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Социально�политические кризисы вследствие
ухудшения социально�бытовых условий, экономи�
ческого спада и миграции населения обычно со�
провождаются увеличением числа пострадавших.
Продолжающиеся локальные войны и конфликты
в различных регионах бывшего СНГ привели к не�
контролируемому перемещению населения по
политическим, национальным и иным соображе�
ниям. Кроме того, масштабные природные катак�
лизмы, техногенные катастрофы, урбанизация и
рост количества автотранспорта усугубляют дан�
ную проблему. Ярославль остро испытывает на
себе все вышеуказанные социальные факторы,
так как занимает выгодное географическое поло�
жение. Ярославль, являясь инвестиционно привле�
кательным регионом, крупным туристическим и
промышленным центром, узлом железнодорожно�
го, водного, автомобильного и авиационного
транспорта как зеркало отражает всю гамму воз�
никших в последние десятилетия проблем.

Город Ярославль с населением 680 тыс. чело�
век имеет 470 ортопедо�травматологических коек,
400 из которых развернуто в МУЗ КБ СМП им.
Н.В. Соловьева. Фактически это единый для горо�
да и области клинический ортопедо�травматоло�
гический центр, оказывающий круглосуточно и
ежесуточно весь необходимый объем помощи по�
страдавшим. Население других городов и районов
области (700 тыс.) обслуживаются в 5 межрайон�
ных травматологических и 9 общехирургических
отделениях районных больниц, в двух из которых
выделено по 20 травматологических коек. В Ярос�
лавле на основании теоретических изысканий и
практических наработок кафедры травматологии,
ортопедии и военно�полевой хирургии ЯГМА (зав.
каф. д.м.н. профессор В.В. Ключевский, главный
травматолог области) при административной под�
держке главного управления здравоохранения
Ярославской области и департамента здравоохра�
нения города Ярославля выработана и функциони�
рует система медицинского маршрута – оказания
многоэтапной централизованной помощи травма�
тологическим больным. Медицинский маршрут
травматологического больного – динамическая
оценка состояния пострадавшего и эффективнос�
ти оказываемой ему медицинской помощи на эта�
пах эвакуации с привязкой к лечебно�профилак�
тическим учреждениям и службам с перечнем ди�
агностических и лечебных мероприятий.

Характеризуя систему оказания помощи трав�
матологическим больным, необходимо отметить
следующие этапы:

1. Этап само� и взаимопомощи. На данном эта�
пе медицинская помощь оказывается силами са�

мого пострадавшего и/или силами окружающих
на месте происшествия. Объем помощи включает
в себя обеспечение покоя пострадавшего и/или
конечности, выполнение иммобилизации подруч�
ными средствами; прием анальгетиков; наложение
асептической, давящей, удерживающей повязки
или жгута; вызов бригады скорой помощи. Как
правило, учесть количество пострадавших не пред�
ставляется возможным, но ряд пострадавших об�
ращается в центр в связи с развитием поздних ос�
ложнений после «светлого промежутка». Обычно
такая ситуация складывается в случае первона�
чальной положительной динамики. Особенности
повреждения проявляются спустя некоторое вре�
мя развившимися осложнениями, чаще воспали�
тельного характера. Подобные пострадавшие на�
правляются в травмоцентр уже с этапа реабили�
тации для оказания им специализированной помо�
щи. Результаты лечения учитываются и анализи�
руются звеньями контрольного этапа.

Пример. Больной Г., 42 года. И.Б. № 12970.
12.07.2001 г. обратился в травмоцентр по поводу
гнойной раны передней поверхности груди в про�
екции VI ребра по около грудинной линии слева. При
поступлении состояние удовлетворительное.
Кожные покровы обычной окраски слизистые блед�
ные, розовые. Ps – 92 уд./мин. АД – 140/75 мм рт.
ст., ЧДД – 20 в 1 мин., Т – 37,3 °С. На передней по�
верхности груди в проекции VI ребра по около гру�
динной линии слева колото�резаная рана 2,5 × 0,8 см
с гиперемией кожи вокруг, налетом фибрина и се�
розно�фибринозным отделяемым из самой раны.
Аускультативно: дыхание проводится симмет�
рично с обеих сторон, жесткое. Тоны сердца при�
глушены, ритм сохранен. Верхушечный толчок не
определяется. Отмечается увеличение в объеме
поверхностных вен шеи. Выполнена компьютерная
томография органов груди – в полости перикарда
определяется жидкая кровь и сгустки. Выполнена
левосторонняя торакотомия, ревизия перикарда.
После удаления сгустков – кровотечение из раны
правого желудочка. Произведен шов раны сердца
и дренирование плевральной полости. Послойно
наложены швы. Послеоперационный период ослож�
нен левосторонней пневмонией и плевритом. Че�
рез 22 дня после операции выписан на амбулатор�
ное лечение в удовлетворительном состоянии.

2. Этап первой медицинской помощи. На этом
этапе (не касаясь вопросов диагностики, которая
должна быть максимально быстрой и точной и на�
правленной на выделение доминирующих по�
вреждений) осуществляется осмотр пострадавше�
го, как правило, врачом или фельдшером прибыв�
шей на место происшествия линейной бригады
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скорой помощи или специализированной – реа�
нимационной, реже фельдшерами ФАПов или
здравпунктов заводов, врачом поликлиники или
травмпункта, а в ЦРБ – дежурным хирургом или
травматологом.

На этапе первой медицинской помощи осуще�
ствляется проведение доступных лечебных мероп�
риятий – правильное наложение повязки, по воз�
можности временная остановка кровотечения;
наложение или перекладывание жгута (с указани�
ем времени наложения жгута в сопроводительной
записке); придание физиологически выгодного
положения и выполнение транспортной иммоби�
лизации поврежденного сегмента табельными
шинами; введение анальгетиков, аналептиков,
глюкокортикоидов, пункция или катетеризация
вены и налаживание инфузионного введения кро�
везаменителей и транспортировка на этап квали�
фицированной или специализированной меди�
цинской помощи.

3. Этап квалифицированной помощи – осу�
ществляется по области силами 5 межрайонных
травматологических и 9 общехирургических отде�
лений районных больниц. В городе – дежурной
службой МУЗ КБ СМП им. Н.В. Соловьева, кото�
рая при необходимости оказывает и специализи�
рованную помощь. Под квалифицированной помо�
щью мы понимаем весь объем реанимационно�
противошоковых мероприятий. Объем помощи на
данном этапе включает консервативные и опера�
тивные методики (окончательная остановка на�
ружного и внутреннего кровотечения; устранение
тампонады сердца, гемо� и пневмотораксов; нало�
жение временных сосудистых шунтов для спасе�
ния конечности при невозможности выполнения
шва; первичную стабилизацию переломов длин�
ных трубчатых костей и костей таза стержневы�
ми аппаратами, декомпрессивные операции на
головном мозге).

Важной отличительной чертой в условиях го�
рода Ярославля и области является поддержка
сотрудниками МУЗ КБ СМП им. Н.В. Соловьева
медицинского персонала этапа первой медицин�
ской помощи и квалифицированной помощи в
ЛПУ города и области. Эта поддержка осуществ�
ляется в виде консультаций, телефонного или ра�
диотелефонного обсуждения клинического слу�
чая медицинским работником, оказывающим
помощь, и травматологами или реаниматолога�
ми травмоцентра. Кроме консультационного об�
суждения в сложных случаях добавляется лечеб�
но�консультативный визит. Своевременность
лечебно�консультативных визитов обеспечива�
ется службой санитарной авиации. Суть данно�
го мероприятия в следующем: в результате кон�
сультативного обсуждения врачом этапа квали�
фицированной помощи и травматологом МУЗ
КБ СМП им. Н.В. Соловьева принимается реше�
ние о необходимости проведения на месте ос�
мотра пострадавшего и лечебно�диагностичес�
ких мероприятий врачом травмоцентра для оп�
ределения дальнейшей программы действий.

Специалист травмоцентра (как правило – трав�
матолог), осуществляющий дежурства на дому в
системе санитарной авиации, выезжает на этап
квалифицированной помощи в ЛПУ, где нахо�
дится пострадавший. После осмотра больного и
уточнения диагноза вырабатывается последую�
щая лечебная и хирургическая тактика. При на�
личии экстренных показаний проводится опера�
тивное лечение пациента на месте. В сложных
клинических случаях (вертельные переломы,
переломы позвоночника, вертлужной впадины,
суставов, стопы) лечебные мероприятия согла�
совываются и определяются сроки и медико�тех�
ническое обеспечение перевода пострадавшего
в одно из отделений МУЗ КБ СМП им. Н.В. Со�
ловьева, где ему окажут специализированную
помощь. Повышению качества операций, прово�
димых силами хирургов и травматологов этапа
квалифицированной помощи, способствует ре�
гулярное и планомерное обучение специалистов
всех ЛПУ области, оказывающих неотложную
травматологическую помощь, на циклах ПДО
ФУВ, проводимых на кафедре травматологии,
ортопедии и военно�полевой хирургии ЯГМА.

4. Этап специализированной помощи. В ус�
ловиях города Ярославля помощь на этапе квали�
фицированной и специализированной помощи
осуществляется дежурной службой и сотрудни�
ками девяти травматологических отделений МУЗ
КБ СМП им. Н.В. Соловьева (далее травмоцент�
ра). Для оказания специализированной помощи
лечебное учреждение имеет все необходимые
функциональные подразделения (3 операцион�
ных блока для проведения ургентных, плановых
и микрохирургических вмешательств; рентгено�
логическое отделение; лабораторное отделение,
включающее лабораторию экспресс�диагности�
ки; отделение функциональной диагностики; ка�
бинеты УЗИ, эндоскопии, компьютерной томог�
рафии), позволяющие быстро определить веду�
щее повреждение, сформулировать диагноз, вы�
работать тактику и провести весь объем неотлож�
ной хирургической помощи пострадавшим,
независимо от наличия и характера поврежде�
ний. В травмоцентре экстренная помощь ежесу�
точно оказывается силами дежурной бригады,
состоящей из руководителя бригады, 2 травмато�
логов, 1 нейрохирурга, 1 анестезиолога, 1 реани�
матолога, 1 терапевта и 1 кардиолога. Микрохи�
рургическая помощь ежедневно с 8 до 15 часов
проводится сотрудниками отделения. Затем с 15
до 21 часа назначается дежурный, который нахо�
дится в отделении микрохирургии, а с 21 часа до
8 часов следующего дня другой врач отделения
осуществляет дежурство на дому (время достав�
ки 20 мин.). Особенностью является то, что руко�
водитель травматологической бригады – «поли�
валентный» хирург. Он назначается из числа наи�
более опытных врачей травматологического цен�
тра. Как правило, это общий хирург, прошедший
специализацию по травматологии и имеющий
достаточный опыт по оказанию помощи постра�
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давшим с политравмой, либо травматолог, имею�
щий специализацию и владеющий опытом рабо�
ты общего хирурга. Кроме того, руководитель
травматологической бригады обязан уметь вы�
полнять декомпрессивные операции на головном
и спинном мозге и владеть техникой сосудистого
шва. В случае одновременного поступления не�
скольких пострадавших к оказанию помощи при�
влекаются под началом руководителя травмато�
логической бригады все дежурные травматологи
и хирурги по другим службам. Кроме того, для
усиления бригада имеет возможность в случае не�
обходимости привлечь сотрудников больницы,
кафедры травматологии, ортопедии и военно�по�
левой хирургии ЯГМА и стационаров города.

5. Реабилитационный этап. Пациенты, про�
леченные в МУЗ КБ СМП им. Н.В. Соловьева, а
также в других ЛПУ города и области, не остают�
ся без поддержки травматологов и на реабилита�
ционном этапе. Курсы восстановительной тера�
пии и реабилитации проводятся на базе городс�
кого реабилитационного центра и санатория
«Большие соли». Однако большая часть травма�
тологических больных проходит восстановитель�
ное лечение в поликлиниках по месту жительства.
Несмотря на это, любой пациент может получить
консультацию травматолога, одного из врачей
травмоцентра, ведущего ежедневный амбулатор�
ный прием. Кроме того, любой пациент может
получить консультацию у сотрудников кафедры
травматологии, ортопедии и военно�полевой хи�
рургии ЯГМА и ведущих специалистов травмо�
центра в любой день недели, кроме воскресенья.

6. Контрольный этап. Контроль над каче�
ством лечения и правильностью ведения меди�
цинской документации осуществляется следую�
щим образом: во�первых, первичную внутрен�
нюю проверку медицинской документации пос�
ле завершения курса лечения осуществляет за�
ведующий отделением. Затем проверку
медицинской документации осуществляют заме�
стители главного врача по хирургической рабо�
те и экспертизы. Кроме того, на ежедневных ут�
ренних врачебных конференциях проводится
обсуждение объема и эффективности оказанной
помощи пострадавшим, поступившим за минув�
шие сутки, и обсуждение реанимационных боль�
ных. Еженедельно проводится обсуждение и
планирование операционных пособий, которые
необходимо провести нуждающимся больным
стационара. Еженедельно проводится обсужде�
ние выписываемых больных с обязательным
анализом выполненных оперативных пособий и
в случае возникновения осложнений. В случае
неэффективности лечения и летального исхода
в обязательном порядке травматологи, оказы�
вавшие помощь пациенту, присутствуют на су�
дебно�медицинском исследовании трупа. У сек�
ционного стола они принимают участие в оцен�
ке объема и характера повреждений, в посмерт�
ной диагностике и установлении причин смер�
ти, определении эффективности оказанной

помощи. По медицинской документации пред�
шествующих этапов и по материалам судебно�
медицинских исследований проводятся клини�
ко�анатомические конференции, целью которых
является повторная оценка фактов, сопровожда�
ющих подлежащий разбору случай. Проводится
повторная оценка механизма травмы, клиничес�
кой картины, объема и характера диагностичес�
ких и лечебных мероприятий, выполненных на
каждом этапе; анализ возникших трудностей,
возможных ошибок и осложнений; и после рас�
крытия причин неблагоприятного исхода обсуж�
даются предложения по улучшению качества
оказания помощи пострадавшим. Во вторых, эк�
спертные отделы страховых компаний (после
перехода нашей страны на рыночную экономи�
ку) осуществляют проверку медицинской доку�
ментации после завершения пациентом стацио�
нарного курса лечения, высказывают замечания,
иногда при обнаружении дефектов применяют
штрафные санкции. В�третьих, контроль осуще�
ствляется службой главных специалистов горо�
да и области. В�четвертых, – службой судебно�
медицинской экспертизы. В областное бюро су�
дебно�медицинской экспертизы попадают все
погибшие пострадавшие. По материалам судеб�
но�медицинских исследований решаются клини�
ко�анатомические и процессуальные вопросы.

Пример. Больной Т., 43 года. И.Б. № 11162. По�
ступил в травмоцентр по поводу несостоявшего�
ся артродеза левого коленного сустава через год
после резекции коленного сустава по поводу гной�
ного артрита и выполнения артродеза по Илиза�
рову. При выяснении причины несращения уста�
новлено, что через 2 мес. после артродезирования
КДА был снят врачом поликлиники (раннее сня�
тие). Случай разобран на врачебной конференции.

Использование системы оказания многоэтап�
ной централизованной помощи травматологичес�
ким больным позволяет оказывать специализиро�
ванную помощь всем нуждающимся травматоло�
гическим больным г. Ярославля. Существующий
на протяжении 36 лет опыт такой организации
травматологической помощи подтвердил ее целе�
сообразность и выявил недостатки.

НЕРЕШЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ

Смена экономических формаций, изменение
условий жизни и труда, расслоение общества выя�
вили социально незащищенные группы населения
и деклассированные элементы. Низкая социальная
адаптация населения привела к немотивированной
жестокости и к выяснениям отношений с нанесени�
ем травм (часто в состоянии алкогольного опьяне�
ния). В состоянии алкогольного опьянения в МУЗ КБ
СМП им. Н.В. Соловьева г. Ярославля в 2001 г. было
доставлено 14704 человек из 19589, в 2002 г. – 12862
из 19772 и в 2003 г. – 13102 из 19679 (табл. 1).

Сохраняется рост экстренной госпитализации
травматологических больных при некотором сни�
жении числа обращений в стационар за неотлож�
ной помощью.
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Следует отметить действия врачей и фельдше�
ров этапа первой медицинской помощи, в том чис�
ле и травмопункта МУЗ КБ СМП им. Н.В. Соловье�
ва, которые, не имея должной специализированной
подготовки по вопросам травматологии или опыта,
направляют в травмоцентр больных, не требующих
госпитализации, что отражено в таблице 2 .

Как видно из приведенных данных, сохраня�
ется большое количество амбулаторной помощи
на этапах квалифицированной и специализиро�
ванной помощи, что при новых экономических
условиях является недопустимой роскошью.

Основной причиной отказов в стационарном
лечении, на наш взгляд, является невозможность
на ранних этапах медицинских маршрутов вы�
полнить четкую постановку диагноза вследствие
недостаточной подготовки медицинского персо�
нала к экстремальным ситуациям и выраженно�
го алкогольного опьянения пострадавших, что вы�
нуждает проводить их обследование и динами�
ческое наблюдение за ними на этапах квалифи�
цированной и специализированной помощи. Во�
вторых, неадекватность состояния больных,
связанная с опьянением, приводит к тому, что
большое количество пострадавших отказывают�
ся от госпитализации и получают дальнейшую
помощь по месту жительства либо самовольно

уходят и обращаются в стационар только в слу�
чае развития осложнений.

Следующей проблемой при оказании первой
медицинской помощи пострадавшим с травмой в
условиях города и области является то, что часто не
выставляется диагноз легкого шока при нормальном
или несколько повышенном систолическом давле�
нии при переломах вертельной зоны у пожилых и
стариков; при переломах голени, при политравме,
особенно в сочетании с ЧМТ; при повреждениях и
ранениях груди, а также переломах костей таза.

Пример. Больная Е., 54 года. И.Б. № 12480. Посту�
пила в травмоцентр 26.12.01 г. через 40 минут после
ДТП (была сбита грузовым автомобилем). Диагноз:
Автодорожная политравма. ЗЧМТ. Сотрясение го�
ловного мозга. Открытый перелом правого бедра. Рва�
ная рана правого бедра. Разрыв акромиально�ключич�
ного сочленения. Алкогольное опьянение (Диагноз шока
не был выставлен!). При поступлении сознание сохра�
нено, общее состояние оценено как средней степени
тяжести – тяжелое. При этом АД сохранялось на
уровне 130/80 мм рт. ст., Ps – 88 уд./мин. При поступ�
лении на фоне реанимации под спинальной анестези�
ей выполнена ПХО раны, наложен стержневой КДА
на бедро. 10.01.02 г. после заживления раны в удовлет�
ворительном состоянии выполнен накостный осте�
осинтез правого бедра с костной аутопластикой.

Та б л и ц а  1
Обращаемость в МУЗ КБ СМП им. Н.В. Соловьева г. Ярославля

 2001 г. 2002 г. 2003 г. 

Общее количество госпитализированных больных 19205 19772 19744 

Госпитализировано в состоянии алкогольного опьянения (всего) 14704  
(76,6 %) 

12862  
(80,2 %) 

13102  
(66,4 %) 

Госпитализировано по экстренным показаниям в травму (всего) 15729 15609 15499 

Госпитализировано экстренно в травму 5118 5143 5372 
Обращались в травматологические отделения, но не госпитали-
зированы (амбулаторная помощь) 10611 10464 10127 

 
Та б л и ц а  2

Некоторые результаты действия врачей и фельдшеров этапа первой медицинской помощи

 2001 г. 2002 г. 2003 г. 

Не госпитализированы 10611 10464 10127 

Из них направлены скорой помощью 5725 5750 5745 

Из них направлены травмопунктом 2098 1851 1876 

Из них направлены другими ЛПУ 1703 1679 1698 

Без направления 1085 1184 878 

 
Та б л и ц а  3

Основные причины отказов в госпитализации

 2001 г. 2002 г. 2003 г. 

Амбулаторная помощь 10611 10464 10127 

Нет показаний  6581 6396 6122 

Отказались от госпитализации или ушли самовольно 3754 3690 3764 

Направлены в другие ЛПУ 276 378 241 
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Выписана в удовлетворительном состоянии на доле�
чивание 23.01.2002 г.

Пример. Больная Е., 18 лет. И.Б. № 13944. Посту�
пила в травмоцентр 18.12.01 г. с диагнозом: Комби�
нированная травма (политравма). ОЧМТ. Сотрясе�
ние головного мозга. Ушибленная рана головы. Коло�
то�резаные раны груди с обеих сторон. Правосто�
ронний пневмоторакс. Резаные раны обоих плеч и
бедер. Ожог пламенем лица, шеи, груди I–III а степе�
ни, общей площадью 7 %. (Диагноз шока не был выс�
тавлен!). При поступлении общее состояние оцене�
но как тяжелое. При этом АД сохранялось на уровне
150/100 мм рт. ст., Ps –98 уд./мин. 18.12.02 г. на
фоне проведения интенсивной терапии выполнена
ПХО ран головы, груди, обоих бедер, плеч, торако�
центез справа во 2�м межреберье, дренирование
плевральной полости. После проведения лечения вы�
писана в удовлетворительном состоянии 30.12.02 г.

К сожалению, до сих пор неправильно осуществ�
ляется транспортная иммобилизация при переломах
бедра, что, несомненно, утяжеляет состояние боль�
ных при транспортировке. Из 675 таких больных,
доставленных в МУЗ КБ СМП им. Н.В. Соловьева
г. Ярославля за последние 12 лет, шина Дитерихса
была использована только в 3,5 % случаев. Как на
этапах первой медицинской и квалифицированной
помощи, так и на этапе специализированной помо�
щи не уделяется должного внимания диагностике и
лечению «легкого шока» и значимой кровопотери
при политравме, открытых и закрытых переломах.
Легкий шок следует выставлять всем больным с по�
литравмой; при переломах бедренной кости, а у по�
жилых и стариков и при вертельных переломах; при
переломах костей голени, если нет адекватной транс�
портной иммобилизации; при переломах таза и по�
звоночника; при возможной кровопотере более
1 литра. Всем этим больным следует проводить ран�
нюю стабилизацию переломов и противошоковую
терапию 2–4 дня. В травматологических стациона�
рах ЦРБ не нашла еще должного применения на пе�
риод выведения из шока первичная лечебная иммо�
билизация (стержневые аппараты) и малоинвазив�
ный погружной остеосинтез при переломах бедра,
таза и особенно при политравме. Считаем, что при�
менение традиционного скелетного вытяжения для
этих целей не оправдано, так как оно не обездвижи�
вает костные отломки, способствуя развитию ослож�
нений острого периода.

Пример. Больной Б., И.Б. № 13408. Поступил в
травмоцентр переводом из Переславской ЦРБ
04.12.2002 г. в 20 часов с диагнозом: Автодорожная
политравма. ЗЧМТ. Сотрясение головного мозга.
Перелом средней трети правого бедра. Состояние
после скелетного вытяжения. Из анамнеза: травма
автодорожная 03.12.02 г. около 8 ч. 30 мин., обстоя�
тельств не помнит – уснул за рулем. Доставлен в
Переславскую ЦРБ примерно через 2 часа после трав�
мы (нога была зажата в искореженном автомобиле).
При поступлении состояние расценено как удовлет�
ворительное, в сознании, адекватен. АД 140/
90 мм рт. ст., Ps – 96 уд./мин. При поступлении вы�
полнена новокаиновая блокада места перелома, на�

лажено демпферное скелетное вытяжение, выполне�
на инфузионная терапия в объеме 800 мл. Через 12
часов после поступления появилась одышка до 30 в
1 мин., поднялась температура до 38,5 °С, участил�
ся пульс до 130 уд./мин., АД – 100/70 мм рт. ст., мо�
чеиспускание по катетеру соответственно объему
инфузии. Выполнена лапараскопия крови, кишечно�
го содержимого не выявлено. На рентгенограммах
костей черепа и органов груди травматических из�
менений не выявлено. На ЭКГ данных за ушиб серд�
ца нет. Несмотря на начатую и проводимую интен�
сивную терапию, состояние больного продолжало
ухудшаться. Появилась спутанность сознания, за�
торможенность. После консультации по телефону
специалисты травмоцентра на реанимобиле выеха�
ли на место. При оценке ситуации после осмотра
пострадавшего и ввиду отсутствия необходимой
материальной базы для проведения дальнейшей те�
рапии больной на фоне проводимой интенсивной
терапии и адекватной транспортной иммобилиза�
ции (шина Дитерихса) был переведен в травмоцентр
г. Ярославля. Время в пути 2 часа.

При поступлении в МУЗ КБ СМП им. Н.В. Со�
ловьева через 36 часов после травмы состояние
больного тяжелое, Ps – 108 уд./мин., АД – 110/
70 мм рт. ст., одышка до 28 в 1 мин. Осуществлен
перемонтаж ДСВ. Выполнена на фоне реанимации
и респираторной поддержки (в режиме BiPAP, ап�
парат Dreiger) КТ головного мозга (умеренный диф�
фузный отек мозга), органов груди (отмечено уме�
ренное расширение крупных легочных сосудов, уча�
стков гиповентиляции не выявлено). Общий ана�
лиз крови: Эр – 2,49 × 106; Hb – 64; Ht – 0,2; L –
18,0 × 103; Н – 2; П – 14; С – 68; Л – 16; CОЭ – 57;
время свертывания крови по Сухареву – 5’25"; pH
– 7,352; PCO2 – 50 mmHg; PO2 – 29,2↓ mmHg; HCO3a
– 27,7 mm/L; HCO3s – 24,7 mm/L; tCO2 – 29,2 mm/
L; BE (vt) – 1,6 mm/L; BE (vv) – 0,6 mm/L; PO2 –
29,2 mmHg↓; O2SAT – 51,6 %; Na – 161,6↑ mm/L; K
– 4,2 mm/L; Ca – 1,09 mm/L.

05.12.02 г. возникло психомоторное возбуждение.
После консилиума под руководством проф. В.В. Клю�
чевского 05.12.02 г. выполнена операция: открытый
ретроградный внутрикостный остеосинтез право�
го бедра стержнем прямоугольного сечения. ЭКГ –
05.12.02 г. ЭОС норм. Синусовая тахикардия –
109 уд./мин. Повышена нагрузка на левый желудочек
(вероятна его гипертрофия). Нарушение питания
миокарда левого желудочка. Синдром ранней репо�
ляризации. Поворот сердца против часовой стрел�
ки вокруг продольной оси. 06.12.02 г. по сравнению с
05.12.02 г. несколько более выражены признаки нару�
шения питания миокарда передних отделов левого
желудочка. В остальном – состояние то же;
06.12.02 г. выполнена трахеостомия. В дальнейшем
на фоне интенсивной терапии состояние больного
постепенно улучшилось, 21.12.02 г. переведен полно�
стью на самостоятельное дыхание. 30.12.02 г. боль�
ной был выписан в удовлетворительном состоянии
на амбулаторное долечивание.

Данный пример показывает неэффектив�
ность скелетного вытяжения при политравме и



ÁÞËËÅÒÅÍÜ ÂÑÍÖ ÑÎ ÐÀÌÍ, 2005, ¹ 3 (41)

Õèðóðãèÿ ñî÷åòàííûõ ïîâðåæäåíèé 107

возможность проведения раннего остеосинтеза
на фоне развившегося синдрома жировой эмбо�
лии. Но только в условиях специализированного
стационара! Мы считаем, что проведение ранне�
го внутрикостного остеосинтеза у больных в со�
стоянии легкого шока (при сохранении высоких
и устойчивых показателей гемодинамики) явля�
ется перспективным направлением профилакти�
ки ранних осложнений.

Пример. Больной М., 32 года. И.Б. № 2920. По�
ступил в травмоцентр 13.03.03 г. через 25 мин. пос�
ле производственной травмы с диагнозом: Закры�
тый неосложненный перелом правого бедра на гра�
нице верхней и средней трети. Ссадина кожи лба
справа. Ушибленная рана правой голени в средней
трети. Шок. При поступлении состояние удов�
летворительное. Ps – 72 уд./мин., АД – 140/
90 мм рт. ст. Больному на фоне противошоковой
терапии через 2 часа после поступления выполнен
внутрикостный остеосинтез стержнем прямоу�
гольного сечения. В удовлетворительном состоя�
нии выписан 24.03.03 г. на амбулаторное лечение.

Пример. Больная Е., 19 лет. И.Б. № 6516. Дос�
тавлена в травмоцентр 12.06.02 г. через 1 ч.
30 мин. после травмы в удовлетворительном со�
стоянии. При поступлении: Ps – 81 уд./мин.; АД –
120/80 мм рт. ст. Выставлен диагноз: Закрытый
перелом костей таза. Перелом лонных и седалищ�
ных костей таза с обеих сторон. Перелом боковых
масс крестца справа. Разрыв слизистой влагали�
ща. Шок. Травма бытовая. При поступлении на
фоне интенсивной противошоковой терапии про�
ведено наложение КДА на кости таза, кольпоско�
пия. 18.06.02 г. после стабилизации состояния
больной проведена операция: Демонтаж КДА. На�
костный остеосинтез лонных костей. 03.07.02 г.
в удовлетворительном состоянии больная выпи�
сана на амбулаторное долечивание.

Как видно из приведенных примеров, раннее
проведение стабилизации переломов, позволяет
избежать осложнений острого периода травмати�
ческой болезни. При нормальном давлении выс�
тавлен диагноз шока. Мы считаем, что период пер�
вичной стабилизации показателей гемодинамики
после перенесенной травмы является проявлени�
ем шока в стадии скрытой декомпенсации.

СПОСОБЫ РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМ

Считаем, что для эффективной борьбы с нега�
тивными явлениями, экстренной хирургии, необ�
ходимо более углубленное изучение проблемы лег�
кого шока в хирургии неотложных состояний, к ко�
торым, несомненно, относится травматология. Для
осуществления преемственности в лечении трав�
матологических больных и особенно с политрав�
мой хирургов для ЦРБ необходимо готовить через
двухгодичную интернатуру, причем один год от�
давать обучению госпитальной и общей хирургии
и только затем второй – по травме и нейрохирур�
гии. Подобная система подготовки специалистов
позволит выстроить логичную цепь оказания по�
мощи при острой травме.

Мы расцениваем травматический шок как ста�
дийный и фазный процесс, характеризующийся
нарушением функций всех органов и систем орга�
низма в ответ на тяжелую травму. Исходя из этого
определения, для оптимизации оказания экстрен�
ной помощи пострадавшим в условиях многопро�
фильного стационара мы используем при меди�
цинской сортировке следующую классификацию
острого периода травматической болезни – трав�
матического шока. Согласно классификации с оп�
ределенной долей условности выделяем 4 степе�
ни и фазу скрытой декомпенсации торпидной
фазы травматического шока [2, 3].

Степени тяжести травматического шока:

А) Стадия компенсации жизненно важных фун�
кций (экстремальное состояние). Экстремальные
состояния – «состояния организма, которые возни�
кают под влиянием сильных (чрезвычайных) пато�
генных воздействий и характеризуются предельным
напряжением защитных реакций организма» [4].

Легкий шок

а) ТШ 0 – фаза скрытой декомпенсации –
(вероятно – период первичной стабилизации или
скрытый шок или прешок) – когда имеются мес�
тные первичные нарушения, нет клинических
проявлений, но уже произошло частичное разви�
тие органного вне зоны первичного очага гипо�
циркуляторного и гипоперфузионного синдрома
– АД больше 100 мм рт. ст., пульс меньше
100 уд./мин., общее состояние удовлетворитель�
ное; при устранении первичного очага (стабили�
зации перелома) и адекватной терапии углубле�
ния ТШ не происходит.

б) ТШ I степени – период компенсированного
обратимого шока – собственно легкий шок – ког�
да появляется тенденция к угнетению центральной
гемодинамики, есть не выраженные клинические
проявления – систолическое АД меньше или рав�
но 100, но больше 90 мм рт. ст., пульс меньше 100,
но уже произошло развитие органного, вне зоны
поражения, гипоциркуляторного и гипоперфузион�
ного синдрома, и развивается общий гипоцирку�
ляторный и гипоперфузионный синдром; при уст�
ранении первичного очага (стабилизации перело�
ма) и адекватной инфузионной терапии углубления
ТШ не происходит. Назначение адекватной тера�
пии в фазе скрытой декомпенсации и периоде ком�
пенсированного обратимого шока является профи�
лактикой развития возможных ранних осложнений
травматической болезни. Можно выполнять весь
комплекс костных операций.

в) Стадия декомпенсации жизненно важных
функций (критическое состояние) – крайняя сте�
пень – нарушение «ауторегуляции функций и
компенсаторных механизмов, при которой требу�
ется искусственное замещение или поддержка
жизненно важных функций» [1].

Шок средней степени тяжести

ТШ II степени – период декомпенсированно�
го обратимого шока – когда усугублены клиничес�
кие нарушения центральной гемодинамики (мес�
тные не устраненные первичные нарушения, и/
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или неэффективность лечения способствовали
развитию общего гипоциркуляторного и гипопер�
фузионного синдрома, но не произошло развитие
местного ациркуляторного и аперфузионного син�
дрома с развитием некроза в тканях) – АД мень�
ше 90, но больше 70 мм рт. ст., пульс больше 100,
при устранении первичного очага и адекватной
терапии углубления ТШ не происходит. Можно
выполнять весь комплекс стабилизирующих кос�
тных операций на фоне адекватной терапии.

Тяжелый шок

ТШ III степени – период декомпенсированно�
го условно обратимого шока, есть более выражен�
ные клинические нарушения (местные не устра�
ненные первичные нарушения, и/или неэффек�
тивность лечения позволила произойти развитию
общего гипоциркуляторного и гипоперфузионно�
го синдрома, произошло развитие ациркуляторно�
го синдрома в одном органе с развитием некроби�
отических процессов на фоне органного и орга�
низменного гипоциркуляторного и гипоперфузи�
онного синдрома), когда АД меньше 70, но больше
50 мм рт. ст, пульс больше 120 уд./мин., на фоне
инфузионной терапии гемодинамику удается ста�
билизировать в течение 12 часов. С этого периода
развивается множественная недостаточность ор�
ганов. Стабилизация переломов проводится как
реанимационное пособие – минимально инвазив�
ными способами (стабилизация костей таза, круп�
ных костей стержневыми аппаратами), на фоне
адекватной терапии.

г) Стадия утраты жизненно важных функций
(терминальное состояние), которое определяется
как состояние, занимающее промежуточное поло�
жение между жизнью и смертью [4].

Терминальный шок

ТШ IV степени – декомпенсированный нео�
братимый шок. Имеются более выраженные кли�
нические нарушения. Местные не устраненные
первичные нарушения, и/или неэффективность
лечения (в более поздних стадиях травматической
болезни – осложнения) позволили произойти раз�
витию общего гипоциркуляторного и гипоперфу�
зионного синдрома, произошло развитие местного
ациркуляторного и аперфузионного синдрома бо�
лее чем в в одном органе), когда АД меньше 50, пульс
больше 120 на сонных артериях, дыхание поверх�
ностное или периодическое, сознание отсутствует
или сомнолентное. На фоне инфузионной терапии
гемодинамику не удается стабилизировать. Стаби�
лизация переломов проводится минимально инва�
зивными способами, или пострадавший остается в
условиях транспортной иммобилизации.

Пример. Больной А., 19 лет. И.Б. № 3226. По�
ступил в терминальном состоянии 07.07.01 г. с ди�
агнозом: Автодорожная политравма. ОЧМТ. Пере�
лом основания черепа через переднюю черепную
ямку. Ушиб головного мозга. Перелом нижней челю�
сти. Оскольчатый перелом левого бедра в средней
трети. Шок IV степени. Больной на каталке бри�
гады СМП поднят в предоперационную. АД не оп�
ределяется. Ps – 130 в 1 мин на сонных артериях.

Дыхание периодическое. На фоне реанимационных
мероприятий и ИВЛ стабилизация перелома бед�
ра стержневым аппаратом (через 10 мин. от мо�
мента госпитализации), после чего пострадавший
переложен на каталку стационара. Через 15 суток
– остеосинтез бедра пластиной, через 23 дня –
остеосинтез нижней челюсти. 07.09.01 г. (через 62
дня после травмы) в удовлетворительном состо�
янии выписан.

ТШ V степени – агония – пульс и АД не оп�
ределяются, дыхание агональное, выраженная
общая гипоциркуляция, органная ациркуляция
или гипоперфузия, но сохраняется клеточный ме�
таболизм.

ТШ VI степени – клиническая смерть – со�
храняется клеточный метаболизм в течение того
или другого времени.

Считаем, что более широкое внедрение при�
веденной классификации позволит более раннее
применение противошоковой терапии с комплек�
сом реанимационных мероприятий, что позволит
снизить число осложнений острого периода трав�
матической болезни.

Все вышеперечисленное указывает на необхо�
димость создания системы алгоритмов лечения
травматологических больных на всех этапах ока�
зания помощи с их экономическим обоснованием.
Для эффективной борьбы с шоком необходимо до�
оборудовать автомобили скорой помощи вакуум�
ными костюмами и шинами Дитерихса. Шире вне�
дрять в клиническую практику интегративные си�
стемы диагностики экстремальных состояний. Не�
обходимо разграничить объем оказания помощи
в зависимости от этапа, основываясь на квалифи�
кации персонала и осуществлять финансирование
в зависимости от объема оказываемой помощи.
Для контроля работы данной системы необходи�
мы стандарты качества оказания медицинских
услуг, основываясь на которые, хирург мог бы ори�
ентироваться, какому этапу лечения соответству�
ет конкретный пострадавший.
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