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Хирургия повреждений

В в е д е н и е. Высокий удельный вес травм жиз-
ненно важных областей тела (голова – 16,5–21,0 %, 
грудь – 18,0–50,4 %, живот – 6,5–31,3 %, таз – 
14,2–29,1 %, позвоночник – 5,0–11,4 %) определяет 
медико-социальную и экономическую значимость 
проблемы лечения сочетанных повреждений и ве-
дет к значительному уровню показателей смертно-
сти и инвалидизации. Причем в общей структуре 
травм доля повреждений этих областей тела еще 
больше: головы – 40,0–56,8 %, груди – 14,4–34,4 %, 
живота – 22,1–35,2 %, таза – 20,3–29,1 %, позво-
ночника – 4,3–11,4 % [1–4].

Актуальность изучения возможностей био-
метрического анализа результатов диагностики 
и комплексного многоэтапного хирургического 

лечения сочетанных ранений и травм, характери-
зуется рядом недостаточно решенных вопросов. 
До последнего времени не сформулированы объек-
тивные диагностические критерии к применению 
методов многоэтапного хирургического лечения 
сочетанных травм, не определена последователь-
ность выполнения диагностических мероприя-
тий. Практически не разработаны вопросы алго-
ритма диагностических и лечебных мероприятий 
в медицине катастроф при лечении пострадавших 
с множественными и сочетанными травмами. По 
мнению ряда авторов, доля множественных и со-
четанных повреждений достигает 80 % [3, 5].

Цель работы – определение оптимальной так-
тики лечения сочетанной травмы с применением 
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объективной оценки тяжести повреждений и обще-
го состояния пострадавших.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Лечение пострадавших 
с сочетанной травмой проводили в клинике военно-полевой 
хирургии ВМедА им. С. М. Кирова как многопрофильном 
специализированном хирургическом стационаре и Санкт-
Петербургской Городской больнице Святой великомученицы 
Елизаветы (травмоцентры 1-го уровня Санкт-Петербурга), 
на клинических базах кафедр челюстно-лицевой хирургии и 
хирургической стоматологии, нейрохирургии и неврологии  и 
общей хирургии СПбГУ. 

В исследование были включены 37 пациентов с сочетанной 
травмой, компонентом которой было повреждение челюстно-
лицевой области. Все пострадавшие были разделены на три 
группы в зависимости от прогноза, рассчитанного по шкалам 
объективной оценки тяжести повреждений и тяжести состоя-
ния на момент поступления. Все пострадавшие трудоспособ-
ного возраста – от 17 до 58 лет.

Наиболее частым компонентом сочетанной травмы были 
повреждения головы – в 62,2 % случаев, на 2-м месте – груди 
и конечностей – по 10,8 %, на 3-м месте – таза – 8,1 %, на 4-м – 
живота – 5,4 %. Частота повреждения позвоночника составила 
2,7 % случаев (рис. 1).

Объективная оценка тяжести повреждений проводилась 
по шкале «Военно-полевая хирургия (ВПХ) – Повреждение 
(механическая травма)» путем присвоения конкретному 
повреждению соответствующего балла тяжести. Шкала ВПХ – 
«Повреждение (механическая травма)» включает 74 наиме-
нования наиболее распространенных повреждений, возника-
ющих при механических травмах и ранжированных от 0,05 
до 19 баллов.

Для объективной оценки тяжести состояния пострадав-
ших при поступлении применялась шкала ВПХ – «Состояние 
при поступлении». В данную шкалу входят 12 признаков. 
Индекс, равный 12 баллам, соответствует удовлетворитель-
ному состоянию; индексы 13–20 баллов соответствуют состо-
янию средней тяжести; 21–31 баллам – тяжелому состоянию; 
индексы, равные 32–45 баллам, соответствуют крайне тяже-
лому состоянию; индексы, превышающие 45 баллов, – кри-
тическому состоянию [1, 2].

Для объективной оценки тяжести состояния пострадавших 
в динамике лечения использовалась шкала ВПХ – «Состояние 
госпитальное», которая включает 16 признаков [1]. Значения 
индекса в пределах 16–25 баллов соответствуют удовлетво-

рительному состоянию; 26–35 баллов – состоянию средней 
степени тяжести; 36–50 – тяжелому состоянию; 51–65 бал-
лов – крайне тяжелому состоянию; превышающие 65 баллов – 
критическому состоянию.

Обработка результатов исследования проводилась в 
программе «Microsoft Excel» с использованием t-критерия 
Стьюдента для проверки статистической значимости разли-
чий средних величин и критерия Пирсона для анализа таблиц 
сопряженности и оценки статистически значимых различий 
нескольких относительных показателей.

Критерием статистической достоверности получаемых 
выводов считалась общепринятая в медицине величина p<0,05.

Первую группу исследований (благоприятный прогноз) 
составили 9 пострадавших.

Критериями включения в данную группу являлись следу-
ющие показатели: 

– тяжесть повреждений по шкале ВПХ – «Повреждение 
(механическая травма)» составила 0,05–0,9 балла;

– тяжесть состояния пострадавших при поступлении по 
шкале ВПХ – «Состояние при поступлении» – 12–20 баллов. 

Вторую группу (положительный прогноз) составили 
22 пострадавших.

Критерии включения в группу:
– тяжесть повреждений по шкале шкале ВПХ – 

«Повреждение (механическая травма)» – 1,0–10,0 балла;
– тяжесть состояния пострадавших при поступлении по 

шкале ВПХ – «Состояние при поступлении» – 21–31 балл.
Третью группу (неблагоприятный прогноз) составили 

6 пострадавших.
Критерии включения в группу: 
– тяжесть повреждений по шкале ВПХ – «Повреждение 

(механическая травма)» – более 10 баллов;
– тяжесть состояния пострадавших при поступлении по 

шкале ВПХ – «Состояние при поступлении» – более 31 балла.

Р е з у л ь т а т ы. Основные результаты биомет-
рического анализа позволили выявить, что средний 
возраст пострадавших, вошедших в исследователь-
ский массив, составил (36,8±1,05) года. При этом 
37,9 % поступивших пациентов имели возраст 
в диапазоне от 30 до 39 лет, в возрасте 20–29 лет –  
29,7 %, а в возрасте 40–49 и старше 50 лет посту-
пило по 16,2 % соответственно от общего числа 
пострадавших. При этом среди пострадавших коли-
чество мужчин составило 75,7 %, женщин – 24,3 %.

Ведущей причиной возникновения сочетанной 
травмы являлись дорожно-транспортные происше-
ствия, на 2-м месте – падения с высоты, на 3-м – 
побои и ранения. Наиболее частым компонентом 
сочетанной травмы были повреждения головы 
в 62,2 % случаев, на 2-м месте – груди и конеч-
ностей – по 10,8 %, на 3-м месте – таза – в 8,1 %, 
на 4-м – живота – в 5,4 %, а частота повреждения 
позвоночника составила 2,7 % случаев.

В структуре повреждений средней и нижней 
зоны лица переломы нижней челюсти встречались 
в 35,1 % случаев, а переломы верхней челюсти – 
в 27 %. Частота переломов скуловой кости встре-
чалась в 16,2 % случаев, стенок глазницы и костей 
носа – в 13,5 и 8,1 % соответственно. При этом 

Рис. 1. Распределение пострадавших  
по локализации повреждений

îá ú åê òèâ íîé îöåí êè òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé è 
îáùå ãî ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà äàâ øèõ.

Ì à ò å ð è à ë è ì å ò î ä û. Ëå ÷å íèå ïî ñòðà äàâ øèõ ñ 
ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìîé ïðî âî äè ëè â êëè íè êå âî åí íî-ïî ëå âîé
õè ðóð ãèè ÂÌåäÀ èì. Ñ. Ì. Êè ðî âà êàê ìíî ãîï ðî ôèëü íîì
ñïå öè à ëè çè ðî âàí íîì õè ðóð ãè ÷åñ êîì ñòà öè î íà ðå è Ñàíêò-
Ïå òåð áó ðãñêîé Ãî ðîä ñêîé áîëü íè öå Ñâÿ òîé âå ëè êî ìó ÷å íè -
öû Åëè çà âå òû (òðàâ ìî öåí òðû 1-ãî óðîâ íÿ Ñàíêò-Ïå òåð áóð -
ãà), íà êëè íè ÷åñ êèõ áà çàõ êà ôåäð ÷å ëþñ òíî-ëè öå âîé õè ðóð -
ãèè è õè ðóð ãè ÷åñ êîé ñòî ìà òî ëî ãèè, íå é ðî õè ðóð ãèè è íå -
âðî ëî ãèè è îá ùåé õè ðóð ãèè ÑÏáÃÓ.

Â èñ ñëå äî âà íèå áûëè âêëþ ÷å íû 37 ïà öè åí òîâ ñ ñî ÷å -
òàí íîé òðàâ ìîé, êîì ïî íåí òîì êî òî ðîé áûëî ïî âðåæ äå íèå
÷å ëþñ òíî- ëè öå âîé îá ëàñ òè. Âñå ïî ñòðà äàâ øèå áûëè ðàç äå -
ëå íû íà òðè ãðóï ïû â çà âè ñè ìîñ òè îò ïðî ãíî çà, ðàñ ñ÷è òàí -
íî ãî ïî øêà ëàì îá ú åê òèâ íîé îöåí êè òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé
è òÿ æåñ òè ñî ñòîÿ íèÿ íà ìî ìåíò ïî ñòóï ëå íèÿ. Âñå ïî ñòðà -
äàâ øèå òðó äîñ ïî ñîá íîãî âîç ðàñ òà – îò 17 äî 58 ëåò. 

Íà è áî ëåå ÷àñ òûì êîì ïî íåí òîì ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìû
áûëè ïî âðåæ äå íèÿ ãî ëî âû – â 62,2 % ñëó ÷à åâ, íà 2-ì ìåñ òå
– ãðó äè è êî íå÷ íîñ òåé – ïî 10,8 %, íà 3-ì ìåñ òå – òàçà – 8,1 
%, íà 4-ì – æè âî òà – 5,4 %. ×àñ òî òà ïî âðåæ äå íèÿ ïî çâî íî÷ -
íè êà ñî ñòà âè ëà 2,7 % ñëó ÷à åâ (ðèñ. 1).

Îáúåê òèâ íàÿ îöåí êà òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé ïðî âî äè -
ëàñü ïî øêà ëå «Âî åí íî-ïî ëå âàÿ õè ðóð ãèÿ (ÂÏÕ) – Ïîâ ðåæ -
äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)» ïó òåì ïðè ñâî å íèÿ êîí êðåò -
íî ìó ïî âðåæ äå íèþ ñî îò âå òñòâó þ ùå ãî áàë ëà òÿ æåñ òè. Øêà -
ëà ÂÏÕ – «Ïîâ ðåæ äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)» âêëþ ÷à åò
74 íà è ìå íî âà íèÿ íà è áî ëåå ðàñ ïðîñ òðà íåí íûõ ïî âðåæ äå -
íèé, âîç íè êà þ ùèõ ïðè ìå õà íè ÷åñ êèõ òðàâ ìàõ è ðàí æè ðî -
âàí íûõ îò 0,05 äî 19 áàë ëîâ. 

Äëÿ îá ú åê òèâ íîé îöåí êè òÿ æåñ òè ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà -
äàâ øèõ ïðè ïî ñòóï ëå íèè ïðè ìå íÿ ëàñü øêà ëà ÂÏÕ – «Ñîñ -
òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè». Â äàí íóþ øêà ëó âõî äÿò 12 ïðè -
çíà êîâ. Èíäåêñ, ðàâ íûé 12 áàë ëàì, ñî îò âå òñòâó åò óäîâ ëåò -
âî ðè òåëü íîìó ñî ñòî ÿ íèþ; èí äåê ñû 13–20 áàë ëîâ ñî îò âå -
òñòâó þò ñî ñòî ÿíèþ ñðåä íåé òÿ æåñ òè; 21–31 áàë ëàì – òÿ æå -
ëî ìó ñî ñòî ÿ íèþ; èí äåê ñû, ðàâ íûå 32–45 áàë ëàì, ñî îò âå -
òñòâó þò êðàé íå òÿæå ëîìó ñî ñòî ÿ íèþ; èí äåê ñû, ïðå âû øà þ -
ùèå 45 áàë ëîâ, – êðè òè ÷åñ êî ìó ñî ñòî ÿ íèþ [1, 2]. 

Äëÿ îá ú åê òèâ íîé îöåí êè òÿ æåñ òè ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà -
äàâ øèõ â äè íà ìè êå ëå ÷å íèÿ èñ ïîëü çî âà ëàñü øêà ëà ÂÏÕ –
«Ñîñ òî ÿ íèå ãîñ ïè òàëü íîå», êî òî ðàÿ âêëþ ÷à åò 16 ïðè çíà êîâ
[1]. Çíà ÷å íèÿ èí äåê ñà â ïðåä å ëàõ 16–25 áàë ëîâ ñî îò âå òñòâó -
þò óäîâ ëåò âîðè òåëü íî ìó ñî ñòî ÿ íèþ; 26–35 áàë ëîâ – ñî ñòî -

ÿ íèþ ñðåä íåé ñòå ïå íè òÿ æåñ òè; 36–50 – òÿ æå ëî ìó ñî ñòî ÿ -
íèþ; 51–65 áàëëîâ – êðàé íå òÿ æå ëî ìó ñî ñòî ÿ íèþ; ïðå âû -
øà þ ùèå 65 áàë ëîâ – êðè òè ÷åñ êî ìó ñî ñòî ÿ íèþ.

Îáðà áîò êà ðå çóëü òà òîâ èñ ñëå äî âà íèÿ ïðî âî äè ëàñü â
ïðî ãðàì ìå «Microsoft Excel» ñ èñ ïîëü çî âà íè åì t-êðè òå ðèÿ
Ñòüþ äåí òà äëÿ ïðî âåð êè ñòà òèñ òè ÷åñ êîé çíà ÷è ìîñ òè ðàç ëè -
÷èé ñðåä íèõ âå ëè ÷èí è êðè òå ðèÿ Ïèð ñî íà äëÿ àíà ëè çà òàá -
ëèö ñî ïðÿ æåí íîñ òè è îöåí êè ñòà òèñ òè ÷åñ êè çíà ÷è ìûõ ðàç -
ëè ÷èé íå ñêîëü êèõ îò íî ñè òåëü íûõ ïî êà çà òå ëåé.

Êðè òå ðè åì ñòà òèñ òè ÷åñ êîé äîñ òî âåð íîñ òè ïî ëó ÷à å -
ìûõ âû âî äîâ ñ÷è òà ëàñü îá ùåï ðè íÿ òàÿ â ìå äè öè íå âå ëè ÷è -
íà p<0,05.

Ïåð âóþ ãðóï ïó èñ ñëå äî âà íèé (áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî -
ãíîç) ñî ñòà âè ëè 9 ïî ñòðà äàâ øèõ.

Êðè òå ðè ÿ ìè âêëþ ÷å íèÿ â äàí íóþ ãðóï ïó ÿâ ëÿ ëèñü
ñëå äó þùèå ïî êà çà òå ëè:

– òÿ æåñòü ïî âðåæ äå íèé ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ïîâ ðåæ äå -
íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)» ñî ñòà âè ëà 0,05–0,9 áàë ëà; 

– òÿ æåñòü ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà äàâ øèõ ïðè ïî ñòóï ëå íèè
ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè» – 12–20
áàë ëîâ.

Âòî ðóþ ãðóï ïó (ïî ëî æè òåëü íûé ïðî ãíîç) ñî ñòà âè ëè
22 ïî ñòðà äàâ øèõ.

Êðè òå ðèè âêëþ ÷å íèÿ â ãðóï ïó:
– òÿ æåñòü ïî âðåæ äå íèé ïî øêà ëå øêà ëå ÂÏÕ – «Ïîâ -

ðåæ äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)» – 1,0–10,0 áàë ëà;
– òÿ æåñòü ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà äàâ øèõ ïðè ïî ñòóï ëå íèè

ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè» – 21–31
áàëë. 

Òðåòüþ ãðóï ïó (íå áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç) ñî ñòà âè ëè
6 ïî ñòðà äàâ øèõ.

Êðè òå ðèè âêëþ ÷å íèÿ â ãðóï ïó:
– òÿ æåñòü ïî âðåæ äå íèé ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ïîâ ðåæ äå -

íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)» – áî ëåå 10 áàë ëîâ;
– òÿ æåñòü ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà äàâ øèõ ïðè ïî ñòóï ëå íèè

ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè» – áî ëåå 31
áàë ëà.

Ð å ç ó ë ü ò à ò û. Îñíîâ íûå ðå çóëü òà òû áè î -
ìåò ðè ÷åñ êî ãî àíà ëè çà ïî çâî ëè ëè âû ÿ âèòü, ÷òî
ñðåä íèé âîç ðàñò ïî ñòðà äàâ øèõ, âî øåä øèõ â èñ -
ñëå äî âà òå ëü ñêèé ìàñ ñèâ, ñî ñòà âèë (36,8±1,05)
ãîäà. Ïðè ýòîì 37,9 % ïî ñòó ïèâ øèõ ïà öè åí òîâ
èìå ëè âîç ðàñò â äè à ïà çî íå îò 30 äî 39 ëåò, â âîç -
ðàñ òå 20–29 ëåò – 29,7 %, à â âîç ðàñ òå 40–49 è
ñòàð øå 50 ëåò ïî ñòó ïè ëî ïî 16,2 % ñî îò âå òñòâåí -
íî îò îá ùå ãî ÷èñ ëà ïî ñòðà äàâ øèõ. Ïðè ýòîì ñðå -
äè ïî ñòðà äàâ øèõ êî ëè ÷åñ òâî ìóæ ÷èí ñî ñòà âè ëî
75,7 %, æåí ùèí – 24,3 %.

Âå äó ùåé ïðè ÷è íîé âîç íèê íî âå íèÿ ñî ÷å òàí -
íîé òðàâ ìû ÿâ ëÿ ëèñü äî ðîæ íî-òðàíñ ïîð òíûå
ïðî èñ øå ñ òâèÿ, íà 2-ì ìåñ òå – ïà äå íèÿ ñ âû ñî òû,
íà 3-ì – ïî áîè è ðà íå íèÿ. Íà è áî ëåå ÷àñ òûì êîì -
ïî íåí òîì ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìû áûëè ïî âðåæ äå íèÿ
ãî ëî âû â 62,2 % ñëó ÷à åâ, íà 2-ì ìåñ òå – ãðó äè è
êî íå÷ íîñ òåé – ïî 10,8 %, íà 3-ì ìåñ òå – òàçà – â
8,1 %, íà 4-ì – æè âî òà – â 5,4 %, à ÷àñ òî òà ïî -
âðåæ äå íèÿ ïî çâî íî÷ íè êà ñî ñòà âè ëà 2,7 % ñëó ÷à åâ.

Â ñòðóê òó ðå ïî âðåæ äå íèé ñðåä íåé è íè æíåé
çîíû ëèöà ïå ðå ëî ìû íè æíåé ÷å ëþñ òè âñòðå ÷à -
ëèñü â 35,1 % ñëó ÷à åâ, à ïå ðå ëî ìû âåð õíåé ÷å -
ëþñ òè – â 27 %. ×àñ òî òà ïå ðå ëî ìîâ ñêó ëî âîé
êîñ òè âñòðå ÷à ëàñü â 16,2 % ñëó ÷à åâ, ñòå íîê ãëàç -
íè öû è êîñ òåé íîñà – â 13,5 è 8,1 % ñî îò âå -
òñòâåí íî. Ïðè ýòîì ñî ÷å òà íèå ïå ðå ëî ìîâ ðàç íûõ
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сочетание переломов разных костей челюстно-ли-
цевой области наблюдалось в 40,5 % случаев.

У 73 % пострадавших сочетанные поврежде-
ния челюстно-лицевой области были расценены по 
шкале ВПХ – «Повреждение (механическая трав-
ма)» как тяжелые, у 2,7 % – как крайне тяжелые, 
а у 24,3 % пострадавших повреждения были легкой 
и средней степени тяжести.

В группе с благоприятным прогнозом у 88,9 % 
пострадавших преобладали повреждения средней 
степени тяжести, у 11,1 % – повреждения легкой 
степени. В группе с положительным прогнозом 
у всех пациентов наблюдались тяжелые повреж-
дения. 

В группе пострадавших с неблагоприятным прог-
нозом в 83,3 % случаев регистрировались тяжелые 
повреждения, а у 16,7 % – крайне тяжелые (табл. 1).

Средний балл тяжести повреждений по шкале 
ВПХ – «Повреждение (механическая травма)» все-
го массива составил (3,58±0,36). При этом сред-
ний балл тяжести повреждений пострадавших 1-й 
группы составил (0,74±0,06) балла; 2-й группы – 
(2,64±0,34) балла; 3-й группы – (11,25±0,63) балла.

В нашем исследовании тяжесть общего состоя-
ния при поступлении оценивалась по шкале ВПХ – 
«Состояние при поступлении». Средний балл тя-
жести состояния пострадавших при поступлении 
всего массива наблюдений составил (24,2±0,95) 
балла по шкале ВПХ – «Состояние при поступ-
лении». При этом средний балл тяжести общего 
состояния при поступлении пострадавших 1-й 
группы составил (15,4±0,67) балла, 2-й группы – 
(24,2±0,55) балла, 3-й группы – (37,2±2,5) балла.

В удовлетворительном состоянии (до 12 баллов 
по шкале ВПХ – «Состояние при поступлении») по-
ступил 1 (2,7 %) пострадавший. В состоянии сред-
ней степени тяжести (13–20 баллов) – 12 (32,4 %) 
пострадавших, в тяжелом состоянии (21–31 балл) – 
18 (48,6 %), в крайне тяжелом (31–45 баллов) –  
5 (13,5 %), а в критическом состоянии (46 и более 
баллов) – 1 (2,7 %) пострадавший (рис. 2).

В группе с благоприятным прогнозом 1 (11,1 %) 
пострадавший поступил в удовлетворительном со-
стоянии, 8 (88,9 %) – в состоянии средней степени 
тяжести. В группе с положительным прогнозом 4 
(18,2 %) пострадавших поступили в клинику в со-
стоянии средней степени тяжести, а 18 (81,8 %) – 
в тяжелом состоянии. В группе с неблагоприят-
ным прогнозом течения травматической болезни 
5 (83,3 %) пострадавших поступили в крайне тяже-
лом состоянии, а 1 (16,7 %) пострадавший – в кри-
тическом (табл. 2).

О б с у ж д е н и е. Неосложненное течение трав-
матической болезни наблюдалось у пострадавших 
с тяжестью повреждений в интервале 0,4–2,1 балла. 
Осложненное – в интервале 3,4–12,1 балла. Леталь-
ный исход наступил у пострадавшего с тяжестью 
повреждений 13,9 балла. Следует отметить, что 
в общей выборке в 67,6 % случаев наблюдалось 
неосложненное течение травматической болезни, 
в 32,4 % – осложненное течение и в 2,7 % – ле-
тальный исход. При этом у пациентов 1-й группы 
(с благоприятным прогнозом) в 100 % случаев на-
блюдалось неосложненное течение травматической 
болезни. У пациентов 2-й группы (с положитель-
ным прогнозом) в 72,7 % случаев также наблюда-
лось неосложненное течение, в 27,3 % случаев – 

Т а б л и ц а  1

Распределение пострадавших по тяжести сочетанной травмы и прогнозу  
по шкале ВПХ – «Повреждение (механическая травма)»

Общая тяжесть повреждений  
сочетанной травмы (баллы)

Прогноз по тяжести травмы
Всего

благоприятный положительный неблагоприятный

абс. число % абс. число % абс. число % абс. число %

Легкая (0,05–0,49) 1 2,7 0 0 0 0 1 2,7

Средняя (0,5–0,99) 8 21,6 0 0 0 0 8 21,6

Тяжелая (1,0–12,9) 0 0 22 59,4 5 13,5 27 73

Крайне тяжелая (13 и более) 0 0 0 0 1 2,7 1 2,7

  И т о г о 9 24,3 22 59,4 6 16,2 37 100

Рис. 2. Тяжесть состояния пострадавших при поступлении 
по шкале ВПХ – «Состояние при поступлении»

êîñ òåé ÷å ëþñ òíî-ëè öå âîé îá ëàñ òè íà áëþ äà ëîñü
â 40,5 % ñëó÷àåâ. 

Ó 73 % ïî ñòðà äàâ øèõ ñî ÷å òàí íûå ïî âðåæ äå -
íèÿ ÷å ëþñ òíî-ëè öå âîé îá ëàñ òè áûëè ðàñ öå íå íû
ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ïîâ ðåæ äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ
òðàâ ìà)» êàê òÿ æå ëûå, ó 2,7 % – êàê êðàé íå òÿ -
æå ëûå, à ó 24,3 % ïî ñòðà äàâ øèõ ïî âðåæ äå íèÿ
áûëè ëåã êîé è ñðåä íåé ñòå ïå íè òÿ æåñ òè.

Â ãðóï ïå ñ áëà ãîï ðè ÿò íûì ïðî ãíî çîì ó 88,9
% ïî ñòðà äàâ øèõ ïðå îá ëà äà ëè ïî âðåæ äå íèÿ
ñðåä íåé ñòå ïå íè òÿ æåñ òè, ó 11,1 % – ïî âðåæ äå -
íèÿ ëåã êîé ñòå ïå íè. Â ãðóï ïå ñ ïî ëî æè òåëü íûì
ïðî ãíî çîì ó âñåõ ïà öè åí òîâ íà áëþ äà ëèñü òÿ æå -
ëûå ïî âðåæäå íèÿ.

Â ãðóï ïå ïî ñòðà äàâ øèõ ñ íå áëà ãîï ðè ÿò íûì
ïðî ãíî çîì â 83,3 % ñëó ÷à åâ ðå ãèñ òðè ðî âà ëèñü
òÿ æå ëûå ïî âðåæ äå íèÿ, à ó 16,7 % – êðàé íå òÿ æå -
ëûå (òàáë. 1).

Ñðåä íèé áàëë òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé ïî øêà -
ëå ÂÏÕ – «Ïîâ ðåæ äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)» 
âñåãî ìàñ ñè âà ñî ñòà âèë (3,58±0,36). Ïðè ýòîì
ñðåäíèé áàëë òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé ïî ñòðà äàâ -
øèõ 1-é ãðóï ïû ñî ñòà âèë (0,74±0,06) áàë ëà; 2-é
ãðóï ïû – (2,64±0,34) áàë ëà; 3-é ãðóï ïû –
(11,25±0,63) áàë ëà.

Â íà øåì èñ ñëå äî âà íèè òÿ æåñòü îá ùå ãî ñî -
ñòîÿíèÿ ïðè ïî ñòóï ëå íèè îöå íè âà ëàñü ïî øêà ëå
ÂÏÕ – «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè». Ñðåä íèé
áàëë òÿæåñ òè ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà äàâ øèõ ïðè ïî -
ñòóï ëå íèè âñå ãî ìàñ ñè âà íà áëþ äå íèé ñî ñòà âèë
(24,2±0,95) áàë ëà ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ñîñ òî ÿ íèå
ïðè ïî ñòóïïî ñòóï ëå íèè». Ïðè ýòîì ñðåä íèé
áàëë òÿ æåñ òè îá ùå ãî ñî ñòî ÿ íèÿ ïðè ïî ñòóï ëå -
íèè ïî ñòðà äàâ øèõ 1-é ãðóï ïû ñî ñòà âèë
(15,4±0,67) áàë ëà, 2-é ãðóï ïû – (24,2±0,55) áàë -
ëà, 3-é ãðóï ïû – (37,2±2,5) áàë ëà.Â óäîâ ëåò âî ðè -
òåëü íîì ñî ñòî ÿ íèè (äî 12 áàë ëîâ ïî øêà ëå ÂÏÕ
– «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè») ïîñòó ïèë 1 (2,7 
%) ïî ñòðà äàâ øèé. Â ñî ñòî ÿ íèè ñðåäíåé ñòå ïå íè

òÿ æåñ òè (13–20 áàë ëîâ) – 12 (32,4 %) ïî ñòðà äàâ -
øèõ, â òÿ æå ëîì ñî ñòî ÿ íèè (21–31 áàëë)  – 18
(48,6 %), â êðàé íå òÿ æå ëîì (31–45 áàë ëîâ)  –  5
(13,5 %), à â êðè òè ÷åñ êîì ñî ñòî ÿ íèè (46 è áî ëåå
áàë ëîâ) – 1 (2,7 %)ïî ñòðà äàâ øèé (ðèñ. 2).

Â ãðóï ïå ñ áëà ãîï ðè ÿò íûì ïðî ãíî çîì 1 (11,1 
%) ïî ñòðà äàâ øèé ïî ñòó ïèë â óäîâ ëåò âî ðè òåëü -
íîì ñîñòî ÿ íèè, 8 (88,9 %) – â ñî ñòî ÿ íèè ñðåä íåé
ñòå ïå íè òÿ æåñ òè. Â ãðóï ïå ñ ïî ëî æè òåëü íûì
ïðî ãíî çîì 4 (18,2 %) ïî ñòðà äàâ øèõ ïî ñòó ïè ëè â
êëè íè êó â ñîñòî ÿ íèè ñðåä íåé ñòå ïå íè òÿ æåñ òè, à 
18 (81,8 %) – â òÿ æå ëîì ñî ñòî ÿ íèè. Â ãðóï ïå ñ
íå áëà ãîï ðè ÿò íûì ïðî ãíî çîì òå ÷å íèÿ òðàâ ìà òè -
÷åñ êîé áî ëåç íè 5 (83,3 %) ïî ñòðà äàâ øèõ ïî ñòó -
ïè ëè â êðàé íå òÿæåëîì ñî ñòî ÿ íèè, à 1 (16,7 %)
ïî ñòðà äàâ øèé – â êðèòè ÷åñ êîì (òàáë. 2).

Î á ñ ó æ ä å í è å. Íå îñ ëîæ íåí íîå òå ÷å íèå
òðàâ ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç íè íà áëþ äà ëîñü ó ïî ñòðà -
äàâ øèõ ñ òÿ æåñ òüþ ïî âðåæ äå íèé â èí òåð âà ëå
0,4–2,1 áàë ëà. Îñëîæ íåí íîå – â èí òåð âà ëå 3,4–12,1 
áàë ëà. Ëå òàëüíûé èñ õîä íà ñòó ïèë ó ïî ñòðà äàâ øå -
ãî ñ òÿ æåñ òüþ ïî âðåæ äå íèé 13,9 áàë ëà. Ñëå äó åò
îò ìå òèòü, ÷òî â îá ùåé âû áîð êå â 67,6 % ñëó ÷à åâ
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Ðèñ. 2. Òÿ æåñòü ñî ñòî ÿ íèÿ ïî ñòðà äàâ øèõ ïðè ïî ñòóï -
ëå íèè ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè»

Òàá ëè öà 1

Ðàñ ïðå äå ëå íèå ïî ñòðà äàâ øèõ ïî òÿ æåñ òè ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìû è ïðî ãíî çó ïî øêà ëå ÂÏÕ –
«Ïîâ ðåæ äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)»

Îáùàÿ òÿ æåñòü ïî âðåæ äå íèé
ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìû (áàë ëû)

Ïðîã íîç ïî òÿ æåñ òè òðàâìû
Âñåãî

áëàãîïðèÿòíûé ïîëîæèòåëüíûé íåáëàãîïðèÿòíûé

Àáñ. ÷èñëî % Àáñ. ÷èñ ëî % Àáñ. ÷èñ ëî % Àáñ. ÷èñë %

Ëåã êàÿ  (0,05–0,49) 1  2,7  0  0,0 0  0,0  1   2,7

Ñðåä íÿÿ (0,5–0,99) 8 21,6  0  0,0 0  0,0  8  21,6

Òÿ æå ëàÿ (1,0–12,9) 0  0,0 22 59,4 5 13,5 27  73,0

Êðàé íå òÿ æå ëàÿ  (13 è áîëåå) 0  0,0  0  0,0 1  2,7  1   2,7

Èòîãî 9 24,3 22 59,4 6 16,2 37 100,0
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 осложненное течение травматической болезни. В 3-й 
группе (с неблагоприятным прогнозом) в 83,3 % 
наблюдалось осложненное течение травматической 
болезни, в 16,7 % – летальный исход (p<0,05). 

Анализ зависимости прогноза течения травма-
тической болезни от тяжести повреждений показал, 
что благоприятный прогноз наблюдался у постра-
давших с тяжестью повреждений в интервале от 0,4 
до 0,9 балла, положительный прогноз – в интервале 
от 1,1 до 8,6 балла и неблагоприятный – в интервале 
10,1–13,9 балла, что оказалось статистически до-
стоверным (p<0,05) (рис. 3).

Благоприятный прогноз течения травматиче-
ской болезни наблюдался у пострадавших с тяже-
стью общего состояния при поступлении в преде-
лах 12–18 баллов по шкале ВПХ – «Состояние при 
поступлении». Положительный прогноз – в интер-
вале 19–31 балл. Неблагоприятный прогноз течения 
травматической болезни наблюдался у пострадав-
ших с общей тяжестью состояния при поступлении 
в пределах 32–47 баллов. 

Пострадавшие 1-й группы поступали в клинику 
в удовлетворительном и состоянии средней степе-
ни тяжести, что позволяло применять весь спектр 

хирургических вмешательств в зависимости от ло-
кализации переломов. При этом накостный остео-
синтез применялся в 55,6 % случаев, внеочаговые 
способы фиксации – в 33,3 % случаев, сочетание 
способов – в 11,1 %. 

Пострадавшие 2-й группы в 81,8 % случаев по-
ступали в лечебное учреждение в тяжелом состо-
янии, в 18,2 % – в состоянии средней степени тя-
жести. Компенсированное и субкомпенсированное 
состояние пострадавших данной группы, оценен-
ное по шкале ВПХ – «Состояние госпитальное», 
также позволяло применять весь спектр хирурги-
ческих вмешательств, однако частота применения 
внеочаговых способов фиксации увеличилась и со-
ставила 54,5 %. Частота применения накостного 
остеосинтеза уменьшилась до 31,8 %. Сочетание 
способов составило 13,6 % (рис. 4).

Следует отметить, что тяжелое состояние по-
страдавших при поступлении в группе с положи-
тельным прогнозом является показанием к при-
менению тактики многоэтапного хирургического 
лечения, на I этапе которой проводятся мероприя-
тия, направленные на устранение асфиксии и крово-
течения. 

Т а б л и ц а  2

Распределение пострадавших с сочетанной травмой по тяжести общего состояния и прогнозу  
по шкале ВПХ – «Состояние при поступлении»

Тяжесть состояния пострадавших 
(баллы)

Прогноз по тяжести травмы
Всего

благоприятный положительный неблагоприятный

абс. число % абс. число % абс. число % абс. число %

Удовлетворительное (12) 1 2,7 0 0 0 0 1 2,7

Среднее (13–20) 8 21,6 4 10,8 0 0 12 32,4

Тяжелое (21–31) 0 0 18 48,6 0 0 18 48,6

Крайне тяжелое (31–45) 0 0 0 0 5 13,5 5 13,5

Критическое (46 и более) 0 0 0 0 1 2,7 1 2,7

  И т о г о 9 24,3 22 59,4 6 16,2 37 100

Рис. 3. Зависимость прогноза течения травматической 
 болезни от тяжести повреждений по шкале  

ВПХ – «Повреждение (механическая травма)»:  
1 – благоприятный прогноз; 2 – положительный прогноз; 

3 – неблагоприятный прогноз

íà áëþ äà ëîñü íå îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå òðàâ ìà òè -
÷åñ êîé áî ëåç íè, â 32,4 % – îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå è 
â 2,7 % – ëåòàëü íûé èñ õîä. Ïðè ýòîì ó ïà öè åí òîâ
1-é ãðóï ïû (ñ áëà ãî ï ïðè ÿò íûì ïðî ãíî çîì) â 100
% ñëó ÷à åâ íà áëþ äà ëîñü íå îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå
òðàâ ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç íè. Ó ïà öè åí òîâ 2-é ãðóï ïû
(ñ ïî ëî æè òåëüíûì ïðî ãíî çîì) â 72,7 % ñëó ÷à åâ
òàê æå íà áëþ äàëîñü íå îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå, â 27,3 
% – îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå òðàâ ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç -
íè. Â 3-é ãðóï ïå (ñ íå áëà ãîï ðè ÿò íûì ïðî ãíî çîì) â 
83,3 % íà áëþ äà ëîñü îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå òðàâ ìà -
òè ÷åñ êîé áî ëåç íè, â 16,7 % – ëå òàëü íûé èñ õîä
(p<0,05). 

Àíàëèç çà âè ñè ìîñ òè ïðî ãíî çà òå ÷å íèÿ òðàâ -
ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç íè îò òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé ïî -
êà çàë, ÷òî áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç íà áëþ äàë ñÿ ó
ïî ñòðà äàâ øèõ ñ òÿ æåñ òüþ ïî âðåæ äå íèé â èí òåð -
âà ëå îò 0,4 äî 0,9 áàë ëà, ïî ëî æè òåëü íûé ïðî ãíîç 
– â èí òåð âà ëå îò 1,1 äî 8,6 áàë ëà è íå áëà ãîï ðè ÿò -
íûé – â èí òåð âà ëå 10,1–13,9 áàë ëà, ÷òî îêà çà ëîñü 
ñòà òèñ òè ÷åñ êè äîñòîâåðíûì (p<0,05) (ðèñ. 3).

Áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç òå ÷å íèÿ òðàâ ìà òè -
÷åñêîé áî ëåç íè íà áëþ äàë ñÿ ó ïî ñòðà äàâ øèõ ñ
òÿæåñòüþ îá ùå ãî ñî ñòî ÿ íèÿ ïðè ïî ñòóï ëå íèè â
ïðåäåëàõ 12–18 áàë ëîâ ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ñîñ òî -
ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè». Ïî ëî æè òåëü íûé ïðî -
ãíîç – â èí òåðâàëå 19–31 áàëë. Íåá ëà ãîï ðè ÿò íûé 
ïðî ãíîç òå ÷å íèÿ òðàâ ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç íè íà áëþ -
äàë ñÿ ó ïî ñòðà äàâøèõ ñ îá ùåé òÿ æåñ òüþ ñî ñòî ÿ -
íèÿ ïðè ïî ñòóï ëå íèè â ïðåä å ëàõ 32–47 áàë ëîâ.

Ïîñ òðà äàâ øèå 1-é ãðóï ïû ïî ñòó ïà ëè â êëè -
íè êó â óäîâ ëåò âî ðè òåëü íîì è ñî ñòî ÿ íèè ñðåä íåé 
ñòå ïåíè òÿ æåñ òè, ÷òî ïî çâî ëÿ ëî ïðè ìå íÿòü âåñü
ñïåêòð õè ðóð ãè ÷åñ êèõ âìå øà òåëüñòâ â çà âè ñè -
ìîñ òè îò ëîêà ëè çà öèè ïå ðå ëî ìîâ. Ïðè ýòîì íà -
êîñ òíûé îñòåîñèí òåç ïðè ìå íÿë ñÿ â 55,6 % ñëó ÷à -
åâ, âíå î ÷à ãî âûå ñïî ñî áû ôèê ñà öèè – â 33,3 %
ñëó ÷à åâ, ñî ÷å òà íèå ñïî ñî áîâ – â 11,1 %.

Ïîñ òðà äàâ øèå 2-é ãðóï ïû â 81,8 % ñëó ÷à åâ
ïîñòó ïà ëè â ëå ÷åá íîå ó÷ðåæ äå íèå â òÿ æå ëîì ñî -
ñòîÿíèè, â 18,2 % – â ñî ñòî ÿ íèè ñðåä íåé ñòå ïå íè 
òÿæåñ òè. Êîì ïåí ñè ðî âàí íîå è ñóá êîì ïåí ñè ðî-
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Ðèñ. 3. Çà âè ñè ìîñòü ïðî ãíî çà òå ÷å íèÿ òðàâ ìà òè ÷åñ -
êîé áî ëåç íè îò òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé ïî øêà ëå ÂÏÕ –

«Ïîâ ðåæ äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)»

1 — áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç; 2 — ïî ëî æè òåëü íûé ïðî ãíîç;
3 — íå áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç

Ðèñ. 4. ×àñ òî òà ïðè ìå íå íèÿ ðàç ëè÷ íûõ âè äîâ õè ðóð -
ãè ÷åñ êî ãî ëå ÷å íèÿ ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìû â çà âè ñè ìîñ -

òè îò ïðî ãíî çà

1 — ïî ãðóæ íûå ñïîñîáû; 2 — âíå î ÷à ãî âûå ñïîñîáû;
3 — ñî÷åòàíèå

Ò à á ë è ö à 2

Ðàñ ïðå äå ëå íèå ïî ñòðà äàâ øèõ ñ ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìîé ïî òÿ æåñ òè îá ùå ãî ñî ñòî ÿ íèÿ è ïðî ãíî çó ïî øêà ëå ÂÏÕ
– «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè»

Òÿ æåñòü ñî ñòî ÿ íèÿ
ïî ñòðà äàâ øèõ, áàë ëû

Ïðîã íîç ïî òÿ æåñ òè òðàâ ìû
Âñå ãî

áëà ãîï ðè ÿò íûé ïî ëî æè òåëü íûé íå áëà ãîï ðè ÿò íûé

àáñ. ÷èñëî % àáñ. ÷èñ ëî % àáñ. ÷èñëî % àáñ. ÷èñ ëî %

Óäîâ ëåò âî ðè òåëü íîå (12) 1  2,7  0  0,0 0  0,0  1   2,7
Ñðåä íåå (13–20) 8 21,6  4 10,8 0  0,0 12  32,4
Òÿ æå ëîå (21–31) 0 0 18 48,6 0  0,0 18  48,6

Êðàé íå òÿ æå ëîå (31–45) 0 0  0  5,0 5 13,5  5  13,5
Êðè òè ÷åñ êîå (46 è áî ëåå) 0 0  0  0,0 1  2,7  1   2,7

Èòî ãî 9 24,3 22 59,4 6 16,2 37 100,0

Рис. 4. Частота применения различных видов  
хирургического лечения сочетанной травмы  

в зависимости от прогноза: 1 – погружные способы;  
2 – внеочаговые способы; 3 – сочетание

íà áëþ äà ëîñü íå îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå òðàâ ìà òè -
÷åñ êîé áî ëåç íè, â 32,4 % – îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå è 
â 2,7 % – ëåòàëü íûé èñ õîä. Ïðè ýòîì ó ïà öè åí òîâ
1-é ãðóï ïû (ñ áëà ãî ï ïðè ÿò íûì ïðî ãíî çîì) â 100
% ñëó ÷à åâ íà áëþ äà ëîñü íå îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå
òðàâ ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç íè. Ó ïà öè åí òîâ 2-é ãðóï ïû
(ñ ïî ëî æè òåëüíûì ïðî ãíî çîì) â 72,7 % ñëó ÷à åâ
òàê æå íà áëþ äàëîñü íå îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå, â 27,3 
% – îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå òðàâ ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç -
íè. Â 3-é ãðóï ïå (ñ íå áëà ãîï ðè ÿò íûì ïðî ãíî çîì) â 
83,3 % íà áëþ äà ëîñü îñëîæ íåí íîå òå ÷å íèå òðàâ ìà -
òè ÷åñ êîé áî ëåç íè, â 16,7 % – ëå òàëü íûé èñ õîä
(p<0,05). 

Àíàëèç çà âè ñè ìîñ òè ïðî ãíî çà òå ÷å íèÿ òðàâ -
ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç íè îò òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé ïî -
êà çàë, ÷òî áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç íà áëþ äàë ñÿ ó
ïî ñòðà äàâ øèõ ñ òÿ æåñ òüþ ïî âðåæ äå íèé â èí òåð -
âà ëå îò 0,4 äî 0,9 áàë ëà, ïî ëî æè òåëü íûé ïðî ãíîç 
– â èí òåð âà ëå îò 1,1 äî 8,6 áàë ëà è íå áëà ãîï ðè ÿò -
íûé – â èí òåð âà ëå 10,1–13,9 áàë ëà, ÷òî îêà çà ëîñü 
ñòà òèñ òè ÷åñ êè äîñòîâåðíûì (p<0,05) (ðèñ. 3).

Áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç òå ÷å íèÿ òðàâ ìà òè -
÷åñêîé áî ëåç íè íà áëþ äàë ñÿ ó ïî ñòðà äàâ øèõ ñ
òÿæåñòüþ îá ùå ãî ñî ñòî ÿ íèÿ ïðè ïî ñòóï ëå íèè â
ïðåäåëàõ 12–18 áàë ëîâ ïî øêà ëå ÂÏÕ – «Ñîñ òî -
ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè». Ïî ëî æè òåëü íûé ïðî -
ãíîç – â èí òåðâàëå 19–31 áàëë. Íåá ëà ãîï ðè ÿò íûé 
ïðî ãíîç òå ÷å íèÿ òðàâ ìà òè ÷åñ êîé áî ëåç íè íà áëþ -
äàë ñÿ ó ïî ñòðà äàâøèõ ñ îá ùåé òÿ æåñ òüþ ñî ñòî ÿ -
íèÿ ïðè ïî ñòóï ëå íèè â ïðåä å ëàõ 32–47 áàë ëîâ.

Ïîñ òðà äàâ øèå 1-é ãðóï ïû ïî ñòó ïà ëè â êëè -
íè êó â óäîâ ëåò âî ðè òåëü íîì è ñî ñòî ÿ íèè ñðåä íåé 
ñòå ïåíè òÿ æåñ òè, ÷òî ïî çâî ëÿ ëî ïðè ìå íÿòü âåñü
ñïåêòð õè ðóð ãè ÷åñ êèõ âìå øà òåëüñòâ â çà âè ñè -
ìîñ òè îò ëîêà ëè çà öèè ïå ðå ëî ìîâ. Ïðè ýòîì íà -
êîñ òíûé îñòåîñèí òåç ïðè ìå íÿë ñÿ â 55,6 % ñëó ÷à -
åâ, âíå î ÷à ãî âûå ñïî ñî áû ôèê ñà öèè – â 33,3 %
ñëó ÷à åâ, ñî ÷å òà íèå ñïî ñî áîâ – â 11,1 %.

Ïîñ òðà äàâ øèå 2-é ãðóï ïû â 81,8 % ñëó ÷à åâ
ïîñòó ïà ëè â ëå ÷åá íîå ó÷ðåæ äå íèå â òÿ æå ëîì ñî -
ñòîÿíèè, â 18,2 % – â ñî ñòî ÿ íèè ñðåä íåé ñòå ïå íè 
òÿæåñ òè. Êîì ïåí ñè ðî âàí íîå è ñóá êîì ïåí ñè ðî-
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Ðèñ. 3. Çà âè ñè ìîñòü ïðî ãíî çà òå ÷å íèÿ òðàâ ìà òè ÷åñ -
êîé áî ëåç íè îò òÿ æåñ òè ïî âðåæ äå íèé ïî øêà ëå ÂÏÕ –

«Ïîâ ðåæ äå íèå (ìå õà íè ÷åñ êàÿ òðàâ ìà)»

1 — áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç; 2 — ïî ëî æè òåëü íûé ïðî ãíîç;
3 — íå áëà ãîï ðè ÿò íûé ïðî ãíîç

Ðèñ. 4. ×àñ òî òà ïðè ìå íå íèÿ ðàç ëè÷ íûõ âè äîâ õè ðóð -
ãè ÷åñ êî ãî ëå ÷å íèÿ ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìû â çà âè ñè ìîñ -

òè îò ïðî ãíî çà

1 — ïî ãðóæ íûå ñïîñîáû; 2 — âíå î ÷à ãî âûå ñïîñîáû;
3 — ñî÷åòàíèå

Ò à á ë è ö à 2

Ðàñ ïðå äå ëå íèå ïî ñòðà äàâ øèõ ñ ñî ÷å òàí íîé òðàâ ìîé ïî òÿ æåñ òè îá ùå ãî ñî ñòî ÿ íèÿ è ïðî ãíî çó ïî øêà ëå ÂÏÕ
– «Ñîñ òî ÿ íèå ïðè ïî ñòóï ëå íèè»

Òÿ æåñòü ñî ñòî ÿ íèÿ
ïî ñòðà äàâ øèõ, áàë ëû

Ïðîã íîç ïî òÿ æåñ òè òðàâ ìû
Âñå ãî

áëà ãîï ðè ÿò íûé ïî ëî æè òåëü íûé íå áëà ãîï ðè ÿò íûé

àáñ. ÷èñëî % àáñ. ÷èñ ëî % àáñ. ÷èñëî % àáñ. ÷èñ ëî %

Óäîâ ëåò âî ðè òåëü íîå (12) 1  2,7  0  0,0 0  0,0  1   2,7
Ñðåä íåå (13–20) 8 21,6  4 10,8 0  0,0 12  32,4
Òÿ æå ëîå (21–31) 0 0 18 48,6 0  0,0 18  48,6

Êðàé íå òÿ æå ëîå (31–45) 0 0  0  5,0 5 13,5  5  13,5
Êðè òè ÷åñ êîå (46 è áî ëåå) 0 0  0  0,0 1  2,7  1   2,7

Èòî ãî 9 24,3 22 59,4 6 16,2 37 100,0
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Главной задачей II этапа данной тактики явля-
ется стабилизация состояния пациента. Также про-
водится исчерпывающая диагностика повреждений 
лицевого скелета путем выполнения компьютерной 
томографии в режиме 3D, этапное восстановление 
поврежденных костных структур средней зоны 
лица, профилактика развития инфекционных ос-
ложнений (санация потенциальных источников 
инфекции) и мероприятия, направленные на под-
готовку пациента к реконструктивным операциям 
и окончательному варианту остеосинтеза. 

III этап тактики многоэтапного хирургического 
лечения соответствует четвертому периоду трав-
матической болезни. На данном этапе проводится 
замена внеочагового остеосинтеза накостным. При 
наличии повреждений верхней и средней зоны лица 
показано проведение эндопротезирования био-
деградирующими имплантами и использование 
титановой сетки. Остеосинтез мини-пластинами 
с угловой стабильностью проводится при наличии 
повреждений нижней челюсти. 

Декомпенсированное состояние пациентов 3-й 
группы являлось противопоказанием к примене-
нию накостного остеосинтеза. В данной группе 
пострадавших было показано применение мало-
травматичного внеочагового остеосинтеза в режи-
ме фиксации для стабилизации переломов и обе-
спечения дальнейшего лечения.

Таким образом, в ходе данного исследова-
ния нами установлена достоверная взаимосвязь 
(p<0,05) между общей тяжестью повреждений по-
страдавших и прогнозом течения травматической 
болезни. У пострадавших с тяжестью повреждений 
в интервале 0,4–0,9 балла по шкале ВПХ – «По-
вреждение (механическая травма)» наблюдался 
благоприятный прогноз течения травматической 
болезни, у пострадавших с тяжестью повреждения 
в диапазоне 1,1–8,6 балла по шкале ВПХ – «По-
вреждение (механическая травма)» – положитель-
ный прогноз, а у пострадавших с тяжестью по-
вреждений в интервале 10,1–13,9 балла по шкале 
ВПХ – «Повреждение (механическая травма)» на-
блюдался неблагоприятный прогноз течения трав-
матической болезни (ТБ).

Также обнаружена достоверная прямая корреля-
ционная зависимость (p<0,05) между общей тяже-
стью повреждений, состоянием пострадавших при 
поступлении и характером течения травматической 
болезни. Так, неосложненное течение ТБ наблю-
далось у пострадавших с тяжестью повреждений 
в интервале 0,4–2,1 балла. Осложненное – в ин-
тервале 3,4–12,1 балла. Летальный исход наступил 
у пострадавшего с общей тяжестью повреждений 
13,9 балла. При этом у пострадавших 1-й группы 
(с благоприятным прогнозом) в 100 % случаев на-

блюдалось неосложненное течение травматиче-
ской болезни. У пострадавших 2-й группы (с по-
ложительным прогнозом) в 72,7 % случаев также 
наблюдалось неосложненное течение, в 27,3 % 
случаев – осложненное течение травматической 
болезни. В 3-й группе (с неблагоприятным прогно-
зом) в 83,3 % наблюдалось осложненное течение, 
в 16,7 % – летальный исход (p<0,05).

Таким образом, частота развития осложнений, 
летальность, прогноз и характер течения травма-
тической болезни зависят от тяжести повреждений 
и тяжести общего состояния пострадавших. Оказа-
ние помощи пострадавшим с сочетанной травмой 
челюстно-лицевой области должно проводиться 
с соблюдением основных принципов комплексной 
диагностики и лечения с использованием объек-
тивной оценки тяжести травм. Наиболее перспек-
тивным направлением улучшения исходов лечения 
является внедрение в систему лечения тактики 
многоэтапного хирургического лечения.

Объем и характер хирургического лечения 
должны определяться не только локализацией пе-
реломов, но и тяжестью повреждений и тяжестью 
состояния пострадавших на всех этапах лечения.

В ы в о д ы. 1. Прогнозирование исхода лечения 
тяжелой сочетанной травмы челюстно-лицевой об-
ласти является объективным методом определения 
хирургической тактики в остром периоде травма-
тической болезни.

2. При благоприятном прогнозе создаются ус-
ловия для применения полного спектра хирургиче-
ских вмешательств на челюстно-лицевой области 
в остром периоде травматической болезни.

3. При положительном и неблагоприятном прог-
нозах методом выбора является тактика много-
этапного хирургического лечения – Damage control 
surgery.
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