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Резюме. Цель исследования – разработать концепцию проведения медицинской эвакуации пострадавших с травмой и
внутренним кровотечением, нуждающихся в выполнении экстренного оперативного вмешательства в профильном меди-
цинском учреждении в мегаполисе.  
Материалы и методы исследования. В исследовании участвовали 216 пациентов с открытой черепно-мозговой травмой
и/или внутренним кровотечением, эвакуированных с места чрезвычайной ситуации (ЧС) и пролеченных в стационарах
г.Москвы. 
Все пациенты были разбиты на две группы: в 1-ю группу вошли пациенты, эвакуированные в стационары с применением
разработанных алгоритмов проведения медицинской эвакуации; во 2-ю группу – пациенты, эвакуированные в стациона-
ры без применения указанных алгоритмов.
Результаты исследования и их анализ. Проанализированы результаты лечения пострадавших с сочетанной травмой /
внутренним кровотечением, выявлены риски летального исхода у таких пострадавших, установлены причины, которые
тормозят проведение медицинской эвакуации пациентов в стационар, оценены результаты их лечения. Отмечено, что соз-
дание алгоритмов проведения медицинской эвакуации пострадавших с сочетанной травмой / внутренним кровотечени-
ем при наличии у них показаний к выполнению срочной операции позволит своевременно начать мероприятия по окон-
чательной остановке кровотечения, улучшить результаты лечения и снизить летальность на 15%.

Ключевые слова: алгоритмы медицинской эвакуации, внутреннее кровотечение, лечение, мегаполис, медицинская эва-
куация, пострадавшие, сочетанная травма
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Summary. The purpose of the study is to develop a concept for the evacuation of victims with trauma requiring emergency sur-
gery in a specialized medical institution in the metropolis.
Materials and methods of research. Our study included 216 patients evacuated from emergency scenes and treated in Moscow
hospitals with open craniocerebral injuries and/or internal bleeding. 
All patients were divided into two groups: group 1 included patients evacuated to hospitals using the developed algorithms for
medical evacuation; group 2 included patients evacuated without using the specified algorithms.
Results of the study and their analysis. The results of treatment of victims with combined trauma/internal bleeding were analyzed,
the risks of fatal outcome in such victims were identified, the reasons that slow down the medical evacuation of these patients to
the hospital were established, the results of treatment of these patients in hospitals were assessed. It was noted that the creation of
algorithms for medical evacuation of such victims in the presence of indications for urgent surgery will allow timely initiation of
measures to finally stop bleeding, improve treatment results and reduce mortality by 15%.
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Введение
По данным Научно-исследовательского института ор-

ганизации здравоохранения и медицинского менедж-
мента Департамента здравоохранения города Москвы
(ДЗМ), в 2023 г. скорая медицинская помощь (СМП)
была оказана 3,6 млн жителей столицы, в том числе в
11,2% случаев – пострадавшим с травмами и отравле-
ниями [1].

Во всем мире травма, в том числе сочетанная, яв-
ляется основной причиной смерти лиц моложе 40 лет, т.е.
ежегодно от различного рода травм погибают около
1,5 млн чел., при этом в сроки до одного часа в стацио-
нары доставляют 60–75% пострадавших, летальность
среди которых по причине кровопотери составляет в
течение первых суток 30–36% [2–4]. 

Анализ причин смерти в чрезвычайных ситуациях (ЧС)
мирного времени свидетельствует о том, что более 50%
пострадавших погибали в очагах поражения не от травм,
несовместимых с жизнью, а от кровопотери, при этом
60% из них – от внутреннего кровотечения, т.е. в на-
стоящее время проблема хирургии повреждений со-
храняет свою научную и клиническую актуальность
[5–10]. 

Еще в 1942 г. C.J.Wiggers продемонстрировал, что
геморрагический шок вызывает такие изменения в ор-
ганизме, которые не устраняются простым возмеще-
нием кровопотери– 80% животных, у которых был вы-
зван тяжелый геморрагический шок, погибли в течение
24 ч несмотря на реинфузию выпущенной крови [11].

Доминирующую роль в структуре смертности от травм
продолжает играть и нейротравма, в том числе открытая
черепно-мозговая травма (ЧМТ), причем ее негативная
роль существенно увеличивается за счет наличия у таких
пострадавших синдрома взаимного перекрытия и отя-
гощения [12, 13]. 

Исследования, проведенные в мире, свидетельствуют
о перспективности эхографии, особенности которой за-
ключаются в ее высокой (до 97%) информативности и
быстром получении результатов исследования [14, 15]. 

Все вышеизложенное указывает на необходимость
совершенствования проведения медицинской эвакуа-
ции как важнейшего мероприятия в системе медицин-
ского обеспечения пострадавших – как при стихийных
бедствиях и техногенных катастрофах, так и при соци-
альных конфликтах. В настоящее время в мегаполисах
Российской Федерации, учитывая их возможности, не-
обходимо вести работу по созданию современных ал-
горитмов проведения медицинской эвакуации постра-
давших, имеющих показания к выполнению экстренной
операции. 

Цель исследования – разработать концепцию про-
ведения медицинской эвакуации пострадавших с трав-
мой, нуждающихся в выполнении экстренного опера-
тивного вмешательства в профильном медицинском
учреждении в мегаполисе. 

Задачи исследования: 
1. Оценить медико-санитарные потери в ЧС в г.Москве

с выявлением числа пострадавших, нуждающихся в не-
замедлительном выполнении оперативного вмешатель-
ства; определить факторы, влияющие на летальность
среди госпитализированных с открытой ЧМТ и/или с
внутренним кровотечением.

2. Применить разработанные алгоритмы проведения
медицинской эвакуации пострадавших с внутренним
кровотечением и открытой черепно-мозговой травмой и
оценить результаты лечения в группах.

Материалы и методы исследования. В исследова-
нии участвовали 216 пациентов, эвакуированных с ме-
ста ЧС и пролеченных в 2021–2023 гг. в следующих
стационарах ДЗМ: городская клиническая больница
(ГКБ) №15 им. О.М.Филатова, ГКБ им. В.В.Вересаева,
ГКБ им. С.П.Боткина, ГКБ им. В.М.Буянова, ГКБ №1 им.
Н.И.Пирогова, НИИ скорой помощи им. Н.В.Склифо-
совского, а также в Московском многопрофильном кли-
ническом центре «Коммунарка». 

Все пострадавшие были разделены на две группы.
В 1-ю (основную) группу вошли 106 пациентов, до-

ставленных в профильные медицинские учреждения с
использованием разработанных алгоритмов медицин-
ской эвакуации, в том числе с применением санитарного
вертолета; причина госпитализации – внутреннее кро-
вотечение или открытая ЧМТ, требующие экстренного
оперативного вмешательства. 

Во 2-ю группу – группу сравнения или контрольную
группу – вошли 110 пациентов с аналогичной ургентной
патологией, госпитализированных в профильные ста-
ционары города наземным транспортом по каналу ско-
рой медицинской помощи (СМП) или авиамедицинскими
бригадами (АМБр). 

В соответствии с международной классификацией бо-
лезней 10-го пересмотра (МКБ-10) основные диагнозы
у пострадавших были распределены по рубрикам S01-
S39 и T00-T07, куда входят травмы головы, а также
травмы, захватывающие несколько областей тела. 

В обоих случаях допускалось наличие у пациентов
других травм в виде переломов костей скелета, ожогов,
отравлений и т.д., если они не влияли на исход основ-
ного заболевания в догоспитальном периоде или в
ранние сроки госпитализации.

Основной диагноз ставили врачи выездных бригад
СМП с учетом данных клинического осмотра и резуль-
татов применения объективных методов исследования,
затем он подтверждался в профильном стационаре –
главным образом, по результатам выполнения опера-
тивного вмешательства или по данным обследования в
приемном отделении и после выполнения операции. 

В составе сочетанной травмы открытая ЧМТ с про-
должающимся кровотечением имела место у 21 госпи-
тализированного (11 – основная группа, 10 – группа
сравнения); травма, сопровождающаяся гемотораксом

48 Disaster Medicine No. 4•2024



или гемоперикардом – у 73 – 38 и 35 пациентов соот-
ветственно; гемоперитонеум наблюдался у 122 по-
страдавших – 57 и 65 пациентов соответственно. Доля
нозологий, послуживших поводом для выполнения экс-
тренной операции, представлена на рис. 1.

В общее число госпитализированных входили 61 жен-
щина и 155 мужчин. Достоверных различий по числу
мужчин и женщин в группах выявлено не было (рис. 2). 

Средний возраст госпитализированных составил: в ос-
новной группе – (35,8±1,17) лет; в группе сравнения –
(34,4±1,15) лет – достоверных различий не выявлено,
p=0,44 (рис. 3). Основная причина проведения меди-
цинской эвакуации 189 пострадавших (87,5%) в ста-
ционар – сочетанная травма, полученная в дорожно-
транспортных происшествиях (ДТП). 

Результаты исследования и их анализ.
На территории г.Москвы в 2018–2022 гг. произошла

181 чрезвычайная ситуация, в которых был зареги-
стрирован 1301 пострадавший.

В общем числе пострадавших в чрезвычайных си-
туациях число пострадавших составило: в техноген-
ных ЧС – 839 чел. (64,5%); природных – 79 (6,1%); био-
лого-социальных – 180 (13,8%); в социальных ЧС –
203 чел. (15,6%), что свидетельствует об особенностях
жизнедеятельности в мегаполисе.

Доля эвакуированных в профильные медицинские ор-
ганизации, нуждавшихся в выполнении экстренного опе-
ративного вмешательства в условиях операционной, со-
ставила 19,1%.

При проведении медицинской эвакуации пострадав-
ших были выявлены задержки, которые, в основном, на-
блюдались при ДТП и были связаны в том числе со вре-
менем доезда машин СМП, местонахождением

пострадавших, локализацией подстанций СМП и про-
фильных медицинских организаций на территории Новой
Москвы. Длительность госпитализации ургентного паци-
ента в профильное медицинское учреждение часто за-
висела не только от квалификации водителя, оператив-
ности действий медицинской бригады и оснащения
автомобиля СМП, но и от дорожного трафика. При воз-
никновении ЧС с большим числом пострадавших воз-
можности машин СМП были ограничены – в основном из-
за изменения дорожной ситуации и необходимости
одновременного вызова большого количества машин. 

В связи с тем, что даже минутное промедление может
повлиять на исход травмы, сотрудники Московского тер-
риториального научно-практического центра медицины
катастроф Департамента здравоохранения города
Москвы (далее – ЦЭМП) разработали концепцию и ал-
горитмы проведения ускоренной медицинской эвакуации
пострадавших в ЧС, нуждающихся в незамедлительном
оперативном вмешательстве. 

С учетом всех возможностей мегаполиса, концепция
медицинской эвакуации должна строиться на следую-
щих основных принципах: обучение персонала в рамках
дополнительного профессионального образования
(ДПО) на базе ЦЭМП и учебного полигона для отра-
ботки навыков работы в скоропомощных стационарных
комплексах (ССК); мониторинг ситуации с помощью ав-
томатической информационно-аналитической системы
обеспечения; организация межведомственного взаимо-
действия и разработка алгоритмов; материально-техни-
ческое обеспечение медицинских бригад; преемствен-
ность и применение инновационных технологий на этапах
медицинской эвакуации.

Решение проблемы первичной диагностики пациентов
с внутренним кровотечением началось в 2018 г., когда
медицинский состав выездных бригад СМП и АМБр
ЦЭМП г.Москвы стали обучать навыкам УЗ-диагностики
основных ургентных нозологий. Основа обучения – FAST-
протокол, который используется в ряде развитых стран
мира, имеет высокую доказанную эффективность и не
требует длительного периода обучения. Выполнение УЗИ
на месте ЧС позволяет врачу определить наличие кро-
вопотери и её скорость, а также лучше ориентироваться
в ситуации. 

Создание в мегаполисе скоропомощных стационар-
ных комплексов на равноудаленном друг от друга рас-
стоянии также было направлено на сокращение вре-
мени медицинской эвакуации. Из общего количества
лечебных медицинских организаций (ЛМО) стационар-
ного типа г.Москвы были отобраны 42 ЛМО: 27 город-
ских больниц, 5 детских больниц, 6 специализированных

Рис. 3. Распределение госпитализорованных по возрасту в группах, % 
Fig. 3. Distribution of hospitalized by age in groups, %

Рис. 2. Распределение госпитализированных по полу в группах, %
Fig. 2. Distribution of hospitalized by gender in groups, %

Рис. 1. Доля нозологий в группах госпитализированных, %
Fig. 1. The proportion of hospitalized groups, %
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больниц и центров, две клиники вузов, один НИИ, один
госпиталь для ветеранов войны, большая доля нагрузки
на которых была связана с оказанием экстренной ме-
дицинской помощи (ЭМП). Критерий отбора таких ста-
ционаров: доля оказания в них экстренной медицинской
помощи – 23,5% и больше. Одним из приоритетов вы-
бора ЛМО для строительства ССК явился территори-
альный подход, целями которого были охват экстренной
медицинской помощью определенных административных
округов города и максимальное сокращение времени
медицинской эвакуации экстренных пациентов, в том
числе в ЧС, из любого района мегаполиса. 

В результате к 2024 г. среднее время попадания ур-
гентного пациента в стационар от момента вызова бри-
гады СМП сократилось с (37,1±0,56) мин – в обычной
больнице до (25,8±0,93) мин – в ССК. 

В случае изначального наличия данных по объёмам
крови в полостях и с учетом того, какое, приблизи-
тельно, время будет затрачено на госпитализацию,
можно определить дополнительные объемы потери крови
за период проведения медицинской эвакуации, что бу-
дет основанием или для госпитализации пациента в бли-
жайший профильный стационар, или поводом к вызову
санитарного вертолета и проведения медицинской эва-
куации в наиболее подходящий в данном конкретном
случае стационар мегаполиса.

С применением созданных алгоритмов в 1-й группе
обследованных (106 чел.) – на основании клинических
данных и данных УЗИ на месте ЧС – была выполнена
ускоренная медицинская эвакуация 47 пациентов
(44,3%). 

Алгоритм «стандартная эвакуация из зоны ЧС» – ма-
шина СМП следует из зоны ЧС в ближайший стационар,
при этом время предполагаемой медицинской эвакуации
не превышает 10–15 мин – был использован у 19 чел.
В указанном случае не было необходимости вызывать на
место ЧС санитарный вертолет, поскольку это не уско-
рило бы попадание пациента на операционный стол –
расстояние от места локализации пострадавшего до
профильного стационара не превышало 20 км.

Алгоритм «медицинская эвакуация с участием АМБр»
был использован у 12 чел., которые или находились на
большом расстоянии от профильного стационара, или
дорожная обстановка не позволяла бригаде СМП уло-
жится во временнóй промежуток 15–30 мин, необхо-
димый для экстренной госпитализации пациентов. При
наличии данных о потере крови мы считаем медицин-
скую эвакуацию продолжительностью более 30 мин –
неприемлемой у данной группы пострадавших, по-
скольку предполагаемый дополнительный объем потери
крови (более 1,5 л) кратно увеличивает риск летального
исхода. По сути, данный алгоритм подразумевает, что
или бригада СМП, приехавшая на место ЧС, сама вы-
зывает санитарный вертолет, или сотрудники ЦЭМП
ввиду тяжелой дорожной ситуации или большого числа
пострадавших принимают решение о необходимости ис-
пользования санитарного вертолета. При этом для со-
кращения времени проведения медицинской эвакуации
возможно использование перехватывающих площадок.

Если вертолет прибывает на место внештатной или
чрезвычайной ситуации раньше выездной бригады
Службы медицины катастроф (СМК), то до прибытия по-
следней врач АМБр выполняет функцию врача – орга-
низатора, т.е. функцию врача СМК, в то время как
фельдшер санитарного вертолета непосредственно ока-
зывает помощь пострадавшим.

Алгоритм «медицинская эвакуация при крупномас-
штабных ЧС» был использован у 5 чел. во время круп-
номасштабной ЧС с наличием большого числа постра-
давших. В таких случаях целесообразно одновременное
использование санитарных вертолетов с АМБр и на-
земных бригад СМП. При ликвидации медико-сани-
тарных последствий обычно на место чрезвычайной си-
туации первыми прибывают спасатели со специальным
оборудованием, умеющие оказывать первую помощь
(ПП) пострадавшим. Одновременно с ними должны
прибывать специалисты территориального центра ме-
дицины катастроф (ТЦМК), которые передают в посто-
янном режиме по каналам связи первичные и уточнен-
ные данные о месте события, ведущих поражениях у
пострадавших и их числе, о необходимом количестве
бригад СМП, а также обо всех возможных изменениях
в обстановке. По прибытию на место выездной бригады
ЦЭМП все авиамедицинские бригады переходят в ее
подчинение. 

Алгоритм «медицинская эвакуация при открытой
ЧМТ» был использован у 11 чел. В данном алгоритме
все происходит аналогично проведению медицинской
эвакуации по другим алгоритмам, за исключением того,
что пострадавшим, несмотря на наличие у них ЧМТ,
выполняется догоспитальное УЗИ брюшной и грудной
полостей на случай наличия сочетанных повреждений,
меняющих тактику проведения медицинской эвакуации.
Кроме того, следует иметь в виду, что медицинская эва-
куация проводится или в ССК, или в медицинские уч-
реждения, имеющие в своем составе профильные ней-
рохирургические отделения. 

В созданных нами алгоритмах медицинской эвакуа-
ции всем пострадавшим с подтвержденным диагнозом
проводилась консервативная терапия – ингаляция кис-
лорода, транексамовая кислота, рибофлавин + ино-
зин + янтарная кислота, обезболивание. Наиболее тя-
желым пациентам в процессе проведения медицинской
эвакуации с одновременным применением тканевых
метаболитов и масочной оксигенации выполнялась те-
рапевтическая гипотермия. 

В случае вертолетной медицинской эвакуации паци-
ента на искусственной вентиляции легких (ИВЛ) счи-
таем обязательным проведение мониторинга Ppeak и
Pmin, чтобы не допустить баротравму лёгких и разгер-
метизацию контура в полете.

Минимальное время госпитализации пациентов в ста-
ционары столицы составило: в основной группе – 18 мин,
в группе сравнения – 27 мин, максимальное время – 55
и 82 мин соответственно. В основной группе санитарный
вертолет использовался в 1,7 раза чаще, чем в группе
сравнения, и чаще использовались перехватывающие
площадки – в основном, при эвакуации с отдаленных
территорий мегаполиса. 

На этапе медицинской эвакуации среди пострадавших
обеих групп летальных исходов не было. В ССК сто-
лицы были госпитализированы 39 пострадавших (36,8%)
основной группы. Пострадавшие, которым было выпол-
нено УЗИ в догоспитальном периоде, минуя приемное
отделение, доставлялись непосредственно в опера-
ционную, где им выполняли все необходимые лечебные
манипуляции. 

При этом среднее время медицинской эвакуации по-
страдавшего составило: на машине СМП в городе –
(26,3±3,84) мин, при медицинской эвакуации вертоле-
том – (34,9±2,11) мин. 
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Таким образом, если время медицинской эвакуации в
мегаполисе не превышает 1520 мин и при отсутствии
значимых проблем для доезда машины СМП и доставки
пострадавшего в стационар, на данном этапе развития
города смысла в проведении вертолетной медицинской
эвакуации – нет.

Среднее время, проведенное в стационаре до на-
чала выполнения оперативного вмешательства, со-
ставило: в основной группе – 6,1 мин; в группе сравне-
ния – 16,9 мин, т.е. на данном этапе – при активном
кровотечении – пациент мог потерять 100–300 мл
крови дополнительно. 

Общая летальность среди пострадавших в ЧС соста-
вила: в основной группе – 26 чел. (24,5%), в группе
сравнения – 43 чел. (39,1%), что можно считать под-
тверждением эффективности предлагаемых мер. У вы-
живших в основной группе общее количество койко-
дней составило (15,4±3,13) и было на 2,4 койко-дня
меньше, чем у пострадавших 2-й группы – (17,8±4,05).
При этом следует особо отметить объемы кровопотери
у доставленных в стационары мегаполиса: в основной
группе – 1310 мл, в группе сравнения – 1880 мл. 

Анализ данных умерших пациентов позволил опреде-
лить некоторые факторы риска смерти, который (риск)
прогрессивно увеличивался по мере увеличения их (фак-
торов) суммарного количества. К этим факторам отно-
сятся: ушиб или ранение сердца; потеря крови на момент
начала операции – более 1700 мл; время медицинской
эвакуации в профильный стационар – более 45 мин; воз-
раст пострадавшего – более 60 лет; сочетание внут-
ренних кровотечений с ЧМТ или с переломами (более
трех) костей скелета; прием антикоагулянтов на посто-
янной основе и выраженные сопутствующие заболева-
ния. Если у пострадавшего присутствовали все эти фак-
торы, то риск летального исхода был равен 100%. В
большинстве случаев необходимо было подтвердить ди-
агноз – тем или иным способом – в приемном отделении,
в отделении реанимации и даже на операционном столе
в виде диагностической лапароскопии.

Для понимания предлагаемой концепции в целом нами
введен термин «динамизированная медицинская эва-
куация», который характеризует мероприятия, направ-
ленные на сохранение жизни пострадавшего в ЧС с па-
тологией, при которой любое промедление в оказании
специализированной медицинской помощи повышает
риск летального исхода в догоспитальном периоде, т.е.

динамизированная медицинская эвакуация в первую
очередь необходима пострадавшим с внутренними кро-
вотечениями и открытой ЧМТ. В это же понятие входят ле-
чебные мероприятия, применяемые на этапе медицин-
ской эвакуации и направленные на уменьшение
кровопотери и максимально долгое сохранение функций
жизненно важных органов. 

Таким образом, не все пациенты нуждаются в «дина-
мизированной медицинской эвакуации», но – как ми-
нимум – в ней нуждались такие пострадавшие, лечение
которых закончилось летальным исходом в раннем пе-
риоде после полученной травмы, а это примерно 30%
всех пострадавших с внутренними кровотечениями. 

Хотя в нашей концепции очень сложно выделить какой-
либо приоритетный метод достижения поставленных це-
лей, в совокупности их применение дает ощутимый ре-
зультат. Приведенные нами данные подтверждают, что
концепция проведения медицинской эвакуации в
г.Москве – эффективна и может быть использована в
других крупных городах Российской Федерации.

Выводы
1. Доля пострадавших в ЧС в мегаполисе составила:

в техногенных ЧС – 64,5%, природных –- 6,1; биолого-
социальных – 13,8; в социальных ЧС – 15,6%. В вы-
полнении экстренного оперативного вмешательства в
условиях операционной стационара нуждались 19,1%
пострадавших в ЧС.

2. Риск смерти у госпитализированных с открытой
ЧМТ и/или с внутренним кровотечением прогрессивно
увеличивается, доходя до 100% по мере суммирования
следующих факторов: ушиб или ранение сердца; по-
теря крови на момент начала операции – более 1700
мл; время медицинской эвакуации – более 45 мин; воз-
раст пострадавшего – старше 60 лет; сочетание внут-
ренних кровотечений с ЧМТ и/или с переломами (более
трех) костей скелета; прием антикоагулянтов; выражен-
ные сопутствующие заболевания у пострадавшего.

3. Разработанные алгоритмы динамизированной ме-
дицинской эвакуации в мегаполисе включают в себя ис-
пользование как машин СМП, так и санитарных верто-
летов. Учет данных УЗИ на месте ЧС и предпочтительная
госпитализация в ССК с комплексным применением те-
рапевтических мер в догоспитальном периоде позво-
ляют сократить время, проведенное в стационаре до
начала выполнения оперативного вмешательства, и сни-
зить общую летальность практически на 15%.
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