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синдром, восстановить функции опоры и передвиже-
ния, повысить качество жизни пациентов.

Выводы. Редкая, врожденная или ятрогенная па-
тология стопы требует индивидуального подхода, а 
лечение должно проводиться в специализированном 
лечебном учреждении.

Излишнее натяжение капсулы первого плюсне-
фалангового сустава ведет к развитию резидива 
hallux varus, положительные результаты лечения ко-
торого во многом ограничены из‑за первоначальной 
калечащей процедуры на головке первой плюсневой 
кости.

Своевременное обращение пациентов за помо-
щью в специализированный ортопедический стаци-
онар при болях и деформациях неясного генеза в 
области стопы позволяет значительно снизить сроки 
восстановительного периода и избежать длительных 
неэффективных попыток лечения.

Конфликт интересов. В результатах работы нет 
коммерческой заинтересованности отдельных физи-
ческих и/или юридических лиц, в рукописи отсутству-
ют описания объектов патентного или любого другого 
вида права (кроме авторского).
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1В настоящее время травмы являются одной из 
трех основных причин смертности населения Рос-
сийской Федерации наряду с сердечно-сосудистыми 
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и онкологическими заболеваниями [1], а у категории 
лиц трудоспособного возраста занимают первое 
место, составляя 45 % [2]. Существенный вклад в 
инвалидизацию населения вносят политравмы, по-
скольку тяжесть повреждений, преимущественно 
опорно-двигательного аппарата (ОДА), сложность 
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лечения и реабилитации, ошибки и осложнения при-
водят к тому, что стойкая утрата трудоспособности 
при них достигает 15–20 %. Частота сочетанной трав-
мы в общей структуре травматизма составляет 40–
60 %, а летальность 35–80 % [2–4].

Дорожно-транспортные происшествия (ДТП), кри-
миногенная обстановка, непрекращающиеся воен-
ные конфликты, стихийные бедствия, высотное стро-
ительство прежде всего обусловливают стабильное 
нарастание частоты травматизма [5]. В структуре 
сочетанной травмы повреждения груди составляют 
около 10 %, занимая третье место после перело-
мов костей конечностей и черепно-мозговой травмы 
(ЧМТ) [6–8].

Впервые понятие «множественная и сочетанная 
травма» было сформулировано на II Всесоюзном 
съезде травматологов-ортопедов А. В.  Капланом и 
соавт. (1975). К множественным травмам отнесли 
два и более повреждений в пределах одной анатоми-
ческой области, к сочетанным — повреждения како-
го‑либо внутреннего органа и переломы или другие 
травмы ОДА, а также сочетания перелома конечно-
сти с повреждением сосудов и нервов. Это опреде-
ление имеет сторонников до настоящего времени [1].

Кроме этого определения стоит отметить следу-
ющие формулировки: «К группе сочетанных травм 
следует относить одновременное механическое по-
вреждение двух и более анатомических областей, 
включая конечности» [9]. Сочетанное поврежде-
ние — это одновременно возникшее поражение двух 
или более органов, относящихся к различным ана-
томо-физиологическим системам. Множественной 
травмой, по мнению А. А. Пушкова (1999), считается 
повреждение органов одной полости (грудной или 
брюшной), травмы в пределах двух и более анато-
мо-функциональных образований опорно-двигатель-
ной системы (ОДС), повреждение сосудов и нервов в 
различных анатомических сегментах конечности или 
конечностей [10].

В последние годы появился новый термин — «по-
литравма», который сегодня стал общепринятым 
как у нас в стране, так и за рубежом. Имеется в виду 
несколько повреждений у одного человека, одно 
или несколько из которых является опасным для 
жизни. По мнению В. В. Агаджанян, А. В. Шаталина, 
С. А. Кравцова [11], политравма — это совокупность 
двух и более повреждений, одно из которых, либо 
их сочетание, несет непосредственную угрозу для 
жизни пострадавшего и является причиной развития 
травматической болезни. Политравма отличается 
особой тяжестью клинических проявлений, сопро-
вождается значительными нарушениями жизненно 
важных функций организма, трудностью диагности-
ки, сложностью лечения [12].

Дорожно-транспортные травмы являют-
ся основной причиной множественных поврежде-
ний скелета [13]. В настоящее время во всем мире 
транспортные происшествия являются одним из 
основных источников потерь здоровья населения. 
Ежегодно в мире от ДТП гибнет 1,2 млн человек, 
около 50 млн человек получают травмы, приводя-
щие к госпитализации [14]. Начиная с 2001 г., в Рос-
сии отмечается устойчивый рост общего количества 
ДТП. К 2006 г. он составил более 32,3 %; число по-
гибших в этих ДТП выросло более чем на 16,6 %, 
раненых — на 40,0 % [15].

При наезде автомобиля на пешехода последний 
получает переломы нижних конечностей и таза, по-
вреждение черепа и грудной клетки.

Для внутриавтомобильных травм характерны со-
четание черепно-мозговой и челюстно-лицевой трав-
мы, двусторонние множественные переломы ребер, 
сложные переломы нижних конечностей, вертлуж-
ной впадины, разрывы сочленений таза и переломы 
тазовых костей. Переломы нижних конечностей ча-
сто отличаются особой тяжестью с разрушением на 
большом протяжении диафиза бедра, метафизов бе-
дра и голени. Переломы голени также многоосколь-
чатые и нередко являются открытыми. Из внутрен-
них органов груди и живота наиболее уязвимыми при 
автомобильных травмах являются паренхиматозные 
органы (легкие, печень, селезенка, почки).

Около 15 % пострадавших с политравмами получа-
ют их при падении с большой высоты. Случайные 
падения составляют только 1/5, а в большинстве слу-
чаев они являются результатом суицидальных попы-
ток у лиц, страдающих психическими заболеваниями, 
алкогольными или наркотическими психозами, а также 
аффекта при неуравновешенной психике. Рост алкого-
лизма и особенно наркомании способствует увеличе-
нию числа суицидов. Родственники, пытаясь отучить 
своих мужей или детей от пагубного пристрастия, за-
пирают их в квартирах, и наркоман выпрыгивает из нее 
через окно — это наиболее распространенный способ.

Механизм множественных и сочетанных повреж-
дений при падении с высоты больше роста человека 
(кататравмы) отличается от механизма ДТП. Тяжесть 
повреждений зависит от высоты, исходной массы по-
страдавшего, положения его тела в момент удара о 
землю, плотности поверхности земли. Падение с вы-
соты выше 6‑го этажа (20 м), безусловно, смертель-
но, если оно не  замедляется в результате падения 
пострадавшего на ветки дерева, глубокий сугроб, ко-
зырек над балконом и т.п.

Характерными повреждениями являются перело-
мы нижних конечностей, сочетающиеся с компрессион-
ными переломами поясничного и нижнегрудного отде-
лов позвоночника при приземлении на ноги, переломы 
таза, ребер с повреждением печени или селезенки при 
приземлении на бок, переломы черепа с повреждени-
ем головного мозга, шейного и верхнегрудного отделов 
позвоночника, если пострадавший падает вниз голо-
вой. Наиболее типичны переломы тел нижнегрудных и 
поясничных позвонков в сочетании с переломами обе-
их пяточных костей. У таких пострадавших преоблада-
ют сложные переломы таранной и пяточной костей, из 
них до 20 % — открытые [1, 16–17].

Производственные травмы, как причина соче-
танных повреждений составляют около 5 % [1]. Они 
вызываются придавливанием тяжелыми предметами 
(например, бетонной плитой на стройке), затягивани-
ем в движущиеся механизмы станков, когда повреж-
даются верхние конечности, грудная клетка, череп.

Классификация множественных и сочетанных 
повреждений. Все предложенные классификации по-
строены на анатомии и клинике повреждений; на осно-
ве балльной оценки тяжести повреждений и тяжести 
состояния; на анатомии и тяжести. Производными от 
этих классификаций являются классификации на ос-
нове различных тактических схем. Идеальную схему 
создать нельзя, так как невозможно при жизни учесть 
все повреждения и их тяжесть, а тем более выразить 
все это в баллах или в виде формул с поправочными 
коэффициентами. На практике клиническая класси-
фикация является преобладающей, а балльная оцен-
ка используется для сортировки при массовых ката-
строфах и в условиях военных действий, а также для 
ретроспективного анализа и прогнозирования [1].
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За рубежом для оценки тяжести травмы широко 
используется шкала тяжести ISS. Эта система осно-
вывается на степени анатомо-топографических по-
вреждений. Обязательной также является балльная 
оценка тяжести повреждений по шкале AIS.

Таким образом, к настоящему времени известно 
достаточно много отечественных и зарубежных клас-
сификаций политравм, но общепринятой классифи-
кации, которая бы удовлетворяла всех специали-
стов, участвующих в оказании помощи пациентам с 
такими травмами, нет.

Методы диагностики сочетанных поврежде-
ний. Согласно рекомендациям «Современные мето-
ды и подходы в лечении пациентов с тяжелой трав-
мой» [18] для первичной оценки состояния пациента 
после серьезной травмы или с потерей сознания в 
реанимации травматологического отделения рутин-
ными являются следующие лучевые методы: рент-
генография органов грудной клетки (ОГК) в 
переднезадней проекции — для выявления опасных 
для жизни повреждений, которые требуют немед-
ленного лечения (напряженный пневмоторакс, мас-
сивный гемоторакс, флотация грудной клетки) или 
дальнейшего исследования (расширение средо-
стения, подозрение на повреждение крупного сосу-
да); рентгенография таза в переднезадней про-
екции — для выявления сложных переломов костей 
таза, которые требуют установки тазового корсета; 
рентгенография кости (сустава) в двух взаимно 
перпендикулярных проекциях; ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) брюшной полости (позволяет бы-
стро обнаружить свободную интраперитонеальную 
жидкость, указывающую на брюшное кровотечение) 
[19–20].

Компьютерную томографию (КТ) следует про-
водить всем пациентам с повреждениями грудной клет-
ки при возникновении малейших сомнений в трактовке 
обзорной рентгенограммы [21]. Убедительно доказана 
необходимость проведения компьютерной томографии 
при тяжелой травме груди, преимущественно для оцен-
ки повреждения аорты и выявления скрытого пневмо-
торакса у пациентов с потерей сознания [22].

В настоящее время видеоторакоскопия откры-
ла не только безграничные возможности диагности-
ки, но и новую стратегию торакальной хирургии [23]. 
Несмотря на возможности эндовидеохирургии в диа-
гностике и лечении осложнённой травмы груди, ми-
ниинвазивные вмешательства в нашей стране пока 
еще не нашли широкого применения

Из функциональных методов выполняются спиро-
графия и электромиография.

Спирография  — метод исследования функции 
легких путем графической регистрации во времени 
изменений их объема при дыхании. Величины, наи-
более полно отражающие анатомо-физиологические 
свойства аппарата легочной вентиляции: жизненная 
емкость легких (ЖЕЛ) (максимальный объем возду-
ха, выдыхаемого из легких при спокойном выдохе 
после максимального глубокого вдоха), объем фор-
сированного выдоха (ОФВ) (максимальный объем 
воздуха, выдыхаемого из легких при форсированном 
выдохе после максимально глубокого вдоха) и ин-
декс Тиффно (ИТ) (отношение объема форсирован-
ного выдоха за 1 секунду к жизненной емкости лег-
ких, выраженное в процентах).

Интегральным показателем нарушения функции 
внешнего дыхания при сочетанных повреждениях 
груди является жизненная емкость легких. Установ-
лено, что значение ЖЕЛ может уменьшаться до 50–

78 % от исходной величины и составлять в случаях 
тяжелых повреждений 15–20 % от нормы [24–25].

Электромиография (ЭМГ) — это комплекс методов 
оценки функционального состояния нервно-мышечной 
системы, основанный на регистрации и качественно-ко-
личественном анализе различных видов электрической 
активности нервов и мышц (в покое и во время их сокра-
щения) [26]. С помощью ЭМГ можно проводить диа-
гностику поражений нервно-мышечного синапса и 
самой мышцы, вызванных сочетанными поврежде-
ниями. Электромиография используется не  только 
для диагностики повреждений, но и для оценки эф-
фективности проводимого лечения.

Запись биопотенциалов при проведении электро-
миографии может осуществляться с помощью раз-
личных электродов. Поверхностные электроды на-
кладывают на кожу в области исследуемой мышцы 
на расстоянии 20–25 мм друг от друга. Этот метод ис-
пользуют в тех случаях, когда необходимо записать 
биопотенциалы со значительного участка мышцы 
(глобальная ЭМГ). Данная методика в настоящее 
время широко используется в динамике восстано-
вительного лечения у больных с травматическими 
повреждениями конечностей. Игольчатые электро-
ды вводят непосредственно в толщу исследуемой 
мышцы; в данном случае оцениваются биопотенци-
алы отдельных единиц мышечной ткани (локальная 
ЭМГ). Оба метода электромиографии могут исполь-
зоваться по отдельности или в сочетании.

Иногда во время проведения электромиографи-
ческого исследования проводят дополнительную 
электрическую стимуляцию мышечных и нервных во-
локон (стимуляционная ЭМГ).

Методы лечения сочетанных травм груди и 
сегментов конечностей. Лечение сочетанных травм 
трудоемкое, сложное, ответственное и требует боль-
ших материальных затрат. Например, в ФРГ, где 
больные при плановых ортопедических операциях 
проводят в стационаре не более десяти дней, сред-
ний срок пребывания пострадавшего с политравмой 
составляет 31,1 койко-дня, в том числе 13,1 дня в от-
делении реанимации и интенсивной терапии [1].

Поскольку при политравме тяжесть состояния по-
страдавшего во многом определяется доминирующим 
повреждением, непосредственно угрожающим его 
жизни, все диагностические и лечебные меропри-
ятия должны быть сосредоточены именно на этом 
повреждении. Сроки, объем и последовательность 
оперативного вмешательства при сочетанной травме 
зависят от ведущего повреждения и тяжести состоя-
ния пострадавшего, оцененного по шкале ISS.

В настоящее время результаты оказания меди-
цинской помощи пострадавшим с тяжелой сочетан-
ной травмой на догоспитальном и раннем госпиталь-
ном этапах нельзя признать удовлетворительными 
[2]. По данным НИИСП им. Н. В. Склифосовского, у 
80 % погибших смерть наступает в течение первых 
шести часов после травмы [27].

Первой задачей лечения повреждений ОДА явля-
ется иммобилизация переломов для борьбы с болью 
и шоком и с целью сокращения кровопотери в зоне 
перелома, предупреждения повреждения мышц, со-
судов и нервов конечностей, снижения риска жиро-
вой эмболии. В тех случаях, когда имеются отрывы 
конечностей, синдром длительного раздавливания, 
открытые переломы, первоочередной целью лече-
ния является профилактика жизнеугрожающих ин-
фекционных осложнений: анаэробной инфекции, 
столбняка, гнойной раневой инфекции, остеомие-
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лита, некроза тканей. Далее на первый план выхо-
дят точное анатомическое восстановление костей, 
мышц, сосудов и нервов конечности и обеспечение 
сращения переломов в наиболее оптимальные сро-
ки. Четвертой задачей является максимально раннее 
восстановление функции опоры и движения повреж-
денной конечности. Все эти задачи должны решаться 
по возможности одновременно и в ранние сроки.

До сих пор остеосинтез металлическими 
пластинами и винтами является методом выбо-
ра при некоторых переломах, например, когда тре-
буется точное сопоставление отломков, а также в 
тех случаях, когда характер и локализация перело-
ма таковы, что, кроме пластины, ничего применить 
нельзя. Конструкции пластин усовершенствованы до 
деталей, и для каждой локализации и типа перелома 
есть своя пластина и винты. В последние годы остео-
синтез пластинами вновь приобретает популярность 
при лечении переломов костей нижних конечностей. 
Это связано в первую очередь с появлением мето-
дов минимально-инвазивного остеосинтеза, а так-
же с изменениями дизайна пластин — разработкой 
«внутренних фиксаторов» с блокированием винтов в 
отверстиях пластин [28].

К числу малотравматичных методов относятся 
также остеосинтез аппаратами Илизарова [29–32], 
спицами и канюлированными винтами. Фиксация ап-
паратами Илизарова прекрасно подходит для лече-
ния переломов голени, предплечья, голеностопного 
сустава, однако остеосинтез переломов бедра, таза, 
плеча не  столь эффективен, технически сложен и 
достаточно длителен [33–35]. В этих случаях предпо-
чтительнее остеосинтез стержневыми аппаратами, 
которые просты и быстро накладываются.

Показаниями к наложению стержневых аппара-
тов наружной фиксации служат закрытые и открытые 
диафизарные и внутрисуставные переломы I–III 
степени и их сочетания, переломы бедра, голени, 
плеча и предплечья. Противопоказаний к данному 
виду операций нет, за исключением нестабильной ге-
модинамики у пострадавшего с тяжестью травмы по 
шкале ISS более 40 баллов, когда даже такая мало-
травматичная операция может привести к срыву не-
устойчивой компенсации основных жизненных функ-
ций организма и летальному исходу.

Преимуществами данного вида стабилизации 
костных отломков является малая травматичность 
(минимальная кровопотеря, непродолжительное 
время операции). Практически любой диафизарный 
или внутрисуставной перелом можно стабилизиро-
вать за 20–30 минут. Отрицательными моментами 
при использовании стержневых аппаратов наруж-
ной фиксации являются трудность последующей 
репозиции костных отломков при закрытых перело-
мах, а также низкая прочность фиксации перелома 
при использовании односторонней одноплоскостной 
рамы. Так, если при открытых переломах можно во 
время операции точно сопоставить костные отломки 
и стабилизировать аппаратом, то при закрытых пере-
ломах добиться идеальной репозиции практически 
невозможно.

В травматологическую практику все шире вне-
дряются современные малоинвазивные способы 
оперативного лечения переломов, среди которых 
основное место занимает закрытый блокируемый 
остеосинтез (ЗБО) [36]. Такие преимущества, как 
малая травматичность хирургического вмешатель-
ства (непродолжительное время операции, малая 
кровопотеря), высокая прочность фиксации, возмож-

ность ранней активизации больного с ранней осевой 
нагрузкой на оперированную конечность, отсутствие 
необходимости в дополнительной фиксации гипсо-
вой повязкой и соответственно возможность ранней 
мобилизации мышц и суставов оперированной ко-
нечности, отличные функциональные и косметиче-
ские результаты лечения, делают ЗБО методом вы-
бора при лечении закрытых и I–II степени открытых 
переломов длинных костей конечностей [36–37].

Вместе с тем, как всякий метод лечения, ЗБО 
может сопровождаться осложнениями. Осложнения 
раннего периода связаны с нарушениями техники 
выполнения остеосинтеза (неточная репозиция, диа-
стаз между отломками, неправильный выбор длины 
и диаметра штифта), среди поздних осложнений наи-
более распространенными являются замедленная 
консолидация, переломы и миграция блокирующих 
винтов [36].

ЗБО при переломах длинных трубчатых костей 
нижних конечностей, в том числе оскольчатых и мно-
гофрагментарных, дает возможность выполнять лю-
бую задачу, поставленную перед травматологом для 
достижения положительного результата лечения: 
восстановление оси и длины конечности, предотвра-
тить ротационные смещения, сохранить периосталь-
ное кровообращение, возможность ранней функции 
смежных суставов [37–39].

Гипсовая иммобилизация как временная мера 
фиксации переломов при сочетанных травмах при-
меняется достаточно широко и показана при любых 
повреждениях конечностей, кроме переломов бедра. 
Гипсовую иммобилизацию используют и как допол-
нительный способ фиксации при недостаточно на-
дежной фиксации спицами, аппаратами наружной 
фиксации, особенно у возбужденных пациентов.

Скелетное вытяжение применяют при вертикаль-
ных смещениях таза, переломах вертлужной впади-
ны, переломах бедра и обеих костей голени с целью 
устранения смещения по длине, под углом и иммоби-
лизации отломков. Скелетное вытяжение чаще всего 
является временной мерой, в дальнейшем на про-
фильном клиническом этапе выполняют остеосинтез 
переломов.

Консервативные методы не  имеют противопока-
заний, их можно использовать у всех категорий по-
страдавших, даже у самых тяжелых, поскольку они 
просты, не сопровождаются кровопотерей и обеспе-
чивают удовлетворительную иммобилизацию отлом-
ков даже в тех случаях, когда репозиция не удается.

Методы лечения пациентов с доминирующей 
торакальной травмой. Коррекция угрожающей 
жизни гипоксии, возникающей при дыхательной не-
достаточности, является одной из главных задач ин-
тенсивной терапии при транспортировке пациентов с 
политравмой. Основная угроза при проведении искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ) с высоким давле-
нием в дыхательных путях — повреждение легочной 
ткани и, как следствие, баротравма [40].

При переломе одного или нескольких ребер и при 
отсутствии других повреждений торакотомия не про-
изводится. Основным мероприятием является снятие 
болей, которое осуществляется в виде межреберных 
новокаиновых блокад, улучшающих вентиляцию и 
откашливание. У пострадавших с сочетанной трав-
мой груди помимо традиционной блокады «трех то-
чек» рекомендуется субксифоидальная (под мече-
видный отросток) блокада раствором лидокаина [41].

При окончатом переломе ребер фиксацию произ-
водят путем проведения проволоки под сломанные 
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ребра или грудину. Быстрее и проще фиксируются 
наружные концы окончатого перелома к соседним, 
неповрежденным, ребрам узловатыми швами, хром-
кетгутовой нитью [42].

При подкожной эмфиземе производят снятие бо-
левого синдрома, антибактериальную терапию, ды-
хательную гимнастику. При наличии распространён-
ной эмфиземы со сдавлением шеи и нарушением 
дыхания для удаления воздуха из подкожной клет-
чатки используют толстые иглы типа Дюфо (дрени-
рование подкожной клетчатки), насечки кожи.

Главная задача врача при пневмотораксе — лик-
видация его и скорейшее расправление лёгкого. Для 
этого используется плевральное дренирование, ко-
торое может быть пассивным и активным. При пас-
сивном дренировании трубку с клапаном помещают 
во флакон с антисептиком, при активном — дренаж-
ную трубку соединяют с аспирационной системой 
(аппарат Боброва, водоструйный отсос, электроот-
сос). Создается разрежение до 40 мм водного стол-
ба. На следующий день производится контрольное 
рентгенологическое исследование грудной клетки. 
Плевральный дренаж держат до полного расправле-
ния лёгкого. Дренажную трубку удаляют при полном 
расправлении лёгкого и отсутствии отделяемого по 
дренажу. В среднем при гладком течении дренаж 
удаляется на третьи сутки. Показанием к торакото-
мии является некупирующийся консервативно напря-
жённый пневмоторакс.

При гемотораксе производят дренирование плев-
ральной полости в седьмом межреберье по средней 
подмышечной линии (по Бюлау). При малом гемото-
раксе производится пункция плевральной полости и 
удаление крови.

При наличии переломов ребер выполняется 
новокаиновая блокада. Возмещение кровопотери 
и коррекция водно-электролитного обмена, гемо-
статическая терапия, обеспечение проходимости 
дыхательных путей и дренажной функции бронхов 
производятся при необходимости. Показанием к то-
ракотомии являются большой гемоторакс, средний 
гемоторакс с продолжающимся внутриплевральным 
кровотечением. Критерием является выделение по 
плевральному дренажу 300 мл крови в час при по-
ложительной пробе Рувилуа  — Грегуара. Критерии 
и сроки удаления дренажа определяются индивиду-
ально. При нормальном течении дренажная трубка 
удаляется на третьи сутки.

При свернувшемся гемотораксе производят ги-
дравлическое разрушение сгустка и отмывание его с 
помощью дренажа. Этот способ эффективен в сроки 
до десяти суток с момента травмы. Торакоскопиче-
ское разрушение сгустков и удаление их наиболее 
эффективно в первые 5 суток после травмы. При 
неэффективности всех перечисленных способов 
лечения, особенно в сроки более десяти суток по-
сле травмы, показана торакотомия. Самым частым 
осложнением свернувшегося гемоторакса является 
эмпиема плевры и осумкованные гнойники плев-
ральной полости.

Все пострадавшие с сочетанной травмой и поли-
сегментарными переломами после выполнения не-
обходимых лечебно-диагностических мероприятий 
(лапароскопические исследования органов брюшной 
полости, трепанация черепа, дренирование плев-
ральных полостей) госпитализируются в реанимаци-
онное отделение [5, 43–45].

Таким образом, лечение политравм во второй 
половине XX  в. стало одной из ключевых проблем 

отечественной и мировой медицины, так как оно 
затрагивает интересы молодых, активных, трудо-
способных граждан. Актуальность ее возрастает в 
XXI в. в связи с урбанизацией и автомобилизацией 
большинства стран, в том числе и России. Лечение 
и реабилитация пострадавших с множественной и 
сочетанной травмой всегда связаны с определенны-
ми трудностями и до настоящего времени остаются 
весьма актуальной проблемой.

В приведенном литературном обзоре не  изуче-
ны и не систематизированы данные об определении 
сроков, показаний, последовательности и оптималь-
ных методов оперативного лечения пациентов с со-
четанной травмой груди и сегментов конечностей.

Кроме того, в литературе единичны сведения об 
экономической эффективности уменьшения сроков 
госпитализации и реабилитации пациентов с поли-
травмами. К настоящему времени известно доста-
точно много отечественных и зарубежных классифи-
каций сочетанных повреждений, но общепринятой 
классификации, которая бы удовлетворяла всех спе-
циалистов, участвующих в оказании помощи пациен-
там с такими травмами, нет. Перечисленные обсто-
ятельства создают предпосылки для дальнейшего 
изучения данной проблемы.
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