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Обоснование. Сочетанная травма является основной причиной инвалидизации и  летальных исходов у  де-
тей всех возрастных групп, при этом сроки оказания специализированной помощи играют решающую роль 
в исхо де сочетанной травмы.
Цель — анализ результатов лечения повреждений опорно-двигательного аппарата в структуре политравмы на 
основе алгоритма принятия тактического решения.
Материалы и  методы. Дизайн исследования  — проспективное обсервационное контролируемое одноцентро-
вое. Обследовано 130 детей, которые были разделены на две группы. Детям основной группы была оказана 
специализированная медицинская помощь силами мультидисциплинарной выездной бригады, и  после ста-
билизации состояния пациенты были переведены в  специализированный центр для хирургического лечения 
путем малоинвазивного остеосинтеза переломов. Пациентам, составившим группу сравнения, устраняли жиз-
неугрожающие состояния и  устанавливали скелетное вытяжение, хирургическое лечение выполняли после 
перевода в  специализированный центр.
Результаты. В основной группе боль регрессировала значительно раньше (1,7 ± 0,6 vs 3,2 ± 0,4; р < 0,05), существен-
но сократилась длительность пребывания пациентов в  отделении реанимации и  интенсивной терапии в  после-
операционном периоде (1,5 ± 0,9 vs 2,4 ± 1,4; р < 0,05). Оптимизация тактики хирургического лечения повреждений 
позволила снизить длительность пребывания пациентов основной группы в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (5,6 ± 0,3 vs 6,5 ± 0,4 сут), в профильном отделении (21,5 ± 0,7 vs 25 ± 0,9 сут) и стационаре (до 27,5 сут). 
Заключение. Предложен алгоритм принятия тактического решения при оказании помощи детям с  сочетан-
ной травмой, заключающийся в  стабилизации состояния и  проведении ранних малотравматичных операций 
в ближайшие часы после травмы.
Ключевые слова: сочетанная травма; дети; медицинская помощь; алгоритм.
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Backgrоund. Polytrauma is the main reason for incapacitation and death in children of all ages. The appropriate 
timing of specialized medical care plays a crucial role for the outcomes of the polytrauma.
Aim. The aim of the study is to analyze the results of the treatment of musculoskeletal injuries with the use of 
a decision-making algorithm in pediatric patients with polytrauma.
Materials and methods. This is a prospective, observational, controlled, single-center study. The research included 
130 children who were divided into two groups. In the main group, the children were provided with specialized 
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medical care by a multidisciplinary team. After stabilization, the patients were transferred to a specialized center for 
final surgical treatment by minimally invasive fracture osteosynthesis. After the elimination of existing life-threatening 
conditions and the fitting of skeletal traction, the patients in the control group received surgical treatment only after 
transferal to a specialized center.
Results. In the main group, pain regressed significantly earlier (1.7 ± 0.6 vs 3.2 ± 0.4, p < 0.05), and the duration 
of  the  postoperative ICU stay was significantly reduced (1.5 ± 0.9 vs 2.4 ± 1.4 days, p < 0.05). The optimization of the 
surgical treatment of injuries facilitated a reduction in the duration of the ICU stay of patients in the main group (5.6 ± 0.3 vs 
6.5 ± 0.4 days), in the surgical department (21.5 ± 0.7 vs 25 ± 0.9 days), and the overall hospital stay (up to 27.5 days).
Conclusions. This study developed a decision-making algorithm for administering medical care to children with polytrauma 
based on the principle of stabilization of the condition and early low-trauma surgery in the hours following injury.
Keywords: polytrauma; children; medical care; algorithm.

Своевременность и  адекватность терапевтиче-
ских и диагностических мероприятий при оказании 
помощи пострадавшим с тяжелой сочетанной трав-
мой является обязательным условием для улучше-
ния исходов лечения [1–4]. В соответствии с суще-
ствующей системой оказания медицинской помощи 
пострадавшего сразу с места происшествия следует 
доставить в  специализированное многопрофиль-
ное лечебное учреждение (концепция «золотого 
часа») [5–7]. Однако детей с  сочетанной травмой, 
пострадавших в  сельской местности, как правило, 
госпитализируют в  ближайший стационар общего 
профиля, где возможности для оказания специа-
лизированной помощи детям крайне ограничены. 
Это свидетельствует о  наличии ряда нерешенных 
организационных и  лечебных проблем [7, 8–12].

Адекватное и  своевременное первичное так-
тическое решение определяет не только объем 
и  очередность лечебных и  диагностических ме-
роприятий, но и  исход самой травмы. Концеп-
цию немедленного хирургического лечения всех 
повреждений на месте в  настоящее время ставят 
под сомнение. Уменьшение длительности пребыва-
ния пострадавшего в стационаре общего профиля 
и  максимально ранний перевод в  специализиро-
ванный центр значительно улучшают окончатель-
ный результат лечения пациента [8, 12–16]. Неудов-
летворительные функциональные исходы лечения 
сочетанных повреждений у детей также свидетель-
ствуют о  необходимости совершенствования ане-
стезиолого-реанимационного и хирургического ле-
чения на всех этапах оказания помощи [12, 17–20].

Цель  — анализ результатов лечения повреж-
дений опорно-двигательного аппарата в  структу-
ре сочетанной травмы на основе алгоритма при-
нятия тактического решения.

Материалы и методы

Дизайн исследования
Проспективное обсервационное контролируе-

мое нерандомизированное одноцентровое иссле-
дование.

Обследованы дети с сочетанной травмой в воз-
расте от одного года до пятнадцати лет. Основ ная 
группа была сформирована после внедрения алго-
ритма принятия тактического решения с  выездом 
специализированной реанимационно-травматоло-
гической бригады.

Критерии соответствия
Критерии включения: наличие сочетанной 

травы у  ребенка, госпитализация в  стационар 
в первые 6 ч от момента получения травмы.

Критерии исключения: гибель пациента в  пер-
вые 24  ч после травмы (травма, несовместимая 
с  жизнью), расстояние до специализированного 
травматологического центра менее 60 км.

Условия проведения
Исследование проведено на базе отделения 

анестезиологии, реанимации и  интенсивной те-
рапии, травматологического отделения ГБУЗ «Ре-
спубликанская детская клиническая больница» 
Минздрава Республики Башкортостан.

Продолжительность исследования: группа па-
циентов была сформирована в период с 2006 по 2015 г.

Описание медицинского вмешательства
Оценивали исходы лечения сочетанной трав-

мы у  детей в  зависимости от оказания специ-
ализированной анестезиолого-реанимационной 
и травматологической помощи в ближайшие часы 
после травмы.

Основной исход исследования: летальность, 
длительность стационарного лечения, длитель-
ность лечения в  отделении реанимации и  интен-
сивной терапии (ОРИТ).

Дополнительные исходы исследования: 
функ циональное состояние поврежденной конеч-
ности.

Анализ в  подгруппах. Критериям исследо-
вания соответствовали 130 детей с  сочетанной 
травмой в  возрасте от одного года до пятнадцати 
лет. Все пациенты были разделены на две груп-
пы: основную и  сравнения. В основную группу 
вошли 64 ребенка, которым сразу после посту-
пления в  стационар общего профиля была ока-
зана специализированная медицинская помощь 
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силами выездной бригады специализированного 
стационара, в  которую входили детские анесте-
зиологи-реаниматологи, травматологи-ортопеды 
и  другие профильные специалисты. После фикса-
ции поврежденных сегментов опорно-двигатель-
ного аппарата  (ОДА) стержневыми аппаратами 
и  стабилизации состояния пациенты были пере-
ведены в  специализированный центр для хирур-
гического лечения путем малоинвазивного остео-
синтеза переломов (MIPO  — minimally invasive 
plate osteosynthesis).

Группу сравнения составили 66 детей, которым 
при поступлении в стационар общего профиля не 
была оказана специализированная медицинская 
помощь. Первичная фиксация поврежденных сег-
ментов ОДА осуществлена путем скелетного вытя-
жения или гипсовой иммобилизации. Специализи-
рованное хирургическое лечение выполняли после 
перевода в  детский травматологический центр.

Все пострадавшие первично поступили в  хи-
рургические отделения муниципальных медицин-
ских учреждений Республики Башкортостан. Сто 
девять человек (83,8 %) были доставлены в  тече-
ние первого часа после травмы и  21 (16,2 %)  па-
циент  — в  течение трех часов от момента 
повреждения. Максимальное количество постра-
давших зарегистрировано в  летние и  осенние ме-
сяцы (73 %), в зимне-весенний период количество 
травм было значительно меньше (27 %). Как пра-
вило, основными причинами сочетанных травм 
были авто- и кататравма. Во всех возрастных груп-
пах преобладала автотравма, которая стала при-

чиной тяжелых повреждений у 103 (79,2 %) детей. 
Травматический шок при поступлении развился 
у  88  (67,7 %) пострадавших. По возрасту и  полу 
между основной и  контрольной группами разли-
чия отсутствовали.

Травму ОДА получили все 130 (100 %) де-
тей, черепно-мозговые травмы (ЧМТ) раз-
личной степени тяжести диагностированы 
у 126 (96,9 %), а повреждения внутренних органов 
у  40  (30,7 %)  пациентов. Чаще всего травма ОДА 
сочеталась с  ЧМТ  — 90  детей (69 %), реже встре-
чалось сочетание повреждений ОДА, внутрен них 
органов и  ЧМТ  — 36 (28 %), повреждений ОДА 
и  ВО  — 4  (3 %). У  всех детей, вошедших в  ис-
следование, выявлено 194 перелома (79,2 %) со 
смещением и  51  (20,8 %) перелом без смещения 
отломков. Открытые переломы были диагности-
рованы у  37  (19,1 %) детей. Переломы костей 
нижней конечности отмечались у  137  (76,1 %)  па-
циентов. Переломы бедренной кости зафиксиро-
ваны у  97  (53,9 %), а  переломы костей голени  — 
у  40  (22,2 %) детей. Травматические повреждения 
верхних конечностей встречались в  3 раза реже 
и  составили всего 23,9 %. Травмы плечевой кости 
диагностированы у 28 (15,6 %), а костей пред плечья 
у  15 (8,3 %) пострадавших. Общее количество по-
вреждений составило  497, при этом 243 травмы 
зарегистрировано в  основной группе и  254  — 
в  контрольной, что значительно превышает коли-
чество пострадавших. При распределении детей 
по тяжести повреждений (табл. 1) и  состояния 
(табл. 2) межгрупповых различий выявлено не было.

Таблица 1
Оценка тяжести травмы по шкале ISS

Состояние пациента Основная группа,
n = 64

Контрольная группа,
n = 66 χ2 p*

Стабильное (менее 17 баллов) 9 (14,1 %) 11 (16,6 %) 0,028 0,433

Пограничное (17–25 баллов) 34 (53,1 %) 32 (48,5 %) 0,125 0,362

Нестабильное (26–40 баллов) 19 (29,7 %) 19 (28,8 %) 0,006 0,468

Критическое (свыше 40 баллов) 2 (3,1 %) 4 (6,1 %) 0,144 0,352

Примечание. * Статистически достоверных отличий не выявлено, группы однородны, χ2-тест.

Таблица 2
Распределение пациентов по тяжести травмы и состояния

Шкала оценки  
тяжести травмы

Основная группа, n = 64 Контрольная группа, n = 66
p*

M ± δ Me 25 % 75 % M ± δ Me 25 % 75 %
PTS, баллы 5,9 ± 2,0 6 4,75 7 6,2 ± 2,1 6 5 7 0,287
ISS, баллы 22,9 ± 7,3 20 18 29 22,6 ± 8,4 18,5 17,25 27 0,741
GCS, баллы 12,8 ± 2,7 14 12 15 12,8 ± 2,6 14 12 15 0,819
PELOD, баллы 10,1 ± 8,5 11 1 14 9,2 ± 8,7 10 0 14 0,113

Примечание. M ± δ, Ме — медиана, 25 %  — 25-й процентиль, 75 %  — 75-й процентиль. * Статистически значимых отличий 
в  группах по χ2 не выявлено, р > 0,05, тест Манна – Уитни.
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Хирургические вмешательства выполнены 
у  130 пострадавших, всего проведены 281 опера-
ция и 232 манипуляции (табл. 3).

За время пребывания детей в  ОРИТ выполне-
но 87 операций, 194 хирургических вмешательства 
осуществлены во время лечения в  профильном 
отделении специализированного стационара. По-
следовательный остеосинтез проведен 11 пациен-
там, симультанный — 26.

Методы регистрации исходов
Тяжесть состояния пациентов определяли по 

шкалам PTS, ISS, CGS и  PELOD. Анатомо-функ-
цио нальное состояние после операции оценивали 
по шкале Маттиса – Любошица – Шварцберга.

Статистический анализ
Принципы расчета размера выборки. Раз-

мер выборки предварительно не рассчитывали, 
в  иссле дование были включены все дети с  соче-
танной травмой, находившиеся на лечении в  пе-
риод исследования в  ГБУЗ «Республиканская 
детская клиническая больница» Минздрава Ре-
спублики Башкортостан.

Методы статистического анализа данных. 
Статистический анализ осуществляли с  помощью  
программы BioStat. Качественные и пороговые по-
казатели анализировали по критерию χ2 Пирсо-
на. Различия количественных переменных между 
группами оценивали по критерию Манна – Уитни. 

Объекты (участники) исследования
Объекты исследования были представлены 

медицинскими картами стационарных больных 
и формализованными картами исследования.

Результаты

Шестьдесят восемь (52,3 %) детей поставле-
ны на учет в  реанимационно-консультативный 
центр  (РКЦ) ГБУЗ «Республиканская детская 
клиническая больница» Минздрава Республики 
Башкортостан в  первые три часа от момента по-
лучения травмы. В период с 3 до 12 ч зарегистри-
ровано 26  (20,0 %) и  с 12 до 24 ч  — 19 (14,6 %) 
обращений. Семнадцать (13,1 %) детей были по-
ставлены на учет спустя сутки после получения 
травмы. Дистанционное консультирование потре-
бовалось 58 детям, выезды специализированной 
бригады РКЦ осуществлены к  72 пострадавшим, 
хирургические вмешательства с  участием специ-
алистов педиатрического травматологического 
центра выполнены 64 детям.

Время выезда бригады РКЦ от момента полу-
чения травмы указано в табл. 4.

Более чем в  80 % случаев специализированная 
выездная анестезиолого-реанимационная и  трав-
матологическая помощь была оказана в  первые 
сутки после получения повреждений. После диа-

Таблица 3
Характеристика операций и манипуляций

Показатель Основная группа Контрольная группа
Общее количество операций 172 109
Количество операций в  стационаре общего профиля 66 21
Количество операций в  специализированном стационаре 106 88
Количество операций в отделении реанимации и интенсивной 
терапии стационара общего профиля

66 21

Количество операций в профильном отделении специализиро-
ванного стационара

106 88

Операции и манипуляции в  стационаре общего профиля
Гипсовая иммобилизация 48 51
Скелетное вытяжение 31 34
Хирургическая обработка ран 32 36
Трепанация черепа 4 3
Лапаротомия 8 4
Лапароцентез 5 2
Дренирование плевральной полости по Бюлау 1 1
Пункция плевральной полости 1 1
Аппарат наружной фиксации 35 0
Открытая репозиция, остеосинтез спицами Киршнера 2 2
Закрытая репозиция переломов 6 4
Шинирование нижней челюсти 1 0
Блокада по Школьникову – Селиванову 3 4
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гностических мероприятий и  предоперационной 
подготовки были проведены экстренные оператив-
ные вмешательства, направленные на устранение 
угрожающих жизни осложнений и  стабилизацию 
состояния пациента. Время с  момента получения 
травмы до начала хирургического вмешательства 
в  основной группе составило 3,3 ± 0,5 ч, а  в кон-
трольной  — 4,9 ± 1,2 ч, при этом различия между 
группами были статистически значимы.

Сразу же после завершения операций, на-
правленных на устранение жизнеугрожающих 
состояний, была выполнена фиксация переломов 
трубчатых костей конечностей и  тазового кольца 
при его нестабильных повреждениях (см. табл. 3). 
У  24  детей наложены 35  стержневых аппарата, 
при этом у  11 пациентов стержневой остеосинтез 
осуществлен сразу на нескольких сегментах.

Чаше всего первичная фиксация переломов 
при поступлении пострадавшего в  стационар 
общего профиля была проведена путем гипсовой 
иммобилизации. Всего наложено 99 (60 %) гипсо-
вых повязок. Четырем (2 %) пациентам выполне-
на закрытая репозиция отломков с  последующей 
гипсовой иммобилизацией. Скелетное вытяжение 
для фиксации переломов нижних конечностей 
применено у 65 (50 %) детей.

Аппарат наружной фиксации (АНФ) в  пер-
вые сутки после травмы был использован у 17, на 
вторые  — у  семи детей. Всего АНФ был приме-
нен у  35 пациентов с  переломами нижних конеч-

ностей со смещением отломков и  нестабильными 
повреждениями костей таза.

У 14 детей АНФ использовали при открытых 
переломах бедренной кости, костей голени и  таза. 
Согласно классификации Gustilo-Ander sen  (1984) 
открытые переломы I типа были диагностированы 
у  двух детей, II типа  — у  10  и  IIIА  типа  — у  двух 
детей. В 18 случаях травмы ОДА сочетались с  за-
крытой ЧМТ, у  шести детей была зафиксирована 
тупая травма живота с  повреждением внутренних 
органов брюшной полости. Распределение пациен-
тов в зависимости от расстояния и времени транс-
портировки представлено в табл. 5.

Более 72 % пострадавших были переведены из 
медицинских организаций, находящихся в  200  км 
от педиатрического травматологического центра, 
время транспортировки составило 2,13 ± 0,48  ч.

С увеличением возраста пациента отмечает-
ся достоверное повышение (χ2 = 0,249; р = 0,028) 
длительности лечения пострадавшего в  стациона-
ре общего профиля. В  частности, у  детей первых 
шести лет жизни длительность лечения в первич-
ном стационаре не превышала 3 сут, у  пациентов 
7–10  лет была не более 4 сут и  у пострадавших 
11–15 лет достигала 5 сут.

В специализированном отделении выполнено 
106 операций пациентам основной и 88 контроль-
ной групп (табл. 6). Окончательный остеосинтез 
у  пациентов в  стабильном состоянии был осу-
ществлен на 6,4 ± 1,2  сутки в  обеих группах. При 

Таблица 4
Время выезда специализированной бригады реанимационно-консультативного центра  

от момента получения травмы

Время  
выезда

Основная группа, n = 64 Контрольная группа, n = 66
χ² p*

абс. % абс. %
До 12 ч 13 43,3 29 69,0 3,762 0,026
12–24 ч 8 26,7 9 21,5 0,055 0,407
Свыше 24 ч 9 30,0 4 9,5 3,672 0,028
Всего 30 100 42 100

Примечание. * Различия достоверны (при p < 0,05) относительно соответствующих показателей группы контроля по 
критерию χ2.

Таблица 5
Дальность и длительность транспортировки пациентов

Расстояние, км
Количество пациентов, n = 130 Длительность транспортировки, ч

абс. % (M ± δ)
До 100 54 42,2 1,31 ± 0,45
101–200 39 30,5 2,96 ± 0,57
201–300 26 20,3 3,44 ± 0,62
301–400 3 2,3 5,72 ± 1,14
401–500 4 3,1 7,21 ± 1,25
Свыше 500* 2 1,6 2,2

Примечание. * транспортировка пациента самолетом санитарной авиации.



72 Оригинальные исследОвания

 Ортопедия, травматология и восстановительная хирургия детского возраста. Том  7. Выпуск  4. 2019

нестабильном состоянии пациентов переломы 
фиксировали на 14,8 ± 1,2  сутки в  основной и  на 
19,2 ± 1,3 сутки в контрольной группе.

Основными методами лечения переломов 
нижних конечностей в  основной группе были 
TEN  (titanium elastic nail  — интрамедуллярный 
остео синтез при помощи стержней) — 35 (33 %), 
MIPO  — 10 (9,4 %), АНФ  — 16 (15,1 %). Накост-
ный остеосинтез пластиной был использован 
у  10  (9,4 %) детей при наличии многооскольча-
тых переломов. В  контрольной группе чаще всего 
применяли открытый накостный остеосинтез  — 
40  (45,5 %), скелетное вытяжение  — 8 (9,1 %) 
и  аппа рат Илизарова  — 3  (3,4 %). Последователь-
ный остеосинтез был выполнен в  трех случаях 
в  основ ной группе и  в  восьми  — в  контрольной. 
Симультанные операции проведены 19 пациентам 
основной и семи детям контрольной группы. Чаще 
всего отсроченные вмешательства выполняли 
в случае остеосинтеза костей нижних конечностей: 
75,4 % в основной и 69,3 % в контрольной группах.

Для окончательной фиксации эпиметафизар-
ных переломов костей верхних и  нижних конеч-
ностей использовали спицы Киршнера и  винты: 
у детей основной группы — в 33 (31,2 %) случаях, 
а  у детей контрольной — в 35 (39,8 %).

Наиболее частым методом лечения диафи-
зарных переломов нижних конечностей в  основ-
ной группе были методики TEN  — 35 (33 %), 
АНФ — 16 (15,1 %) и MIPO — 10 (9,4 %). Методи-
ка накостного остеосинтеза пластиной применена 
у 10 (9,4 %) детей с многооскольчатыми перелома-
ми. Основными способами фиксации переломов 
нижних конечностей в  контрольной группе были 
открытый накостный остеосинтез  — 40 (45,5 %), 
скелетное вытяжение — 8 (9,1 %) и АНФ — 3 (3,4 %).

Полученные данные позволили разработать 
алгоритм принятия тактического решения при со-
четанной травме у детей (рис. 1).

Применение алгоритма, в  основе которого ле-
жит принцип первичной стабилизации состояния 
и  ранних малотравматичных операций в  ближай-
шие часы после травмы, позволило достичь более 
быстрой стабилизации состояния и  способство-
вало максимально раннему переводу пациентов 
в  специализированный центр. Среднее время 
лечения пациентов в  медицинских организациях 
общего профиля до перевода в  специализирован-
ный центр составило в  период с  2006 по 2010  г. 
5,89 ± 1,44 сут, а  в период с  2011 по 2015 г.  — 
4,31 ± 1,31 сут (p < 0,001).

На профильные отделения для дальнейшего 
лечения переведено 128 детей. При анализе бли-
жайших результатов терапии установлено, что 
в  основ ной группе ранний послеоперационный 
период протекал более благоприятно  — боль 
полностью регрессировала на 1,7 ± 0,6 сутки. В то 
время как в  контрольной группе этого удава-
лось достичь на 3,2 ± 0,4 сутки (р < 0,05). У детей 
основ ной группы намного быстрее восстанавли-
вались активные движения в  конечностях  — на 
2,1 ± 1,6  сутки. В  контрольной группе активные 
движения восстановились лишь на 5,3 ± 2,8  сут-
ки, что было статистически значимо по сравнению 
с показателями основной группы (р < 0,001). Кроме 
этого, значительно сократилась длительность пре-
бывания пациентов в ОРИТ в послеоперационном 
периоде (1,5 ± 0,9 vs 2,4 ± 1,4; р < 0,05). Количество 
ослож нений в раннем послеоперационном периоде 
у детей основной группы также было значительно 
меньше (табл.  7). Летальные исхо ды как в  основ-
ной, так и  в контрольной группе отсут ствовали.

Таблица 6
Лечение повреждений в специализированном отделении

Способ лечения  
по видам переломов

Основная группа, n = 64 Контрольная группа, n = 66 Всего
абс. % абс. % абс. %

Эпиметафизарные переломы
Репозиция + гипс 2 1,9 2 2,3 4 2,1
Спицы Киршнера 27 25,5 30 34,1 57 29,4
Винты 6 5,7 5 5,7 11 5,7

Диафизарные переломы
Скелетное вытяжение – 8* 9,1 8 4,1
Остеосинтез накостный 10 9,4 40* 45,5 50 25,8
TEN 35* 33,0 – – 35 18,0
MIPO 10* 9,4 – – 10 5,2
Аппарат наружной фиксации 16* 15,1 3 3,4 19 9,8
Итого 106 100 88 100 194 100

Примечание. * различия в  группах достоверны при p < 0,05. TEN (titanium elastic nail)  — интрамедуллярный остеосинтез при 
помощи стержней; MIPO (minimally invasive plate osteosynthesis) — малоинвазивный остеосинтез при помощи пластин.
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Стабилизация, перевод пострадавшего санитарным автотранспортом (самолетом)  
на этап специализированной медицинской помощи

Лапароцентез, лапароскопия 
Лапаротомия, люмботомия  

Плевральная пункция,  
дренирование плевральной полости

Диагностическая трефинация 
Трепанация, удаление гематом 

Устранение вдавленного перелома

Травма опорно-двигательного 
аппарата: нестабильные повреждения 

таза, переломы длинных трубчатых  
костей конечностей, раны

Травма органов брюшной полости, 
грудной клетки, забрюшинного 

пространства

Черепно-мозговые травмы, 
вдавленные переломы, 

внутричерепные гематомы

Осмотр и обследование пациента (рентгенография, ультразвуковое исследование, компьютерная 
томография, эхоэнцефалоскопия, клинико-лабораторные методы, показатели артериального давления, 

частоты сердечных сокращений, электрокардиография), оценка тяжести состояния и определение 
ведущего повреждения, угрожающих жизни осложнений. Решения о проведении экстренных 

оперативных вмешательств в зависимости от типа ведущего повреждения

Первичная консультация: реаниматолог, травматолог, нейрохирург, хирург, уролог;  
опционально: сосудистый хирург, челюстно-лицевой хирург, отоларинголог.

Дистанционная оценка тяжести состояния, определение ведущего типа повреждения, назначение 
дополнительных обследований и рекомендаций по лечению пациента.  

Оценка технических возможностей и медицинского оборудования центральной районной больницы. 
Принятие коллегиального решения

Сообщение из центральной районной больницы  
о поступлении пострадавшего с сочетанной травмой

PTS > 8, GCS > 13, ISS < 16:  
ведение в режиме круглосуточной  

телефонной консультации

Улучшение  
состояния

Ухудшение  
состояния

PTS < 8, GCS ≤ 13, ISS > 16:  
формирование мультидисциплинарной  

бригады в зависимости  
от имеющихся повреждений,  

выезд

Установка аппаратов наружной 
фиксации на таз, нижние 

конечности, новокаиновые блокады,  
иммобилизация переломов, 

первичная хирургическая обработка
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Рис. 1. Алгоритм лечебной тактики при сочетанной травме у  детей: PTS, GCS, ISS  — шкалы оценки тяжести 
травмы (в баллах)

Таблица 7
Характеристика осложнений послеоперационного периода

Осложнения
Основная группа, n = 64 Контрольная группа, n = 66

р*
абс. % абс. %

Инфекция 1 1,6 4 7,8 0,126
Нарушения трофики 3 4,8 11 21,5 0,008
Парез нерва – – 2 3,9 0,171
Вторичное смещение отломков – – 2 3,9 0,171
Всего 4 6,4 19 32,3 0,0007

Примечание. *Различия достоверны при p < 0,05, χ²-тест.
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Оптимизация тактики хирургического лече-
ния повреждений позволила снизить длитель-
ность пребывания пациентов основной группы 
как в ОРИТ (5,6 ± 0,3 vs 6,5 ± 0,4 сут), так и в про-
фильном отделении (21,5 ± 0,7 vs 25 ± 0,9  сут), 
что привело к  сокращению длительности ста-
ционарного лечения с  32,5 ± 10,1 до 27,5 ± 9,5 сут 
(р < 0,05).

Сроки восстановления опороспособности 
нижних конечностей составили 32,6 ± 8,9 сут 
в основ ной и 57,0 ± 7,8 сут в контрольной  группах.

Полная нагрузка на конечность после «мосто-
видного» остеосинтеза через 4 нед. после опера-
ции была разрешена десяти детям. Окончательная 
консолидация переломов диагностирована через 
6–8 мес. после травмы. При повреждениях бедрен-
ной кости стержни удаляли спустя 9–12  мес., при 
травмах большеберцовой кости — через 8–10 мес. 
после операции.

Отдаленные результаты изучены у  52 пациен-
тов основной и 49 детей контрольной группы в те-
чение четырех лет после операции. Функциональ-
ное состояние конечностей оценивали по шкале 
Маттиса – Любошица – Шварцберга  (табл.  8). 
У детей контрольной группы рубцовые изменения 
мягких тканей, сопровождавшиеся дискомфор-
том, но не ограничивавшие функцию конечно-
сти, отмечены в 2,5 раза чаще, чем в контрольной 
группе, при этом различия были статистически 
значимы (22 vs 9; р < 0,001).

При оценке амплитуды движения в  суста-
вах поврежденной конечности нормальная под-
вижность у  детей основной группы наблюдалась 
в  2,8  раза чаще, чем в  контрольной. Уменьше-
ние объема движений в  пределах 50–95 % нор-
мы встречалось в  группе контроля в  3  раза чаще 
(22  vs 7; р < 0,001), трофические изменения мяг-

ких тканей поврежденной конечности и  гипотро-
фии выявлены в 3 раза чаще (39 vs 11).

Отличные результаты лечения переломов до-
стигнуты у  51,9 % пациентов основной груп-
пы, в  то время как в  контрольной группе толь-
ко у  20,4 %. Хорошие результаты у  пациентов 
 основной группы отмечены в  34,6 %, а  у пациен-
тов контрольной группы — в 42,9 % случаев. Более 
чем в 36,7 % случаев у детей этой группы   средняя 
оценка составила менее 80 баллов, при этом 
у  3  (6,1 %) пациентов результаты хирургического 
лечения признаны неудовлетворительными.

В контрольной группе 36,7 % пациентов име-
ли оценку по шкале менее 80 баллов, при этом 
у  6,1 % детей результаты хирургического лечения 
признаны неудовлетворительными.

Проанализировав функциональные результаты 
лечения травматических повреждений, мы выяви-
ли статистически значимое увеличение отлич ных 
и  хороших результатов (на 23,2 %) и  достоверное 
снижение удовлетворительных (на 17,1 %) и  не-
удовлетворительных (на 6,1 %). Ранее уже ряд 
исследователей отмечал, что обоснованная фор-
мализация оказания медицинской помощи при 
политравме у  детей способствует улучшению ре-
зультатов лечения [2, 6, 8, 10, 20].

Таким образом, балльная оценка тяжести 
травматических повреждений и  состояния детей 
с  политравмой, ранний выезд специализирован-
ной мультидисциплинарной бригады РКЦ, приме-
нение стержневых АНФ в  ближайшие часы  после 
травмы и  малоинвазивных методов фиксации 
диафизарных переломов нижних конечностей по-
сле стабилизации состояния пациента позволили 
достоверно улучшить качество оказания помощи 
пострадавшим и  анатомо-функциональные исхо-
ды хирургического лечения в отдаленном  пе риоде.

Таблица 8
Функциональные результаты лечения переломов по шкале Маттиса – Любошица – Шварцберга

Результат Основная группа, n = 52 Контрольная группа, n = 49 Итого
Неудовлетворительный 
(<60 баллов)

n 0 3 3
% 0,0 6,1 3,0

Удовлетворительный
(60–79 баллов)

n 7 15 22
% 13,5 30,6 21,8

Хороший
(80–90 баллов)

n 18 21 39
% 34,6 42,9 38,6

Отличный
(>90 баллов)

n 27 10 37
% 51,9 20,4 36,6

Итого n 52 49 101
% 100,0 100,0 100,0

χ2 = 13,874 (р = 0,003)
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Обсуждение

Оказание специализированной анестезиолого-
реанимационной и  травматологической помощи 
в  течение первых четырех часов после получе-
ния травмы способствует максимально быстрой 
стабилизации состояния и  переводу ребенка 
в  специализированный стационар с  целью даль-
нейшего лечения, что особенно актуально для 
детей дошкольного возраста, при лечении кото-
рых необходима специальная подготовка. У  детей 
основной группы быстрее регрессировала боль, 
значительно раньше восстанавливались активные 
движения в  конечностях, сократилась длитель-
ность пребывания пациентов в  ОРИТ в  после-
операционном периоде. Предложен алгоритм при-
нятия тактического решения, который позволил 
существенно улучшить результаты лечения.

Оказание помощи детям с  политравмой явля-
ется одной из важнейших проблем педиатриче-
ской интенсивной терапии, что обусловлено рядом 
факторов: дефицитом времени на оценку тяжести 
состояния и выявление ведущего травматического 
повреждения непосредственно сразу после полу-
чения травмы; наличием угрожающих жизни или 
критических состояний, которые требуют незамед-
лительных действий уже на догоспитальном этапе; 
отсутствием необходимых ресурсов здравоохра-
нения и  в ряде случаев длительной транспорти-
ровкой в специализированный стацио нар [21, 22].

Следует отметить, что медицинская помощь, 
даже своевременно оказанная, далеко не всегда бы-
вает достаточной и высококвалифицированной — 
линейные бригады скорой медицинской помощи 
не осуществляют элементарные терапевтические 
мероприятия, которые должны быть направлены 
на устранение боли, острой кровопотери, иммо-
билизацию поврежденных сегментов ОДА и  про-
тезирование жизненно важных функций. Это 
справедливо не только для различных регионов 
Российской Федерации, но и  для зарубежных го-
сударств, что свидетельствует о несомненной акту-
альности рассматриваемой проблемы [23, 24].

Уже несколько десятилетий назад известный 
хирург R.A.  Cowley ввел понятие «золотой час», 
которое в  современной травматологии широ-
ко используют при оказании помощи пациентам 
и пострадавшим, находящимся в критическом со-
стоянии [25]. В  первую очередь это конечно же 
касается состояний, при которых летальный ис-
ход может наступить в течение нескольких минут, 
одна ко наличие множественных повреждений 
ОДА также может сыграть отрицательную роль 
и  стать причиной развития синдрома полиорган-
ной недостаточности.

Особого внимания заслуживают пациенты 
с  тяжелой ЧМТ в  структуре политравмы и  дети 
раннего возраста, которые наиболее уязвимы. 
Отсутствие адекватных мероприятий интенсив-
ной терапии и  специализированной нейрохи-
рургической и  комплексной травматологической 
помощи может стать причиной вторичного по-
вреждения головного мозга и  необратимого 
неврологического дефицита тяжелой степени 
[26,  27]. Именно поэтому проведение всего ком-
плекса лечебных и  диагностических мероприятий 
в  максимально ранние сроки после травмы су-
щественно улучшает исходы лечения политрав-
мы у  детей. Предложенный алгоритм позволяет 
принять рациональное персонифицированное 
и  патогенетически обоснованное тактическое 
решение, которое и  предопределяет исход поли-
травмы у  конкретного пациента. Полученные ре-
зультаты подтверждаются работами других оте-
чественных и  зарубежных авторов [22, 26, 27].

В ряде исследований было выявлено, что при 
оказании помощи в ближайшие 10 мин после трав-
мы удается спасти жизнь 90 % пострадавшим с со-
четанной травмой, в то время как спустя 20 мин вы-
живаемость пациентов составляет только 15 % [22].

По данным Ж.Б.  Семеновой и  др. (2014), при 
раннем поступлении детей с  тяжелой сочетанной 
травмой (до 24  ч) в  специализированный стацио-
нар летальность составляет 23 %, а в более поздние 
сроки — 31 % [11]. T. Locke et al. (2016) установили, 
что дети с тяжелой травмой, переведенные из дру-
гих стационаров, более длительно находятся в спе-
циализированных травматологических центрах, 
хотя частота осложнений не имеет различий [27].

Наиболее частой причиной оказания неадек-
ватной или отсроченной специализированной 
помощи детям с  политравмой являются органи-
зационные аспекты, к которым можно отнести на-
рушение принципов маршрутизации, отсутствие 
условий и  оборудования для проведения высоко-
технологичных диагностических обследований, 
манипуляций и  хирургических вмешательств. 
Кроме этого, следует отметить и отсутствие у вра-
чей стационаров общего профиля необходимого 
опыта оказания помощи детям с политравмой.

В частности, J.  Coakes et al. (2011) продемон-
стрировали, что на одного врача ОРИТ общего 
профиля приходится всего лишь от трех до три-
надцати педиатрических случаев в год, а число па-
циентов, нуждающихся в  интубации, составляет 
от одного до шести случаев в  год, в  среднем три 
случая на одного врача в  год. Это не позволяет 
поддерживать медицинскому персоналу необхо-
димый уровень квалификации и  владения мето-
диками неотложных манипуляций.
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Именно сроки оказания специализированной 
анестезиолого-реанимационной и  травматоло-
гической помощи, направленной на устранение 
острой массивной кровопотери и  жизнеугрожа-
ющих травматических повреждений, являются 
основ ными факторами, определяющими исход 
поли травмы у детей [28, 29].

Основное ограничение исследования заключа-
ется в  малом объеме выборки и  обсервационном 
одноцентровом характере исследования.

Заключение

Лечебно-диагностический алгоритм оказания 
помощи детям с  сочетанной травмой, находя-
щимся в  стационарах общего профиля, позволяет 
значительно улучшить результаты лечения путем 
максимально раннего оказания высококвалифи-
цированной помощи.

Раннее оказание специализированной помощи 
детям с  сочетанной травмой сокращает сроки от 
момента получения травмы до выполнения хирур-
гического вмешательства и  уменьшает длитель-
ность пребывания в стационарах общего профиля.

Использование малоинвазивных технологий 
остеосинтеза при лечении переломов нижних ко-
нечностей у  детей с  сочетанной травмой способ-
ствует сокращению сроков госпитального лечения 
с  32,5 до 27,5  сут и  приводит к  более эффектив-
ному восстановлению функции конечностей, при 
этом доля отличных и  хороших результатов уве-
личивается с 63,3 до 86,5 %.
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