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Сопоставимость качества оказания медицинской помощи детям в стационарах разного профиля остается предметом 
дискуссии. Цель исследования: сравнить качество экстренной стационарной медицинской помощи детям с тяже-
лой травмой в педиатрических и непедиатрических стационарах. Методы. Проведено ретроспективное когортное 
(сплошное) исследование. Анализировали медицинские карты пациентов реанимационного профиля (форма 003/у) 
с тяжелой травмой в возрасте от 1 мес до 18 лет, госпитализированных в стационары Ростовской области в 2010–
2014 гг. Качество оказания медицинской помощи оценивали по продолжительности диагностических мероприятий, 
приведших к постановке диагноза и операционной активности (частоте выполненных хирургических вмешательств 
по поводу состояния, обусловившего госпитализацию). Результаты. Проанализированы данные 134 детей с тяжелой 
механической травмой, госпитализированных в педиатрический (n = 29) и непедиатрические (n = 105) стационары. 
Опасные для жизни травмы (по шкале травм � 8 баллов) были у 26 (90%) и 79 (75%) детей соответственно (р = 0,127). 
Продолжительность этапа диагностики составила в сравниваемых группах 135 (120; 160) и 140 (110; 210) мин 
соответственно (p = 0,548). Операционная активность была выше в педиатрических стационарах: хирургические вме-
шательства выполнены у 16 (55%) детей в сравнении с 37 (35%) операциями в группе детей, госпитализированных 
в непедиатрические учреждения (р = 0,052). Заключение. Качество экстренной стационарной медицинской помощи 
детям с тяжелой травмой в медицинских организациях педиатрического и непедиатрического профиля существенно 
не различается.
Ключевые слова: дети, механическая травма, экстренная медицинская помощь, качество, хирургическое лечение, 
педиатрические стационары, стационары общего профиля.
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ОБОСНОВАНИЕ 
Тяжелая травма является ведущей в структуре внеш-

них причин смерти населения в возрасте от 0 до 19 лет 
[1]. Прогноз и исход тяжелой травмы во многом опре-
деляется качеством оказания экстренной медицинской 
помощи в первые часы после происшествия [2–4]. 
В реальных условиях большинство травм происходит 
вдали от крупных травматологических центров, что пре-
допределяет направление маршрутизации: ближайшие 
медицинские организации, среди которых преобладают 
стационары непедиатрического профиля, имеют огра-
ниченный опыт работы с детьми [5, 6]. По некоторым 
данным, лучшие результаты лечения регистрируются 
в специализированных стационарах с большим пото-

ком пострадавших [7]. Однако исследования, в которых 
сравнивалось бы качество оказания экстренной меди-
цинской помощи детям с тяжелой травмой в медицин-
ских организациях разного профиля, в России ранее 
не проводились.

Целью нашего исследования было сравнить каче-
ство экстренной стационарной медицинской помощи 
детям с тяжелой травмой в педиатрических и непедиа-
трических стационарах.

МЕТОДЫ 
Дизайн исследования 

Проведено ретроспективное когортное (сплошное) 
исследование.
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Критерии соответствия 

Критерии включения: пациенты реанимационного 
профиля в возрасте от 1 мес до 18 лет с тяжелой меха-
нической травмой.

Источники данных 

Медицинские карты стационарного больного (форма 
003/у) пациентов реанимационного профиля с тяжелой 
травмой, первично госпитализированных с места происшес-
твия в медицинские организации городов и районов Рос-
товской области в 2010–2014 гг. (медицинских организа-
ций на момент проведения исследования было 38, из них в 
Ростове-на-Дону — 2). Тяжесть травмы оценивали по педи-
атрической шкале травм (Pediatric Trauma Score, PTS) [8].

Исходы исследования 

Основные исходы исследования 

Качество экстренной медицинской помощи детям 
с тяжелой травмой оценивали по продолжительности 
выполнения минимально необходимого объема инстру-
ментального обследования (время с момента госпитали-
зации до постановки диагноза) и операционной активно-
сти (частоте выполненных хирургических вмешательств 
по поводу состояния, приведшего к госпитализации).

Дополнительные исходы исследования 

Частота выполнения диагностических процедур, на-
правленных на выявление повреждений.

Этическая экспертиза 

Запрос на одобрение протокола исследования в Эти-
ческий комитет не направлялся.

Статистический анализ 

Размер выборки предварительно не рассчитывал-
ся. Использовался статистический пакет Statistica 10.0 

(StatSoft Inc., США). Описание количественных показате-
лей выполнено с помощью медианы (25-й; 75-й перцен-
тили). Сравнение значений количественных признаков 
независимых выборок выполнено с помощью U-крите-
рия Манна–Уитни, качественных — с помощью критерия 
хи-квадрат или точного критерия Фишера при числе 
наблюдений в одной из ячеек четырехпольной таблицы 
< 5. Для анализа связей между переменными использо-
вали коэффициент корреляции Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Характеристика сравниваемых групп 

В исследование включили данные 134 детей с тяже-
лой механической травмой, из них 29 детей в возрасте 
от 4 мес до 17 лет были госпитализированы в городской 
педиатрический стационар (группа 1) и 105 детей в воз-
расте от 1 мес до 17 лет — в учреждения непедиатриче-
ского профиля. Из числа последних в центральные рай-
онные больницы поступили 66 (63%) детей, в больницы 
скорой медицинской помощи — 21 (20%), в городские 
больницы — 18 (17%). Группы были сопоставимы по воз-
расту и тяжести травмы (табл. 1).

Тяжесть состояния определялась преимущественно 
сочетанной травмой (табл. 2). При этом у детей пре-
обладали краниоцеребральные повреждения, у детей 
груп пы 1 чаще обнаруживалась изолированная черепно-
мозговая травма. Частота других травматических повреж-
дений у пострадавших, направленных в педиатрический 
и непедиатрические стационары, не различалась.

Основные результаты исследования 

Продолжительность этапа выполнения минимального 
диагностического протокола существенно не различа-
лась и составила в педиатрическом стационаре 135 (120; 
160) мин, в непедиатрических — 140 (110; 210) мин 
(p = 0,548).

Quality of Emergency Hospital Care for Children with Severe 

Mechanical Traumas in Pediatric and Non-Pediatric In-Patient 

Hospitals: Results of the Retrospective Cohort Study

Alexey V. Chernozubenko1, Dmitry V. Prometnoy1, 2, Fedor G. Sharshov1, 2, Galina A. Prometnaya1

1 Regional Children's Clinical Hospital, Rostov-on-Don, Russian Federation
2 Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, Russian Federation

Background: Comparability of the quality of medical care for children in different types of in-patient hospitals remains a subject of 
debate. Objective: Our aim was to compare the quality of emergency hospital care for children with severe traumas in pediatric and 
non-pediatric in-patient hospitals. Methods: Retrospective cohort (continuous) research. We analyzed medical records of intensive care 
patients (form 003/u) with severe traumas at the age of 1 month to 18 years hospitalized to in-patient hospitals of Rostov Oblast in 
2010–2014. The quality of medical care was assessed according to duration of diagnostic maneuvers that led to the diagnosis and 
surgical activity (frequency of surgical interventions for the condition that led to hospitalization). Results: We analyzed the data on 
134 children with severe mechanical traumas hospitalized to pediatric (n = 29) and non-pediatric (n = 105) in-patient hospitals. Life-
threatening traumas (Pediatric Trauma Score � 8 points) were recorded in 26 (90%) and 79 (75%) children, respectively (p = 0.127). 
The duration of the diagnosis stage in two groups was 135 (120; 160) and 140 (110, 210) minutes, respectively (p = 0.548). Surgical 
activity was higher in pediatric in-patient hospitals: surgical interventions were performed in 16 (55%) children compared to 37 (35%) 
cases in the group of children admitted to non-pediatric hospitals (p = 0.052). Conclusion: The quality of emergency in-patient hospital 
care for children with severe traumas in pediatric and non-pediatric hospitals does not differ significantly.
Key words: children, mechanical trauma, emergency medical care, quality, surgery, pediatric in-patient hospitals, general hospitals.

(For citation: Chernozubenko Alexey V., Prometnoy Dmitry V., Sharshov Fedor G., Prometnaya Galina A. Quality of Emergency Hospital 
Care for Children with Severe Mechanical Trauma in Pediatric and Non-Pediatric In-Patient Hospitals: Results of the Retrospective 
Cohort Study. Voprosy sovremennoi pediatrii — Current Pediatrics. 2016; 15 (4): 379–384. doi: 10.15690/vsp.v15i4.1589) 
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Операционная активность в педиатрическом стаци-
онаре была выше по сравнению с непедиатрическими 
(табл. 3), главным образом по причине более частого 
проведения первичной хирургической обработки раны, 
краниотомии и закрытой репозиции костных отломков. 
Иные виды оперативных вмешательств, выполненных 
для купирования продолжающегося кровотечения, вос-
становления целостности органов и тканей, а также 
декомпрессии головного мозга, у детей в сравниваемых 
группах выполнялись одинаково часто.

Дополнительные результаты исследования 

Диагностические процедуры для верификации 
повреждений головного мозга (рентгенография, рент-
генокомпьютерная томография — РКТ, эхография в 
М-режиме — М-эхо) выполнены всем пациентам, госпи-
тализированным в педиатрический стационар (всего 
39 исследований), и 79 (75%) — в непедиатрические ста-
ционары. Следует отметить, что пациентам, госпитализи-
рованным в педиатрический стационар, чаще проводили 
малоинформативные исследования, такие как рентгено-
графия костей черепа и М-эхо (табл. 4). Существенных 
различий частоты применения инструментальных мето-
дов диагностики, направленных на выявление повреж-
дений органов грудной клетки, таза (рентгенография, 
РКТ), брюшной полости (рентгенография, ультразвуковая 
визуализация и РКТ), не установлено.

ОБСУЖДЕНИЕ 
Резюме основного результата исследования 

В педиатрическом и непедиатрических стационарах не 
выявлено статистически значимых различий в продолжи-
тельности диагностических мероприятий. Опе рационная 
активность в педиатрическом стационаре была выше.

Обсуждение основного результата исследования 

Непедиатрические стационары, учитывая их близость 
к месту происшествия, являются значимым фактором 
повышения доступности врачебной помощи детям и спо-
собны соответствовать педиатрическим травматологи-
ческим центрам второго уровня выхаживания [6] при 
условии формирования единых подходов к диагностике 
и лечению [9], а также, во многих случаях, отказа от пере-
вода пострадавших в медицинские организации более 
высокого уровня [10].

Относительно сжатые сроки диагностики поврежде-
ний (около 2 ч), выявленные как в педиатрических, так 
и в непедиатрических стационарах, по нашему мнению, 
свидетельствуют о высокой эффективности разработан-
ных и внедренных нами в практическую деятельность 
алгоритма и протоколов реанимационно-консультатив-
ного обеспечения пострадавших с тяжелой травмой дет-
ского возраста и двухуровневой системы контроля за их 
выполнением [11, 12]. Указанные протоколы регламенти-
руют минимально необходимый перечень лечебно-диаг-

Тип травмы
Группа 1, 

n = 29, абс. (%)

Группа 2, 

n = 105, абс. (%)
р

Сочетанная, всего,      в т.ч.:
• голова и грудная клетка
• голова, живот и таз
• голова, грудная клетка, живот и таз
• голова, грудная клетка, живот и таз, верхние и нижние конечности
• шея, грудная клетка, верхние конечности
• грудная клетка, живот и таз
• голова и шея
• голова, грудная клетка, верхние и нижние конечности
• голова, верхние и нижние конечности

20 (69)
6 (21)

0
4 (14)
3 (10)
1 (3)
1 (3)

0
0

4 (14)

85 (81)
21(20)

6 (6)
16 (15)

9 (9)
2 (2)
1 (1)
3 (3)
9 (9)

16 (15)

0,165
0,935
0,340
1,000
0,722
0,522
0,387
1,000
0,205
1,000

Изолированная, всего,      в т.ч.:
• голова
• шея
• грудная клетка
• живот и таз
• нижние конечности

9 (31)
8 (28)

0
0

1 (3)
0

20 (19)
13 (12)

0
1 (1)
3 (3)
3 (3)

0,165
0,046

-
1,000
1,000
1,000

Таблица 2. Характер повреждений в исследуемых группах

Примечание. Группа 1 — дети, госпитализированные в стационар педиатрического профиля, Группа 2 — дети, госпитализированные 
в стационары непедиатрического профиля. 

Показатель Группа 1, n = 29 Группа 2, n =105 р

Возраст, лет (Ме) 9 (2,5; 13,5) 10 (4,5; 15) 0,124

Тяжесть травмы по PTS, баллы (Ме):
• � 9
• 6–8
• 0–5

6 (4; 8)
3 (10)

13 (45)
13 (45)

6 (4; 8)
26 (25)
29 (28)
50 (47)

0,848
0,127
0,077
0,790

Таблица 1. Сравнительная характеристика групп детей с тяжелой механической травмой, госпитализированных в педиатрический 
и непедиатрические стационары

Примечание. Группа 1 — дети, госпитализированные в стационар педиатрического профиля, Группа 2 — дети, госпитализированные 
в стационары непедиатрического профиля. PTS — педиатрическая шкала травм.
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ностических мероприятий и тактику ведения пациентов 
в медицинских организациях [13, 14]. Другими иссле-
дователями также признана высокая эффективность 
подобных протоколов [15]. Полнота и своевременность 
использования всех ресурсов медицинской организации 
вне зависимости от ее уровня является фактором сниже-
ния летальности вследствие тяжелой травмы [5].

Нами выявлена относительная схожесть характера 
и тяжести повреждений в возрастных группах. Согласно 
данным литературы, исход травмы определяется не толь-
ко ее характером и тяжестью, но и своевременностью 
лечебно-диагностических мероприятий на этапах оказа-
ния медицинской помощи [16–18]. В ходе нашего иссле-
дования установлено, что в целом объем вмешательств 

Показатели
Группа 1, 

n = 29, абс. (%)

Группа 2, 

n = 105, абс. (%)
р

Всего прооперировано 16 (55) 37 (35) 0,052

Первичная хирургическая обработка раны 3 (10) 1 (1) 0,032

Операции на головном мозге и костях черепа, всего,     в т.ч.:
• краниотомия
• наложение поисковых фрезевых отверстий
• удаление внутричерепных гематом

9 (31)
7 (24)
2 (7)
2 (7)

15 (14)
10 (10)

4 (4)
9 (9)

0,038
0,036
0,610
1,000

Операции на органах брюшной полости, забрюшинного пространства 
и малого таза, всего,    в т.ч.:
• лапароцентез/томия/скопия
• ушивание печени
• ушивание селезенки
• спленэктомия
• резекция кишечника
• наложение эпицистостомы
• ушивание мочевого пузыря

6 (21)

6 (21)
0
0

1 (3)
1 (3)

0
1 (3)

23 (22)

20 (19)
3 (3)
1 (1)
3 (3)

0
1 (1)

0

0,888

0,843
1,000
1,000
1,000
0,216
1,000
0,216

Ортопедо-травматологические операции, всего,    в т.ч.:
• скелетное вытяжение
• металлоостеосинтез
• иммобилизация костных отломков
• закрытая репозиция
• ангиопластика

3 (10)
0
0

1 (3)
2 (7)

0

6 (6)
4 (4)
1 (1)
1 (1)

0
1 (1)

0,406
0,577
1,000
0,387
0,046
1,000

Операции на органах грудной клетки и дыхательных путях, всего, в т.ч.:
• трахеостомия
• торакоцентез
• пункция/дренирование плевральной полости
• дренирование средостения

3 (10)
0
0

2 (7)
1 (3)

8 (8)
1 (1)
2 (2)
6 (6)

0

0,703
1,000
1,000
0,683
0,216

Таблица 3. Оперативные вмешательства, выполненные пострадавшим, госпитализированным в педиатрический и непедиатрические 
стационары

Примечание. Группа 1 — дети, госпитализированные в стационар педиатрического профиля, Группа 2 — дети, госпитализированные 
в стационары непедиатрического профиля.

Наименование исследования Группа 1, n = 29, абс. (%) Группа 2, n = 105, абс. (%) р

Rg органов грудной клетки 18 (62) 52 (50) 0,230

Rg таза 12 (41) 36 (34) 0,480

Rg черепа 21 (72) 46 (44) 0,006

УЗИ брюшной полости 13 (44) 29 (28) 0,080

М-эхо 15 (51) 15 (14) 0,001

РКТ головного мозга 3 (10) - 0,370

РКТ органов грудной клетки 1 (3) 10 (10) 0,455

РКТ органов брюшной полости 0 7 (7) 0,150

РКТ таза 0 2 (2) 0,454

Rg + РКТ органов грудной клетки 19 (66) 62 (59) 0,530

Rg + РКТ таза 12 (41) 38 (36) 0,260

УЗИ органов брюшной полости + РКТ живота 13 (45) 36 (34) 0,300

Таблица 4. Сравнительная частота исследований, направленных на визуализацию повреждений в исследуемых группах

Примечание. Группа 1 — дети, госпитализированные в стационар педиатрического профиля, Группа 2 — дети, госпитализированные 
в стационары непедиатрического профиля. Rg — рентгенографическое исследование, УЗИ — ультразвуковое исследование, 
РКТ — рентгенокомпьютерная томография.
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соответствовал характеру повреждений, что является 
значимым фактором снижения летальности вне зависи-
мости от уровня медицинской организации, в которой 
такая помощь была оказана [19].

Обсуждение дополнительных результатов 

исследования 

Нами выявлено, что высокоинформативные мето-
ды исследования зачастую не используются из-за их 
недоступности в некоторых медицинских организаци-
ях, в то же время применение менее информативных 
методик существенно не снижает качества диагностики 
повреждений [20]. Инструментальное исследование всех 
анатомических областей не было выполнено ни одному 
больному в исследуемых группах, при том что своевре-
менная в полном объеме визуализация в 100% случаев 
обнаруживает имеющиеся повреждения [21].

Частота выполнения РКТ в стационарах обоих типов 
была сопоставима, однако в литературе имеются ука-
зания на то, что частота применения методики выше 
в непедиатрических травматологических центрах (соот-
ветственно 31,4 и 17,6%) [22].

Выявлено, что первичная госпитализация детей с 
тяжелой травмой происходила в неспециализированные 
по травматологическому профилю медицинские орга-
низации, большинство из которых также не являлось 
специализированными для детей. Для сравнения, дети 
с тяжелой и среднетяжелой черепно-мозговой травмой 
госпитализируются в педиатрические травмоцентры США 
только в 17,9% случаев; непедиатрические — в 44,2%; 
смешанные травмоцентры для детей и взрослых — 
в 21,2%, медицинские организации, не являющиеся 
травмоцентрами — в 16,7% [23]. Сходные данные пред-
ставлены и в других работах [17, 24, 25].

Ограничения исследования 

В ряде случаев отмечалось низкое качество веде-
ния медицинской документации: сотрудники испытыва-
ли затруднения в точном определении времени про-
ведения того или иного исследования или операции. 
Учи тывая отсутствие в некоторых медицинских организа-
циях, включенных в исследование, круглосуточного поста 
хирурга, анестезиолога-реаниматолога, специалиста 
рентгенодиагностики и ультразвукового исследования 
(ургентные дежурства на дому), отмечалось связанное 
с этим увеличение продолжительности выполнения мини-
мального лечебно-диагностического протокола.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Несмотря на первичную госпитализацию детей с тяже-

лой травмой преимущественно в медицинские органи-
зации непедиатрического (общего) профиля, выявлено 
сопоставимое, относительно высокое качество инстру-
ментальной диагностики и оперативного лечения, что 
обусловлено единством подходов к ведению таких боль-
ных в стационарах обеих групп.
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Из истории медицины

Альберт Брюс Сэйбин 

(к 110-летию со дня рождения) 

Американский врач и вирусолог поль-
ского происхождения А. Сэйбин, созда тель 
вакцины против полиомиелита, родился 
26 августа 1906 г. в Белостоке (Россия, 
ныне Польша). В 1921 г. вместе с семьей 
переехал в США, учился в Нью-Йоркском 
университете, в 1928 г. получил степень 

бакалавра, в 1931 — доктора медици-
ны. Работал в клинике Беллвью (Нью-
Йорк), затем в Листеровском институте 
профилактической медицины (Лондон), 
Рок феллеровском институте медицинских 
исследований (Нью-Йорк). В 1939 г. был 
приглашен на должность профессора на 
факультет педиатрии медицинского кол-
леджа университета Цинциннати (США) и 
заведующего отделением инфекционных 
заболеваний в детской больнице при этом 
колледже.

Все основные работы Сэйбина по-
священы исследованию полиомиелита. 
В 1931 г. он впервые продемонстрировал 
возможность размножения вируса полио-
миелита в культуре нервной ткани, то есть 
вне человеческого организма (in vitro). 
Затем показал, что вирус инфицирует пре-
жде всего пищеварительный тракт и тем 
самым опроверг распространенное мне-
ние о поражении главным образом орга-
нов дыхания.

Во время Второй мировой войны Сэй-
бин служил в медицинском корпусе аме-
риканской армии и разработал вакцины 
против лихорадки денге и японского эн-
цефалита, а после войны приступил к соз-
данию вакцины против полиомиелита. 
Независимо от него над той же проблемой 

работал Д. Солк из Питсбургского универ-
ситета (США). Сэйбин полагал, что вакци-
на на основе живой, но невирулентной 
формы вируса будет более эффективна, 
чем инактивированный препарат Солка, 
созданный уже в 1954 г. Вакцина для пе-
рорального приема увидела свет в 1956 г.

В 1957 г. Сэйбин выделил штаммы 
всех трех типов полиовирусов и получил 
соответствующие вакцины на их основе. 
Не ограничившись успешными опытами 
на обезьянах, Сэбин испытал «детище» 
на самом себе, а затем на многочислен-
ных добровольцах. Разрешение на при-
менение вакцины в США было дано лишь 
в 1961 г., когда болезнь в целом уже уда-
лось победить при помощи инактивиро-
ванного препарата Солка. Однако у вак-
цины Сэйбина были явные преимущества, 
поэтому в настоящее время в США исполь-
зуют именно ее.

Почти стопроцентная эффективность 
вакцины Сэбина была подтверждена в 
Советском Союзе, где в 1959 г. ею бы-
ли вакцинированы свыше 6 млн детей 
и взрослых. Иммунизация пероральной 
вакциной широко распространена и в ря-
де стран Европы.

(по материалам интернет-ресурсов)


