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Резюме. В проведенном открытом, рандомизированном, многоцентровом, ретро-
спективном исследовании, достигнута цель в виде снижения рисков и шансов ле-
тальности у пострадавших, в условиях локальных конфликтов, получающих помощь в 
больницах, функционирующих в зоне боевых действий, за счет усовершенствования 
методов диагностики шока при различных видах травматического повреждения и 
тактики анестезиолого-реанимационной помощи на этапах сортировки и оказания 
помощи.
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Abstract. In an open, randomized, multicenter, retrospective study, the goal was achieved in 
the form of reducing the risks and chances of mortality in victims, in local conflicts, receiving 
assistance in hospitals operating in the war zone, by improving methods for diagnosing 
shock in various types of traumatic injury and tactics of anesthetic and resuscitation care at 
the stages of triage and care.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Понятие (определение) – «ограниченные 
силы и средства» не подразумевает в 
себе неоказание помощи или отсутствие 
возможности, а применимо для военного 
времени, зоны локального террористиче-
ского акта, военного конфликта или мас-
сового чрезвычайного происшествия, 
когда важно определить группу, которой 
не повредит отсутствие ИТ и доставка 
неспециализированным транспортом, 
и группу, которую нельзя транспортиро-
вать из-за риска смерти и необходимо 
оказать помощь немедленно, с учетом 
дальности (времени) транспортировки – 
что и являлось целью исследования [1]. 
Дополнительную сложность исследова-
ния представляло то, что возможности 

больницы, функционирующей в зоне бо-
евых действий, отличались от возмож-
ностей многопрофильной больницы. Оп-
тимально использовать ограниченные 
возможности больницы с достижением 
максимального снижения шансов и ри-
сков летального исхода у пострадавших 
являлось основным условием при разра-
ботке тактики интенсивной терапии [2]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Клиническая часть исследования прове-
дена на основании изучения и ретроспек-
тивного анализа 1143 историй болезни 
пострадавших во время локальных воен-
ных конфликтов в г. Беслане 2002-2004 гг., 
в г. Цхинвале 1991-2008 г. и тактике ока-
зания помощи в ДНР 2014-2018 гг. [3, 4].
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В проводимом исследовании оцени-
вались показатели пострадавших, по-
лученные при первичном осмотре на 
месте сортировки (точка 1 – исходные 
витальные данные) и при поступлении 
в ЛПУ (точка 2 – летальность) (I этап):
– больницу, функционирующую 
в зоне боевых действий (г. Цхин-
вал, Республика Южная Осетия) [5];
– полноценно функционирующую 
больницу (г. Владикавказ, Респу-
блика Северная Осетия-Алания).
Основным отличием пострадавших в 
группах, взятых для анализа было то, что у 
пострадавших из Беслана, доставленных 
в клинику СОГМА г. Владикавказа досто-
верно меньше было пациентов, которым 
не проводилась ИТ (6,4% против 72,6%), 
что отразилось на летальности в группах 
(1,2% – Беслан и 13,7% – Цхинвал) (реше-
ние 1 задачи исследования). Показатели 
основных индексов показали различие 
между группами в которых проводилась 
ИТ и не проводилась. Однако эти данные 
не давали ответы на вопросы исследо-
вания по поиску предикторов летально-
сти и разработки критериев транспорта-
бельности и адекватности проведения 
ИТ в больницах, функционирующих в 
зоне боевых действий. Более того, срав-
нение конфликтов в Беслане, Цхинвале, 
ДНР по оказанию помощи и маршрутам 
транспортировки, на наш взгляд, было 
не корректным (неэтичным), тем более 
качество оказания помощи в ЛПУ, функ-
ционирующих в зоне боевых действий.

По данным обзора литературы, на совре-
менном этапе быстрота, неинвазивность 
и простота расчета являются главным 
требованием для применения в усло-
виях локальных военных конфликтов и 
чрезвычайных происшествий [6]. Таким 
требованием удовлетворяют: систоли-
ческое АД, частота сердечных сокраще-
ний (ЧСС), показатель шкалы ком Глазго, 
вводимая поправка на возраст, и раз-
личные шкалы, использующие эти по-
казатели (шоковый индекс (ШИ) – ЧСС/
сАД, реверсивный (обратный) шоковый 
индекс (рШИ) – сАД/ЧСС, ШИхВ – это шо-
ковый индекс умноженный на возраст;  

обратный шоковый индекс деленный 
на возраст пациента – рШИ/В, ШИ/ШКГ 
– это шоковый индекс деленный на 
значение шкалы ком Глазго; шоковый 
индекс с учетом возрастного компонен-
та и ШКГ – ШИхВ/ШКГ; рШИхШКГ–рШИ 
умноженный на ШКГ; рШИхШКГ делен-
ный на возраст – рШИхШКГ/В) [7, 8]. 

Кроме того, на основе существующей 
идеи, мы усовершенствовали шкалу 
оценки тяжести состояния и транспор-
табельности: MGАP, которая включает 
в себя умножение следующих параме-
тров: Мechanism – механизм травмы; 
Glasgow coma scale – шкала ком Глаз-
го; Аgе – возраст; Рressure – систоличе-
ское АД, и представлена произведени-
ем четырех множителей: MGАP=мех-м 
травмы ( 0,01)*ШКГ (баллы от 3 до 
15)*возраст (годы)*систАД (мм рт.ст.)

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В проведенном диссертационном иссле-
довании представлены пути решения 
актуальной задачи современной ане-
стезиологии и реаниматологии – улуч-
шении результатов лечения пациентов 
в больницах, функционирующих в непо-
средственной зоне боевых действий, 
связанной с выявленной проблемой 
«недосортировки». Разработана и вне-
дрена тактика интенсивной терапии 
пострадавшим, включающая в себя не-
обходимый объём оказания помощи, 
очередность транспортировки, направ-
ление транспортировки, условия транс-
портировки. Выявлены основные пре-
дикторы развития шока у пострадавших 
с различной локализацией поражения, с 
разработкой показаний к трансфузион-
ной и инфузионной терапии на основа-
нии выявленных целевых показателей, 
характеризующих благоприятный ис-
ход и транспортабельность пациентов.

С учетом важности «золотого часа» при 
проведении ИТ, для анализа были выбра-
ны данные именно при поступлении в 
больницы, функционирующие в зоне бо-
евых действий (имеющие ограниченные 
ресурсы оказания помощи) до доставки 
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в многопрофильное ЛПУ, с целью выде-
ления особенностей критериев транспор-
тировки, маршрутизации (длительности/
дальности возможной транспортиров-
ки) и основных принципов сортировки 
и ИТ, что характеризовало в целом так-
тику интенсивной терапии у пострадав-
ших. Уже имеющиеся ретроспективные 
данные из г. Владикавказ, позволили 
менять тактику ИТ при оказании помо-
щи пострадавшим в г. Цхинвале и ДНР, 
поэтому исследование было частично 
проспективным. Однако глубокий стати-
стический анализ сделан только сейчас.

Для получения статистически до-
стоверных показателей, данные 
из клиник г. Цхинвал и г. Влади-
кавказ были объединены (II этап).

Основную массу пациентов в данном ис-
следовании составляли мужчины (68,3%), 
в возрасте 18-38 лет (73,8%), гражданские 
(мирные) жители (75,7%), со временем 
доставки в клиники до 3 часов (85,2%) с 
превалирование пулевых ранений (63,3%) 
с общей летальностью 10,8%. В общей 
выборке обращало на себя внимание то, 
что процент пострадавших, которым про-
водили терапию и не проводили ИТ раз-
делился примерно поровну (42,7 против 
57,3%%), равно как и доставка специали-
зированным или попутным транспортом 
(40,3 против 59,7%). При обработке об-
щего массива данных не было выявлено 
достоверных отличий в летальности, свя-
занных с возрастом: 18-38 лет – 12,9%, 39-
48 лет – 9,84% и 49-58 лет – 11,02%. Харак-
тер современного поражающего оружия, 
применяемого террористами (как пока-
зала практика контртеррористических 
операций, войны в Южной Осетии, ДНР 
и ЛНР) подразумевает большее исполь-
зование мин и снарядов, с максималь-
ным нанесением осколочных и взрыв-
ных травм. Так, в общем массиве данных, 
травмы связанные с минно-взрывным 
характером имели наибольшую леталь-
ность, которая составляла 22,9%, оско-
лочные и пулевые травмы – 10,9% и 
сочетанные, множественные (комбини-
рованные) – 9,8%. При этом, также не 

было выявлено достоверных различий 
в показателях между группами по ха-
рактеру травмы. Впечатляющие данные 
продемонстрировали показатели, указы-
вающие на время транспортировки. Так, 
при транспортировке длительностью 
(дальностью) более 5 часов от момента 
получения травмы летальность состави-
ла 57%, от 3 до 5 часов – 42,7% и до 3 ча-
сов – 6,9%. Именно в этой группе данных 
наглядно видна и роль ИТ, которая сни-
жает летальность, даже в группе более 
5 часов на 52,2%, от 3 до 5 часов на 52% 
и до 3 часов на 16,9%. Вид транспортно-
го средства оказывал незначительное 
влияние на показатели летальности, уве-
личивая ее при доставке несанитарным 
транспортом (попутный, «на броне» и др.) 
на 5,4%. Принципиальным отличием яв-
лялось то, что при доставке санитарным 
транспортом ИТ не проводилась только 
в 1,7% случаев, тогда как несанитарным 
транспортом – в 94,8% случаев. То есть, 
либо ИТ не проводилась совсем, либо 
проводилась до отправки, обуславливая 
задержку транспортировки. Оценка по-
страдавших по полу и контингенту, но-
сило описательный характер, и не дало 
достоверных отличий, как в показателях 
летальности между группами (мужчины 
11,5%, женщины 7,02% и военнослужа-
щие – 13,3%), так и по основным показа-
телям, взятым в исследование (решение 
2 задачи исследования). Учитывая, что 
в нашем исследовании участвовали па-
циенты, объединенные термином «поли-
травма», то обязательная оценка по этим 
шкалам была необходима. К сожалению, 
на момент проведения исследования, 
модифицированная военная шкала ISS 
(МАIS), еще не была внедрена. Мы прово-
дили оценку по шкалам, вначале разде-
лив пострадавших по характеру ранения. 
При пулевом ранении, в группе выжив-
ших, оценка по шкале AIS составляла 
4,1±0,1, ISS 14,2±0,5, в группе умерших AIS 
4,5±0,3, ISS 16,8±1,1 – без статистической 
разницы. При минно-взрывной травме в 
группе выживших оценка по шкале AIS 
составляла 5,2±0,3, ISS 17,9±1,1, в груп-
пе умерших AIS 6,5±0,7, ISS 23,2±2,3 – со 
статистической разницей как между 
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собой, так и с предыдущей группой. В 
группе «других ранений» в группе вы-
живших оценка по шкале AIS составляла 
3,7±0,2, ISS 12,4±1,1, в группе умерших AIS 
2,3±0,3, ISS 7,8±1,2 – со статистической 
разницей. Обращало на себя внимание 
несоответствие в оценке по шкалам с 
их трактовкой. Так в группе с пулевы-
ми и прочими ранениями умерли паци-
енты, которые оценивались как легкие, 
а в группе с минно-взрывной травмой 
– как пограничные (стабильные). При 
общей оценке летальности во всех груп-
пах мы получили также несоответствие, 
когда в группе умерших пациентов оцен-
ка по шкалам AIS составляла 4,9±0,3, 
ISS 18,0±1,1, а в группе выживших – AIS 
4,3±0,1, ISS 14,7±0,4, что соответствовало 
легким травмам. Таким образом, было 
сделано два предварительных вывода: 
во-первых, оценка по шкалам AIS и ISS не 
обладает прогностической ценностью, а 
во-вторых, причиной летальности в груп-
пах пациентов были другие причины, ко-
торые предстояло выяснить. Оценка же 
по шкалам AIS и ISS, имеет описательный 
характер и может быть использована для 
иллюстрации количества повреждений у 
пациентов с различной локализацией. 
Так, у пациентов с травмой (ранением) 
конечностей оценка по шкалам AIS и ISS 
составляет AIS 3,2±0,1, ISS 9,3±0,5; у паци-
ентов с травмой (ранением) брюшной по-
лости [9, 10, 11]: AIS 4,8±0,2, ISS 18,7±0,9; у 
пациентов с травмой (ранением) грудной 
клетки: AIS 4,6±0,3, ISS 16,5±1,2; у паци-
ентов с травмой (ранением) головы: AIS 
3,9±0,1, ISS 14,9±0,6; у пациентов с сочетан-
ными травмами: AIS 5,5±0,2, ISS 19,2±0,9.

Были выявлены различия в летально-
сти у групп пострадавших, анализируе-
мых по принципу: все травмы (ранения) 
– 10,8%, травмы (ранения) брюшной по-
лости – 5,8%; травмы (ранения) грудной 
клетки (полости)–14,8%; травмы (ра-
нения) головы – 18,4%; травмы (ране-
ния) конечностей – 2,9% и сочетанные 
(комбинированные) травмы (ранения) 
– 18,3%. Полученные данные позволи-
ли присвоить данным группам цвета, 
принятые при медицинской сортировке, 

для оценки очередности оказания по-
мощи и транспортировке – первичная 
сортировка на пункте оказания помощи.

Одной из проблем оказания помощи во 
время военных конфликтов, как было 
выявлено из обзора литературы и пер-
вичного анализа материала, являет-
ся проблема недосортировки, что за-
трудняет оказание помощи пациентам.

Так, в нашем исследовании, первичная 
сортировка на месте происшествия (поле 
боя) осуществлялась по стандартным си-
стемам сортировки ВПХ – Сорт и S.T.A.R.T, 
SIEVE, SORT, SALT, принятым как в России, 
так и во всем мире – доврачебный этап 
[12]. Во время которых, пациентам при-
сваивается приоритет или цвет оказания 
помощи на месте событий, что сводит-
ся к оценке массивности кровопотери, 
стандартной схеме сердечно-легочной 
реанимации, согреванию, оценке сим-
птома «белого пятна» (MARCH) и транс-
портировке на пункт оказания помощи.

Наш этап исследования касался, уже 
именно врачебной, специализированной 
помощи в больнице, функционирующей 
в зоне боевых действий с определени-
ем приоритетов. В отличие от существу-
ющих протоколов (например, CRAMS и 
др.), с целью решения проблемы «недо-
сортировки» разработана система двой-
ного цветового обозначения [3, 4]. Об-
щепринятые цвета обозначают: группа 
приоритета I или «Красная группа» – по-
страдавшие в критическом состоянии, с 
тяжелыми повреждениями, требующими 
безотлагательной медицинской помощи 
в течение минут (60 минут – «золотой 
час» для доставки таких пострадавших 
в ближайшее медицинское учреждение); 
группа приоритета II или «Желтая группа» 
– пострадавшие с серьёзными повреж-
дениями, которые не подвергают риску 
жизнь, конечности или зрение и состоя-
ние которых не ухудшится в течение не-
скольких часов; группа приоритета III или 
«Зеленая группа» – пострадавшие с не-
значительными повреждениями и нару-
шениями, ухудшение состояния которых 
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маловероятно и группа приори-
тета IV или «Чёрная группа» – по-
гибшие, или умирающие, получив-
шие несовместимые с жизнью 
повреждения. Помощь таким пострадав-
шим не оказывается вообще либо имеет 
обезболивающий и смягчающий харак-
тер и оказывается в последнюю очередь.

Категорирование слишком большого 
количества жертв в «Красную группу» 
(чрезмерная сортировка) может приве-
сти к «распылению» медицинских ресур-
сов людям, которые не так сильно нужда-
ются в этом, пропуская (или задерживая 
оказание помощи) тяжело раненым [13, 
14]. В проводимом исследовании приме-
ром такой группы являлись пациенты, 
анализируемые как «все ранения/трав-
мы» – когда большинство из них вошли 
в «красную группу», что привело к необо-
снованной задержке транспортировки и 
оказанию помощи. Более того, имеет зна-
чение и направление транспортировки, 
которое может изменяться для пациентов 
с травмой грудной клетки и головы, когда 
требуется специализированная помощь.

Проведение аналитического стати-
стического исследования позволи-
ло выделить и рекомендовать для 
использования этап первичной со-
ртировки, с присвоением «цветов со-
ртировки» пациентам по данным ретро-
спективной оценки летальности (табл. 1-3):

- травмы (ранения) головы – «Красный 
код» (табл.1); 
- сочетанные (комбинированные) трав-
мы (ранения) – «Красный код»(табл.1);
- травмы (ранения) грудной клетки (по-
лости) – «Красный код» (табл.1);
- травмы (ранения) брюшной полости – 
«Желтый код» (табл.2); 
- травмы (ранения) конечностей – «Зеле-
ный код» (табл.3) 
- и все травмы (ранения) – без цвета, 
проведение стандартной сортировки.

Правильная сортировка, быстрая диа-
гностика кровотечения (развития шока) 
и транспортировка являются главным 

трендом в терапии неотложных состо-
яний. Поэтому на следующем этапе ис-
следования мы статистически выявля-
ли ценность используемых показателей 
для прогнозирования степени тяжести, 
летальности, в различных условиях: в 
зависимости от времени транспорти-
ровки, наличия специального транспор-
та, проведения или отсутствия ИТ в 
выделенных 6-ти группах пациентов.

Следует отметить, что при анализе, такой 
показатель, как частота дыхания, который 
имеет значение при первичной сортиров-
ке на поле боя [13], не выявил статистиче-
ской значимости при прогнозировании.

При проведении многофакторного ана-
лиза показателей, оценивающих степень 
тяжести пациентов и степень шока (рас-
четные показатели) были выявлены по-
казатели, которые являются предикто-
рами летальности, целевые показатели 
при проведении ИТ, позволяющие пред-
сказать положительный исход при транс-
портировке, а также дополнительные 
условия, влияющие на летальность паци-
ентов в различных группах пострадавших.

Проведение статистического анализа, 
устанавливающего 99% доверительный 
интервал, позволило выделить показа-
тели для вторичной сортировки паци-
ентов, с присвоением «цветового кода», 
соответствующего степени тяжести и 
являющегося показанием / противо-
показанием для транспортировки, что 
в совокупности решало общую выяв-
ленную проблему «недосортировки».

Кроме того, в результате проведенного 
исследования были выявлены и систе-
матизированы дополнительные показа-
тели (табл.4), влияющие на летальность 
у пациентов в больницах, функциони-
рующих в непосредственной зоне бо-
евых действий, что дополнительно 
решало проблему «недосортировки».

Невзирая на выявленные особенно-
сти и границы показателей для каж-
дого вида травмы, была предпринята 
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попытка унифицировано оценить ранго-
вость показателей, отсортированных по 
клиническим проявлениям и расчетным 
показателям шока (табл.5). Были выяв-
лены клинически значимые погранич-
ные величины, при которых существует 
необходимость (согласно, протоколов 
оказания помощи) проводить гемотранс-
фузию или массивную гемотрансфузию. 
Выявлены условия, при которых (при ка-
ких видах травмы и при каком значении 
индекса) отсутствует необходимость в 
проведении гемотрансфузии и/или агрес-
сивной инфузионной терапии [15, 16].

С помощью полученных в исследовании 
данных методом бинарной логистической 
регрессии, изучались причинно-след-
ственные связи, и устанавливалась роль 
прогностических факторов риска на ис-
ходы травм у пострадавших во время 
локальных боевых конфликтов: травма 
(ранение) (брюшной полости, грудной 
клетки, головы, конечности и сочетанная 
травма) [3, 4]. Построение прогностиче-
ской модели проводили в два этапа. Пер-
вый этап – формирование базы данных 
анамнестических и клинических призна-
ков пострадавших в условиях локальных 
конфликтов и создание статистической 
матрицы для последующего расчета ре-
грессионного уравнения. Второй этап 
– непосредственный расчет и оценка 
логической адекватности (математиче-
ской и клинической) всех полученных 
прогностических моделей, с целью вы-
бора одной оптимальной. Основной за-
дачей моделирования являлся прогноз 
исходов травм у пациентов, пострадав-
ших в условиях локальных конфликтов и 
оценка адекватности проводимой интен-
сивной терапии с достижением «условий 
транспортабельности». По сути, такая мо-
дель является экспресс-прогнозом, так 
как строится на основании минимально 
достаточного числа наиболее простых и 
всегда исследуемых симптомов и син-
дромов, не требующих высокой квали-
фикации врачебного персонала и при-
менения специальных дополнительных 
инструментальных методов исследова-
ния. Поэтому, в качестве прогнозируемо-

го показателя-отклика определены ис-
ходы у пациентов, пострадавших в зоне 
локальных конфликтов, с различными 
видами поражений (головы, брюшной 
полости, груди, конечностей и при соче-
танной травме), в том числе и на фоне 
проводимой интенсивной терапии («бла-
гоприятный исход» – выживаемость 
пациентов и «неблагоприятный исход» 
– смерть пациентов). А в качестве при-
знаков, предшествующих исходу травмы, 
и включаемых в модель как независи-
мые факторы риска (причины), опреде-
лена совокупность клинических призна-
ков, достоверно связанных с исходами и 
определяемых у больных на ранних эта-
пах оказания медицинской помощи. Ре-
шение задачи логистического регресси-
онного анализа нами было реализовано 
с помощью процедуры Logistic Regression 
Statistica 6.0. По итогам расчетов из не-
скольких вариантов моделей в оконча-
тельную прогностическую модель бинар-
ной логистической регрессии включено 4 
признака – фактора риска для развития 
ранних неблагоприятных исходов при по-
ражении различных органов и систем у 
пострадавших в зоне военного конфлик-
та, а именно – ШИ*возраст (Х1), ШИ (Х2), 
ШИ*Возраст/ШКГ (Х3), ШИ/ШКГ (Х4).

Анализируя полученные модели, мы мо-
жем отметить, что для развития небла-
гоприятного исхода при травме (ране-
нии) головы наибольшее клиническое 
значение имеют 4 клинических при-
знака: ШИ*возраст, ШИ, ШИ*Возраст/
ШКГ, ШИ/ШКГ; для травмы (ранения) 
грудной клетки 1 признак: ШИ*Возраст/
ШКГ; для травмы (ранения) брюшной 
полости 1 признак: ШИ/ШКГ; для трав-
мы (ранения) конечностей 1 признак: 
ШИ/ШКГ и для сочетанной травмы (ра-
нения) 1 признак: ШИ*Возраст/ШКГ.
Полученные спецификационные табли-
цы позволили рассчитать диагности-
ческие характеристики для этих моде-
лей, которые представлены в табл. 6.
Как видно, все полученные диагно-
стические характеристики доста-
точно высокие, поэтому этими ма-
тематическими моделями можно 
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пользоваться как диагности-
ческим тестом для прогнози-
рования исхода при ранении.
Таким образом, решение основной цели ис-
следования резюмировалось созданием

шести алгоритмов тактики оказа-
ния медицинской помощи в боль-
ницах, функционирующих в зоне бо-
евых действий [3, 4, 15] (рис. 1-6).

Таблица 1

Показатели, являющиеся противопоказанием для транспортировки без ИТ (требуется 
ИТ не позднее 60 мин) и стабилизации состояния

(99% ДИ) – КРАСНАЯ ГРУППА

Таблица 2

Целевые показатели (в т.ч. при проведении ИТ), характеризующие безопасность 
транспортировки (длительностью до 3 – 5 часов) (ДИ 99%)–ЖЕЛТАЯ ГРУППА
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Таблица 3
Границы показателей (в т.ч. при проведении ИТ), характеризующие пациентов,

получивших несовместимые с жизнью повреждения
(ДИ 99%)ЧЕРНАЯ ГРУППА

Таблица 4
Дополнительные показатели, влияющие на летальность у пострадавших
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Таблица 5
Ранговость показателей шока в прогнозировании летальности, вероятности кровотечения, так-
тики ИТ (протокол массивной гемотрансфузии) (по данным оценки ОШ и клинически значимых 

пограничных величин) 

Таблица 6
Диагностические характеристики моделей прогнозирования летального исхода

при ранениях различной локализации, %
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Рис. 1. Алгоритм 1. Тактика оказания медицинской помощи в больницах, функциони-
рующих в зоне боевых действий пострадавшим с травмой (ранением) головы
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Рис. 2. Алгоритм 2. Тактика оказания медицинской помощи в больницах, функци-
онирующих в зоне боевых действий пострадавшим с травмой (ранением) грудной 
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Рис. 3. Алгоритм 3. Тактика оказания медицинской помощи в больницах, функцио-
нирующих в зоне боевых действий пострадавшим с комбинированной (сочетанной) 
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Рис. 4. Алгоритм 4. Тактика оказания медицинской помощи в больницах, функциони-
рующих в зоне боевых действий пострадавшим с травмой (ранением) брюшной поло-
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Рис. 5. Алгоритм 5. Тактика оказания медицинской помощи в больницах, функциони-
рующих в зоне боевых действий пострадавшим с травмой (ранением) конечностей
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Рис. 6. Алгоритм 6. Тактика оказания медицинской помощи в больницах, функциони-
рующих в зоне боевых действий пострадавшим с травмой (ранением) всех групп
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