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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Несмотря на современные достижения медицины и научно-технического прогресса в лече-
нии и профилактике травматической болезни, число пациентов с черепно-мозговой травмой (ЧМТ) оста-
ется высоким. По данным статистики, в России оно составляет 600 тысяч человек в год, из которых поги-
бают 50 тысяч, и еще 50 тысяч остаются инвалидами. Основная масса таких пациентов попадает в много-
профильные стационары. Тактика обследования и лечения пациентов с изолированной или сочетанной 
черепно-мозговой травмой, особенно тяжелой, в условиях городской больницы имеет свои особенности и 
требует дальнейшего совершенствования для улучшения качества оказываемой помощи.
ЦЕЛЬ. Проанализировать истории болезни госпитализированных по экстренным показаниям больных, 
поступающих c необоснованно поставленными диагнозами травмы головного мозга на догоспитальном 
этапе; разработать алгоритм маршрутизации пациентов с изолированной и сочетанной ЧМТ в многопро-
фильном стационаре, начиная с приемного отделения; оптимизировать показания для госпитализации 
пострадавших на стационарное лечение; разработать методологические мероприятия, направленные на 
улучшение качества оказания скорой медицинской помощи пациентам с сочетанной ЧМТ.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Проведен анализ 352 историй болезни пациентов, госпитализированных 
в Городскую Мариинскую больницу по экстренным показаниям с ЧМТ (изолированной и сочетанной) в те-
чение 7 месяцев 2021–2022 гг. Также проанализированы 302 истории болезни пациентов, доставленных по 
экстренным показаниям, с необоснованно поставленными в направлении на госпитализацию диагноза-
ми ЧМТ.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Определены группы пациентов, которые наиболее часто доставляются с необоснованно 
поставленными диагнозами травмы головного мозга, тяжесть состояния и нарушение сознания которых 
обусловлены либо декомпенсацией хронических заболеваний, либо интоксикацией, либо другими при-
чинами. К этим категориям относились больные пожилого возраста с декомпенсированными хронически-
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ми заболеваниями, лица в алкогольном опьянении или лица без определенного места жительства. Разра-
ботан алгоритм маршрутизации пациентов с изолированной и сочетанной ЧМТ, начиная с отделения ско-
рой медицинской помощи (ОСМП). Оптимизированы показания к госпитализации больных с ЧМТ раз-
личной степени тяжести в условиях круглосуточного приема больных в многопрофильном стационаре. 
Определены методологические мероприятия по повышению качества оказания медицинской помощи 
пострадавшим с сочетанной ЧМТ мультидисциплинарной бригадой специалистов.
Работа иллюстрирована клиническими наблюдениями пациентов с изолированной и сочетанной череп-
но-мозговой травмой.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Исключение из потока поступающих больных пациентов с необоснованно поставлен-
ными диагнозами ЧМТ на догоспитальном этапе, выполнение алгоритма транспортировки, обследова-
ния, оказания первой медицинской помощи в отделении скорой медицинской помощи, проведение тре-
нингов работы мультидисциплинарной бригады по обследованию и оказанию экстренной помощи паци-
ентам с сочетанной травмой с использованием робота-симулятора Аполлона 6-го уровня в условиях шоко-
вой палаты способствуют сокращению времени пребывания пациентов в приемном покое и тем самым 
улучшают качество оказываемой медицинской помощи больным с ЧМТ в условиях городского многопро-
фильного стационара.
Ключевые слова: черепно-мозговая травма, «самокатная» травма, раны мягких тканей головы, компью-
терная томография головы, отделение реанимации и интенсивной терапии
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Abstract
INTRODUCTION. Despite the modern achievements of medicine and scientific and technological progress in 
the treatment and prevention of traumatic disease, the number of patients with traumatic brain injury remains 
high. According to statistics, in Russia it is 600 thousand people a year, of which 50 thousand die and another 50 
thousand remain disabled. The majority of such patients end up in multidisciplinary hospitals. The tactics of 
examination and treatment of patients with isolated or combined traumatic brain injury, especially severe in a 
city hospital, have their own characteristics and require further improvement to improve the quality of care 
provided.
AIM. To analyze the medical histories of patients hospitalized for emergency indications who are admitted with 
unreasonably diagnosed brain injuries at the prehospital stage; to develop an algorithm for routing patients 
with isolated and combined TBI in a multidisciplinary hospital starting from the admission department; optimize 
indications for hospitalization of victims for inpatient treatment; to develop methodological measures aimed at 
improving the quality of emergency medical care for patients with combined TBI.
MATERIALS AND METHODS. The analysis of 352 case histories of patients hospitalized in St. Petersburg 
State Medical Institution “City Mariinsky Hospital” for emergency indications with TBI (isolated and combined) 
during 7 months of 2021 and 2022 was carried out. We also analyzed 302 medical records of patients who were 
delivered for emergency indications, with unreasonably diagnosed TBI in the direction of hospitalization.
RESULTS. The groups of patients who are most often delivered with unjustified diagnoses of brain injury, the 
severity of the condition and impaired consciousness of which are due to either decompensation of chronic 
diseases, intoxication, or other causes, have been identified. These categories included elderly patients with 
decompensated chronic diseases, people under the influence of alcohol or people without a fixed place of 
residence. An algorithm has been developed for routing patients with isolated and combined TBI, starting from 
the emergency department (OSMP). Indications for hospitalization of patients with TBI of varying severity in 
conditions of round-the-clock admission of patients in a multidisciplinary hospital have been optimized. 
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Methodological measures have been identified to improve the quality of medical care for victims with combined 
TBI by a multidisciplinary team of specialists.
The work is illustrated by clinical observations of patients with isolated and combined traumatic brain injury.
CONCLUSION. The exclusion of patients with unreasonably diagnosed TBI from the flow of incoming patients 
at the pre-hospital stage, the implementation of the algorithm of transportation, examination, first aid in the 
emergency department, conducting training of the multidisciplinary team for the examination and emergency 
care of patients with combined trauma using a level 6 Apollo simulator robot in a shock ward contribute to 
reducing the length of time patients stay in the emergency room and thereby improve the quality of medical care 
provided to patients with TBI in an urban multidisciplinary hospital.
Keywords: traumatic brain injury, “scooter” injury, soft tissue wounds of the head, computed tomography of 
the head, intensive care unit
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дей в  осенне-зимне-весеннем период, являет-
ся плохое состояние городской инфраструк-
туры. В  это время года резко возрастает по-
ток пострадавших из-за гололеда или от пада-
ющих с крыш сосулек, глыб снега, а в старых 
районах города  – кусков штукатурки, лепни-
ны, украшений фасадов зданий. Остается вы-
соким процент травм, полученных в  крими-
нальных ситуациях, особенно лицами в алко-
гольном опьянении и в  коммунальных квар-
тирах. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, вероятность несчастного 
случая повышается при употреблении стан-
дартной дозы алкоголя (10 г абсолютного ал-
коголя).

Цель исследования: проанализировать 
истории болезни госпитализированных по 
экстренным показаниям больных, поступаю-
щих c  необоснованно поставленными диагно-
зами травмы головного мозга, на догоспиталь-
ном этапе; разработать алгоритм маршрутиза-
ции пациентов с изолированной и сочетанной 
ЧМТ в многопрофильном стационаре, начиная 
с приемного отделения; оптимизировать пока-
зания для госпитализации пострадавших на 
стационарное лечение; разработать методоло-
гические мероприятия, направленные на улуч-
шение качества оказания скорой медицинской 
помощи пациентам с сочетанной ЧМТ.

Диагностика ЧМТ  
на догоспитальном этапе

С необоснованным диагнозом травмы го-
ловного мозга в стационар доставляется много 
возрастных пациентов с  признаками повреж-

Введение
Черепно-мозговая травма (ЧМТ) представ-

ляет собой повреждение черепа и внутриче-
репных образований (головного мозга, мозго-
вых оболочек, сосудов, черепно-мозговых не-
рвов) в результате механического воздействия 
[1]. Несмотря на современные меры профи-
лактики и достижения научно-технического 
прогресса, число пациентов с  травмой голо-
вы и других частей тела остается высоким [2]. 
Около 600 000 человек в год в России получа-
ют черепно-мозговую травму различной сте-
пени тяжести, что составляет 25–30 % от всех 
травм и в 50–60 % случаев является причиной 
летальных исходов при сочетанной травме [3, 
4]. По наносимому обществу суммарному эко-
номическому и медико-социальному ущербу 
смертность от травм среди лиц трудоспособ-
ного возраста по годам недожитой жизни за-
нимает первое место в общей структуре, опе-
режая сердечно-сосудистые и опухолевые за-
болевания [5, 6]. Большое место среди причин 
ЧМТ занимают дорожно-транспортные про-
исшествия, в  составе которых за последние 
годы все чаще стала встречаться так называ-
емая «самокатная» травма. Электросамокаты, 
скорость движения которых может достигать 
40 км/ч, представляют серьезную угрозу здо-
ровью и жизни людей при движении по город-
ским тротуарам [7]. По данным литературы, 
при падении с самоката частота черепно-моз-
говой травмы составляет 40–48 % от всех по-
вреждений [8, 9]. Также одной из значимых 
причин, оказывающих влияние на значитель-
ное увеличение числа травмированных лю-
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дения кожных покровов головы и без них по-
сле падения с кровати или с высоты собствен-
ного роста на фоне головокружения, слабости, 
нарушения координации движения в результа-
те хронической недостаточности мозгового кро-
вообращения.

В качестве примера приводим первое кли-
ническое наблюдение пациентки 87 лет. Диа-
гноз направления – «Закрытая черепно-мозго-
вая травма (ЗЧМТ), сотрясение головного моз-
га (СГМ), ушибленная рана затылочной обла-
сти» (рис.  1). На мультиспиральной компью-
терной томографии (МСКТ) головы травма-
тические патологические изменения не опре-
делялись. Госпитализирована в  терапевтиче-
ское отделение, где через трое суток, несмотря 
на интенсивное лечение, больная скончалась. 
Посмертный диагноз: «Внебольничная лево-
сторонняя пневмония, правосторонний гидро-
торакс, хроническая анемия тяжелой степени 
тяжести, кахексия, алиментарная дистрофия, 
ХСН 2, постоянная форма фибрилляции пред-
сердий. Деменция. Ушибленная рана затылоч-
ной области».

Другая категория пациентов, доставляемых 
«под прикрытием» ЧМТ, состоит из пациентов 
без определенного места жительства, с измене-
ниями сознания разной этиологии, часто в ал-
когольном опьянении. В  качестве иллюстра-
ции приводим второе клиническое наблюде-
ние пациента, который доставлен с улицы как 

неизвестный с возрастом примерно 60 лет. Ди-
агноз направления – «ЗЧМТ, алкогольная ин-
токсикация» (рис. 2).

В результате обследования диагноз череп-
но-мозговой травмы не подтвердился. Осу-
ществлена госпитализация в  отделение реа-
нимации и интенсивной терапии, где пациент 
получал интенсивное лечение, несмотря на ко-
торое, состояние не стабилизировалось. Через 
3 ч после поступления в стационар наступила 
остановка дыхания и сердечной деятельности. 
Посмертный диагноз: «Внебольничная двусто-
ронняя полисегментарная пневмония, ослож-
ненная сепсисом, экссудативным перикарди-
том, пиопневмоперикардом, септическим шо-
ком, выраженной гипогликемией на фоне по-
лиорганной недостаточности и общего переох-
лаждения».

Данные клинические наблюдения иллю-
стрируют тенденцию ставить необоснованно 
диагноз травмы головного мозга на догоспи-
тальном этапе пациентам пожилого возрас-
та, лицам без определенного места жительства 
или лицам в алкогольном опьянении с различ-
ными формами нарушения сознания.

Тактика обследования пострадавших 
с сочетанной и изолированной ЧМТ

Все пациенты с  сочетанной и изолирован-
ной ЧМТ в  угрожающем для жизни тяжелом 
состоянии с  нарушением сознания, дыхания 

Рис. 1. Клиническое наблюдение 1. Пациентка, 87 лет, 
доставленная с диагнозом: «ЗЧМТ, СГМ. Ушибленная 
рана затылочной области. Деменция»
Fig. 1. Clinical case 1. Appearance of an 87-year-old patient 
delivered with a diagnosis «CTBI. SGM. Bruised wound of 
the occipital region. Dementia»

Рис. 2. Клиническое наблюдение 2. Пациент, 60 лет, 
доставленный с диагнозом: «ЗЧМТ, СГМ, алкогольное 
опьянение»
Fig. 2. Clinical observation 2. Appearance of the patient, 
60 years old, delivered with a diagnosis «CTBI, alcohol 
intoxication»
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и нестабильной гемодинамикой доставлялись 
в  противошоковую палату ОСМП, в  условиях 
которой проходили обследование и получали 
необходимую медицинскую помощь в соответ-
ствии с международными стандартами [10].

Противошоковая палата оснащена аппара-
турой, необходимой для реанимации и поддер-
жания жизнедеятельности пациентов в  тяже-
лом состоянии. На стенах палаты имеются ин-
формационные плакаты с пошаговой инструк-
цией выполнения алгоритма обследования и 
оказания медицинской помощи у  пациентов 
с политравмой, в том числе и с сочетанной че-
репно-мозговой травмой (рис. 3).

Прием всех пациентов в  противошоковой 
палате от врача скорой помощи осуществлял-
ся старшим врачом дежурной бригады совмест-
но с ответственным хирургом, анестезиологом-
реаниматологом и нейрохирургом. В стандарт-

ном для всех пациентов, независимо от тяже-
сти состояния, неврологическом осмотре опре-
деляли уровень нарушения сознания по шка-
ле комы Глазго, очаговые неврологические сим-
птомы, фиксировали повреждения кожных по-
кровов в области головы (гематомы, в том чис-
ле параорбитальные, в заушной области, кото-
рые обозначаются как симптом Бэттла), ссади-
ны, раны, истечение жидкости, крови из ушных 
проходов, носовых ходов. Все пациенты, достав-
ленные в шоковую палату, проходили обследо-
вание в  кабинете МСКТ. Если они поступали 
с диагнозом кататравмы, в обязательном поряд-
ке выполняли КТ-исследование пяти зон (голо-
вы, шеи, грудной клетки, брюшной полости, ко-
стей таза). При нарушении сознания проводи-
ли ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости (УЗИ ОБП), электрокардиогра-
фию (ЭКГ), пульсоксиметрию. У  всех пациен-

 
Рис. 3. Вид противошоковой палаты
Fig. 3. View of the anti-shock chamber

а        б 
Рис. 4. Обогрев тела: а – спасательным одеялом Leina-Werke; б – системой конвекционного обогрева пациента 
Bair Hugger 775
Fig. 4. Body heating: а –  Leina-Werke rescue blanket; б – Bair Hugger 775 convection patient heating system
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тов осуществляли заборы анализов крови (кли-
нический, биохимический, на алкоголь), анализ 
мочи. По показаниям делали рентгенограммы 
костей конечностей, других частей тела. В слу-
чае истечения крови и жидкости из носа, ушей 
осуществлялась консультация ЛОР-врача, при 
подозрении на травму глазного яблока – осмотр 
окулиста. Одновременно всем больным прово-
дили обогрев тела (рис. 4, а, б).

По результатам обследования все пациенты 
из шоковой палаты транспортировались в от-
деление реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) для лечения, наблюдения, подготовки 
к оперативному вмешательству, или в операци-
онную, находящуюся в смежном с шоковой па-
латой помещении.

Тактика обследования пациентов 
в компенсированном состоянии  
с травмой головы  
в алкогольном опьянении

Больные в алкогольном опьянении без при-
знаков нарушения функций жизненно важных 
органов поступали в специализированную бок-
сированную часть отделения скорой медицин-
ской помощи, рассчитанную на 10 коек, где ра-
ботает специальная дежурная бригада, состо-
ящая из врача, медбрата, двух санитаров, ох-
ранника. Врач назначал обследование и лече-
ние. Непрерывное наблюдение за данной кате-
горией больных велось на мониторах кругло-
суточного наблюдения. Каждые 2 ч проводи-
лись врачебные и сестринские обходы. Значи-
тельная часть таких пациентов была доставле-
на с улицы в алкогольном опьянении, в неко-
торых случаях  – со следами травмы на голо-
ве. В клиническом статусе у них часто возника-
ла неоднозначная симптоматика, обусловлен-
ная алкогольной интоксикацией. Степень ал-
когольного опьянения зависит от количества 
алкоголя, обнаруженного в крови (таблица).

Степени тяжести алкогольного опьянения
The severity of alcohol intoxication

Степень алкогольного опьянения ‰
Легкая 1,5–2,5 

Средняя 2,5–3,0 
Тяжелая 3,0–5,0 

Смертельное отравление Более 5,0 

При алкогольном опьянении средней и тяже-
лой степени тяжести пациенты могут посту-
пать с психомоторным возбуждением, делири-
ем, агрессий, иногда сопором и комой, что зна-
чительно затрудняет осмотр, не позволяя уста-
новить нарушение сознания, обусловленное 
травмой головного мозга. В подобных случаях 
пациент осматривается дежурным анестезио-
логом-реаниматологом и направляется в  про-
тивошоковую палату для выполнения обследо-
вания. Также клинической особенностью ал-
когольной интоксикации является ослабление 
реакции зрачков на свет, тенденция к их рас-
ширению, может наблюдаться легкая анизо-
кория и полуптоз. При ЧМТ, наоборот, зрачки 
длительное время остаются узкими или нор-
мальной величины, анизокория, обусловлен-
ная гематомой или дислокацией мозга, стано-
вится более выраженной. При этом реакция 
зрачков на свет отсутствует [11–13]. Таким об-
разом, картина ЧМТ может быть «завуалиро-
вана» алкогольным опьянением, поэтому необ-
ходимо проведение КТ головного мозга, не до-
жидаясь вытрезвления, чтобы не пропустить 
тяжелое повреждение головного мозга.

Тактика обследования пострадавших 
с травмой головы в компенсированном 
состоянии без алкогольного опьянения

Пациенты с  ЧМТ легкой, средней степе-
ни тяжести проходили обследование в ОСМП. 
Большое внимание при этом уделяли как не-
врологическому, так и соматическому статусу, 
особенно у лиц пожилого возраста.

В отделение скорой медицинской помощи 
всем пострадавшим с  черепно-мозговой трав-
мой при необходимости выполнялась первич-
ная хирургическая обработка (ПХО) и ушива-
ние ран при ранениях высокоэнергетически-
ми ранящими снарядами, или туалет ран – при 
низкоэнергетических травмирующих воздей-
ствиях. Это делалось в перевязочном кабинете 
приемного отделения.

Характеристика госпитализированных 
пациентов в стационар

В результате проведенного обследования 
в  стационар было госпитализировано только 
18  % от всех доставленных пациентов с  при-
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знаками травмы головы (352 из 2017). Из них 
в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии было направлено 98 человек из шоковой 
палаты приемного отделения и еще 16 чело-
век из специализированных отделений в  свя-
зи с ухудшением состояния или для наблюде-
ния после оперативного вмешательства. Абсо-
лютное большинство из госпитализированных 
в ОРИТ составили мужчины (88 человек), жен-
щин было в четыре раза меньше (26 человек). 
Летальность среди этой группы пациентов 
была 36 % (41 человек). В 75 % случаев в ОРИТ 
поступали пациенты с тяжелой ЧМТ (меньше 
13 баллов по шкале комы Глазго).

Примером сочетанной ЧМТ, где тяжесть со-
стояния была обусловлена повреждением дру-
гих органов, а не головного мозга, и не требо-
вала трепанации черепа, является третье кли-
ническое наблюдение. Тем не менее в диагнозе 
направления на первом месте стояли «ЗЧМТ», 
«СГМ», затем «перелом двух ребер неизвестно-
го срока давности», «закрытый пневмоторакс», 
«эмфизема мошонки, полового члена» (рис. 5).

Обследован. На МСКТ данных за травму го-
ловного мозга не получено. В связи с обширны-
ми травмами других органов госпитализирован 
в ОРИТ. Через 18 ч от поступления зарегистри-
ровано нарушение сердечного ритма с перехо-

дом в асистолию. Начаты реанимационные ме-
роприятия, которые не дали должного эффек-
та, зафиксирована биологическая смерть. В по-
смертном диагнозе на первом месте стояли «за-
крытая травма груди, множественные перело-
мы ребер со смещением отломков с поврежде-
нием легкого, ушиб легких, ушиб сердца, дву-
сторонний напряженный пневмоторакс, пнев-
момедиастинум с  распространенной подкож-
ной эмфиземой лица, шеи, туловища, мошон-
ки, верхних конечностей, обширные гемато-
мы мягких тканей туловища, головы, конечно-
стей».

Из поступивших в ОРИТ было проопериро-
вано 42 человека. В абсолютном большинстве 
случаев выполнена декомпрессивная трепана-
ция черепа, удаление внутричерепных гема-
том, контузионных очагов (30 человек, 72  %). 
В  8 случаях были дренированы хронические 
субдуральные гематомы у  пациентов старше 
80 лет с  выраженной соматической патологи-
ей, которые поступали с повторными травма-
ми головы и ухудшением состояния. В  абсо-
лютном большинстве случаев (33 пациента) 
операции были срочными (ближайшие 2–4 ч), 
в 9 случаях – отсроченные (24–48 ч). Последние 
выполнялись при ухудшении состояния и от-
рицательной динамике травматических изме-
нений головного мозга на компьютерной томо-
графии головного мозга.

Четвертое клиническое наблюдение ил-
люстрирует большое значение динамическо-
го наблюдения и выполнения контрольной 
МСКТ после поступления в стационар у паци-
ентов, особенно пожилого возраста, для реше-
ния вопроса об отсроченном оперативном вме-
шательстве. Пациент, 82 лет, доставлен в про-
тивошоковую палату из дома бригадой скорой 
помощи с  диагнозом: «ЗЧМТ. Ушиб головно-
го мозга средней степени тяжести, подапонев-
ротическая гематома в  левой теменной обла-
сти». Обследован. По данным МСКТ головы 
в  день поступления, отмечалась картина ге-
моррагического контузионного очага в  левой 
височной доле, субдуральной гематомы над 
левым полушарием головного мозга, травма-
тического субарахноидального кровоизлия-
ния (САК), линейного перелома теменной ко-
сти слева без смещения отломков, подапонев-

Рис. 5. Клиническое наблюдение 3. Пациент, 44 лет, 
доставлен с сочетанной ЧМТ и распространенной 
подкожной эмфиземой
Fig. 5. Clinical observation 3. Appearance of the patient 
44 years old with a combined craniocerebral injury and 
widespread severe subcutaneous emphysema
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ротической гематомы теменной области сле-
ва (рис. 6, а). Рентгенография органов грудной 
клетки в  день поступления показала субсег-
ментарные ателектазы в правом легком, пере-
лом одного ребра. Госпитализирован в ОРИТ. 
В  связи с  отсутствием положительной дина-
мики через сутки после поступления выполне-
на контрольная МСКТ, на которой отмечалось 
увеличение размеров геморрагического кон-
тузионного очага в левой височной доле и про-
рыв его в боковые желудочки (рис. 6, б). Про-
ведена операция  – декомпрессивная кранио-
томия слева, удаление подострой эпидураль-
ной гематомы, субдуральной гематомы, вну-
тримозговой гематомы левой височной доли, 
расширяющая дуропластика. Несмотря на 
проводимое лечение после операции, состоя-
ние пациента оставалось тяжелым и прогрес-
сивно ухудшалось. Через 11 дней после посту-
пления наступила остановка дыхания и сер-
дечной деятельности. Констатирована биоло-
гическая смерть.

В посмертном диагнозе, помимо тяжелой 
травмы головного мозга и состояния после опе-
ративного лечения, был отражена значимая те-
рапевтическая патология – острая сердечно-со-
судистая недостаточность, правосторонний ги-
дроторакс, гипертоническая болезнь 3 ст., ар-

териальная гипертензия 3 ст. РССО 4. Ишеми-
ческая болезнь сердца.

Обсуждение
Несмотря на наличие специализированных 

лечебных учреждений в  Санкт-Петербурге, 
число больных с  травматической болезнью, 
поступающих в  городские больницы, остает-
ся высоким. Это требует дальнейшего усовер-
шенствования тактики обследования и лече-
ния больных с ЧМТ в условиях многопрофиль-
ного стационара. Неблагоприятным моментом, 
отвлекающим нейрохирургов от выполнения 
своих непосредственных обязанностей, явля-
ется гипердиагностика ЧМТ у лиц с выражен-
ной соматической патологией (люди без опре-
деленного места жительства и пожилого воз-
раста) и с алкогольной интоксикацией. Данные 
категории пациентов должны осматриваться 
в первую очередь специалистами ОСМП обще-
го профиля, которые в  случае необходимости 
назначают консультацию нейрохирургов.

Знание четкого порядка маршрутизации 
пациентов с  ЧМТ сокращает сроки пребыва-
ния в ОСМП и способствует быстрейшему на-
чалу оказания специализированной помощи 
в отделении. Для этого нами разработан алго-
ритм маршрутизации пациентов с момента по-

а                         б 
Рис. 6. Клиническое наблюдение 4. МСКТ головного мозга: а – при поступлении визуализируются САК, 
контузионный очаг в левой височной доле, субдуральная гематома; б – через сутки от поступления выявлено 
увеличение контузионного очага в левой височной и теменной долях головного мозга, появление крови 
в желудочковой системе
Fig. 6. Clinical observation 4. MSCT of the brain: а – upon admission, SAH is visualized, a contusion focus in the left 
temporal lobe, subdural hematoma; б – a day after admission – an increase in the contusion focus in the left temporal 
and parietal lobes of the brain, the appearance of blood in the ventricular system
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ступления их в ОСМП (рис. 7). Согласно пред-
ставленной схеме, все пациенты делились на 
три потока:

1) пациенты с  нарушением сознания и 
функций жизненно важных органов организ-
ма направлялись для лечения и обследования 
в шоковую палату;

2) пациенты без нарушения функций жиз-
ненно важных органов и без алкогольного 
опьянения поступали в  общую часть ОСМП, 
с алкогольным опьянением – в боксированную 
часть ОСМП.

Госпитализация в  стационар пациентов 
с ЧМТ легкой и средней степени тяжести осу-
ществлялась по следующим показаниям:

1) в  случае изолированной ЧМТ легкой и 
средней степени тяжести – в нейрохирургиче-
ское отделение; в случае сочетанной ЧМТ лег-
кой и средней степени тяжести – в профильное 
отделение, в  зависимости от того, травма ка-
кого органа в бóльшей степени определяла тя-
жесть состояния;

2) при сочетании минимальных симпто-
мов, указывающих на поражение центральной 
нервной системы, и минимальных признаков 
травматического повреждения головного мозга 
на КТ (малое травматическое САК, пластинча-
тые субдуральные гематомы и т. д.) госпитали-
зация осуществлялась для лечения, наблюде-
ния и выполнения контрольной КТ головы че-
рез 12–24 ч [14];

3) при наличии больших ран мягких тка-
ней головы, особенно в области экстра-интра-
краниальных анастомозов (артериальных и 
венозных). В этом случае в результате массив-
ной кровопотери на догоспитальном этапе мо-
жет развиться постгеморрагическая анемия, а 
после госпитализации существует угроза при 
плохом заживлении ран проникновения ин-
фекции внутрь черепа с последующим пораже-
нием головного мозга и его оболочек.

Показанием к оперативному лечению явля-
ются дислокация и отек головного мозга, ко-
торые характеризуются смещением средин-
ных структур головного мозга, сдавлением ба-
зальных цистерн, охватывающих ствол мозга, 
острым гидроцефальным синдромом.

После госпитализации пациента на про-
фильное отделение необходимо тщательное 
врачебное наблюдение в первые трое суток. От-
рицательная динамика в состоянии головного 
мозга может быть обусловлена разными при-
чинами, такими как первичное множественное 
повреждение паренхимы головного мозга [14] 
или развитие вазоспазма сосудов головного 
мозга, который наблюдается в 27–50 % случа-
ев по результатам транскраниальной доппле-
рографии у пациентов с травматическим САК 
[14, 15]. Ухудшение соматического состояния 
пациента может вызвать дополнительно ги-
поксию головного мозга при нестабильной ге-
модинамике и дыхательной недостаточности.

Рис. 7. Схема маршрутизации пациентов с ЧМТ
Fig. 7. Routing scheme for patients with TBI
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Помимо выполнения стандартов в обследо-
вании и лечении пациентов с сочетанной ЧМТ, 
достаточной квалификации врачей и среднего 
медперсонала, большое значение для эффек-
тивного лечения имеет слаженность действий 
дежурной бригады специалистов в противошо-
ковой палате. Для этого в  нашем стационаре 
периодически проводятся тренинги имитации 
обследования пациентов с сочетанной травмой 
с  использованием робота-симулятора Аполло-
на 6-го уровня реалистичности, либо с участи-
ем медицинского работника в качестве предпо-
лагаемого пациента (рис. 8).

Робот-симулятор является моделью реаль-
ного человека. Симулятор демонстрирует при-
знаки жизнедеятельности, такие как спонтан-
ное дыхание, моргание, экскурсия грудной 
клетки, а также обеспечивает возможность ре-
гистрации у него ряда параметров и реакции 
на терапевтическое вмешательство автомати-
чески – без участия инструктора.

Заключение
Для улучшения качества оказываемой по-

мощи пациентам с  сочетанной или изолиро-
ванной травмой головного мозга в  условиях 
многопрофильного городского стационара име-
ют значение следующие факторы, направлен-
ные на сокращение сроков пребывания в при-
емном отделении:

1) исключение из общего потока пациентов, 
поступающих на нейрохирургов, больных с не-
обоснованно поставленными диагнозами ЧМТ 
у  людей с  выраженной соматической патоло-
гией, в алкогольном опьянении или у лиц без 
определенного места жительства;

2) четкая маршрутизация пациентов, осно-
ванная на разделении потока поступающих 
больных в  шоковой палату, в  боксированную 
часть ОСМП для лиц в алкогольном опьянении 
и оставшихся больных без алкогольного опья-
нения в ОСМП;

3) проведение тренингов для отработки сла-
женности работы в мультидисциплинарной ко-
манде для быстрого оказания скорой медицин-
ской помощи пострадавшим с сочетанной трав-
мой в противошоковой палате.
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