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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ 
СОЧЕТАННЫХ И ИЗОЛИРОВАННЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ ЛИЦЕВОГО ЧЕРЕПА, 
ПОЛУЧЕННЫХ В РЕЗУЛЬТАТЕ  
ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ 
ПРОИСШЕСТВИЙ, В УСЛОВИЯХ 
РЕГИОНАЛЬНЫХ ТРАВМОЦЕНТРОВ
ANALYSIS OF THE RESULTS OF TREATMENT OF COMBINED AND ISOLATED INJURIES TO THE FACIAL SKULL 
AS A RESULT OF ROAD ACCIDENTS IN CONDITIONS OF REGIONAL TRAUMA CENTERS

Проблема дорожно-транспортных происшествий до настоящего вре-

мени не потеряла своей актуальности. Одним из повреждений, кото-

рое зачастую происходит при дорожно-транспортных происшестви-

ях, является повреждение лицевой части черепа. Такие поврежде-

ния могут быть как отрытыми, так и закрытыми. Количество повреж-

дений данной анатомической области составляет 23,86 %. Согласно 

данным, которые представлены в литературе, доля таких травм в 

различных районах РФ колеблется от 28,6 % до 85,0 %.

Цель исследования – провести анализ результатов лечения паци-

ентов с сочетанными и изолированными повреждениями лицевого 

черепа, полученными в результате дорожно-транспортных происше-

ствий, в условиях региональных трамоцентров.

Материалы и методы. В работе представлен анализ лечения 

230 пациентов с травмами лицевого черепа, полученными в условиях 

The problem of road accidents has not lost its relevance to date. One 

of the injuries that often occurs in road accidents is damage to the fa-

cial part of the skull. Such damages can be either open or closed. The 

number of injuries of this anatomical region is 23.86 %. According to 

the data presented in the literature, the proportion of such injuries in 

various regions of the Russian Federation ranges from 28.6 % to 85.0 %.

Objective – in conditions of regional trauma centers, to analyze the 

results of treatment of patients with combined and isolated injuries to 

the facial skull resulting from traffic accidents.

Materials and methods. The paper presents an analysis of the treat-

ment of 230 patients with facial skull injuries received in an accident and 
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ДТП, находившихся на лечении в травмоцентрах различного уровня 

Саратовской области с 2010 по 2020 год. Средний возраст пациентов 

составил 29 ± 5 лет (M ± m). Мужчин было 159 (69,1 %), женщин – 

71 (30,9 %) человек. В качестве первичной документации исполь-

зовались истории болезни, амбулаторные карты, сопроводительные 

листы бригады скорой медицинской помощи. В исследование вклю-

чались все пациенты, которые были доставлены бригадами скорой 

медицинской помощи, имеющие открытые и закрытые, изолирован-

ные, множественные и/или сочетанные повреждения лицевого чере-

па, полученные в результате дорожно-транспортных происшествий, 

начиная с 15 лет. Исключались пациенты с сочетанными поврежде-

ниями конечностей, шейного отдела позвоночника, таза, а также па-

циенты, которые были доставлены не бригадами скорой медицинской 

помощи.

Результаты. Как показывает проведенное исследование, поврежде-

ния лицевого черепа при дорожно-транспортных происшествиях со-

провождаются большим количеством осложнений – 71 (30,9 %), и ле-

тальных исходов – 50 (21,7 %). При этом количество как осложнений, 

так и летальных исходов напрямую зависит от уровня травмоцентов, 

где оказывалась медицинская помощь. Так, минимальное количество 

осложнений и летальных исходов было зарегистрировано при оказа-

нии медицинской помощи в трамоцентрах I уровня, а максимальное 

при оказании такой помощи в травмоцентрах III уровня. Это связанно 

с рядом факторов как организационного, так и лечебного характера.

Первая, основная причина, приведшая к высоким показателям ле-

тальности и осложнений, связана с отсутствием специалистов, го-

товых оказать круглосуточную специализированную помощь в трав-

моцентрах II и III уровней. В результате этого в 27 (11,7 %) случаях 

были выявлены диагностические ошибки, а квалифицированная по-

мощь была оказана несвоевременно или не в полном объеме. Вто-

рая причина, приведшая к задержке со своевременной диагности-

кой – отсутствие необходимого оборудования в трамоцентрах II и 

III уровней. Третья причина – недооценка состояния пациента брига-

дами скорой медицинской помощи во время транспортировки таких 

пострадавших. В то же время следует отметить, что в травмоцен-

трах всех уровней достаточно широко применялась тактика damage 

control при тяжелых повреждениях, что помогло избежать большего 

количества осложнений и летальных исходов.

Заключение. Повреждение лицевого черепа при ДТП характеризу-

ется высокими показателями осложнений, которые достигают 14,8 %, 

и летальных исходов, достигающих 9,1 %. Эти показатели зависят от 

уровня и своевременности оказания квалифицированной помощи.

Ключевые слова: травмы лицевого черепа; дорожно-транспортные 

пришествия; изолированные и сочетанные травмы; травмоцентры; 

осложнения; летальность.

treated in trauma centers of various levels of the Saratov region from 

2010 to 2020. The average age of patients was 29 ± 5 years (M ± m). 

There were 159 men (69.1 %) and 71 women (30.9 %). The primary 

documentation included medical histories, outpatient cards, and ac-

companying lists of the emergency medical team. The study included 

all patients who were delivered by emergency teams, having open and 

closed, isolated, multiple and/or combined facial skull injuries resulting 

from road traffic accidents dating back 15 years. Excluded patients were 

ones with combined injuries to limbs, cervical spine and pelvis, as well 

as patients who were not delivered by emergency teams.

Results. As the study shows, injuries to the facial skull in road accidents 

are accompanied by a large number of complications – 71 (30.9 %), and 

fatalities – 50 (21.7 %). At the same time, the number of both complica-

tions and deaths directly depend on the level of trauma centers where 

medical care was provided. Thus, the minimum number of complica-

tions and fatalities was recorded when providing medical care at level 1 

trauma centers, and the maximum when providing such care at level 3 

trauma centers. This is due to a number of factors, both organizational 

and curative. The first, the main reason that led to high mortality and 

complications, is the lack of specialists who are ready to provide 24-hour 

specialized assistance at trauma centers of level 2 and 3. As a result, in 

27 (11.7 %) cases, diagnostic errors were detected, and qualified care 

was not provided in time or in full volume. The second reason that led 

to a delay in timely diagnosis is the lack of necessary equipment at the 

trauma centers of levels 2 and 3. The third reason is the underestimation 

of the condition of emergency medical teams during the transportation 

of such victims. At the same time, it should be noted that at trauma 

centers of all levels, damage control tactics was quite widely used for 

severe injuries, which helped to avoid more complications and deaths.

Conclusion. Damage to the facial skull in an accident is characterized 

by high rates of complications, which reach 14.8 %, and deaths, reach-

ing 9.1 %, the number of which depends on the level and timeliness of 

qualified care.

Key words: facial skull injuries; traffic accidents; isolated and com-

bined injuries; trauma centers; complications; lethality.

Проблема дорожно-транспорт-
ных происшествий (ДТП) до 

настоящего времени не потеряла 
своей актуальности. Несмотря на 
то, что, по мнению некоторых ис-
следователей, в Российской Фе-
дерации происходит незначитель-
ное снижение количества ДТП [1], 
количество травм и летательных 
исходов при таких происшестви-
ях остается высоким. Одним из 
повреждений, которое зачастую 
происходит при ДТП, является 
повреждение лицевой части чере-
па. Такие повреждения могут быть 

как отрытыми, так и закрытыми. 
Количество повреждений данной 
анатомической области составляет 
23,86 % ⦋2⦌. При этом к наиболее 
частым и тяжелым повреждениям 
следует отнести сочетанные трав-
мы, захватывающие одновременно 
мозговой и лицевой отдел черепа. 
Именно такие повреждения сопро-
вождаются высокими показателями 
летальности ⦋3⦌. Согласно данным, 
которые представлены в литерату-
ре, доля таких травм в различных 
районах РФ колеблется от 28,6 % 
до 85,0 % [4]. Помимо всего, со-

четанные травмы приводят к дли-
тельной утрате работоспособности 
и характеризуются очень высокими 
цифрами инвалидизации, состав-
ляющими от 25 % до 80 %, что в 
десять раз превышает цифры, ха-
рактеризующие изолированные по-
вреждения [5-7].

Доказано, что успех лечения при 
различных травмах, полученных 
в результате ДТП, в том числе и 
лицевого черепа, зависит от пра-
вильных действий, начиная с эта-
па транспортировки пострадавшего 
⦋8-10⦌. В соответствии с современ-
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ной концепцией, которая применя-
ется для лечения политравм, лече-
ние таких пострадавших должно 
осуществляться только с привлече-
нием специализированных много-
профильных стационаров, которые 
получили название травмоцентры 
⦋11-13⦌. Основной задачей создания 
травмоцентров различного уровня 
является организация оказания оп-
тимальной помощи пострадавшим 
в определенной географической 
области с учетом ресурсов здра-
воохранения региона [12]. Такие 
травмоцентры созданы в соответ-
ствии с приказом Минздрава Рос-
сии от 15 ноября 2012 г. № 927н. 
В настоящее время в литературе 
отводится большое внимание лече-
нию сочетанных и изолированных 
повреждений при ДТП, однако во-
просы лечения повреждений лице-
вого черепа, полученных в резуль-
тате ДТП, не утрачивают свою ак-
туальность, что связано с большим 
количеством нерешенных проблем.

Цель исследования – провести 
анализ результатов лечения паци-
ентов с сочетанными и изолиро-
ванными повреждениями лицевого 
черепа, полученными в результате 
ДТП, в условиях регионального 
травмоцентра.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В работе представлен анализ ле-

чения 230 пациентов с травмами 
лицевого черепа, полученными в 
условиях ДТП, находившихся на 
лечении в травмоцентрах различ-
ного уровня Саратовской области с 
2010 по 2020 год. Средний возраст 
пациентов составил 29 ± 5 лет (M ± 
m). Мужчин было 159 (69,1 %), 
женщин – 71 (30,9 %) человек. В 
качестве первичной документации 
использовались истории болезни, 
амбулаторные карты, сопроводи-
тельные листы бригады скорой ме-
дицинской помощи. В исследование 
включались все пациенты, которые 
были доставлены бригадами скорой 
медицинской помощи (СМП), име-
ющие открытые и закрытые, изоли-
рованные, множественные и/или 
сочетанные повреждения лицевого 
черепа, полученные в результате 
ДТП, начиная с 15 лет. Исклю-
чались пациенты с сочетанными 
повреждениями конечностей, шей-
ного отдела позвоночника, таза, а 

также пациенты, которые были до-
ставлены не бригадами СМП.

К травмоцентрам I уровня были 
отнесены лечебные учреждения, 
способные оказать специализиро-
ванную медицинскую помощь кру-
глосуточно (в данном исследовании 
это ГУЗ «Саратовская городская 
клиническая больница № 9»), к 
травмоцентрам II уровня – лечеб-
ные учреждения, способные прини-
мать обязательное участие в оказа-
нии помощи пострадавшему на ран-
них этапах (в данном исследовании 
это городские больницы, имеющие 
реанимационные отделения, в шта-
те которых имеются врачи-стомато-
логи, но не оказывающие кругло-
суточную стоматологическую по-
мощь). К травмоцентрам III уровня 
относятся лечебные учреждения, в 
составе которых нет штатных сто-
матологов, основная задача кото-
рых состоит в оценке состояния 
пострадавшего, проведении реани-
мационных мероприятий и, если в 
этом есть необходимость, выпол-
нении оперативных манипуляций. 
В данном случае это центральные 
районные больницы (ЦРБ).

Оценку тяжести состояния ра-
неных при поступлении в лечеб-
ное учреждение осуществляли 
по шкале «ВПХ-СП». В соответ-
ствии с данной шкалой удовлет-
ворительным состояние считается 
при 12 баллах, состояние средней 
степени тяжести – 13-20 баллов, 
тяжелое – 21-31 балл, крайне тя-
желое – 32-45 баллов, терминаль-
ное – > 45 баллов [14]. Оценка тя-
жести травмы и тяжести состояния 
осуществлялась ретроспективно, 
после выполнения анализа историй 
болезни пациентов. Для оценки пе-
реломов верхней челюсти исполь-
зовалась классификация, предло-
женная А.А. Тимофеевым ⦋15⦌, а 
для переломов нижней челюсти – 
Б.Д. Кабаковым и В.А. Малыше-
вым.

В большинстве наблюдений 
(167 (72,6 %)) медицинская по-
мощь на догоспитальном этапе ока-
зывалась врачебными бригадами 
СМП, фельдшерскими бригадами 
такая помощь была оказана лишь в 
63 (27,4 %) случаях. Время достав-
ки раненых в лечебное учрежде-
ние от момента получения травмы 
составляло в среднем 27 ± 8 мин 

(M ± m). В момент поступления от-
крытые повреждения были зареги-
стрированы у 79 (34,4 %) человек, 
преобладали пациенты с закрыты-
ми травмами лицевого черепа – 
151 (65,6 %) пострадавший. Изо-
лированные травмы были выявле-
ны у 134 (58,6 %) пострадавших, 
сочетанные и множественные – у 
96 (41,7 %) человек. Шок различ-
ной степени тяжести в момент по-
ступления был зарегистрирован у 
57 (24,8 %) человек.

На проведение исследования бы-
ло получено разрешение локально-
го этического комитета медицин-
ского университета «Реавиз». Все 
исследования проводились после 
получения разъяснения цели и за-
дач исследования и получения раз-
решения пациентов на участие в 
исследовании, что подтверждалось 
письменным согласием.

С целью проведения матема-
тической обработки результатов, 
которые были получены в ходе 
проведенного исследования, из-
начально результаты вносились в 
электронную базу данных, которая 
находилась в компьютере. В базу 
вносились все данные, полученные 
на каждого обследованного. Дан-
ная база представляла собой кар-
тотеку в табличном виде формата 
Excel. После занесения данных в 
базу анализ результатов проводил-
ся с использованием метода опи-
сательной статистики. В качестве 
критерия использовался критерий 
согласия χ2. Статистическая значи-
мость определялась как р < 0,05. 
Для установления корреляционных 
связей был использован непараме-
трический критерий Спирмена (r). 
Интерпретация коэффициента кор-
реляции производится исходя из 
уровня силы связи: r > 0,01-0,29 – 
слабая положительная связь, r > 
0,30-0,69 – умеренная положитель-
ная связь, r > 0,70-1,00 – сильная 
положительная связь.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведенный анализ показал, 

что из 230 пострадавших в резуль-
тате ДТП в травмоцентры I уровня 
было доставлено 89 (38,7 %) чело-
век, в травмоцентры II уровня – 
69 (30 %) пострадавших и в трав-
моцентры III уровня – 72 (31,3 %). 
При этом из 89 человек, которые 
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были доставлены на лечение в 
травмоценты I уровня, изолиро-
ванные повреждения имелись у 
58 (38,7 %), а сочетанные – у 
31 (13,5 %) человека. Помимо это-
го, в момент поступления были за-
регистрированы открытые повреж-
дения лицевого черепа у 23 (10 %) 
человек, закрытые – у 48 (20,9 %) 
пациентов. Наличие сочетанных 
и/или множественных повреж-
дений сопутствовало тому, что у 
18 (7,8 %) пациентов в момент 
поступления был диагностирован 
шок различной степени тяжести. 
Следует отметить, что в подавля-
ющем большинстве наблюдений 
(12 (5,2 %)) отмечен шок I-II степе-
ни, более тяжелый шок III степени 
диагностировали у 6 (2,6 %) постра-
давших. Из сочетанных поврежде-
ний в данной группе пострадавших 
можно выделить: травмы лицевого 
черепа и закрытые черепно-мозго-
вые травмы (чаще всего сотрясение 
головного мозга) – в 18 (7,8 %) 
случаях; травмы лицевого черепа 
и открытые черепно-мозговые трав-
мы – в 5 (2,2 %) случаях; травмы 
лицевого черепа и закрытые трав-
мы груди – в 2 (0,9 %); травмы ли-
цевого черепа и закрытые травмы 
живота – в 2 (0,9 %) наблюдениях 
и травмы лицевого черепа и закры-
тые травмы груди и живота – в 
4 (1,7 %) случаях. Распределение 
пациентов по тяжести состояния в 
момент поступления с применением 
шкалы «ВПХ-П» с изолированны-
ми и сочетанными повреждениями 
представлено на рисунке 1.

Как видно из данных, представ-
ленных на рисунке 1, в этой группе 
пострадавших в момент поступле-
ния удовлетворительное состояние 
было определено у 19 (8,3 %) чело-
век при изолированных поврежде-
ниях и у 6 (2,6 %) человек при со-
четанных повреждениях; состояние 
средней степени тяжести соответ-
ственно у 14 (6,1 %) и 9 (3,9 %) по-
страдавших; тяжелое – у 23 (10 %) 
и 12 (3,7 %) человек; крайне тяже-
лое – у 2 (0,6 %) и 2 (0,6 %) и тер-
минальное – у 2 (0,6 %) пострадав-
ших с сочетанными повреждения-
ми. В процессе диагностики были 
выявлены следующие повреждения 
лицевого черепа: переломы костей 
лицевого черепа – в 67 (29,1 %) на-
блюдениях, из них открытые – в 

12 (5,2 %) случаях, закрытые – в 
55 (23,9 %). Из данного коли-
чества пострадавших переломы 
верхней челюсти были отмечены 
в 45 (19,6 %), а переломы нижней 
челюсти – в 22 (9,6 %) наблюде-
ниях. При этом отмечались следу-
ющие переломы верхней челюсти: 
односторонние (сагиттальные) – в 
12 (5,2 %) случаях; типичные – в 
23 (10 %); комбинированные – в 
8 (3,5 %) и атипичные – в 2 (0,9 %) 
наблюдениях. Среди переломов 
нижней челюсти: переломы тела – 
в 19 (8,2 %) случаях, переломы вет-
вей – в 4 (1,7 %) наблюдениях. 
Здесь следует отметить, что в боль-
шинстве наблюдений (65 (28,3 %)) 
переломы костей лицевого черепа 
были диагностированы своевре-
менно и правильно, лишь 2 (0,9 %) 
случаях была отмечена задержка с 
диагностикой перелома.

Для диагностики переломов 
данной локализации наиболее 
часто были использованы рент-
геновские снимки в двух проек-
циях – 54 (23,5 %) случая, при-
менение компьютерной томогра-
фия (КТ) потребовалось лишь в 
13 (5,6 %) случаях. Повреждение 
целостности кожных покровов ли-

цевого черепа без переломов костей 
было выявлено в 11 (4,8 %) наблю-
дениях. Данным пациентам после 
поступления выполнялись ПХО и 
ревизия раны. В том случае, если 
в момент поступления у пострадав-
шего была выявлена сочетанная 
или множественная травма, хирур-
гическая тактика определялась тем 
повреждением, которое представ-
ляло большую угрозу для жизни. 
Так, при сочетанных повреждени-
ях лицевого черепа и живота при-
менялась тактика damage control в 
2 (0,9 %) наблюдениях; это было 
обусловлено тем, что у данных па-
циентов были выявлены повреж-
дения паренхиматозных органов, 
что привело к утяжелению состоя-
ния. Следует отметить, что в обоих 
случаях у данных пациентов были 
выявлены открытые повреждения 
лицевого черепа. В данных наблю-
дениях была выполнена ПХО ран 
лица, направленная на гемостаз, 
лапаротомия, гемостаз (спленэк-
томия, ушивание повреждений 
печени), дренирование брюшной 
полости, а после стабилизации со-
стояния проводилась полноценная 
ПХО ран лица, стабилизация кост-
ных отломков. При сочетанных 

Рисунок 1
Соотношение пострадавших с сочетанными и изолированными 
повреждениями в момент поступления по тяжести состояния в 
травмоцентры I уровня (в %)
Figure 1
The ratio of victims with combined and isolated injuries  
according to the severity of the condition at the time of admission  
to level 1 trauma centers (%)
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повреждениях лицевого черепа 
и груди в 2 (0,9 %) наблюдениях 
по данным рентгенографии были 
выявлены переломы ребер и сред-
ний пневмоторакс. В этих случаях 
выполнялась ПХО раны и/или 
стабилизация костных отломков и 
дренирование плевральной полости 
одновременно. В 4 (1,7 %) случаях 
при сочетанных травмах лицевого 
черепа и закрытых травмах груди 
и живота проводилась ПХО ран 
лица, направленная на гемостаз, 
лапаротомия и одновременно дре-
нирование плевральной полости, 
а после стабилизации состояния – 
полноценное проведение ушивания 
ран лица, в том числе с применени-
ем косметических швов, стабилиза-
ция отломков.

Всего в данной группе постра-
давших тактика damage control 
была применена в 23 (10 %) слу-
чаях, что позволило снизить ко-
личество осложнений и летальных 
исходов. Поскольку пострадавшие 
были доставлены в травмоцентры 
I уровня, где специализированная 
медицинская помощь может ока-
зываться круглосуточно, лечение 
было проведено своевременно и в 
полном объеме. При этом ослож-
нения были зарегистрированы в 
14 (6,1 %) случаях, а летальность 
на уровне 10 (4,3 %) человек. Ос-
новные осложнения, отмеченные 
в данной группе, были связаны с 
развитием местных гнойно-септи-
ческих осложнений (нагноение 
послеоперационной раны), а при-
чиной летальных исходов стал раз-
личный шок; в данном случае все 
летальных исходы были отмечены 
в первые часы или первые сутки от 
момента поступления. Немаловаж-
ным фактором, который послужил 
снижению развития осложнений и 
летальных исходов, был тот, что на 
госпитальном этапе при транспор-
тировке пострадавших бригадами 
СМП медицинская помощь оказы-
валась грамотно и в полном объ-
еме. Здесь следует отметить, что 
при оказании помощи 89 (38,7 %) 
пациентам, которые были доставле-
ны в травмоцентр I уровня, диагно-
стических и тактических ошибок на 
догоспитальном этапе отмечено не 
было.

В травмоцентр II уровня было 
доставлено 69 (30 %) пострадав-

ших. Изолированные повреждения 
имелись у 48 (20,9 %) пострадав-
ших, а сочетанные – у 21 (9,1 %). 
Помимо этого в момент поступле-
ния были зарегистрированы откры-
тые повреждения лицевого черепа 
у 19 (8,3 %) человек, закрытые – у 
64 (27,8 %). Таким образом, сре-
ди пострадавших, доставленных в 
травмоцентры II уровня, по срав-
нению с пострадавшими, достав-
ленными в травмоцентры I уров-
ня, было статистически достоверно 
меньше пациентов с сочетанными 
и множественными повреждения-
ми – 13,5 % и 9,1 % соответственно 
(r = 0,63, p < 0,05), и пострадав-
ших с открытыми повреждениями 
лицевого черепа – 10 % и 8,3 % со-
ответственно (r = 0,68, p < 0,05).

Наличие признаков шока в мо-
мент поступления было отмечено 
у 26 (11,3 %) пострадавших, что 
статистически достоверно больше, 
чем у пострадавших, доставленных 
в травмоцентр I уровня – 7,8 % 
(r = 0,62, p < 0,05). При этом сре-
ди пострадавших, доставленных 
в травмоцентры II уровня, шок 
I-II степени был диагностирован 
у 11 (4,8 %), а III степени – у 
15 (6,5 %) человек, что статисти-
чески достоверно больше, чем сре-
ди пострадавших, доставленных 
в травмоцентр I уровня (5,2 % и 
2,6 % соответственно) (r = 0,65, 
p < 0,05). Из этого видно, что в 
данной группе пострадавших пре-
обладали более тяжелые травмы.

Из сочетанных повреждений в 
данной группе пострадавших мож-
но выделить: травмы лицевого че-
репа и закрытые черепно-мозговые 
травмы (чаще всего сотрясение 
головного мозга) – в 6 (2,6 %) 
случаях; травмы лицевого чере-
па и открытые черепно-мозговые 
травмы – в 8 (3,5 %); травмы ли-
цевого черепа и закрытые травмы 
живота – в 5 (2,2 %) наблюдениях 
и травмы лицевого черепа и закры-
тые травмы груди и живота – в 
2 (0,9 %) случаях. Распределение 
пациентов по тяжести состояния в 
момент поступления с применением 
шкалы «ВПХ-П» с изолированны-
ми и сочетанными повреждениями 
представлено на рисунке 2.

Как видно из данных, пред-
ставленных на рисунке 2, среди 
пострадавших, доставленных в 

травмоцентры II уровня, в момент 
поступления состояние было рас-
ценено как удовлетворительное у 
28 (12,8 %) человек при изолиро-
ванных повреждениях и у 2 (0,9 %) 
человек при сочетанных повреж-
дениях. Следует отметить, что по 
сравнению с пострадавшими, до-
ставленными в травмоцентр I уров-
ня, в данной группе преобладали 
пострадавшие, состояние которых 
было расценено как удовлетвори-
тельное как с изолированными, 
так и с сочетанными повреждения-
ми (r = 0,64, p < 0,05). Состояние 
средней степени тяжести опреде-
лено соответственно у 16 (6,9 %) 
и 3 (1,3 %) пострадавших; тяже-
лое – у 4 (1,7 %) и 8 (3,5 %) че-
ловек. При сравнении с пострадав-
шими, которые были доставлены 
в травмоцентр I уровня, отмеча-
ется статистически достоверное 
снижение количества пациентов с 
изолированными травмами в этой 
группе (r = 0,57, p < 0,05). Край-
не тяжелое состояние определено у 
5 (2,2 %) пациентов с сочетанны-
ми травмами и терминальное – у 
3 (1,3 %). Отмечено, что в данной 
группе преобладали пациенты с 
сочетанными повреждениями, со-
стояние которых в момент посту-
пления было расценено как крайне 
тяжелое и терминальное (r = 0,66, 
p < 0,05).

В процессе диагностики были 
выявлены следующие повреждения 
лицевого черепа в данной группе: 
переломы костей лицевого чере-
па – в 33 (14,3 %) наблюдениях, из 
них открытые – в 9 (3,9 %), закры-
тые – в 24 (10,4 %) случаях. Из 
данного количества пострадавших 
этой группы переломы верхней че-
люсти были отмечены у 18 (7,8 %) 
пациентов, а переломы нижней 
челюсти – у 15 (6,5 %). При этом 
отмечались следующие переломы 
верхней челюсти: односторонние 
(сагиттальные) – в 2 (0,9 %), ти-
пичные – в 12 (5,2 %), комбини-
рованные – в 3 (1,3 %) и атипич-
ные – в 1 (0,4 %) наблюдении. 
Среди переломов нижней челюсти: 
переломы тела – в 10 (4,3 %), пе-
реломы ветвей – в 5 (2,2 %) наблю-
дениях.

Проведенный анализ показал, что 
из общего количества пострадав-
ших с переломами в данной груп-
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пе, своевременно и правильно они 
были диагностированы в 21 (9,1 %) 
случае, тогда как в 12 (5,2 %) от-
мечается запоздалая диагностика 
таких повреждений. Диагностиче-
ские ошибки в данном случае были 
связаны с отсутствием необходимо-
го диагностического оборудования 
в травмоцентрах II уровня. Такие 
пострадавшие в дальнейшем бы-
ли эвакуированы в травмоцентр 
I уровня, где были диагностиро-
ваны повреждения и проводилось 
лечение в полном объеме. В тех 
случаях, когда у пострадавших в 
момент поступления были диагно-
стированы открытые повреждения 
лицевого отдела черепа, выполня-
лась ПХО раны, направленная на 
гемостаз; а в дальнейшем, после 
стабилизации состояния пациен-
ты были направлены на лечение в 
травмоцентр I уровня.

В случаях, если в момент по-
ступления у пострадавшего была 
выявлена сочетанная или множе-
ственная травма, хирургическая 
тактика определялась тем повре-
ждением, которое представляло 
большую угрозу для жизни. Так, 
при сочетанных повреждения ли-
цевого черепа и живота приме-
нялась тактика damage control в 
5 (2,2 %) наблюдениях, это было 
обусловлено тем, что у данных па-
циентов были выявлены поврежде-
ния паренхиматозных органов, что 
привело к утяжелению состояния, 
была выполнена ПХО ран лица, 
направленная на гемостаз, лапа-
ротомия, гемостаз (спленэктомия, 
ушивание повреждений печени), 
дренирование брюшной полости. 
С учетом того факта, что в трав-
моцентрах II уровня отсутствовали 
специалисты по челюстно-лицевой 
хирургии, их в 15 (6,5 %) случаях 
вызывали «на себя». Вызов специ-
алистов «на себя» был обусловлен 
тяжелым состоянием пострадав-
ших, которых нельзя было эваку-
ировать в травмоцентры I уровня. 
В тех случаях, когда состояние по-
страдавшего позволяло выполнять 
эвакуацию, или после стабилиза-
ции состояния, пациенты эвакуи-
ровались в травмоцентр I уровня – 
всего 45 (19,6 %) человек. Срок 
лечения таких пострадавших в 
травмоцентрах II уровня составил 
от 1 до 5 суток.

Анализ результатов лечения по-
страдавших в данной группе пока-
зал, что осложнения развились в 
23 (10 %) наблюдениях, основные 
из них носили гнойно-септический 
характер. Летальность на уров-
не 19 (8,3 %) человек, основной 
причиной летальных исходов стал 
шок. Показатели осложнений и 
летальных исходов в данной груп-
пе были статистически достоверно 
выше, чем в группе пострадавших, 
проходивших лечение в травмоцен-
трах I уровня (r = 0,68, p < 0,05). 
Это можно объяснить несколькими 
причинами: во-первых, отсутствием 
своевременной квалифицированной 
помощи пострадавшим с поражени-
ями лицевого черепа, что привело 
к задержке хирургического лече-
ния и диагностическим ошибкам; 
во-вторых, как показывает прове-
денный анализ, в данной группе во 
время транспортировки бригадами 
СМП в 5 (2,2 %) случаях были 
допущены ошибки, которые были 

связаны с недооценкой состояния, 
соответственно, не осуществлялись 
противошоковых мероприятий, что 
привело к утяжелению состояния.

В травмоцентры III уровня было 
доставлено 72 (31,3 %) человека. 
Из всех пострадавших данной груп-
пы изолированные повреждения 
имелись у 30 (13,0 %) пострадав-
ших, а сочетанные – у 44 (19,1 %) 
человек. Открытые повреждения 
лицевого черепа у 37 (16,1 %) чело-
век, закрытые – у 39 (16,9 %). Та-
ким образом, среди пострадавших, 
доставленных в травмоцентры 
III уровня, по сравнению с достав-
ленными в травмоцентры I уровня, 
было статистически примерно оди-
наковое количество пациентов. Из 
72 пострадавших, доставленных в 
травмоцентры III уровня, шок раз-
личной степени тяжести в момент 
поступления был зарегистрирован 
у 21 (9,1 %) человека. При этом 
шок I-II степени был диагности-
рован у 16 (6,9 %) пострадавших, 

Рисунок 2
Соотношение пострадавших с сочетанными и изолированными 
повреждениями в момент поступления по тяжести состояния 
в травмоцентры II уровня (в %)
Figure 2
The ratio of victims with combined and isolated injuries 
 according to the severity of the condition at the time of admission  
to level 2 trauma centers (%)

Примечание: * – знак статистической достоверности, с использованием 
χ2 (p < 0,05) по сравнению с данными, полученными у пострадавших 
травмоцентра I уровня.
Note: * – sign of statistical reliability, using χ2 (p < 0.05) in comparison 
with the data obtained from the victims of the level I trauma center.
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более тяжелый шок III степени ди-
агностировали у 5 (2,2 %) человек. 
Из сочетанных повреждений в дан-
ной группе пострадавших можно 
выделить: травмы лицевого черепа 
и закрытые черепно-мозговые трав-
мы (чаще всего сотрясение голов-
ного мозга) – в 18 (9,1 %) случаях; 
травмы лицевого черепа и откры-
тые черепно-мозговые травмы – в 
11 (4,8 %); травмы лицевого чере-
па и закрытые травмы груди – в 
8 (3,5 %); травмы лицевого черепа 
и закрытые травмы живота – в 
3 (1,3 %) и травмы лицевого чере-
па и закрытые травмы груди и жи-
вота — в 4 (1,7 %) случаях. Рас-
пределение пациентов по тяжести 
состояния в момент поступления 
с применением шкалы «ВПХ-П» 
с изолированными и сочетанными 
повреждениями представлено на 
рисунке 3.

Как видно из данных, представ-
ленных на рисунке 3, среди постра-
давших, доставленных в травмоцен-
тры III уровня, в момент поступле-
ния удовлетворительное состояние 
было определено у 15 (6,2 %) че-
ловек при изолированных повреж-
дениях и у 10 (4,3 %) человек при 
сочетанных повреждениях. При 
этом в данной группе отмечается 
статистически достоверное увели-
чение пострадавших с сочетанными 
повреждениями, состояние кото-
рых в момент поступления было 
расценено как удовлетворительное 
(r = 0,54, p < 0,05), по сравнению 
с пострадавшими, доставленными в 
травмоцентр I уровня. Состояние 
средней степени тяжести соответ-
ственно у 8 (3,5 %) и 12 (5,2 %) по-
страдавших, и по сравнению с дан-
ными пострадавших, которые были 
доставлены в травмоцентр I уров-
ня, отмечается статистически досто-
верное увеличение пострадавших с 
сочетанными повреждениями (r = 
0,56, p < 0,05). Тяжелое состояние 
у 5 (2,2 %) и 12 (5,2 %) пациентов 
соответственно, по сравнению с 
пострадавшими, доставленными в 
травмоцентр I уровня, отмечается 
статистически достоверное увели-
чение пострадавших с сочетанны-
ми повреждениями (r = 0,56, p < 
0,05). Крайне тяжелое состояние 
у 2 (0,9 %) пациентов с изолиро-
ванными травмами и у 7 (3,0 %) с 
сочетанными травмами, терминаль-

ное – у 3 (1,3 %) пострадавших с 
сочетанными повреждениями. По 
сравнению с пострадавшими, до-
ставленными в травмоцентр I уров-
ня, отмечается статистически досто-
верное увеличение пострадавших с 
сочетанными повреждениями (r = 
0,56, p < 0,05).

В процессе диагностики были 
выявлены следующие повреждения 
лицевого черепа в данной группе: 
переломы костей лицевого чере-
па – в 21 (9,1 %) наблюдении, из 
них открытые – в 12 (5,2 %) слу-
чаях, закрытые – в 9 (3,9 %). Из 
общего количества пострадавших 
данной группы переломы верхней 
челюсти были отмечены в 8 (3,5 %) 
случаях, а переломы нижней че-
люсти – в 13 (5,6 %). При этом 
отмечались следующие переломы 
верней челюсти: односторонние 
(сагиттальные) – в 2 (0,9 %) случа-
ях; типичные – в 4 (1,7 %); комби-

нированные – в 1 (0,4 %) и атипич-
ные – в 1 (0,4 %). Среди переломов 
нижней челюсти: переломы тела – 
в 8 (3,5 %) случаях, переломы вет-
вей – в 5 (2,2 %).

Проведенный анализ показал, что 
из общего количества пострадав-
ших с переломами в данной группе 
своевременно и правильно они бы-
ли диагностированы в 8 (3,5 %) на-
блюдениях, тогда как в 13 (5,6 %) 
не были диагностированы своев-
ременно. Следует отметить, что в 
данной группе был выявлен наи-
больший процент диагностических 
ошибок, что связано с несколькими 
факторами: во-первых, с отсутстви-
ем или нехваткой диагностического 
оборудования, во-вторых, с отсут-
ствием или нехваткой профиль-
ных специалистов. Также, как и в 
случаях с пострадавшими, госпи-
тализированными в травмоцентры 
II уровня, данные пострадавшие в 

Рисунок 3
Соотношение пострадавших с сочетанными и изолированными 
повреждениями в момент поступления по тяжести состояния в 
травмоцентры III уровня (в %)
Figure 3
The ratio of victims with combined and isolated injuries according to 
the severity of the condition at the time of admission to level 3 trauma 
centers (%)

Примечание: * – знак статистической достоверности, с использованием 
χ2 (p < 0,05) по сравнению с данными, полученными у пострадавших 
травмоцентра I уровня.
Note: * – sign of statistical reliability, using χ2 (p < 0.05) in comparison 
with the data obtained from the victims of the level I trauma center.
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подавляющем большинстве наблю-
дений (65 (28,3 %)) были эвакуиро-
ваны в травмоцентр I уровня, где 
были диагностированы поврежде-
ния и проводилось лечение в пол-
ном объеме.

В тех случаях, когда у постра-
давших в момент поступления бы-
ли диагностированы открытые по-
вреждения лицевого отдела черепа, 
выполнялась ПХО раны, направ-
ленная на гемостаз, а в дальней-
шем, после стабилизации состояния 
они направились на лечение в трав-
моцентр I уровня. В случаях, если 
в момент поступления у пострадав-
шего была выявлена сочетанная 
или множественная травма, хирур-
гическая тактика определялась тем 
повреждением, которое представ-
ляло большую угрозу для жизни. 
Так, при сочетанных повреждения 
лицевого черепа и живота тактика 
damage control среди пострадавших 
данной группы была применена в 
12 (5,2 %) наблюдениях, это было 
обусловлено тем, что у пациентов 
были выявлены повреждения па-
ренхиматозных органов, что приве-
ло к утяжелению состояния, была 
выполнена ПХО ран лица, направ-
ленная на гемостаз, лапаротомия, 
гемостаз (спленэктомия, ушивание 
повреждений печени), дренирова-
ние брюшной полости. С учетом 
того факта, что в травмоцентрах 
III уровня отсутствовали специали-
сты по челюстно-лицевой хирургии, 
их в 23 (10 %) случаях вызывали 
«на себя». Вызов специалистов «на 
себя» был обусловлен тяжелым со-
стоянием пострадавших, которых 
нельзя было эвакуировать в трав-
моцентры I уровня. В тех случа-
ях, когда состояние пострадавшего 
позволяло выполнять эвакуацию 
или после стабилизации состояния, 
они эвакуировались в травмоцентр 
I уровня – всего 65 (28,3 %) чело-
век. Срок лечения таких постра-
давших в травмоцентрах III уровня 
составил от 1 до 7 суток.

Анализ результатов лечения по-
страдавших в данной группе пока-
зал, что осложнения развились в 
34 (14,8 %) наблюдениях, это ста-
тистически достоверно выше, чем 
среди пострадавших, доставленных 
в травмоцентр I уровня (r = 0,81, 
p < 0,05). Основные из них носи-
ли гнойно-септический характер. 
Летальность на уровне 21 (9,1 %) 
человека, что также статистически 
достоверно выше, чем среди постра-
давших, доставленных в травмо-
центр I уровня (r = 0,81, p < 0,05). 
Основной причиной летальных 
исходов стал шок. Показатели ос-
ложнений и летальных исходов в 
данной группе были статистически 
достоверно выше, чем в группе по-
страдавших, проходивших лече-
ние в травмоцентрах I уровня (r = 
0,73, p < 0,05). Это можно объ-
яснить несколькими причинами: 
во-первых, отсутствием своевре-
менной квалифицированной помо-
щи пострадавшим с поражениями 
лицевого черепа, что привело к за-
держке хирургического лечения и 
диагностическим ошибкам; во-вто-
рых, как показывает проведенный 
анализ, в данной группе во время 
транспортировки бригадами СМП 
в 8 (3,5 %) случаях были допуще-
ны ошибки, которые были связаны 
с недооценкой состояния и непро-
ведением противошоковых меро-
приятий, что привело к утяжеле-
нию состояния пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ
На основании представленных 

данных видно, что повреждения 
лицевого черепа при ДТП сопро-
вождаются большим количеством 
осложнений – 71 (30,9 %) и ле-
тальных исходов – 50 (21,7 %). 
При этом количество осложнений 
и летальных исходов напрямую 
зависит от уровня травмоцентов, 
где оказывалась медицинская по-
мощь. Так, минимальное коли-
чество осложнений и летальных 

исходов было зарегистрировано 
при оказании медицинской помо-
щи в травмоцентрах I уровня, а 
максимальное – в травмоцентрах 
III уровня. Это связанно с рядом 
факторов как организационного, 
так и лечебного характера. Первая, 
основная причина, приведшая к 
высоким показателям летальности 
и осложнений, связана с отсутстви-
ем специалистов, готовых оказать 
круглосуточную специализирован-
ную помощь в травмоцентрах II 
и III уровня. В результате этого 
в 27 (11,7 %) случаях были выяв-
лены диагностические ошибки, а 
квалифицированная помощь была 
оказана несвоевременно или не в 
полном объеме. Вторая причина, 
приведшая к задержке со своевре-
менной диагностикой – отсутствие 
необходимого оборудования в трав-
моцентрах II и III уровней. Третья 
причина – недооценка состояния 
бригадами СМП во время транс-
портировки таких пострадавших. В 
то же время следует отметить, что в 
травмоцентрах всех уровней доста-
точно широко применялась тактика 
damage control при тяжелых по-
вреждениях, что помогло избежать 
большего количества осложнений и 
летальных исходов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Повреждение лицевого черепа 

при ДТП характеризуется высоки-
ми показателями осложнений, ко-
торые достигают 14,8 %, и леталь-
ных исходов, достигающих 9,1 %. 
Эти показатели зависят от уровня 
и своевременности оказания квали-
фицированной помощи.
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