и активированное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ) ≥40 с].

5. Возраст ≥70 лет.
Иными словами, сделана попытка понятие «политравма» дополнить 

функциональным компонентом, что кажется нам весьма резонным. В этой 
связи следует заметить, что приоритет изучения патофизиологических за-
кономерностей этой патологии, прежде всего ТБ и травматического шока, 
принадлежит именно нашим соотечественникам профессорам В.К. Кулагину, 
И.Р. Петрову, С.А. Селезневу, И.И. Дерябину, О.С. Насонкину и др.

В отечественной литературе по поводу определения политравмы суще-
ствуют другие мнения. Так, А.А. Пушков в монографии «Сочетанная трав-
ма» (Ростов-на-Дону, 1998) сообщает, что «политравма — сборное понятие, 
включающее множественные, сочетанные и комбинированные поврежде-
ния». Л.Н. Анкин в своей книге «Политравма» (М., 2004) пишет, что «под 
сочетанной травмой (политравмой) понимают одновременно возникшее по-
вреждение полостей тела и конечностей с наличием опасного для жизни по-
вреждения». С такими определениями трудно согласиться.
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Автором концепции ТБ С.А. Селезневым (1984) доказано, что происходя-
щие в организме изменения в ответ на тяжелую травму имеют все атрибуты 
болезни: этиологию, адаптивные реакции, патологические процессы, фаз-
ность течения, осложнения. В данном руководстве нами используется обо-
снованная им следующая периодизация ТБ: острый период (первые 2 сут по-
сле травмы), ранний период (3–14 сут после травмы), поздний период (более 
14 сут после травмы) и период реабилитации. Для каждого периода выделе-
ны характерные адаптивные реакции, патологические процессы, особенно-
сти нарушений гомеостаза и осложнения. Травматический шок  рассматри-
вается как типовой патологический процесс острого периода ТБ.

Военно-полевые хирурги в течении ТБ выделяют 4 периода.
1. Острый период — период нарушения жизненно важных функций (его 

продолжительность — от 4 до 12 ч).
2. Период относительной стабилизации жизненно важных функций, про-

должающийся от 12 до 48 ч. Характеризуется относительно невысоким ри-
ском развития жизнеугрожающих осложнений.

3. Период максимальной вероятности развития осложнений продолжи-
тельностью от 3 до 10 сут. Наиболее частыми осложнениями являются 
синдром острого повреждения легких и респираторный дистресс-синдром, 
синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания (ДВС), отек 
головного мозга, пневмония, генерализованные инфекционные осложнения, 
синдром полиорганной недостаточности.

4. Период полной стабилизации жизненно важных функций, продолжаю-
щийся до выздоровления пострадавших.

За рубежом концепция ТБ не признается.
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Глава 2

Классификация политравмы
Все  известные в настоящее время классификации политравмы построе-

ны на основе морфологии и клинической картины повреждений, балльной 
оценки тяжести повреждений и тяжести состояния. Идеальную схему создать 
нельзя, так как невозможно при жизни учесть все повреждения и их тяжесть, 
а тем более выразить все это в баллах или в виде формул с поправочными 
коэффициентами. На практике клиническая классификация является пре-
обладающей, а балльная оценка используется для сортировки при массовых 
катастрофах и в условиях военных действий, а также для ретроспективного 
анализа и прогнозирования. К недостаткам клинических классификаций сле-
дует отнести объединение в одну группу повреждений, одинаковых по ана-
томии, но различных по тяжести, отсутствие или недостаточно четкое вы-
деление ведущих (доминирующих) повреждений. Классификации на основе 
балльной оценки носят абстрактный характер и не помогают составить кон-
кретный план диагностики и лечения. Также следует помнить, что балльная 
оценка тяжести травм была разработана по заданию страховых компаний 
и имела целью не лечение пострадавших, а оценку материального ущерба, 
причиненного пострадавшему, а также контроль обоснованности госпитали-
зации пациентов в реанимационные отделения, стоимость лечения в кото-
рых чрезвычайно высока (Соколов В.А., 2006).

Этим автором в 1990 г. предложена клинико-анатомическая классифика-
ция политравмы, включающая все выявленные повреждения, установление 
ведущего повреждения, формирование диагноза в определенной последо-
вательности и отнесение пострадавшего к одной из 7 групп повреждений. 
Полностью достоверное ранжирование становилось возможным только 
в стационаре после обследования пострадавшего объективными методами, 
в том числе в результате оперативного вмешательства (лапаротомия, тре-
панация черепа, торакоцентез и др.) или по результатам аутопсии. Оценку 
тяжести повреждений производили по AIS. Диагноз устанавливали на осно-
вании следующих факторов.

 • Ведущее повреждение, то есть тяжелое повреждение с угрозой для жиз-
ни или критическое с сомнительным выживанием. Эти повреждения без 
лечения, как правило, смертельны, а при лечении дают летальность бо-
лее 10% (тяжесть по AIS 4–5 баллов).
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 • Менее важные повреждения — неопасные для жизни, но требующие ста-
ционарного лечения (тяжесть по AIS 2–3 балла).
 • Прочие повреждения, то есть травмы, требующие амбулаторного лече-
ния (1 балл).
 • Осложнения травматического и нетравматического генеза.
 • Сопутствующие серьезные заболевания (сахарный диабет, хрониче-
ская почечная недостаточность с диализом, сердечная недостаточность 
III степени, цирроз печени с асцитом и т.п.).
 • Возраст.

Согласно этой классификации, с учетом ведущего повреждения, все виды 
сочетанных травм могут быть отнесены к 7 группам:

 • I — сочетанная (СЧМТ) черепно-мозговая травма (ЧМТ);
 • II — сочетанная травма спинного мозга (СМ);
 • III — сочетанная травма груди;
 • IV — сочетанная травма живота и органов забрюшинного пространства;
 • V — сочетанная травма опорно-двигательного аппарата;
 • VI — сочетанная травма органов двух и более полостей;
 • VII — сочетанная травма без ведущего повреждения (множественная 
травма).

Принципиально важным является выделение VII группы, в которую вхо-
дит почти половина пострадавших, наиболее перспективных в отношении 
жизненного прогноза и восстановления трудоспособности. У пострадавших 
этой группы должно быть не менее двух повреждений с тяжестью 3 балла, 
а опасные и критические для жизни повреждения отсутствуют.

Наиболее частые и типичные повреждения в каждой группе представлены 
в табл. 2.1.

Таблица 2.1. Распределение ведущих повреждений по группам сочетанных травм 
и летальность в них (Соколов В.А., 2006)

Группа 
травм Ведущие повреждения Летальность, 

%

I

Тяжелая ЧМТ; ушиб головного мозга с переломом костей 
свода и основания че                           репа или без таковых, сопровождаю-
щийся коматозным состоянием или грубыми очаговыми 
выпадениями; внутричерепная гематома

32,9

II
Травма позвоночника с нарушением проводимости СМ, 
тетраплегия или глубокий тетрапарез, параплегия или глу-
бокий парапарез

53,3

III

Повреждения сердца, аорты; обширные разрывы легких 
с кровотечением, напряженным пневмотораксом, флоти-
рующая грудь, двусторонний или односторонний большой 
гемопневмоторакс, травматический открытый пневмото-
ракс, травматическая асфиксия тяжелой степени, разрывы 
диафрагмы с пролапсом внутренностей живота в грудную 
полость

25,9
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Группа 
травм Ведущие повреждения Летальность, 

%

IV

Разрывы паренхиматозных органов живота, брыжейки 
с кровотечением в брюшную полость; разрывы полых 
органов живота; внутренние и наружные разрывы почек 
с кровотечением

29,6

V

Синдром длительного раздавливания, отрывы бедра, 
голени, плеча; переломы крупных сегментов конечностей 
с повреждением магистральных сосудов; переломы костей 
таза с повреждением переднего и заднего полуколец; пере-
ломы двух и более крупных сегментов конечностей; скаль-
пирование кожи на площади более 20% поверхности тела

16,8

VI
Сочетание ведущих повреждений головного мозга и СМ, 
груди и живота, опорно-двигательного аппарата в различ-
ных вариантах

69,2

VII (без 
веду-
щего 

повреж-
дения)

Множественные неопасные для жизни повреждения: 
сотрясение и ушибы головного мозга I степени; переломы 
позвоночника с частичным повреждением СМ, проявля-
ющиеся умеренными расстройствами чувствительности 
и движений; переломы костей лицевого скелета; переломы 
ребер с малым и средним гемопневмотораксом; ушибы 
и ссадины брюшной стенки; внебрюшинные разрывы 
мочевого пузыря и уретры; открытые и закрытые пере-
ломы конечностей; изолированные переломы костей таза; 
переломы переднего полукольца таза; травматическая 
асфиксия легкой и средней степени; синдром сдавливания 
конечностей легкой и средней степени

6,0

Несмотря на отменную аргументированность, данная классификация ши-
рокого распространения в клинической практике, к сожалению, не получила, 
как и некоторые другие (рис. 2.1).

Нами дополнены известные и приведены в последующих главах данной 
монографии классификации повреждений отдельных частей тела с учетом 
таких важных факторов травмы, как сочетанность, множественность, доми-
нирование, шокогенность и прогноз для оперативного лечения.

Окончание табл. 2.1



Сочетанная травма

Моносочетанная Полисочетанная

Доминирующее повреждение

Черепно-мозговая Живот Грудь Опорно-двигательный

аппарат

Тяжесть повреждения

I степень II степень III степень IV степень

Рис. 2.1. Классификация сочетанной травмы (Кузнечихина Е.П., 1999)
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