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ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ПРИНЦИПЫ РАБОТЫ БРИГАД ЭКСТРЕННОЙ  
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПО УЛУЧШЕНИЮ ЭВАКУАЦИОННОЙ  

МЕДИЦИНСКОЙ СОРТИРОВКИ ПОСТРАДАВШИХ С ХИРУРГИЧЕСКОЙ  
ПАТОЛОГИЕЙ ПРИ ЧРЕЗВЫЧАЙНЫХ СИТУАЦИЯХ

Аннотация: Качество оказания медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях зависит от рациональности ор-
ганизации эвакуационных мероприятий. В статье обосновываются основные направления эвакуации пострадавших. 
Выделены критерии медицинской сортировки пострадавших на основе характера патологий при оказании экстренной 
медицинской помощи в чрезвычайных ситуациях.

Анотація: Якість надання екстреної медичної допомоги при надзвичайних ситуаціях залежить від раціональності 
організації евакуаційних заходів. У статті обґрунтовуються основні напрямки евакуації постраждалих. Виділені критерії 
медичного сортування постраждалих на основі характеру патологій при наданні екстреної медичної допомоги при над-
звичайних ситуаціях.

Summary: The quality of medical care in emergency situations depends on the rationality of the organization of evacuation 
measures. In this article the basic directions of evacuation of victims are substantiated. Medical triage criteria based on the 
nature of pathologies of victims in providing medical care in emergency situations.

Вступление. Оказание экстренной медицин-
ской помощи (ЭМП) при возникновении большого 
количества пострадавших вследствие различных 

чрезвычайных ситуаций (ЧС) (техногенных, при-
родных, социальных, военных, террористических 
актов) имеет свои особенности [1]. Они связаны 
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как с профессиональной индивидуальной подго-
товкой и знаниями медицинских работников, так 
и с необходимостью проведения организационных 
мероприятий, направленных на качественное и 
своевременное оказание ЭМП максимально воз-
можному количеству пострадавших. 

Одним из важнейших мероприятий является 
проведение медицинской сортировки (МС), вы-
полняемой в том или ином виде в каждом перио-
де оказания ЭМП [2; 3]. Под МС понимают рас-
пределение пострадавших на группы по признаку 
нуждаемости в однородных лечебно-профилакти-
ческих и эвакуационных мероприятиях в зависи-
мости от медицинских показаний, установленно-
го объема помощи и возможностей оказания его 
в данный период. Существующие в специальной 
научной литературе по медицине катастроф (МК) 
указания по МС, по своей сути, представляют ис-
пользование содержания учебников по военно-по-
левой хирургии [1; 4]. 

Выполнение МС непосредственно в очаге 
массовых санитарных потерь имеет свои особен-
ности. Приводимые рекомендации и указания в 
основном касаются врачей стационаров. Однако, 
эти рекомендации для врачей первого контакта 
(врачи скорой медицинской помощи и службы ме-
дицины катастроф) недостаточно конкретны. Все 
авторы согласны с тем, что первоочередная задача 
при проведении МС – выявление пострадавших с 
угрожающими жизни последствиями травм и с вы-
раженными расстройствами жизненных функций 
[2; 4]. Однако, после распределения пострадавших 
на группы по степени нуждаемости в оказании 
ЭМП (по сути, после определения очередности их 
эвакуации), возникает один из главных вопросов: в 
какое учреждение здравоохранения и каким транс-
портом будут направляться пострадавшие. Здесь 
выявляется одно из основных различий между во-
енно-полевой хирургией и МК. При медицинском 
обеспечении боевых действий (в том числе и в зоне 
локальных вооруженных конфликтов) направле-
ния эвакуации для каждого этапа четко регламен-
тированы решением вышестоящего медицинско-
го начальника. При ЧС мирного времени выбор 
учреждений здравоохранения широк (особенно в 
крупных городах, которые чаще всего подверга-
ются атакам террористов), что затрудняет опреде-
ление путей медицинской эвакуации для каждого 
конкретного пострадавшего. При этом в первые 
часы после возникновения ЧС отсутствуют специ-
ально развернутые госпитали, предназначенные 
для приема пострадавших, поэтому пациенты до-
ставляются в учреждения системы гражданского 
здравоохранения. Нерациональный выбор эвакуа-
ционных направлений может снизить качество ока-
зания ЭМП пострадавшим, что приведет к перегру-
женности одних учреждений здравоохранения при 
неполной занятости других. Все это побудило нас к 
проведению научных исследований.

Постановка проблемы. Совершенствование 
ЭМП пострадавшим при ЧС требует научной раз-
работки комплекса организационных мероприятий 

по улучшению эвакуационной медицинской сорти-
ровки. Нерациональный выбор эвакуационных на-
правлений может снизить качество оказания ЭМП 
пострадавшим и привести к нерациональной загру-
женности лечебно-профилактических учреждений 
(ЛПУ). Это требует определения четких критериев 
медицинской сортировки пострадавших при на-
правлении их в стационары различных ЛПУ.

Цель статьи. Определить оптимальные эваку-
ационные направления пострадавших вследствие 
ЧС, имеющих хирургическую патологию. Для до-
стижения цели исследования был проведен компа-
ративный анализ характера хирургической патоло-
гии пострадавших, объема ЭМП помощи и места ее 
оказания, а также причины перевода пациентов меж-
ду учреждениями здравоохранения и внутри них.

Материалы и методы. Результаты данного ис-
следования основаны на комплексном анализе ор-
ганизации и оказания ЭМД 195 пострадавшим при 
ЧС в г. Запорожье. Различают внутрипунктовую 
(в каком подразделении данного этапа и в какую 
очередь будет оказываться ЭМД пострадавшему) 
и эвакотранспортную (определение эвакуационно-
го предназначения, очередности эвакуации, вида 
транспорта и положения пострадавшего (сидя, 
лежа)) сортировку.

Можно выделить основные направления эваку-
ации пострадавших с хирургической патологией:

– многопрофильные центры специализирован-
ной медицинской помощи, в которых имеются спе-
циализированные отделения различного профиля, 
а медицинский персонал и оборудование позволя-
ют оказывать полный (или практически полный) 
спектр специализированной помощи;

– специализированные отделения учреждений 
здравоохранения, которые могут оказывать отдель-
ные виды специализированной помощи;

– хирургические отделения общего профиля, 
оказывают квалифицированную хирургическую 
помощь.

Естественно стремление направлять данных 
пострадавших в многопрофильные центры, где на-
ходятся врачи-хирурги различных специальностей, 
что позволяет оказывать экстренную хирургиче-
скую помощь пострадавшим с крайне разнообраз-
ной патологией. Вместе с тем, при внезапном воз-
никновении большого количества пострадавших 
доставка всех пациентов в одно ЛПУ приведет к его 
перегрузке, что не позволит качественно оказывать 
ЭМП всем нуждающимся. Поэтому важно разрабо-
тать и организационно обеспечить варианты направ-
ления пострадавших, не снижая при этом качество 
оказания ЭМП и не ухудшая результаты их лечения.

Результаты исследования и обсуждение. 
Как показал анализ патологии у пострадавших 
вследствие различных ЧС, в 47,2±3,6% случаев 
повреждения были сочетанными, а в 52,8±3,6% 
комбинированными, т.е. характеризовались боль-
шим разнообразием, что значительно затрудняет 
проведение медицинской сортировки. Поэтому мы 
считаем обоснованным введение термина «эвакоо-
пределяющая патология». Под данным определе-
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нием мы понимаем патологию (одно или несколько 
повреждений или состояний организма), которая 
представляет в данный момент наибольшую опас-
ность для жизни пострадавшего и (или) определя-
ет направление его эвакуации. Прежде всего, при 
первичном осмотре необходимо выявить наличие 
угрожающих жизни последствий травмы, которые 
требуют немедленной доставки в ближайший хи-
рургический стационар (в том числе и не имеющий 
специализированных отделений) для их устране-
ния, даже временного:

– асфиксия;
– напряженный (клапанный) пневмоторакс;
– признаки внутриплеврального и внутри-

брюшного кровотечения;
– интенсивное наружное кровотечение, не оста-

новленное при помощи методов временной оста-
новки наружного кровотечения.

Выделение данной группы пострадавших свя-
зано с тем, что первостепенной задачей при оказа-
нии хирургической помощи у них является спасе-
ние жизни пациентов, а не функциональный исход 
травмы. Направление в многопрофильный специ-
ализированный центр целесообразно при наличии 
двух и более повреждений:

– черепно-мозговая травма средней и тяжелой 
степеней тяжести (переломы костей свода и осно-
вания черепа, признаки сдавления головного мозга, 
отсутствие сознания);

– множественные переломы костей лицевого 
отдела головы, большие раневые дефекты мягких 
тканей лица;

– повреждения глаз (проникающие и непрони-
кающие ранения, контузия глазного яблока);

– травмы шеи с повреждением гортани, трахеи, 
пищевода, крупных сосудов без продолжающегося 
кровотечения;

– травмы груди с открытым или закрытым пнев-
мотораксом без прогрессирующего нарастания на-
рушения дыхательной функции;

– травмы груди с признаками гемоторакса при 
стабильном состоянии пострадавшего;

– признаки множественных переломов ребер, 
грудины;

– травмы живота с признаками повреждения 
органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства, с подозрением на гемоперитониум при 
стабильном состоянии пострадавшего;

– травмы таза с признаками повреждения моче-
вого пузыря и прямой кишки;

– ранения наружных половых органов;
– травмы позвоночника с нарушением проводи-

мости спинного мозга;
– переломы длинных трубчатых костей, вывихи 

в крупных суставах конечностей, переломы костей 
таза при нестабильности тазового кольца;

– повреждение магистральных артериальных со-
судов с признаками компенсированной и обратимой 
ишемии конечностей, повреждения крупных нервов;

– площадь поверхностных ожогов более 10%, у 
детей в возрасте до 1 года независимо от площади 
ожогов.

Направление таких пострадавших в много-
профильный центр обусловлено тем, что каждое 
из перечисленных повреждений требует оказания 
специализированной помощи либо сочетания спе-
циализированной помощи и квалифицированной 
помощи высокого уровня.

При наличии одного из указанных видов па-
тологии целесообразно доставлять пациентов 
в специализированное отделение (при изолиро-
ванных и множественных травмах живота – в 
хирургическое отделение общего профиля). Как 
показывают результаты научных исследований, 
представленные в литературе, лечение данных 
видов повреждений хирургами общего профи-
ля (на этапе квалифицированной хирургической 
помощи) хуже, чем в специализированных отде-
лениях (учитываются показатели летальности, 
частота развития осложнений, необходимость 
выполнения повторных операций, сохранение 
функциональной активности) [5-10]. Необхо-
димо выделить некоторые виды повреждений, 
которые требуют оказания специализированной 
помощи, однако могут не влиять на выбор на-
правления эвакуации при большом количестве 
раненых и пострадавших:

– бароакустическая травма (в том числе и с пер-
форацией барабанной перепонки). Данная патоло-
гия встречалась довольно редко (у 9,7±2,1% по-
страдавших), что было обусловлено взрывом в 
замкнутом помещении. Однако даже после кон-
сультации врача оториноларинголога, как правило, 
не требовался экстренный перевод в специализи-
рованный стационар;

– переломы костей, вывихи в мелких суставах 
кистей и стоп, переломы костей запястья и пред-
плюсны. Несомненно, данный вид патологии требу-
ет лечения в специализированном травматологиче-
ском стационаре. Однако, при большом количестве 
пострадавших, пациенты, у которых данный вид 
патологии не является эвакоопределяющим, могут 
доставляться в стационар в соответствии с основ-
ной патологией, тем более, что на первых этапах 
оказания ЭМП достаточно иммобилизации гипсо-
вой лонгетой или лестничной шиной;

– площадь поверхностных ожогов (I – III А сте-
пени) у пострадавших – менее 10%. В связи с тем, 
что поверхностные ожоги склонны к самостоя-
тельной эпителизации, прогноз при ожогах такой 
площади благоприятный, при большом количестве 
обожжённых данная патология может лечиться в 
общехирургическом стационаре. При необходимо-
сти лечение будет корректироваться консультация-
ми врача комбустиолога. 

Также необходимо выделять хирургическую 
патологию, не требующую оказания специализи-
рованной помощи:

– черепно-мозговая травма легкой степени (по-
сле обследования данные пострадавшие могут 
быть госпитализированы в любое отделение);

– признаки переломов 1-2 ребер без признаков 
пневмоторакса, гемоторакса и дыхательной недо-
статочности;
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– травмы живота, в том числе с повреждением 
органов брюшной полости;

– ранения мягких тканей (без повреждения 
крупных сосудов, нервов и переломов костей);

– повреждение магистральных артериальных 
сосудов с признаками необратимой ишемии конеч-
ностей.

В том случае, если у пострадавшего выявлена 
только данная патология, он направляется в обще-
хирургический стационар. Необходимо учитывать, 
что данные повреждения не являются эвакоопреде-
ляющими при наличии у раненых и пораженных 
патологии, требующей оказания специализирован-
ной помощи. При направлении пострадавшего в 
общехирургический стационар выбор ЛПУ более 
широкий и, соответственно, более сложный, чем 
при направлении в многопрофильный центр спе-
циализированной помощи. Как показал анализ об-
ращений за ЭМП при ЧС, ближайшие к месту ЛПУ 
характеризовались большим количеством само-
стоятельно обратившихся пострадавших. Считаем 
рациональным направление части пострадавших, 
нуждающихся в оказании только квалифицирован-

ной хирургической помощи, при их стабильном со-
стоянии, в более удаленные ЛПУ от места ЧС. Это 
уменьшит нагрузку на ближайшие общехирургиче-
ские отделения, которые будут оказывать помощь 
пострадавшим с жизнеугрожающими последстви-
ями травм, требующими выполнения оперативных 
вмешательств и манипуляций по жизненным пока-
заниям, а также большому числу самостоятельно 
обратившихся пострадавших.

Выводы:
1. Медицинская сортировка раненых и постра-

давших должна начинаться непосредственно в оча-
ге массовых медико-санитарных потерь.

2. При первичном осмотре пострадавшего не-
обходимо выявить доминирующую патологию, 
определяющую направление медицинской эвакуа-
ции.

3. Рациональное распределение пострадавших 
по лечебно-профилактическим учреждениям по-
зволит создать условия для своевременного и ка-
чественного оказания экстренной медицинской 
помощи максимально возможному количеству 
нуждающихся.
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