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операций на 31%; в хирургии катарак-
ты на 44,2%, глаукомы на 24,2%. Всего 
за 11 лет работы ВОХБ ЯРОБ выпол-
нила 3011 операций, из них 84,3% по 
поводу катаракты. Количество опе-
раций, выполняемых в год, увеличи-
лось в 3 раза. С 2011 г. для оказания 
консультативной помощи населению 
отдалённых районов республики выез-
ды осуществляют врачи поликлиники 
ЯРОБ, всего за два года, 2011–2012-й, 
осмотрен 1781 больной [9]. 

Приближение квалифицированной 
офтальмологической помощи к насе-
лению отдаленных районов респуб-
лики способствовало уменьшению 
экономических затрат и психоэмоцио-
нальных нагрузок на больного, а также 
ликвидации очереди на плановое опе-
ративное лечение для пациентов с ка-
тарактой в РС (Я). Учитывая высокую 
стоимость работы мобильных струк-
тур, в отдалённых районах Арктичес-
кого региона необходимо организовать 
постоянно действующую выездную 
специализированную службу на базе 
ЯРОБ, оказывающую медицинскую по-
мощь в рамках Территориальной Про-
граммы обязательного медицинского 
страхования (ТП ОМС) РС (Я).
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Проведен анализ историй болезни больных с сочетанной черепно-мозговой травмой (СЧМТ), поступивших в ГКБ №1 (г. Москва) за 
последние 5 лет. Произведена оценка качества догоспитальной и госпитальной помощи, проведен анализ основных ошибок на уровне 
приемного отделения, в результате которого внедрена система комплексного осмотра пациентов, получивших по механизму высоко-
энергетическую травму. Тактика лечения переломов длинных костей осуществлялась в зависимости от тяжести ЧМТ. Предварительные 
результаты проведенных исследований позволяют сделать вывод, что наличие у пострадавшего тяжелой ЧМТ при современном подходе 
и достаточной технической оснащенности не является противопоказанием к выбору активной тактики лечения переломов длинных труб-
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The article deals with the analysis of disease histories of  patients with combined craniocerebral 
trauma which were treated in the State Hospital No 1 (Moscow) for last five years. The quality of 
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Одной из наиболее актуальных 
проблем современной травматологии 
была и остается проблема сочетанной 
травмы. 

Отмечено, что в возрастной группе 
20-60 лет смертность от травм вдвое 
превышает смертность в результате 
сердечно-сосудистых и онкологических 
заболеваний вместе взятых [6]. Наибо-
лее часто встречающейся разновид-
ностью сочетанной травмы является 
сочетанная черепно-мозговая травма 
(СЧМТ), которая возникает вследс-
твие поражения механической силой 
не только черепа и мозга, но и других, 
внечерепных, органов. Она составля-
ет 80-85% всех сочетанных травм и от 
18,3 до 68,5% летальных исходов [3].

В концепции развития системы 
здравоохранения РФ до 2020 г. одним 
из приоритетных направлений явля-
ется поддержание и укрепление об-
щественного здоровья и повышение 
качества медицинской помощи [1]. 
Лечение больных с СЧМТ сопряжено 
не только с определенными клиничес-
кими трудностями, но и со значитель-
ными материальными затратами [5]. 
Именно поэтому основная задача, сто-
ящая перед врачами при лечении дан-
ного контингента больных, – это оцен-
ка степени повреждения, что позволит 
прогнозировать характер патологичес-
ких изменений, четко спланировать и 
разработать оптимальную стратегию 
оказания квалифицированной меди-
цинской помощи таким больным. В 
настоящее время стандартизация ле-
чения больных с СЧМТ недостаточно 
разработана. Как отмечалось многи-
ми исследователями, для создания 
каких-либо стандартов в лечении  не-
обходима единая терминологическая 
и классификационная корректность. 
Городская клиническая больница №1 
г. Москвы, согласно предложенной в 
2008 г. В.В. Щедреноком и Е.К. Гума-
ненко систематизации стационаров, по 
кадровому составу и системе работы с 
пациентами считается  травматологи-
ческим центром первого уровня, т.е. 
представляет собой многопрофиль-
ный стационар с мощной диагности-
ческой и клинической базой. В состав 
дежурных бригад входят специалисты 
разного профиля и имеются условия 
для оказания специализированной ме-
дицинской помощи при любых повреж-
дениях [7].  

Нами проведен анализ историй 
болезни 400 больных с CЧМТ, посту-
пивших в ГКБ №1 за последние 5 лет. 
Большая часть пациентов была до-
ставлена в стационар в первые сутки 
после травмы. 

Основной причиной СЧМТ являются 
дорожно-транспортные происшествия 
(56,75%), причем характер и локали-
зация повреждений зависят от вида 
транспортного средства и роли постра-
давшего в качестве участника дорож-
ного движения. Так, множественные 
внечерепные повреждения наиболее 
часто встречаются у пострадавших пе-
шеходов  (30,3%). 

На втором месте среди причин 
СЧМТ стоит кататравма (35,3%), что, 
прежде всего, связано с ростом про-
изводственного травматизма при 
строительстве высотных зданий и не-
соблюдением при этом элементарной 
техники безопасности. Не менее час-
той причиной СЧМТ (21,5%) становят-
ся криминальные травмы (избиения), 
а также так называемая «алкогольная 
травма», т.е. травма, полученная ли-
цом, находящимся в алкогольном опь-
янении. 

В основу классификации СЧМТ по-
ложены два принципа:

1) локализация внечерепных пов-
реждений;

2) соотношение черепно-мозгового 
и внечерепных повреждений по степе-
ни их тяжести.

С учетом локализации внечерепных 
повреждений, накладывающей свой 
отпечаток на клиническую картину и 
хирургическую тактику, поступившие 
пациенты распределились следующим 
образом (рис.1).

Помимо локального фактора, осо-
бенности диагностики, терапии, исхо-
ды во многом определяются соотно-
шением повреждений по степени их 
тяжести. Это обосновывает практичес-
кую необходимость разделения каждо-
го вида СЧМТ на 4 группы.

1.  7,0% – тяжелая ЧМТ (ушибы 
головного моз-
га средней и 
тяжелой степе-
ни, сдавление 
мозга вдавлен-
ными перело-
мами черепа, 
внутричерепны-
ми гематомами, 

гидромами) и тяжелые внечерепные 
повреждения (перелом бедра, таза, 
повреждения внутренних органов).

2. 18,0% – тяжелая ЧМТ и нетяже-
лые внечерепные повреждения (за-
крытые переломы костей предплечья, 
стопы, 1-3 ребер без повреждения лег-
кого).

3. 27,0% – нетяжелая ЧМТ (СГМ, 
ушиб легкой степени) и тяжелые вне-
черепные повреждения).

4. 48,0% – нетяжелая ЧМТ и нетяже-
лые внечерепные повреждения.

Симптоматика при СЧМТ сущес-
твенно отличается от таковой при 
сочетанных повреждениях другой 
локализации. Травматический шок 
у пострадавших с внутричерепными 
повреждениями своеобразен вследс-
твие того, что механизмы ЧМТ и трав-
матического шока разнонаправлены. 
Не случайно происходящий патологи-
ческий процесс в литературе получил 
название «синдрома взаимного отяго-
щения» [2]. 

Таким образом, отек и набухание ве-
щества головного мозга являются сами 
по себе проявлениями травматическо-
го его поражения. Поэтому при СЧМТ 
центральная нервная система (ЦНС) 
получает как бы «двойной удар» [4]. 

Для адекватной оценки тяжести пос-
традавшего с сочетанной травмой и 
выбора методов лечения необходима 
единая система объективной оценки, 
которая позволит сопоставить резуль-
таты лечения этих больных. 

В 70-80 гг. ХХ столетия как отечес-
твенными, так и зарубежными иссле-
дователями были предложены различ-
ные шкалы и схемы оценок травм. 

В данной работе использовали 
шкалу тяжести TS (Trauma Score), 
предложенную в 1982 г. американским 
исследователем H.Champion. Она ори-
ентирована лишь на общую тяжесть 
пострадавшего, без учета характера 
и локализации повреждений. Общая 
сумма баллов может быть от 1 до 16, 
оценка тяжести выражается в процен-

pre-hospital and clinical aid was assessed, the mistakes of Reception Department were analyzed, on the results of analysis the system of complex 
inspection of patients with high-energy trauma was embed. 

The tactics of treatment of long bone fractures was performed depending on the severity of head injury. Preliminary results of this study let us 
to conclude that using of this modern approach and sufficient technical equipment allow considering the head injury as not a contraindication to the 
active choice of tactics of treatment of fractures of long tubular bones.

Keywords: emergency medical aid, combined craniocerebral trauma, quality of medical help.

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от локализации 
повреждения внечерепного компонента
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тах. Эта шкала удобна в повседневном 
практическом обращении. Важным 
является то, что она отражает и со-
стояние ЦНС, так как в нее включена 
шкала ком Глазго. Для характеристики 
больных с СЧМТ и переломами длин-
ных костей важно дать общую характе-
ристику травмы, с учетом наличия или 
отсутствия у пострадавшего травмати-
ческого шока и тяжести повреждения 
ЦНС. 

Произведена оценка качества до-
госпитальной и госпитальной помощи. 
Оценка качества первичной помо-
щи проведена на основании анализа 
200 сопроводительных листов бригад  
скорой медицинской помощи у паци-
ентов с СЧМТ. Выявлены следующие 
ошибки:  отсутствие иммобилиза-
ции переломов у пациентов с СЧМТ 
– 15,0% случаев; отсутствие указания  
на наличие травмы опорно-двигатель-
ного аппарата при ее наличии – 23,0%, 
недооценка тяжести ЧМТ – 7,0%  
случаев. Данные ошибки связаны с  
отсутствием жалоб у пациентов в свя-
зи с нарушением сознания и недоста-
точно объективным осмотром постра-
давшего. 

Далее проведен анализ основных 
ошибок на уровне приемного отделе-
ния: отсутствие записи осмотра трав-
матолога в историях болезни – 5,5% 
случаев, недооценка тяжести ЧМТ 
– 7,0% историй болезни. При осмотре 
травматологом пропущенные «мел-
кие» переломы опорно-двигательной 
системы у 9,0% осмотренных пациен-
тов.

В связи с указанными проблема-
ми на уровне приемного отделения в 
ГКБ №1 внедрена система комплекс-
ного осмотра пациентов, получивших 
по механизму высокоэнергетичес-
кую травму: ДТП, кататравму а также 
криминальную травму. При этом вне 
зависимости от предъявляемых жа-
лоб пациенты осматриваются нейро-
хирургом, травматологом и хирургом. 
Данная система применяется уже на 

протяжении  последних пяти лет и 
позволила значительно снизить коли-
чество врачебных ошибок, связанных 
с гиподиагностикой повреждений у па-
циентов с СЧМТ.

Внедрение компьютерной томогра-
фии (КТ) с так называемой программой 
«сочетанная травма», когда пациенту, 
получившему высокоэнергетическую 
и тяжелую криминальную травму, вы-
полняется КТ головного мозга, грудной 
клетки и таза, позволила выявить пе-
реломы ребер у 13,7% пациентов, пе-
реломов таза в 8,3% случаев, наличие 
КТ признаков ушиба головного мозга в 
22,8% случаев.

Тактика лечения переломов длин-
ных костей осуществлялась в зависи-
мости от тяжести ЧМТ. Лечение пере-
ломов у пациентов с легкой ЧМТ не 
представляет трудностей. У данной 
категории  больных производилась 
стабилизация повреждения перело-
мов с коррекцией лечения ЧМТ по ре-
комендациям нейрохирурга, при этом 
использовались стандартные методы 
остеосинтеза, вне зависимости от на-
личия ЧМТ.

Трудности представляет категория 
больных с тяжелой ЧМТ, сопровожда-
ющейся сдавлением головного мозга 
гематомами и требующая оператив-
ного нейрохирургического вмешатель-
ства. В нашей клинике последние 10 
лет активно применяется принцип 
одноэтапного оперативного лечения 
несколькими хирургическими брига-
дами, с предварительным согласова-
нием тактики оперативного пособия и 
консилиумом специалистов в составе 
реаниматолога, анестезиолога, трав-
матолога, нейрохирурга. Оцениваются 
операционный риск, объем предпо-
лагаемой кровопотери, длительность 
оперативного пособия. Если состоя-
ние больного по шкале TS не менее 10 
баллов, объем предполагаемой крово-
потери при интракрани-
альном вмешательстве 
не превышает 500 мл и 

имеется повреждение одного сегмента, 
то применяется полноценный остео-
синтез с использованием стандартных 
молоинвазивных методик. Объем ЧМТ 
у данной категории больных был сле-
дующий: ушиб головного мозга сред-
ней и тяжелой степени со сдавлением 
суб- и эпидуральных гематом – 24 па-
циента, вдавленные переломы костей 
свода черепа – 26, переломы основа-
ния черепа с профузной базальной 
ликвореей – 4. Одноэтапные операции 
выполнялись последовательно или 
параллельно. При тяжелой ЧМТ с пов-
реждением вещества головного мозга 
в виде значительных очагов ушиба и 
внутримозговых гематом использова-
лись методы остеосинтеза, которые не 
требуют больших временных затрат 
и не сопровождаются кровопотерей 
– это накостный остеосинтез, наложе-
ние стержневых аппаратов наружной 
фиксации вне зависимости от состоя-
ния по шкале TS. Причем данный вид 
вмешательства считаем необходимой 
жизнеспасающей манипуляцией, вы-
полнено 32 операции пациентам с тя-
желой ЧМТ.

Интерес представляет клиническое 
наблюдение одномоментного опера-
тивного лечения пациента Ж., 25 лет, 
травма в результате ДТП, сбит автома-
шиной. Диагноз: тяжелая сочетанная 
травма, открытая ЧМТ, ушиб головного 
мозга тяжелой степени, вдавленный 
многооскольчатый перелом теменной 
и височной костей слева с переходом 
на основание в области передней и 
средней черепной ямки, эпидуральная 
гематома (рис.2), открытый перелом 
обеих костей правой голени с тяже-
лым повреждением мягких тканей (IIВ 
степени по Каплану). Состояние при 
поступлении 10 баллов по шкале TS, 
уровень сознания сопор 9 баллов по 
ШКГ. В первые сутки с момента трав-
мы выполнено одномоментное опера-

Рис. 2. КТ пациента Ж., 25 лет, при поступлении

             а                                   б                               в

Рис. 3. Внешний вид голени пациента Ж., 25 лет, при пос-
туплении (а), через 1,5 недели (б), через 3 недели с момен-
та поступления (в)
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тивное вмешательство: резекционная 
трепанация черепа с удалением коп-
ремирующих отломков и эпидураль-
ной гематомы объемом 80 мл, ПХО 
раны голени и фиксация отломков в 
стержневом аппарате. В последующем 
производились перевязки раны голе-
ни водо-растворимой мазью, кожные 
пластики местными тканями и расщеп-
ленным лоскутом (рис. 3). В результате 
аппарат был демонтирован к концу 3-й 
недели, состояние пациента по ЧМТ к 
концу 3-й недели стабилизировалось 
(рис. 4). Выполнен стабилизирующий 
остеосинтез большеберцовой кости 
интрамедуллярным штифтом стерж-
нем с дистальным и проксимальным 
блокированием (рис. 5).

Таким образом предварительные 
результаты проведенных исследова-
ний позволяют сделать вывод, что на-
личие у пострадавшего тяжелой ЧМТ 
при современном подходе и доста-
точной технической оснащенности не 
является противопоказанием к выбору 
активной тактики лечения переломов 
длинных трубчатых костей, выбор этот 
определяется совокупностью парамет-
ров, включающих учет степени тяжести 
травмы и степени нарушения виталь-
ных функций пострадавшего, что поз-
воляет не только улучшить качество 
жизни пострадавшего, но и уменьшить 
сроки его пребывания в стационаре.
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Рис. 4. КТ головного мозга пациента Ж., 25 лет, после трепанации черепа через трое суток 
с момента поступления
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Рис. 5. Рентгенограммы костей голени пациента Ж., 25 лет, после наложения аппарата 
внешней фиксации (а), после выполнения стабильного остеосинтеза штифтом с блокиро-
ванием (б,в)


