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дечно-сосудистой смерти);

• сахарный диабет 2 типа и 1 типа с МАУ;
• значительно выраженный единственный ФР, особенно 

если ассоциируется с органным поражением;
• близкие родственники лиц с преждевременным раз

витием ССЗ атеросклеротического происхождения или име
ющих особенно высокий риск.
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ИОЛИТРАВМА МИРНОГО ВРЕМЕНИ ( Сообщение 1) 
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В 60-е годы прошлого столетия в связи с развитием 
промышленности, развития автотранспорта и высот

ного строительства, структура травматизма существенно из
менилась -  возрос процент числа и тяжести политравмы, т.е. 
одновременных повреждений [5,16, 20,21]. Техногенные и 
11риродные катастрофы, локальные военные конфликты, транс
портные и производственные аварии в 50 -  60% случаев 
приводят к сочетанным и множественным повреждениям ор
ганов и систем человеческого тела, и, как следствие, к высо
ким процентам смертности в первые часы и первые сутки [5, 
9,21].

По статистике ВОЗ, тяжелые механическиетравмы среди 
причин смертности уступают лишь онкологическим заболе
ваниям и заболеваниям сердечно-сосудистой системы. При
чем у пострадавших в возрасте до 40 лет эта причина выходит 
на первое место. Если считать смертность от травм по годам 
недожигай жизни (как это делают в большинстве стран по 
рекомендации ВОЗ),тоона превышаетсмертностьотсердеч- 
но-сосудистых, онкологических и инфекционных болезней вме
сте взятых [9,11,16].

Подавляющее большинство пострадавших (65%) с сочетан- 
ной травмой поданным некоторых авторов находятся втрудо- 
cnoco6i юм возрасте от 20 до 59 лет. В возрасте старше 60 лет -  
около 10 %. Смертность среди мужчин приходится на самый 
работоспособный возрастот40до60лет. Всплеск смертносги 
отмечается в возрасте от 20 до 30 лет; среди женщин смерт
ность примерно одинакова во всех возрастных группах. Наи
большее число летальных исходов связано с автокатастрофа
ми -  около 50%, второе место занимает бытовой травматизм -  
22%, третье место -  производственный травматизм -  8% 124]. 
При множественныхтравмахлетальностьсоставляетдо10%, а 
при сочетанных достигает 40% [20]. Из оставшихся в живых 
через год после травмы к труду возвращаются 70% пострадав
ших, а 30% являются инвалидами [8,11,20,21]. Существующий 
разброс показателей летальности можно обьяснитьнеоди па
ковым уровнем оказания помощи в лечебных учреждениях, 
различной степенью тяжести повреждений и состояния пост
радавших в разных экономико-географических зонах, атакже 
тем, что до сих пор нет четкого общепринятого определения по
нятия сочетанной травмы [3,6].

По данным Алтайского краевого бюро судебно-медицинс
кой экспертизы (2004 г.) на месте происшествия и на догоспи

тальном этапе черепно-мозговая травма является ведущей 
причиной смерти (74,8%). Закрытая травма груди приводит к 
летальности (62%).

Большинство пострадавших с тяжелой сочетанной трав
мой погибает в 1-е сутки после поступления [3]. Характерно, 
что при тяжелом состоянии пострадавших на 1-е сутки основ
ными причинами летальных исходов являются тяжелое по
вреждение головного мозга и острая кровопотеря, вто время 
как при удовлетворительном -  эмболии и гнойно -  инфекци
онные осложнения. Временная структура суточной летально
сти в группетяжелых и крайне тяжелых пострадавших по раз
личным данным может быть представлена так: до 1 часа -1 5  
%, до 3 часов -  23%, до 6 часов -13% , к концу первых суток -  
49% [8,21].

На первом месте по причинам летальности в стационаре 
стоит доминирующее повреждение черепа и головного мозга
-  до 72%, далее -  повреждение нижних конечностей -  67,8%, 
живота -  43,9%, грудной клетки -  39,4%, верхних конечнос
тей -  32,1%, таза -  26,6%. [3,21]

Наиболее частыми причинами смерти являются: отек и 
набухание головного мозга— до 58% больных, сочетание трав
матического шока и кровопотери -  до 50%, дыхательная недо
статочность — 17,9%, травматический шок и острая кровопо
теря — 10,2%, тромбоэмболия легочной артерии и сосудов 
головного мозга, жировая эмболия — 8,9%, сепсис — 3,4%, 
менингоэнцефалит — 0,7%, перитонит — 0,5%. У большин
ства пострадавших имеет место сочетание причин, приводя
щих к летальному исходу [3,21].

Наиболее высокая госпитальная летальность приходится 
на 1-ю и на 3-ю неделю. Как правило, на 1-й неделе леталь
ные исходы связаны с тяжестью полученной травмы, на 3-й 
неделе — с развитием гнойно-септических осложнений [8,11, 
20,21].

Выявлено, что на уровень госпитальной летальности вли
яют такие факторы, как возраст пострадавших, наличие со
путствующей патологии и преморбидный фон [4].

Летальность среди пациентов пожилого и старческого 
возраста зависит от степени тяжести полученной травмы и 
степени шока и колеблется от 5 до 90% [2] и в среднем состав
ляет 44,1% [21,25].

В Республике Беларусь травмы в структуре заболеваемо
сти занимают второе место (около 10%), а по распространен
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ности находятся на 5 месте. Как причина смерти травмы, 
отравления и несчастные случаи находятся на 3 месте после 
болезней сердечно-сосудистой системы и онкологических за
болеваний. Доля смертей отдорожно-транспортныхтравм со
ставляет около 14% [12,22].

В периоде 1999 по 2004 год в Республике Беларусь ежегод
но регистрировалось около 800 тысяч травм с приростом на 
1,1%. Ежегодно свыше 17 тысяч человек погибает оттравм и 
несчастных случаев, впервые признаются инвалидами свы
ше Зтысяч человек. Экономический ущерб в связи с времен
ной нетрудоспособностью составляет 710 млн. долларов США 
(из расчета 119 долларов за один день нетрудоспособности). 
Экономические потери, связанные со смертельными исхода
ми от травм, составляют 300 млн. долларов США в год (из 
расчета 19тысяч долларов за одного погибшего) [12,22]. Смер
тность от дорожно-транспортной травмы по Беларуси за 26 
лет (1976- 2001 гг.) составила 15,78% [18]. Установлено так
же, что из числа всех пострадавших, получивших тяжелыетрав- 
мы при ДТП, 60% погибает на месте и 8% -  при эвакуации в 
лечебные учреждения [12].

Высокая летальность, развитие осложнений, приводящих 
к инвалидизации, длительность нетрудоспособности 
обуславливаютактуальность проблемы, ее медицинское, со
циальное и экономическое значение [5,14].

Определение.
Одной из первых работ по упорядочиванию классифика

ции механическихтравм сточки зрения политравмы была ра
бота под руководством профессора Каплана А.В. в 1970 г. Про
блемы классификации данной патологии продолжались в те
чение 80 -  90-х годов прошлого столетия [19,20,23,24,26].

В1989 году Пожариский В.Ф. предложил из всего много
образия терминов, определяющихсугь травмы, оставить только 
три: изолированная, множественная и сочетанная травма. В 
данном аспекте вопроса термин «политравма» является сбор
ным понятием, в которое входят множественные и сочетан
ные повреждения.

В последнее время появилась необходимость в емком и 
лаконичном понятии, которым можно было бы обозначить имен
но тот контингент i юстрадавших с тяжелыми травмами, кото
рый в процессе лечениятребуетособыхусловий, определенной 
специализации и многопрофильное™ оказываемой помощи, 
высоких технологий доя спасения жизни и, самое главное, ог
ромных финансовых затрат. В 2006 году Е.К. (уманенко предло
жил ввести термин «политравма» каксборное понятиетравмы, 
требующей оказания интенсивной реаниматологической и хи
рургической помощи. По определению Е.К. Гуманенко: «Полит
равма -  эго тяжелая либо крайне тяжелая сочетанная или 
множественная травма, сопровождающаяся острым наруше
нием жизненно важных функций и требующая реанимацион
ных и хирургических мероприятий и интенсивной терапии в 
специальном многопрофильном гравмоцентре» [6].

Её признаки:
Тяжелое, крайнетяжелое или критическое состояние пост

радавшего, сопровождающееся нарушением жизненно важ
ных функций в виде травматического шока, травматической 
комы, осгрой дыхательной недостаточности, острой сердечной 
недостаточности либо терминального состояния.

Тяжелая либо крайне тяжелая сочетанная или множест
венная травма.

Нуждаемость в проведении реанимационных и хи
рургических мероприятий интенсивной терапии в спе
циализированном многопрофильном противошоковом опера
ционно-реанимационном отделении.

Возникновение полиорганной недостаточности.
Нуждаемость в многопрофильном высокотехнологичном и 

дорогостоящем лечении в специализированном травмоцент- 
ре [6].

При тяжелой сочетанной травме часто, особенно у паци
ентов пожилого возраста, возникает синдром полиорганной 
недостаточности. Впервые термин «полиорганная недостаточ
ность» (ПОН) вошел в клиническую практику после публика
ций работ N.Tylney и соавт. (1973). Позже А.Ваие (1975), а да
лее B.Eisman (1977) и D.Fry (1980-1982) окончательно сформи
ровали особенности этого состояния и его дефиниции.

Прогноз при ПОН очень серьезный. При нарушении функ
ции 2 органов летальность составляет 30-40 %, при несостоя
тельности 4 и более или систем выздоровления практически 
не бывает. Однако, если лечение носит активный, предупре
дительный характер, спасение больного вполне возможно [3, 
21].

Пострадавшие с политравмой -  самый тяжелый и слож
ный контингент больных доя здравоохранения, у них самая 
высокая летальность и инвалидность, которые обратно про
порциональны быстроте и качеству оказываемой медицинс
кой помощи. Но, самое главное, это на 70% «трудоспособное и 
молодое население», получившее травмы в дорожно-транс
портных происшествиях (65%) и при падениях с высоты (25%) 
[6].

Оценка тяжести политравмы.
В неотложной хирургии и травматологии доя-оценки тяже

сти состояния традиционно используют 4 классических пока
зателя: удовлетворительное, средней степени тяжести, тяже
лой и крайнетяжелой степени тяжести. При дальнейшем изу
чении проблемы оказания помощи пациентам с сочетанной 
травмой стало очевидным, что такая традиционная оценка 
состояния не удовлетворяет требованиям специалистов, за
нимающихся проблемой лечения пострадавших с сочетанной 
травмой, так как не дает возможности прогнозировать раз
витие, течение, возникновение осложнений, исхода травма
тической болезни и степени операционного риска в различ
ные периоды травматической болезни.

Проблема идентификации травм, объективизации про
цессов медицинской сортировки пострадавших и оценки их 
состояния в процессе лечения в середине 60-х годов 20 века 
интенсивно разрабатывалась в США и ФРГ.

Было разработано множество шкал для объективной оцен
ки тяжести пострадавших с сочетанной травмой: AIS, /SS (The 
Injury Severity Score-S. Beaker etal., 1974), TS, Ганноверская 
шкала PTS; APACHE-II (Acute physiology & chronic health 
evaluation-W. Knaus et al„ 1985); GCS (Teasdale G., Jennett B., 
1974); Hannover Score for Polytrauma Outcome (HASPOC) и мно
гие другие.

Ганноверская шкала PTS, является единственной шкалой, 
которая учитывает возраст пострадавших. Наилучший резуль
тат некоторые авторы получили при сочетании данных AIS, ISS 
и FTS, возраста, а также и коэффициента Хоровица, отража
ющего степень тяжести повреждения легких — Pa02:Fi02 (от
ношение напряжения кислорода в артериальной крови к его 
содержанию во вдыхаемом воздухе) [10]. При таких сочетани
ях точность определения степени тяжести травмы и прогнози
рования летальности составляет91,57% [27,28].

Стечением времени оказалось, что использование этих 
шкал эффективно только доя тех пострадавших, у которых нет 
особо критических травм, в частности, тяжелых торакальных, 
абдоминальных и черепно-мозговых повреждений. Былоус - 
тановлено, что длительные оперативные вмешательства в
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раннем периоде крайне тяжелой политравмы нередко приво
дили к летальному исходу, особенно при значительных повреж
дениях в какой-либо из указанных трех областей. Смерть по
страдавших наступала как в первые часы после травмы во 
время проведения экстренных операций, так и на 5 -  7 сутки 
или позже от развившихся тяжелых осложнений [10,21].

На территории бывшего CCCR в Ленинградском НИИ ско
рой помощи им. И. И. Джанелидзе, Ю.Н. Цибиным с сотрудни
ками в 1979 году для объективной оценки тяжести состояния 
пострадавших была разработана система »+Т». Индекс ±Т, где 
«+Т» -  длительность периода нестабильной гемодинамики 
после травмы (шока) у впоследствии выживших пострадав
ших в часах, а «-Т» -  продолжительность жизни у впослед
ствии погибших, также в часах. Этот показатель позволяет 
определить вероятный исход шокогенной травмы (по знаку) и 
дифференцировать выживших и погибших пострадавших по 
тяжести острого периода травматической болезни (шока).

В1990 году для объективной оценки тяжести травм в Цен
тральном институте травматологии и ортопедии (ЦИТО) им. Н.
Н. Приорова разработана специальная шкала ЦИТО [26].

В 1990 г. в НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского 
была разработана простая клинико-анатомическая класси
фикация сочетанной травмы, ориентированная на наиболее 
тяжелое (доминирующее) повреждение, т.е. такое поврежде
ние, которое без лечения смертельно, а при лечении является 
причиной летального исхода более чем в 10% наблюдений. 
Согласно этой классификации, все виды сочетанной травмы 
авторами были разделены на 7 групп: I группа — сочетанная 
черепно-мозговая травма, II — сочетанная травма спинного 
мозга, III — сочетанная травма груди, IV — сочетанная трав
ма живота и органов забрюшинного пространства, V — соче
танная травма опорно-двигательного аппарата, VI — соче
танная травма с двумя и более тяжелыми (доминирующими) 
повреждениями, VII — сочетанная травма без ведущих по
вреждений [11].

Однако как шкала Ю.Н. Цибина, кактабличный метод про
гнозирования исхода травматического шока, предложенный
В.В. Богомоловым в 1975 г., так и «шкала» оценки тяжести 
травм ЦИТО, созданная в 1990г., методически недостаточно 
рациональны вследствие ориентированности на решение 
только узкой задачи: «выжил — умер» [10].

В1992 году на кафедре военно-полевой хирургии Военно
медицинской Академии им. С.М. Кирова были разработаны 
системы шкал объективной оценки тяжести пострадавших с 
сочетанной травмой ВПХ-П, ВПХ-СП, ВПХ-СГ, при использова
нии которых объективная оценка тяжести травм осуществля
ется по двум независимым параметрам: тяжести поврежде
ний, являющейся морфологической характеристикой травмы, 
итяжести состояния пострадавших, являющейся функциональ
ной характеристикой травмы [8]. Преимуществами ее явля
ются: высокая степень объективности оценок (шкала разра
ботана математическими способами), интегрированная по- 
ликритериальность (т.е. повреждения оцениваются потрем 
критериям — вероятность летального исхода, постоянная ин- 
валидизация и длительность утраты трудоспособности), воз
можность использования для характеристики как изолиро
ванных, так и множественных, сочетанных травм [10].

Разработанные Е.К. (уманенко шкалы ВПХ-П и ВПХ-СП 
рекомендованы в основном «условиям воет юга времени [25]. 
Данные шкалы не учитывают степень повреждения органа 
(например, тяжесть п о в р е ж д е н и я  печени, независимо от сте
пени ее повреждения, оценивается по шкале ВПХ-П(МТ) в 2 
балла), в зависимости от которой объем кровопотери может
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колебаться от 100 — 200 мл до 2000 мл и более [1].

В 1998 году А.А Пушков предложил внести в шкалы оценки 
состояния пострадавших с сочетанной травмой поправочный 
коэффициент с учетом возраста пострадавшего, исходного 
состояния, обусловленного сопутствующими заболеваниями 
и их осложнениями, гормонального баланса, состояния 
сердечнососудистой, дыхательной и иммунной систем, компен
саторных возможностей организма в экстремальных услови
ях, агрессией повреждающих агентов.

Проведенный анализ сопоставимости шкал ВПХ-П(МТ) и 
шкалы ISS показал наличие достоверной корреляции между 
возрастом и баллами тяжести по шкале ISS [25]. Представлен
ные данные позволили сделать заключение, что в клиничес
ких условияху пострадавших 60 лет и старше необходимо про
водить более тщательную диагностику повреждений и оценку 
состояния пострадавших. Шкала ISS также дает возможность 
достоверно прогнозировать риск развития инфекционных 
осложнений [25].

В настоящее время нет единого мнения отом, какая шкала 
наиболее приемлема для оценки тяжести пострадавших и 
процесс поиска оптимальной бальной оценки еще не закон
чен.

Оказание помощи. Догоспитальная помощь.
Из общего числа умерших вследствие сочетанной травмы 

40% погибают на догоспитальном этапе и в течение 3 ч после 
поступления в реанимационное отделение, поэтому в спасе
нии жизни этих больных заключен главный резерв снижения 
летальности при сочетанной травме [3,4,8,11,17.20,21].

Срок доставки в клинику и возраст пациента оказывают 
существенное влияние на клинические проявления и исходы 
лечения пострадавших с сочетанными травмами [8]. За рубе
жом данный период называется периодом «золотого часа» или 
«Golden hour».

Актуальность проблемы оказания скорой медицинской 
помощи при тяжелой сочетанной травме связана с недостат
ками проведения догоспитальной диагностики, транспортной 
иммобилизации, обезболивания, инфузионной терапии, уст
ранения острых нарушений дыхания, недостаточности прове 
дения реанимационно-хирургической помощи. Улучшение до
госпитальной помощи при тяжелой сочетанной травме воз
можно при совершенствовании стандартов оказания скорой 
медицинской помощи. При этом, с одной стороны, должны быть 
реализованы современныетехнические и медикаментозные 
возможности, доступные на догоспитальном этапе, с другой 
стороны, необходимо использовать опыт ведущих центров по 
лечениютяжелой сочетанной травмы [7,17].

При сочетанных повреждениях, в отличие от изолирован
ных, наряду с непосредственной задачей по спасению жизни 
пострадавшего, мероприятия первой медицинской помощи 
имеют и другую цель: оборвать прогрессирующее развитие 
синдрома взаимного отягощения и тем самым обеспечить 
более благоприятное клиническое течение на всех последую
щих стадиях травматической болезни [13,17]. Первый прин
цип оказания помощи состоит в раннем начале интенсивно
го лечения с использованием инфузионной терапии и, при 
необходимости, ИВЛ, начиная с места происшествия [7,16].

Должный уровень хирургической помощи может быть пол
ноценно реализован лишь в условиях специализированного 
стационара. По данным Э.А. Нечаева (1994) поступление по
страдавших или раненых в общехирургическое лечебное уч
реждение, где ряд диагностических и лечебных методов не 
воспроизводятся в полной мере, нарушает систему этих ме
роприятий и повышает вероятность развития осложнений
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травматической болезни. На основании этого можно сделать 
вывод, что доставка в специализированный стационар не 
менее важна, чем правильное оказание первой медицинс
кой помощи [16].

Необходимо создание специализированных реанимаци- 
онно-хирургических бригад, в арсенале которых должно быть 
наличие всей необходимой аппаратуры, материальных 
средств и медикаментов, достаточных для оказания реанима
ционно-хирургической помощи как на месте происшествия, 
так и при транспортировке пострадавшего в специализиро
ванный стационар [17].

Диагностика.
В неотложной хирургии, особенно в практике работы с 

пострадавшими, имеющими множественные и сочетанные 
повреждения, лимит времени для постановки диагноза со
кращается до считанных минут. Это затрудняет диагностичес
кий процесс, который должен идти параллельно с проведени
ем противошоковых мероприятий и выполнением лечебных 
манипуляций и пособий. Трудности такой диагностики обус
ловлены тяжелым состоянием пострадавших, отсутствием со
знания, наслаиванием симптомов, маскировкой и извраще
нием типичных признаков, изменением болевой чувствитель
ности, наличием тяжелого травматического очага, наличием 
алкогольного опьянения. Клиническая симптоматика, привыч
ная для монотравмы, при сочетанной травме сглаживается, 
а у некоторых пациентов она может отсутствовать. Этому спо
собствует алкогольное опьянение тяжелой степени, черепно
мозговая травма, шок и гипотония, сочетающихся с по
вреждением внугреннихорганов и систем [4,6,21].

Поскольку эффективность лечения сочетанной травмы 
непосредственно зависит от тяжести синдрома взаимного 
отягощения, который развивается лавинообразно по аугока- 
талитическому принципу, необходимо раннее распознавание 
всех имеющихся у пострадавшего повреждений. В этом плане 
особенно важно как можно раньше заподозрить скрытые трав
мы, без четкой манифестации компонентов [13].

Диагностика повреждений при тяжелой сочетанной трав
ме в стационаре должна начинаться на уровне приемного 
покоя. При тяжелом состоянии пациента (шок, кома) после
дний должен быть доставлен в операционную, где необходи
мо проведение всех диагностических и лабораторных иссле
дований.

В комплекс обследования пациентов с сочетанной трав
мой должны входить все доступные лабораторные и инстру
ментальные методы диагностики, позволяющие выполнить все 
необходимые исследования для быстрой постановки правиль
ного диагноза (общий анализ крови, общий анализ мочи, груп
па крови и резус-фактор, наличие содержания этанола в кро
ви, биохимический анализ крови).

В последнее время в несколько раз возросла частота ис
пользования эндоскопических методов исследования [15].

Широко используется диагностическая видеола
пароскопия, которая поданным различных исследователей 
выполняется у 7% пострадавших. У 13% пострадавших дина
мическая видеолапароскопия позволяет своевременно при
бегнуть к оперативному вмешательству [9].

Использование современных эндохирургическихтехноло- 
гий позволяет нетолько избежать более чем у половины паци
ентов диагностических операций, но и у значительного числа 
их выполнить малоинвазивное хирургическое пособие. Ин
формативность лапароскопии (особенно при использовании 
эндохирургических стоек) составляет 99,6 % [21]. Абсолютным 
показанием к проведению экстренной лапароскопии являет

ся сочетанная травма с закрытой травмой живота, когда по
страдавший находится с состоянии шока III-IV степени или 
мозговой коме, сопрово>кдающейся гипоарефлексией или 
спутанностью сознания, особенно у лиц находящихся в состо
янии алкогольного или наркотического опьянения. Так же ди
агностическая видеолапароскопия показана при наличии 
свободной жидкости в брюшной полости поданным УЗИ орга
нов брюшной полости. Экстренная лапароскопия позволяет 
максимально ускорить диагностику повреждений паренхима
тозных и полых органов, сосудов брыжейки и забрюшинных 
гематом. При шоке, тяжелой травме диагностическую лапа
роскоп и ю и п ротивошоковые мероп риятия следует п роводить 
одновременно. Проведениелапароскопии в динамике позво
ляет дифференцировать парез кишечника при забрюшинной 
гематоме от перитонита. К тому же диагностическое исследо
вание нередко туг же на столе может перейти в лечебную ма
нипуляцию [9,16,21].

При отсутствии необходимых технических средств, крити
ческом состоянии пациента при травме живота и неясном 
диагнозе выполняется лапароцентез, поскольку он нетребует 
устойчивой компенсации состояния пациентов и специаль
ного оборудования в отличие от лапароскопии. При незначи
тельном гемоперитонеуме оставление в брюшной полости 
дренажной трубки позволяет избежать напрасной лапарото- 
мии в 84% случаев [15].

Также для диагностики следует применять все доступные 
методы исследований с учетом наличиятехнических средств 
(ультразвуковое исследование органов брюшной полости (УЗИ 
ОБП), компьютерную томографию (КТ), спиральную компью
терную томографию (СКТ) и магнитно-ядерную резонансную 
томографию (ЯМРТ)).

При проведении диагностических манипуляций у пациен
тов пожилого и старческого возраста следует дополнительно 
проводить ЭКГ, ЭХО-КГ, осмотр терапевта, выявление и кор
рекцию сопутствующей патологии, которые должны в полном 
объеме выявлять преморбидный фон пострадавшего. При этом 
следует стремится к максимальному использованию неинва
зивных и минимально травматичных инвазивных (эндовиде- 
оскопических) методов исследования [2,21].
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C.A. Семе}юв', Д .А. Затолока2, А .В . К уликов1 
К ВОПРОСУ О КЛАССИФИКАЦИИ ПЕРЕЛОМОВ КОСТЕЙ

НОСА
У З «Витебская областная клиническая больница»1, 

У О «Витебский государственный медицинский университет»2

При обращении больного с переломом костей носа 
знание полной классификации помогает врачу по- 

. ставить правильный диагноз и определить тактику лече
ния. Однако в МКБ-10 классификации переломов костей 
носа не приводится.

Целью работы было обобщить литературные данные по 
классификации переломов костей носа, уточнить формули
ровку диагнозов.

Переломы костей носа могут быть:
-изолированными;
-комбинированными;
-сочетанными.
При изолированных переломах страдают только кости 

носа (носовые кости и лобные отростки верхней челюсти) и 
носовой перегородки (перпендикулярная пластинка решет

чатой кости, сошник).
При комбинированных переломах вовлекаются стенки 

околоносовых пазух, орбит, основания черепа. Такие пере
ломы требуют расширенного обследования с привлечени
ем нейрохирурга, челюстно-лицевого хирурга, окулиста. По 
возможности выполняется компьютерная томография че
репа.

При сочетанных переломах совместно с носовыми кос
тями страдают и другие органы и системы. Оториноларин
гологу необходимо помнить о таких переломах и вниматель
но и полно собирать анамнез, осматривать пациента со
вместно с другими специалистами при подозрении на со
четанные переломы.

Следует отметить, что более достоверным будеттермин 
«перелом костей носа», а не «перелом носовых костей». Т.к.


