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Кратко изложена современная концепция лечения политравм и научно обоснованные принципы организации
медицинской помощи пострадавшим с тяжелой травмой. Приведено определение травмосистемы и описаны
ее основные элементы. Обозначены основные проблемы в организации медицинской помощи пострадавшим
с тяжелыми травмами, существующие в регионе. Определены цели, организационные требования для эффек-
тивного функционирования травмоцентров 1—2—3-го уровней. Описаны принципы работы травмоцентров
1—2-го уровней. Намечены перспективы подготовки кадров для травмосистемы Волгоградской области.
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BASIC APPROACHES TO ORGANIZATION TRAUMA SYSTEM
OF THE VOLGOGRAD REGION

Modern concept of treating combined trauma and evidence-based principles of the organization of medical aid to
patients with severe trauma are stated. Definition of trauma system is proposed and its basic elements are described.
The basic problems in the organization of medical aid to patients with severe trauma existing in the region are outlined.
The goals, organizational requirements for effective functioning of trauma centers of level 1, 2, 3 are defined. Principles
of work of  trauma centers of level 1—2 are described. Prospects of professional training for trauma specialists in the
Volgograd region are discussed.
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Современный травматизм, имеющий тенденцию
к постоянному увеличению, не только стал медицин-
ской проблемой в индустриально развитых странах,
но и приобрел острую социальную значимость.

Характерной чертой последних десятилетий
явилось изменение структуры травматизма за
счет возрастания тяжести повреждений и увели-
чения доли сочетанных и множественных травм,
частота которых достигает 55—80 %, что обу-
словливает высокую летальность и инвалидиза-
цию лиц молодого трудоспособного возраста. Свы-
ше 75 % пострадавших находится в возрастной
группе 20—59 лет [5, 6, 8].

Тяжелая сочетанная травма является ведущей
причиной смертности населения Российской Федера-
ции в возрасте до 34—44 лет [6], а инвалидность, в свя-
зи с последствиями повреждений, занимает 3-е место,
при этом отмечен ежегодный прирост ее на 10 % [8, 9].

В России политравму (тяжелую сочетанную
травму и тяжелые множественные повреждения) по-
лучают 5—10 человек на 1 тысячу населения
в год, в результате в травматологических клиниках
многопрофильных больниц, оказывающих экстрен-
ную медицинскую помощь, эти пострадавшие со-
ставляют 16—20 % [4, 6]. При этом в острый период
травматической болезни в основном реализуется мо-
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дель квалифицированной, а не специализированной
помощи пострадавшим.

Современная концепция лечения политравм
в полной мере может быть реализована только в спе-
циально выделенных для этой цели многопрофиль-
ных стационарах, так называемых травмоцентрах, где
с первых минут пребывания поступившие пациенты
получают весь объем специализированной медицин-
ской помощи.

Наибольшую долю погибших от травм, сопровож-
дающихся шоком (42,1 %), составляют пострадавшие
вследствие дорожно-транспортных происшествий (ДТП)
[8]. Следовательно, снижение уровня дорожно-транспорт-
ного травматизма и смягчение медико-социальных по-
следствий ДТП позволят решить проблему высокой
смертности вследствие сочетанных, множественных и
изолированных травм, сопровождающихся шоком. Дан-
ное обстоятельство обусловило принятие Правительством
Российской Федерации в 2006 г. федеральной целевой
программы «Повышение безопасности дорожного дви-
жения в 2006—2012 гг.», целью которой явилось сниже-
ние смертности вследствие ДТП в 1,5 раза.

С 2008 г. в рамках расширения национального
проекта «Здоровье» в регионы, через которые прохо-
дят наиболее загруженные федеральные автомобиль-
ные дороги, стали поступать федеральные ассигнова-
ния для реализации сбалансированных мероприятий
по совершенствованию организации медицинской по-
мощи пострадавшим в результате ДТП. В декабре
2009 г. подписан приказ Минздравсоцразвития Рос-
сии № 911 «Об утверждении Порядка оказания меди-
цинской помощи пострадавшим с сочетанными, мно-
жественными и изолированными травмами, сопровож-
дающимися шоком». Таким образом, в стране стала
создаваться стройная система оказания специализи-
рованной помощи при тяжелой травме.

В основу данных мероприятий заложены науч-
но обоснованные принципы организации медицинс-
кой помощи пострадавшим с тяжелой травмой. Боль-
шинство развитых стран прошли путь создания на-
циональных систем оказания помощи при тяжелых
травмах в целом и пострадавшим в ДТП в частности
в конце 1970—80-х гг. XX в. Имея общую идеологию
оказания помощи, эти системы учитывают местные
географические, экономические особенности, меди-
цинские традиции разных стран.

Основными элементами этих систем являются:
– юридическая основа (приказы федерального

и регионального уровня, информационные письма);
– доступность медицинской помощи (универ-

сальная и легкая связь со спасательными подраз-
делениями, службой скорой помощи);

– догоспитальная помощь;
– госпитальная помощь;
– медицинское руководство, включающее соз-

дание единых региональных протоколов медицинс-
кой помощи и возможность круглосуточных консуль-
таций ведущими специалистами;

– изучение проблемы травматизма в регионе;

– постоянное обучение общих хирургов, трав-
матологов и реаниматологов основам оказания по-
мощи при политравмах.

Таким образом, травмосистема (система помо-
щи при травме) — это организованный подход к ле-
чению пострадавших в определенной географичес-
кой области, который позволяет обеспечить им опти-
мальную помощь, опираясь на ресурсы региональ-
ного здравоохранения [7].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Улучшение результатов лечения пострадавших
с политравмой в Волгоградской области путем раз-
работки и научного обоснования доктрины построе-
ния региональной травмосистемы и внедрения со-
временной тактики оказания медицинской помощи
в травмоцентрах разного уровня.

Приступая к разработке концепции построения
травмосистемы Волгоградской области, мы исходи-
ли из того, что в регионе существует ряд проблем
в организации медицинской помощи пострадавшим
с сочетанными, множественными и изолированны-
ми травмами, сопровождающимися шоком.

Одной из основных причин осложненного те-
чения травматической болезни являются дефекты
выполнения первичных лечебно-диагностических
мероприятий в острый период травмы.

По нашим оценкам, полный объем противошоко-
вой помощи на догоспитальном этапе получают не бо-
лее 5 % пострадавших [2]. Только 20 % вызовов к пост-
радавшим в городе при травмах обслуживаются реа-
нимационными бригадами, что не позволяет обеспечить
должное качество помощи на догоспитальном этапе.
В работе бригад скорой медицинской помощи (СМП)
не используется алгоритм диагностики тяжести состоя-
ния пострадавшего и его лечения. Сохраняется принцип
госпитализации пострадавших в ближайший стационар.

В многопрофильных стационарах при оказании
помощи пострадавшим зачастую многие диагности-
ческие службы отделены от экстренных операцион-
ных и приемных отделений, где нет условий для ока-
зания экстренной помощи, что ведет к несогласован-
ности действий персонала и многочисленным внут-
рибольничным перемещениям пострадавших, нахо-
дящихся в тяжелом состоянии. В крупных стациона-
рах области затрачивается больше времени от мо-
мента поступления больного до начала лечебных
действий, чем в районных больницах [3].

Тяжесть повреждений и отсутствие единых ме-
дико-организационных подходов ведет к тому, что,
несмотря на определенные успехи, достигнутые в
лечении изолированных травм, госпитальная леталь-
ность при политравмах достигает 60 %.

Все это послужило основанием для принятия
ряда организационных решений. Было выделено три
основных направления оптимизации:

1. Оптимизация структуры оказания медицин-
ской помощи.
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2. Совершенствование профессионального ма-
стерства специалистов, оказывающих помощь по-
страдавшим с тяжелой травмой.

3. Оснащение этапов оказания помощи боль-
ным с политравмой современными техническими,
диагностическими и лечебными средствами.

В начале 2011 г. приказом Комитета по здравоох-
ранению Волгоградской области «Об организации дея-
тельности учреждений здравоохранения Волгоградской
области, оказывающих медицинскую помощь постра-
давшим при ДТП» были определены стационары, кото-
рые должны взять на себя функцию травмоцентров и
утверждена Примерная схема эвакуации пострадавших
на участках федеральных трасс региона.

Согласно принятым положениям, первый этап
оказания помощи — догоспитальный — обеспечи-
вается силами и средствами отделений и подстан-
ций СМП, трассовыми медицинскими пунктами и
транспортными реанимационными бригадами терри-
ториального центра медицины катастроф (ТЦМК)
Волгоградской области.

Второй этап — межрайонные центры оказания
помощи больным с политравмой — травмоцентры
2-го уровня.

Наиболее сложные для диагностики и лечения
больные в соответствии с утвержденным Порядком
оказания помощи больным с политравмой, поступа-
ют на третий этап — в травмоцентры 1-го уровня.

Поскольку снижение летальности у больных с мно-
жественными и сочетанными повреждениями прежде
всего зависит от своевременной, квалифицированной
первой медицинской помощи и правильной организо-
ванной и быстрой транспортировки, особое внимание
было уделено планированию догоспитального этапа.

Действующее правило скорейшей транспортиров-
ки пострадавшего в ближайший стационар не учитыва-
ет отсутствие надлежащих условий для оказания адек-
ватных объемов противошоковой помощи в большин-
стве стационаров. Использование реанимационных
бригад для оказания скорой медицинской помощи на
догоспитальном этапе пострадавшим с сочетанными,
множественными и изолированными травмами, сопро-
вождающимися шоком, позволяет сразу начать пол-
ный объем противошоковых мероприятий и доставить
пострадавшего по назначению, в многопрофильный
стационар, что имеет положительное влияние на исход
лечения больных указанной категории [4].

Скорая медицинская помощь центральных район-
ных больниц (ЦРБ) Волгоградской области не имеет
достаточно ресурсов для оказания помощи пострадав-
шим в ДТП не только реанимационными, но и врачеб-
ными бригадами, поэтому в ближайшие годы реанима-
ционные бригады на догоспитальном этапе могут быть
использованы только в областном центре и в пределах
30—50 км от него по федеральным трассам.

В сельских районах следует пересмотреть и
усилить роль фельдшерских бригад скорой помощи.
Обязательным должно быть формирование полной
бригады: 2 фельдшера и водитель. Необходимы тре-

нинги персонала для овладения реанимационным и
другим оборудованием, имеющимся в машинах СМП.

Большое значение имеет работа ТЦМК как ре-
гионального организационного, учебно-методическо-
го, консультативного центра.

В его функции при оказании помощи пострадав-
шим с тяжелой травмой на территории региона входит:

– организация мероприятий по оказанию ква-
лифицированной СМП на месте происшествия (фе-
деральных трассах и главных дорогах области);

– доставка с места происшествия при чрезвы-
чайных ситуациях (ЧС) пострадавших в различные
лечебные учреждения региона;

– межбольничная транспортировка пострадав-
ших, из хирургических отделений ЦРБ, в травмо-
центры 2-го и 1-го уровней;

– консультативная и лечебно-диагностическая
помощь врачей ТЦМК всем пострадавшим с поли-
травмой в лечебных учреждениях районов области.

Трассовым медицинским пунктам ТЦМК, рас-
положенным на федеральных трассах вблизи трав-
моцентров 3-го уровня придаются функции усиле-
ния местной СМП с возможностью доставки постра-
давших сразу в травмоцентры 2—1-го уровней и
межбольничной транспортировки пациентов без на-
рушения витальных функций.

Приказом председателя Комитета по здраво-
охранению утверждены Положения о травмоцентрах
на территории Волгоградской области.

Целью организации и функционирования трав-
моцентров является качественное преобразование
системы оказания медицинской помощи пострадав-
шим с сочетанными, множественными и изолирован-
ными травмами, сопровождающимися шоком, в ре-
гионе для снижения негативных медико-социальных
последствий (смертность, инвалидность) от дорож-
но-транспортных происшествий и воздействия дру-
гих внешних причин (падения с высоты, огнестрель-
ной и взрывной травмы, тяжелой производственной
травмы, ножевых ранений, ожогов, массовых
 несчастных случаев, механической асфиксии).

Клинической базой для организации травмоцен-
тра 1-го уровня выбрана МУЗ ГКБСМП № 25, а для
детского травмоцентра 1-го уровня — МУЗ ГКБ № 7.
В качестве травмоцентров 2-го уровня определены
Михайловская и Урюпинская ЦРБ, расположенные
в 200 и 375 км от областного центра.

Поскольку приоритетная задача догоспиталь-
ного этапа, доставка пострадавшего в травмоцентр
1—2-го уровня, не всегда выполнима, в Новоаннин-
ской ЦРБ, расположенной между названными ста-
ционарами и ближе к областному центру, во Фролов-
ской и Иловлинской ЦРБ будут организованы трав-
моцентры 3-го уровня.

Создание этого этапа оказания медицинской
помощи является вынужденной мерой, обусловлен-
ной обширностью территории большинства субъек-
тов Российской Федерации и неразвитостью авиа-
медицинской транспортировки.
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Основные задачи травмоцентра 3-го уровня:
оказание неотложной реаниматологической и хирур-
гической помощи пострадавшим и возможно более
ранний перевод пострадавших на этап оказания спе-
циализированной помощи, в зависимости от харак-
тера повреждения, в травмоцентр 1-го или 2-го уров-
ня. Лечение пострадавших непосредственно на
3-м уровне будет проводиться только при невозмож-
ности их транспортировки.

Пострадавших при ДТП в пределах 50-километ-
ровой зоны от областного центра планируется сразу
транспортировать в травмоцентры 1-го уровня.

Основные требования, предъявляемые к трав-
мацентрам 1-го и 2-го уровня, следующие:

– доставка пострадавших с тяжелой травмой в
течение «золотого часа»,

– наличие компьютерного томографа, УЗИ, эн-
доскопического оборудования,

– наличие противошоковых операционных, куда
поступают пострадавшие, минуя приемное отделе-
ние, сразу из машин скорой помощи,

– комплекс аппаратуры для реанимации и ин-
тенсивной терапии;

– наличие специалистов, прошедших усовершен-
ствование по лечению тяжелой сочетанной травмы.

Особые требования предъявляются и к орга-
низации работы травмоцентров 1—2-го уровней. Глав-
ными среди них являются:

Минимизация времени диагностики от момен-
та госпитализации пострадавших до начала неотлож-
ных и срочных операций. Каждый доминирующий
синдром при политравме должен иметь свой вре-
менной стандарт. Ориентиром могут служить пара-
метры, достигнутые в Краснодарском травмоцентре
1-го уровня: гиповолемический синдром (травмати-
ческий шок) — (14 ± 3,6) мин.; острая дыхательная
недостаточность — (10 ± 1,5) мин.; сдавление (тяже-
лый ушиб) головного мозга — (37 ± 7,6) мин.; восхо-
дящий отек спинного мозга при повреждении шей-
ного отдела позвоночника — (49 ± 9,3) мин [1].

Такие показатели достигаются рациональной
организацией работы и высокой тренированностью
персонала операционного отделения для противо-
шоковых мероприятий.

Одномоментность диагностики на основе
стандартизации диагностических программ для каж-
дого вида травмы. Диагностические мероприятия в
первую очередь должны быть направлены на диаг-
ностику внутрибрюшных кровотечений, повреждений
органов грудной клетки, черепно-мозговой травмы,
повреждений крупных костей скелета и таза.

Выполнение оптимальной лечебной програм-
мы. Основой данного положения является проведе-
ние лечебных мероприятий в минимальный период
времени с учетом характера травмы и течения
травматической болезни. Построение лечебной про-
граммы должно включать: оценку тяжести повреж-
дения, прогноза исходов травмы с помощью ин-
тегральных шкал; возможность применения такти-

ки хирургической реанимации и запрограммирован-
ного многоэтапного хирургического лечения
(«damage control»); обязательную раннюю стабили-
зацию переломов длинных трубчатых костей, таза
и позвоночника с применением аппаратов внешней
фиксации и другими минимальноинвазивными ме-
тодами остеосинтеза; применение эндовидеохирур-
гических методов лечения; своевременное привле-
чение необходимых специалистов.

Высокотехнологическое введение реанима-
ционного периода лечения с использованием мо-
ниторинга витальных функций, динамической
оценки тяжести состояния пациента, современных
методик обеспечения вентиляции, профилактики
возникновения тромбоэмболических и инфек-
ционных осложнений.

Для того чтобы рационально реализовать эти
положения, необходимы два организационных ре-
шения.

1. В состав приемно-диагностического отделе-
ния должен входить противошоковый операционно-
реанимационный блок (отделение), в котором одно-
временно осуществляется диагностика, реанимация,
интенсивная терапия, неотложные, срочные и отсро-
ченные хирургические вмешательства.

2. Прием пациентов с политравмой должна осу-
ществлять полноценная многопрофильная специа-
лизированная дежурная бригада: ответственный
дежурный хирург, анестезиолог-реаниматолог, тора-
коабдоминальный хирург, нейрохирург, травматолог,
специалист по лучевой диагностике, врач-лаборант.

Все пациенты с политравмами должны посту-
пать в противошоковое операционно-реанимацион-
ное отделение, даже если нет явных показаний к
выполнению неотложных операций.

Пострадавшему проводится активная лучевая,
лабораторная и инвазивная хирургическая диагнос-
тика. Одновременно с этим проводится лечебно-
транспортная и лечебная иммобилизация переломов
костей и реанимационные манипуляции: катетериза-
ция сосудов, инфузионно-трансфузионная терапия,
интубация трахеи и искусственная вентиляция лег-
ких, санационная бронхоскопия. Далее больной пе-
реводится либо в операционную, либо, при условии
восстановления витальных жизненно важных функ-
ций, в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии (ОРИТ), где своя дежурная служба осуществ-
ляет интенсивную терапию для полной стабилиза-
ции жизненно важных функций.

Ключевой фигурой, обеспечивающей приня-
тие правильных своевременных решений и несу-
щей персональную ответственность за лечение па-
циентов с политравмой, является руководитель
травмоцентра. Он осуществляет связь между лечеб-
ными учреждениями, входящими в травмосистему
(СМП, ТЦМК, ТЦ 2-го уровня, ТЦ 1-го уровня), верти-
кальную иерархическую связь в ТЦ (руководитель
ТЦ — заведующий отделением — лечащий врач), го-
ризонтальные связи (лечащий врач — врачи — специ-
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алисты ТЦ). Руководит лечением пациентов с полит-
равмой при поступлении, в отсутствии руководителя
травмоцентра, ответственный дежурный хирург. В
ОРИТ — руководитель травмоцентра при ежеднев-
ных обходах, а в специализированных отделениях —
руководитель центра при еженедельных обходах и
клинических разборах совместно с заведующим от-
делением.

Важнейшим направлением по улучшению каче-
ства оказания помощи больным с множественной и
сочетанной травмой является подготовка высококва-
лифицированных врачебных кадров. Без проведения
межкафедральных циклов для выработки единых
принципов лечения пациентов данного профиля вра-
чами различных специальностей (травматологами,
хирургами, анестезиологами-реаниматологами и вра-
чами скорой медицинской помощи) трудно рассчи-
тывать на формирование госпитальной команды, без
которой невозможно эффективное лечение пострадав-
ших. Подобные занятия необходимы и для персона-
ла догоспитального этапа медицинской помощи.

Условием организации обучения является еди-
ная идеологическая база циклов для всех контин-
гентов специалистов, основанная на выбранной мо-
дели травмосистемы.

Кафедра травматологии-ортопедии является
лидером в разработке обучающих программ для
различных контингентов специалистов и старается
обеспечить общую стратегию оказания медицинс-
кой помощи пациентам с тяжелой травмой на регио-
нальном уровне. Силами кафедры проводятся цик-
лы с фельдшерами СМП и фельдшерско-акушерс-
ких пунктов по принципам оказания медицинской
помощи пострадавшим при ДТП на догоспитальном
этапе, клиническими ординаторами и интернами хи-
рургических специальностей, травматологами-орто-
педами в рамках сертификационных курсов по акту-
альным вопросам лечения политравмы.

В ближайшее время планируется расширить кон-
тингент обучающихся за счет организации на базе трав-
моцентра 1-го уровня межкафедрального цикла для спе-
циалистов, участвующих в оказании помощи постра-
давшим с множественной и сочетанной травмой.

Последний этап создания травмосистемы —
оснащение этапов оказания помощи больным с по-
литравмой современными техническими, диагности-
ческими и лечебными средствами, которое осуще-
ствляется Комитетом по здравоохранению Админи-
страции Волгоградской области с привлечением ве-
дущих специалистов региона в строгом соответствии
с приказом Минздравсоцразвития России № 991н
«Об утверждении Порядка оказания медицинской
помощи пострадавшим с сочетанными, множествен-

ными и изолированными травмами, сопровождаю-
щимися шоком». Данный раздел работы планирует-
ся завершить в 2011 г.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в Волгоградской области в на-
стоящее время организуется современная система
помощи при тяжелой травме. В основном создана
юридическая основа, определены этапы оказания
помощи, проводится обучение персонала и оснаще-
ние лечебных учреждений, расположенных вдоль
трассы М6. Однако работа далека от завершения,
поскольку предстоит наладить согласованное функ-
ционирование травмоцентров, внедрить современные
алгоритмы оказания помощи при различных повреж-
дениях и в дальнейшем распространить работу трав-
мосистемы на все лечебные учреждения региона.
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