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В данной статье представлен выбор лечебной тактики, учитывающий количественную оценку тяжести 
состояния пострадавших с сочетанными повреждениями груди и сегментов конечностей, основанный на 
подсчете значения S по формуле, в которой используются линейная скорость кровотока на трансдиафраг-
мальном участке нижней полой вены (НПВ), диаметр НПВ под диафрагмой; жизненная емкость легких, 
пиковая скорость выдоха и индекс Тиффно. Согласно полученным данным, значения S < 100 соответствуют 
состоянию компенсации организма, следовательно, после дренирования плевральной полости может выпол-
няться остеосинтез. При значениях S > 100 имеет место декомпенсация и велика вероятность возникновения 
внутриплевральных осложнений, поэтому данной категории больных после санации плевральной полости 
в обязательном порядке необходимо выполнять повторные спирографию и дуплексное исследование крово-
тока в НПВ после удаления дренажа. Если при этом значения S оцениваются менее 100, то можно выполнять 
остеосинтез; если S остается более 100, то показаны динамическое наблюдение за пациентом, а также ак-
тивное проведение лечебных мероприятий, направленных на устранение внутриплевральных осложнений. 
В последующем выполняется остеосинтез в отсроченном периоде. Таким образом, выбор оптимальной ле-
чебной тактики у больных с сочетанными повреждениями груди и сегментов конечностей, основанный на 
предложенном нами количественном определении тяжести состояния пострадавших, позволил сократить 
сроки пребывания пациентов в стационаре до 8–16 дней и избежать различных осложнений как со стороны 
органов грудной клетки, так и со стороны опорно-двигательного аппарата.
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This article presents a selection of treatment strategy that takes into account the quantitative assessment of 
the severity of the patients with associated injuries chest and limb segments, based on the calculation of the values 
of S by a formula that uses the linear velocity of blood fl ow to the transdiafragmalnom portion of the inferior 
vena cava (IVC), the diameter of IVC below the diaphragm, vital capacity, peak expiratory fl ow rate and index 
Tiffno. According to the study, the values of S < 100 correspond to the state compensation body, therefore, after 
draining the pleural cavity can be performed osteosynthesis. For values of S > 100 decompensation occurs and the 
probability of occurrence of intrapleural complications, so these patients after rehabilitation of the pleural cavity 
it is imperative to make repeated spirography and duppleksnoe study of blood fl ow in the IVC after removing 
drainage. If the estimated value of S is less than 100, it is possible to perform osteosynthesis, if S is more than 100, 
showing the dynamic monitoring of the patient, as well as an active treatment measures aimed at eliminating the 
intrapleural complications. In the subsequent fi xation is performed in a delayed period. Thus, the selection of the 
optimal treatment strategy in patients with combined injuries of the chest and limb segments, based on the proposed 
us quantify the severity of the victims, has reduced the length of stay of patients in hospital and up to 8–16 days to 
avoid various complications, such as from the side of the chest, and from the musculoskeletal system.
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Сочетанные повреждения грудной клет-
ки и сегментов конечностей составляют до 
44,5 % от всех повреждений опорно-дви-
гательной системы [9]. Их характеризует 
тяжесть клинического течения, в большин-
стве случаев необходимость проведения 
экстренных неотложных мероприятий, на-
правленных на компенсацию основных 
функций дыхательной системы и комбини-
рованного лечения, сомнительный трудо-
вой прогноз, длительная потеря трудоспо-
собности и др. [2].

На современном этапе развития меди-
цины можно выделить два основных под-
хода к выбору тактики лечения больных 
с указанными видами травмы: одновре-
менное или последовательное выполнение 
хирургических пособий на грудной клетке 
и поврежденных сегментах конечностей. 
Большинство специалистов как в России, 
так и за рубежом отдают предпочтение по-
следней тактике. Однако, купируя ослож-
нения травмы грудной клетки (пневмото-
ракс, гемоторакс), хирурги «провоцируют» 
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развитие осложнений со стороны перело-
мов костей конечностей аппарата: незавер-
шенной репозиции, замедленной консоли-
дации, формирование псевдоартроза и др. 
[5, 11–13].

На наш взгляд, избежать различно-
го рода осложнений в лечении больных 
с данным видом травмы можно за счет со-
кращения временного промежутка между 
этапами хирургического лечения, а в не-
которых случаях – объединения их на эта-
пе первичного обращения в стационар. 
Однако не у всех пострадавших возможно 
проведение раннего остеосинтеза, так как 
основным критерием является тяжесть 
состояния пациента [5, 12, 13].

Цель исследования: определить крите-
рии оценки тяжести состояния пострадав-
ших с сочетанными повреждениями груди 
и сегментов конечностей.

Материал и методы исследования
Нами был проведен дискриминантный анализ 

[1, 6], направленный на поиск статистически зна-
чимых клинико-лабораторных, спирографических 
и допплерометрических показателей состояния сер-
дечно-сосудистой, дыхательной систем и общего ста-
туса организма. Проведенное исследование позволи-
ло установить, что из 56 параметров и признаков при 
сочетанных повреждениях груди и сегментов конеч-
ностей для оценки тяжести состояния пострадавших 
необходимо использовать: линейную скорость крово-
тока (ЛСК) на трансдиафрагмальном участке нижней 
полой вены (НПВ), диаметр НПВ под диафрагмой; 
жизненную емкостью легких (ЖЕЛ), пиковую ско-
рость выдоха (ПСВ) и индекс Тиффно (ИТ).

С использованием статистического пакета про-
грамм «Statistica 6.1» и «Excel MS Offi ce-2000» 
STADIA 6.2 и SPSS 12.0.2 для Windows нами был 
разработан способ количественной оценки тяжести 
состояния пострадавших с сочетанными поврежде-
ниями груди и сегментов конечностей, основанный 
на подсчете по формуле:

S = 9,067x1 + 4,837x2 + 1,97x3 – 1,08x4 – 2,97x5 – 83,04,

где S – балл тяжести состояния пациента (относи-
тельная величина); х1 – диаметр нижней полой вены 
в поддиафрагмальном сегменте (мм); х2 – скорость 
кровотока в НПВ под диафрагмой, выявленная при 
допплерографии (см/с); х3 – жизненная емкость лег-
ких, определенная при спирографии ( % от нормаль-
ных значений); х4 – индекс Тиффно ( % от нормаль-
ных значений); х5 – пиковая скорость выдоха ( % от 
нормальных значений); коэффициент, равный 83,04, 
является величиной постоянной, необходимой для 
получения оптимального прогноза. Установлено, что 
влияние вышеперечисленных признаков на тяжесть 
состояния пострадавшего очень высокое.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Были обследованы 78 человек с соче-
танными повреждениями грудной клетки 
и сегментов конечностей. Из них 36 (46,1 %) 
пациентам остеосинтез выполнялся в ран-
ние сроки (основная группа); 42 (53,9 %) – 
в отдаленный период (группа сравнения). 
Для каждого больного проводили расчет 
показателя результативного признака S по 
предложенной формуле с целью оценки тя-
жести состояния. Анализ полученных дан-
ных показал, что при поступлении значения 
S у пациентов с сочетанными повреждени-
ями варьировались в пределах от 30,03 до 
451,92. Отмечено, что у пациентов, у кото-
рых в последующем диагностирован свер-
нувшийся гемоторакс, показатель состоя-
ния S был в пределах 101,15–451,92 баллов 
(среднее значение 252,97 ± 100,82). В груп-
пе больных, которым после мероприятий, 
направленных на ликвидацию плевральных 
осложнений, выполняли остеосинтез, зна-
чения S колебались от 30,03 до 88,96 баллов 
(среднее значение составило 69,91 ± 18,40). 

Установлено, что срок госпитализации в ос-
новной группе был в диапазоне 8–16 дней, 
при этом среднее значение составило 
11,8 ± 2,86 дня. В группе сравнения по-
страдавшие находились в стационаре от 11 
до 30 дней (средний срок госпитализации ‒ 
17,2 ± 4,18 дня).

Нам удалось установить, что у пациен-
тов, у которых длительно сохранялись явле-
ния дыхательной недостаточности, несмо-
тря на активное дренирование плевральной 
полости, величина S колебалась в диапа-
зоне 149,84–451,92 баллов (в среднем – 
185,52 ± 40,02).

Согласно нашим данным, значения 
S < 100 соответствуют состоянию компен-
сации организма, следовательно, после дре-
нирования плевральной полости (без уда-
ления дренажа) выполнение остеосинтеза 
не усугубит положение пациента в данной 
ситуации. При значениях S > 100 имеет ме-
сто декомпенсация и велика вероятность 
возникновения внутриплевральных ослож-
нений, поэтому данной категории больных 
после санации плевральной полости в обя-
зательном порядке необходимо выполнять 
повторные спирографию и дупплексное 
исследование кровотока в НПВ после уда-
ления дренажа. Если при этом значения S 
оцениваются менее 100, то можно выпол-
нять остеосинтез; если S остается более 
100, то показаны динамическое наблюде-
ние за пациентом, а также активное про-
ведение лечебных мероприятий, направ-
ленных на устранение внутриплевральных 
осложнений (торакоскопическая ликви-
дация гемоторакса, пневмоторакса; при 
большом гемотораксе, продолжающемся 
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внутриплевральном кровотечении – тора-
котомия). В последующем выполняется 
остеосинтез в отсроченном периоде.

В настоящее время одни авторы для 
оценки тяжести пострадавшего использу-
ют анатомо-топографический подход, раз-
делив тело человека на пять областей [3, 
11]; другие – физиологические параметры: 
рСО2, рО2, пульс, частоту дыхания, диурез, 
уровень билирубина и др., а также возраст 
больного и различные хронические забо-
левания (например, СПИД, цирроз печени, 
метастазы рака и т.п.). Однако эти методы 
громоздки, субъективны, а, следовательно, 
неточны [11]. Практически никто не ис-
пользует для оценки тяжести состояния по-
страдавших с сочетанными повреждениями 
груди и конечностей показатели нарушения 
функции внешнего дыхания и центральной 
гемодинамики [7], что, на наш взгляд, явля-
ется весьма значимым для данного вида со-
четанной травмы.

Известно, что торакальная травма при-
водит к взаимосвязанным структурно-
функциональным изменениям различных 
органов и систем, среди которых особо 
важное место занимают кардиореспира-
торные нарушения. Их своевременное 
распознавание важно для диагностики 
осложнений, определения прогноза и так-
тики лечения [8]. Недооценка тяжести 
состояния пострадавшего приводит к не-
рациональной лечебной тактике, длитель-
ной госпитализации, а выполнение остео-
синтеза в ранние сроки сокращает период 
госпитализации в среднем с 27–29 дней 
[10] до 15–17.

Для оценки тяжести состояния по-
страдавших с сочетанными повреждени-
ями В.А. Качесов (2007) [7] рекомендует 
использовать показатель отношения ли-
нейных скоростей кровотока на транс-
диафрагмальном участке нижней по-
лой вены и жизненную емкость легких. 
О.А. Забавская (2001) [4] считает, что для 
выбора тактики правильного и своевре-
менного, в том числе оперативного, ле-
чения закрытых травм груди важным яв-
ляется исследование функции внешнего 
дыхания, в частности, ЖЕЛ и центральной 
гемодинамики.

На наш взгляд, недостаточно для оцен-
ки тяжести состояния пострадавших с со-
четанными травмами груди и сегментов 
конечностей, использовать только ЖЕЛ 
и показатель ЛСК. Важно учитывать индекс 
Тиффно, поскольку это очень чувствитель-
ный показатель, отражающий состояние 
функции внешнего дыхания, а также пико-
вую скорость выдоха, оценивающую прохо-
димость бронхов.

При сочетанной травме груди наблюда-
ются изменения центральной гемодинами-
ки, проявляющиеся депонированием в бас-
сейне нижней полой вены [11, 15], поэтому 
нужно учитывать не только линейную ско-
рость кровотока в НПВ, но и ее диаметр, 
причем наиболее точным показателем, от-
ражающим степень депонирования крови, 
является диаметр НПВ под диафрагмой.

Заключение 
Выбор оптимальной лечебной тактики 

у больных с сочетанными повреждениями 
груди и сегментов конечностей, основан-
ный на количественном определении тя-
жести состояния пострадавших, позволил 
сократить сроки пребывания пациентов 
в стационаре до 8–16 дней (в среднем – до 
11,8 ± 2,86 дня) и избежать различных ос-
ложнений как со стороны органов грудной 
клетки, так и со стороны опорно-двигатель-
ного аппарата.
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