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АННОТАЦИЯ

Обоснование. Современный военный конфликт характеризуется значительным числом раненых 

с повреждениями магистральных артерий конечности. Такая травма сопровождается возмож-

ностью летального исхода и высоким риском ампутации конечности. Лечение ранений крупных 

артерий требует высокой квалификации медицинского персонала и достаточной оснащённости. 

Оптимальная тактика при этом до сих пор остаётся предметом дискуссий. Цель исследования — 

определить особенности хирургической тактики при повреждениях магистральных артерий в усло-

виях гражданского специализированного стационара в районе вблизи проведения боевых действий. 

Методы. Проанализированы результаты лечения 57 пациентов с боевыми ранениями магистраль-

ных артерий конечностей, у которых удалось отследить непосредственный результат восстановле-

ния артерий в течение не менее двух суток. Многообразие проявлений ранений продемонстриро-

вано на 8 клинических примерах. Хирургическую тактику определяли степень ишемии мышц и мас-

сивность поражения тканей конечности. Ампутации выполняли при формировании ишемической 

контрактуры либо при значительных поражениях ткани конечности. Результаты. Резек ция артерии 

с аутовенозным протезированием выполнена в 49 случаях, циркулярная резекция артерии с пря-

мым анастомозом — в 8. В ближайшем послеоперационном периоде (первые двое суток) в связи 

с постишемическим синдромом применение методов экстракорпоральной детоксикации потребо-

валось 5 (9%) раненым. Восстановление периферического кровотока отмечено в 56 (98,2%) случа-

ях, вторичная ампутация нижней конечности выполнена только 1 (1,8%) прооперированному паци-

енту. Летальности не было (0%). Заключение. В современном военном конфликте линия боевого 

соприкосновения может находиться в непосредственной близости от хорошо укомплектованных 

гражданских учреждений здравоохранения, на базе которых возможна высокотехнологичная ме-

дицинская помощь. Наш опыт показывает, что в случае выполнения сложных хирургических опера-

ций наблюдение за пациентом в ближайшем периоде целесообразно организовать на месте и воз-

держаться от немедленной эвакуации. При травме магистральной артерии конечности основным 

параметром, влияющим на возможность сохранения самой конечности, является степень ишемии 

мышц. Необратимую ишемию зачастую определить затруднительно и ориентироваться следует на 

формирование ишемической контрактуры. Время получения ранения, отсутствие пульса, актив-

ных движений и чувствительности не могут служить показанием к ампутации. Разработанный нами 

алгоритм показал высокую эффективность. 
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ABSTRACT

BACKGROUND: The modern military conflict is characterized by a significant number of wounded with 
the damage of the magistral arteries in the limbs. Such an injury is accompanied by the possibility of lethal 
outcome and by the high risk of limb amputation. The treatment of the injuries in the major arteries requires 
high qualification of the medical staff and sufficient equipment basis. The optimal tactics for this still remains 
the matter of discussion. RESEARCH AIM: to define the specific features of the surgical tactics in cases of 
injured magistral arteries in the settings of the civilian specialized in-patient hospital in the regions adjacent to 
the scene of military operations. METHODS: The analyzed data included the treatment results in 57 patients 
with battle injuries of the magistral arteries in the limbs, in which we have managed to track the direct result 
of restoring the arteries within not less than two days. The variety of manifestations observed in cases of 
injuries was demonstrated using 8 clinical cases. The surgical tactics was defined by the degree of ischemia 
in the muscles and the extent of damaging the tissues in the limb. Amputations were conducted in cases 
of developing the ischemic contracture or in cases of significantly damaged limb tissues. RESULTS: The 
resection of the artery with autovenous prosthetic replacement was done in 49 cases, while the circular 
resection of the artery with the direct anastomosis — in 8 cases. Within the earliest post-surgery period 
(first two days) due to the post-ischemic syndrome, the usage of the extracorporeal detoxication methods 
was required in 5 (9%) wounded. The restoration of the peripheral circulation was observed in 56 (98.2%) 
cases, the secondary amputation of the lower limb was done only in 1 (1.8%) operated patient. No fatal 
outcomes were reported (0%). CONCLUSION: In the modern military conflict, the battle contact line can 
be located in the direct proximity from the well-equipped civilian healthcare institutions, at the premises of 
which the high-tech medical aid is accessible. Our experience shows that, in case of performing the complex 
surgeries, the follow-up within the early period is practicable to be organized at the site with avoiding the 
immediate evacuation. In cases of damaging the magistral artery in the limb, the main parameter affecting 
the possibility of saving the limb itself, is the degree of ischemia in the muscles. The irreversible ischemia 
is often hard to define and the development of the ischemic contracture should be taken as the guidance. 
The time of injury, the absence of pulse, of the active movements or sensitivity cannot serve as an indication 
for amputation. The algorithm developed by us has shown its high efficiency. 

Keywords: acute ischemia of the limb; injuries of magistral arteries; battle injury; limb amputation; 
prosthetic replacement of the vessel.
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ОБОСНОВАНИЕ 

Современный вооружённый конфликт имеет ряд 

особенностей, которые значительно влияют на ха-

рактер повреждений конечностей и медицинскую 

помощь, требуемую раненым и пострадавшим. 

Новые виды вооружения с особыми характеристи-

ками поражающих элементов обусловливают уни-

кальный характер ранений, отличающийся от всех 

описанных в ходе предыдущих вооружённых кон-

фликтов, при этом линия боевого соприкосновения 

может находиться в непосредственной близости от 

хорошо укомплектованных крупных гражданских 



Том 16 №3
25

9

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

www.clinpractice.ru

лечебных учреждений, в которых возможно оказа-

ние специализированной и высокотехнологичной 

медицинской помощи. Большинство имеющихся 

публикаций по военно-полевой хирургии посвя-

щено работе военных госпиталей разных уровней, 

в то время как опыт гражданских учреждений, пе-

репрофилированных для оказания помощи воен-

нослужащим, практически не освещён, а разрабо-

танные методические указания по военно-полевой 

хирургии не учитывают особенности гражданского 

многопрофильного стационара [1, 2]. 

Учреждения системы Федерального медико-

био логического агентства России (ФМБА России), 

находящиеся вблизи района боевых действий, ока-

зывают помощь раненым и пострадавшим с перво-

го дня конфликта. Усиление медицинских бригад на 

местах обеспечивает сводный отряд ФМБА России, 

в состав которого входят высококвалифицирован-

ные сосудистые хирурги ФГБУ «Федеральный науч-

но-клинический центр специализированных видов 

медицинской помощи и медицинских технологий 

Федерального медико-биологического агентства» 

(ФГБУ ФНКЦ ФМБА России). 

Травма магистральных сосудов конечностей 

зачастую является наиболее критичным повреж-

дением и сопровождается не только риском ам-

путации, но и возможностью летального исхода 

[3, 4], в связи с чем основными задачами сосуди-

стых хирургов являются спасение жизни и сохра-

нение конечности. Выполнение сосудистой рекон-

струкции при необратимой ишемии конечности 

может обернуться в дальнейшем рабдомиолизом 

и острой почечной недостаточностью. Ключевым 

прогностическим параметром, на который следует 

ориентироваться при выборе хирургической так-

тики, является степень ишемии мышц на момент 

поступления и прогнозируемое ухудшение ишеми-

ческой нагрузки, однако объективная оценка это-

го параметра зачастую представляет серьёзную 

трудность.

Цель исследования — определить особен-

ности хирургической тактики при повреждениях 

магистральных артерий конечностей в условиях 

гражданского специализированного стационара 

в районе, расположенном вблизи проведения бое-

вых действий.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Ретроспективное наблюдательное исследова-

ние госпитальных случаев лечения боевой травмы 

магистральных артерий конечности в  гражданском 

перепрофилированном стационаре. 

Критерии соответствия

Критерии включения: пациенты с боевой трав-

мой, поступившие в стационар, у которых было 

диагностировано и выполнено оперативное лече-

ние по поводу повреждения магистральных арте-

рий конечностей и отслежен непосредственный 

результат в течение не менее двух суток с момента 

хирургического вмешательства.

Критерии невключения: наличие ведущего 

(доминирующего) сочетанного повреждения дру-

гих областей.

Описание медицинского вмешательства

Пациенты поступали как в ходе организованной 

эвакуации, после оказания им медицинской помо-

щи силами передовых медицинских групп, так и не-

посредственно после получения ранения при по-

мощи добровольцев. При поступлении в стационар 

на уровне приёмного отделения каждый пациент 

оперативно осматривался мультидисциплинарной 

командой специалистов, в которую входили сосу-

дистый хирург, травматолог, нейрохирург и другие 

специалисты в зависимости от характера ранений. 

При признаках продолжающегося кровотечения 

и нарушении витальных функций (сознание, гемо-

динамика, дыхание) или наличии триады смерти 

(гипотермия, ацидоз, коагулопатия) интенсивную 

терапию под руководством врача — анестезиоло-

га-реаниматолога начинали сразу же в приёмном 

отделении, а пациента незамедлительно транспор-

тировали в операционную. 

Если состояние пациента позволяло, на уровне 

приёмного отделения проводили диагностические 

мероприятия, выполняли базовые лабораторные 

и инструментальные исследования. При необхо-

димости производили ультразвуковое дуплексное 

сканирование сосудов (УЗДС) и компьютерную 

томографию (в том числе с контрастированием). 

УЗДС также выполняли интраоперационно. 

При травмах магистральных сосудов конечно-

стей клиническое обследование включало опреде-

ление степени ишемии конечности на основе мо-

дифицированной классификации В.А.  Корнилова 

(табл. 1) и классификации И.И. Затевахина [2]. Оце-

нивали следующие параметры: чувствительность, 

активные и пассивные движения, наличие пульса 

на периферических артериях, данные инструмен-

тальных методов обследования. Хирургическую 
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тактику определяли индивидуально на основании 

методических указаний по военно-полевой хирур-

гии Главного военно-медицинского управления 

Министерства обороны России (см. табл. 1). 

При необратимой ишемии или значительном 

разрушении тканей конечности выполняли её пер-

вичную ампутацию. При компенсированной и не-

компенсированной ишемии выполняли сосудистые 

реконструктивные вмешательства. Повреждённый 

участок артериального сосуда резецировали, 

в зависимости от его протяжённости формирова-

ли прямой анастомоз либо выполняли аутовеноз-

ное протезирование реверсированным участком 

большой подкожной вены (vena saphena magna) или 

медиальной подкожной вены руки (vena basilica). 

При выявлении повреждений крупных вен при воз-

можности выполняли их ушивание, при невозмож-

ности — перевязку. При необходимости на нижней 

конечности одномоментно выполняли фасциото-

мию. Хирургическая техника фасциотомии пред-

ставляла собой классический полузакрытый вари-

ант: из 1–3 одиночных разрезов длиной 2–3 см на 

границе верхней и средней трети голени вскрыва-

ли фасциальный футляр и ножницами Metzenbaum 

в проекции фасциальных футляров рассекали фас-

цию в дистальном и проксимальном направлениях.

Антикоагулянтная терапия стандартно вклю-

чала подкожное введение эноксопарина натрия 

4000 анти-Ха МЕ дважды в день. 

При прогрессировании постишемического син-

дрома применяли методы экстракорпоральной де-

токсикации и вторичную ампутацию конечности. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

Непосредственный результат лечения удалось 

отследить у 57 раненых. 

Мы наблюдали повреждения магистральных 

сосудов конечностей у 18% поступивших раненых, 

однако по разным причинам (агонирующее состоя-

Таблица 1

Классификация острой ишемии конечности при ранениях*

Степень 

ишемии

Основные клинические 

признаки

Допплеровский 

сигнал

Прогноз
Хирургическая 

тактикаЧувст-

витель-

ность

Актив-

ные 

дви-

жения

Пас-

сивные 

движе-

ния

 Арте-

риаль-

ный

Веноз-

ный

Компенсирован-
ная (за счет 
коллатералей)

+ + + + +
Угрозы 

гангрены 
нет

Показаний к срочному 
восстановлению 

артерии нет; перевязка 
сосуда безопасна

Неком-
пенси-
рован-
ная

Ранняя +/- +/- + +/- +

Конечность 
омертвеет 
в течение 

ближайших 
6–8 часов

Показано срочное 
временное 

протезирование 
или восстановление 

артерии, 
профилактическая 

фасциотомия

Крити-
ческая 
(сроки 
более 
6 часов)

- - +/- - +

Непосред-
ственная 

угроза 
жизнеспо-
собности 

конечности

Показано срочное 
временное 

протезирование 
артерии, лечебная 

фасциотомия, 
по возможности 

плазмаферез

Необратимая 
(ишемическая 
контрактура)

- - - - -
Сохранение 
конечности 
невозможно

Показана ампутация, 
восстановление 
артерии может 

привести к гибели 
раненого 

от эндотоксикоза

Примечание. * — цитируется по [2].
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ние; значительное разрушение тканей конечности; 

определяющий вклад травмы другой области; фор-

мирование ишемической контрактуры крупных су-

ставов и т.д.) сосудистые реконструкции выполне-

ны менее чем у 1/5 таких пациентов. У многих не 

удалось в полной мере отследить даже непосред-

ственный результат из-за эвакуации на следующий 

этап оказания медицинской помощи из-за необхо-

димости освобождения коечного фонда в условиях 

непрерывного поступления раненых. 

Характер ранений сосудов непосредственно 

зависел от типа повреждающего элемента. Лишь 

в 2% наблюдений реконструктивные сосудистые 

операции выполнялись по поводу пулевых ране-

ний. В абсолютном большинстве случаев причиной 

служила минно-взрывная травма, причём только 

у 33% прооперированных пациентов отмечались 

повреждения от действия первичных повреждаю-

щих факторов взрыва (продукты детонации и удар-

ная волна), в остальных наблюдениях это были ис-

ключительно ранения вторичными поражающими 

элементами (осколками).

Основные результаты исследования

Мелкие осколки до 1 см (у 49% от числа проопе-

рированных), как правило, вызывали перфорации 

сосудов с образованием ограниченных пульсирую-

щих гематом, зачастую с сохранением дистального 

кровотока. Характерно, что мелкие осколки часто 

приводили к так называемым минирующим ране-

ниям со сложными и неправильными раневыми 

каналами, наносили сочетанные повреждения вен 

и артерий. Расхождение между небольшим вход-

ным отверстием и обширными внутренними по-

вреждениями мягких тканей и костей отмечалось 

в 75% таких ранений, что требовало обязательного 

проведения УЗДГ, а в сложных случаях — компью-

терной томографической ангиографии с контраст-

ным усилением (КТ-ангиография), обязательной 

тщательной ревизии раневого канала. 

Осколки среднего размера — 1–3 см (у 37% про-

оперированных)  — вызывали вариабельные по-

вреждения: от краевых дефектов до полных по-

перечных разрывов сосудов. Особенностью таких 

ранений являлось частое сочетание с поврежде-

нием прилегающих нервных стволов. Крупные 

осколки — свыше 3 см (14% прооперированных) — 

вызывали разрушительные повреждения с обшир-

ными дефектами сосудистой стенки и массивным 

тканевым разрушением. Такие ранения характе-

ризовались образованием обширных зон ткане-

вой контузии, высоким риском вторичного тром-

боза и необходимостью обширной хирургической 

обработки. 

Вид и количество выполненных операций 

у включённых в исследование пациентов пред-

ставлены в табл. 2. 

В ближайшем послеоперационном периоде 

(первые двое суток) в связи с постишемическим 

синдромом экстракорпоральная детоксикация по-

требовалась 5 (9%) раненым, вторичная ампутация 

нижней конечности выполнена только у одного 

(1,8%) прооперированного пациента через 9 часов 

от первичной операции. Летальности среди всех 

прооперированных пациентов не было (0%).

Многообразие проявлений боевой травмы ма-

гистральных сосудов конечностей лучше всего 

продемонстрировать описанием нескольких кли-

нических примеров. 

Опи сание случаев

Клинический пример 1. В приёмное отделе-

ние поступил пациент, 32 года, через 6 часов после 

минно-взрывной травмы левого плеча. На догоспи-

Таблица 2

Виды хирургических операций 

Локализация 

ранения
Вид хирургического вмешательства

Пациенты

n=57 (%)

Верхняя конечность 
n=21, 37%

Резекция артерии с аутовенозным протезированием 
реверсированным участком v. saphena magna или v. basilica

16 (28)

Циркулярная резекция артерии с прямым анастомозом 5 (9)

Нижняя конечность 
n=36, 63%

Резекция артерии с аутовенозным протезированием 
реверсированным участком v. saphena magna или v. basilica

33 (58)

Циркулярная резекция артерии с прямым анастомозом  3 (5) 

Фасциотомия 29 (51)
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тальном этапе медицинской бригадой выполнено 
временное шунтирование плечевой артерии с ис-
пользованием стерильной пластиковой трубки. 

При поступлении состояние пациента оцени-
валось как стабильное, средней степени тяжести, 
с удовлетворительным кровоснабжением дисталь-
ных отделов конечности и отсутствием признаков 
острой ишемии. У пациента была рвано-ушиблен-
ная рана размером 3,0×2,5 см в средней трети ле-
вого плеча с незначительным кровянистым отде-
ляемым. Определялся дефект плечевой артерии 
протяжённостью до 4 см, замещённый временным 
шунтом. Пульсация на периферических артери-
ях сохранена, хотя и ослаблена. Неврологический 
статус оставался интактным: чувствительность 
и движения в кисти и пальцах полностью сохра-
нены. Наблюдался умеренный отёк мягких тканей 
в области повреждения. Инструментальная диаг-
ностика включала УЗДС, по результатам которо-
го выявлены признаки дистальной гипоперфузии 
при сохранении проходимости временного шунта. 
Рент генологическое исследование показало на-
личие рентгенопозитивного инородного тела не-
правильной формы размером 2,0×1,5 см в мягких 
тканях медиальной поверхности плеча. Других по-
вреждений у пациента не выявлено. 

Под эндотрахеальным наркозом выполнено 
хирургическое вмешательство, включавшее пер-
вичную обработку раны, ревизию раневого канала 
и удаление поражающего осколка. При ревизии 
установлено, что имеется сегментарный дефект 
плечевой артерии протяжённостью 4 см с размоз-
жением краёв. Выполнена резекция повреждённо-
го участка с последующим аутовенозным проте-
зированием с использованием реверсированного 
трансплантата большой подкожной вены, забран-

ного с правого бедра (рис.  1). Сосудистая рекон-
струкция выполнена микрохирургической техни-
кой с применением шовного материала пролен 7/0. 
Операция завершена дренированием раны и по-
слойным ушиванием.

Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Контрольное ультразвуковое ис-
следование подтвердило полную проходимость 
реконструированного сегмента артерии и вос-
становление магистрального кровотока. Отмеча-
лось восстановление полноценной пульсации на 
периферических артериях. Состояние пациента 
признано стабильным, он эвакуирован для даль-
нейшего лечения в специализированное тыловое 
учреждение.

В дальнейшем, при долечивании в другом уч-
реждении послеоперационный период протекал 
без осложнений. При контрольном УЗДС под-
тверждены полная проходимость реконструиро-
ванного сегмента артерии, сохранение магист-
рального кровотока.

Данное наблюдение демонстрирует успеш-
ное применение двухэтапной тактики лечения по-
вреждения магистральной артерии, включающей 
временное шунтирование на догоспитальном эта-
пе и последующее аутовенозное протезирование 
в стационарных условиях. Своевременно выпол-
ненная сосудистая реконструкция позволила пре-
дотвратить развитие ишемических осложнений 
и сохранить конечность, что подчёркивает важ-
ность преемственности на этапах оказания меди-
цинской помощи.

Клинический пример 2. В приёмное отделе-
ние поступил пациент, 28 лет, через 2  часа после 
множественного осколочного ранения правой ниж-
ней конечности. Ранение в подколенную область 

Рис. 1. а — временный шунт плечевой артерии (стрелка); б — замещение дефекта плечевой артерии реверсиро-
ванной аутовеной (стрелка); в — удалённый осколок.

a б в
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характеризовалось как слепое, с предполагаемым 

повреждением элементов сосудистого пучка. Со-

стояние пациента при поступлении оставалось 

стабильным, с компенсированными гемодинами-

ческими показателями и отсутствием клинических 

признаков острой ишемии конечности.

При локальном осмотре в области подколен-

ной ямки визуализировалась рана диаметром 2 см 

с незначительным кровотечением. Пульсация на 

периферических артериях стопы определялась, 

хотя и была ослаблена. Чувствительность и двига-

тельная функция дистальных отделов конечности 

полностью сохранены. Отмечался умеренный отёк 

паравазальных тканей.

По результатам УЗДС выявлены признаки со-

четанного повреждения подколенной артерии 

и вены с формированием ограниченной гематомы. 

Кровоснабжение дистальных отделов конечно-

сти сохранено. Рентгенологическое исследова-

ние подтвердило наличие рентгенопозитивного 

осколка неправильной формы в мягких тканях 

подколенной области.

Под эндотрахеальным наркозом выполнено хи-

рургическое вмешательство, включавшее ревизию 

раневого канала, удаление осколка, реконструк-

цию артерии и ушивание дефекта вены. Интра-

операционно обнаружены краевые дефекты подко-

ленной артерии и вены протяжённостью до 1,5 см. 

Выполнена резекция повреждённых участков под-

коленной артерии с последующим аутовенозным 

протезированием с использованием реверсиро-

ванного трансплантата большой подкожной вены. 

Сосудистая реконструкция осуществлена с приме-

нением микрохирургической техники (рис. 2).

Послеоперационный период характеризовался 

полным восстановлением кровоснабжения конеч-

ности. Контрольное ультразвуковое исследование 

подтвердило проходимость реконструированных 

сосудов. Пациент активизирован на следующие 

сутки и эвакуирован для дальнейшего лечения.

Особенностями данного наблюдения были соче-

танное повреждение подколенных артерии и вены, 

оптимальные сроки эвакуации после ранения и от-

сутствие выраженной ишемии, что и определило 

возможность выполнения первичной сосудистой 

реконструкции с благоприятным прогнозом для 

выздоровления.

Клинический пример 3. Пациент, 35 лет, до-

ставлен в приёмное отделение спустя 3 часа после 

получения слепого пулевого ранения мягких тка-

ней правой голени. Состояние больного при по-

ступлении оценивалось как тяжёлое в связи с про-

должающимся кровотечением из раневого канала. 

На  догоспитальном этапе оказания медицинской 

помощи был наложен жгут выше места ранения — 

на верхнюю треть правого бедра. 

При поступлении наблюдалась характерная 

картина геморрагического шока: выраженная 

блед ность кожных покровов, холодный пот, тахи-

кардия до 120 уд./мин и артериальная гипотензия 

(80/50 мм  рт.ст.). Локальный статус характеризо-

вался наличием артериального жгута на верхней 

трети бедра и раневого отверстия диаметром 

1,5 см в средней трети голени с признаками про-

должающегося венозного кровотечения. Пульса-

ция на периферических артериях стопы не опреде-

лялась вследствие наложенного жгута.

Экстренное ультразвуковое исследование вы-

явило повреждение большой подкожной вены 

при сохранности магистральных артериальных 

сосудов. Рентгенография подтвердила наличие 

инородного тела (пули) в мягких тканях задней по-

верхности голени. Лабораторные анализы демон-

стрировали критическое снижение показателей 

гемоглобина до 78 г/л и гематокрита до 24%.

В ходе экстренного хирургического вмеша-

тельства произведено незамедлительное снятие 

артериального жгута с последующей ревизией 

раневого канала. Интраоперационно обнаружен 

дефект стенки большой подкожной вены диамет-

ром 1,0  см. Дефект устранён путём наложения 

сосудистого шва нитью пролен  6/0 (рис.  3). Пол-

ная остановка кровотечения достигнута неза-

медлительно. Для коррекции геморрагического 

шока проведена гемотрансфузия 500  мл эритро-

цитарной массы и 600  мл свежезамороженной 

плазмы.

Рис.  2. а — дефект подколенной артерии (стрелка); 
б — протезирование подколенной артерии реверсиро-
ванной аутовеной (стрелка).

a б
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Послеоперационный период характеризовался 

быстрой стабилизацией гемодинамических пока-

зателей и восстановлением параметров перифери-

ческой крови. Контрольное ультразвуковое иссле-

дование подтвердило сохранение проходимости 

реконструированной вены. 

Данное клиническое наблюдение наглядно де-

монстрирует ятрогенное осложнение в виде оши-

бочного наложения жгута выше места ранения 

при венозном кровотечении, что привело к усугуб-

лению кровопотери и развитию тяжёлого гемор-

рагического шока. Особую сложность представ-

ляла дифференциальная диагностика характера 

кровотечения при атипичной траектории ране-

вого канала. 

Клинический пример 4. Пациент, 31 год, по-

ступил в стационар через 3 часа после получения 

осколочного ранения левого бедра. На догоспи-

тальном этапе наложен жгут на уровне бедра, од-

нако его применение не обеспечило адекватного 

гемостаза. Состояние больного при поступлении 

расценено как крайне тяжёлое вследствие про-

фузного венозного кровотечения и развившегося 

геморрагического шока. 

При хирургической ревизии обнаружено по-

вреждение бедренной кости в нижней трети 

с вторичным ранением подколенной вены кост-

ными отломками. Произведено снятие жгута 

с последующим наложением сосудистого шва на 

повреждённый участок вены. Восстановление 

целостности сосуда позволило достичь полного 

гемостаза. Вторым этапом выполнена хирургиче-

ская обработка костной раны с репозицией и фик-

сацией отломков. Послеоперационный период 

характеризовался стабилизацией гемодинамиче-

ских показателей и восстановлением адекватного 

венозного оттока от конечности.

Данное наблюдение демонстрирует особенно-

сти тактики при сочетанных повреждениях костных 

структур и магистральных венозных сосудов. Под-

чёркивается важность этапного подхода в лечении, 

где первоочередное внимание уделяется восста-

новлению сосудистой проходимости с последую-

щей стабилизацией костных отломков (рис. 4). 

Рис. 3. а — внешний вид ранения; б — ушивание дефекта большой подкожной вены; в — пуля, извлечённая из 
раны.

Рис. 4. а — внешний вид ранения левой нижней конечности, жгут верхней трети бедра (стрелка); б — дефект 
подколенной вены (стрелка); в — ушивание дефекта подколенной вены (стрелка).

a

a

б в

б в
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Клинические наблюдения 3 и 4, хотя и не связа-

ны прямо с ранениями артерий, но демонстрируют 

важное значение дифференциальной диагностики 

между артериальным и венозным кровотечением 

на догоспитальном этапе, а также необходимость 

контролирования остановки кровотечения после 

наложения жгута для исключения случаев непра-

вильной первой медицинской помощи при веноз-

ном кровотечении.

Клинический пример 5. Пациент, 22 года, до-

ставлен в приёмное отделение с минно-взрывным 

ранением левого плеча, точные сроки ранения не-

известны. При первичном осмотре отмечалось от-

сутствие пульсации на лучевой артерии, активных 

движений в локтевом и лучезапястном суставах 

и тактильной чувствительности в поражённой ко-

нечности, однако пассивные движения в суставах 

были сохранены. В ходе интраоперационной реви-

зии выявлен протяжённый тромбированный сег-

мент плечевой артерии с отслойкой интимы с при-

знаками контузионного повреждения и разрывом 

сосудистой стенки. Принято решение о выполне-

нии тромбэктомии с последующей резекцией по-

вреждённого участка артерии. Дефект сосуда за-

мещён аутовенозным трансплантатом из большой 

подкожной вены (рис. 5).

После восстановления магистрального крово-

тока отмечено постепенное улучшение перфузии 

дистальных отделов конечности. В отдалённом пе-

риоде достигнуто полное восстановление функций 

конечности.

Данное наблюдение подтверждает эффектив-

ность реваскуляризации даже при наличии призна-

ков тяжёлой острой ишемии. Сохранение пассив-

ной подвижности суставов послужило ключевым 

прогностическим признаком, определившим успех 

реконструктивного вмешательства.

Клинический пример 6. Спустя 8 часов после 

осколочного ранения в приёмное отделение посту-

пил пациент, 48 лет, с изолированным поврежде-

нием бедренной артерии, осложнённым форми-

рованием напряжённой гематомы и клинической 

картиной острой некомпенсированной ишемии 

конечности. При первичном осмотре отмечались 

характерные признаки критического нарушения 

периферического кровообращения: мраморность 

кожных покровов, отсутствие капиллярного отве-

та и дистальной пульсации, нарушения активных 

движений и чувствительности нижней конечности. 

Пассивные движения в голеностопном суставе по-

ражённой конечности были сохранены.

В условиях операционной выполнена срочная 

хирургическая обработка раневого канала с реви-

зией зоны повреждения. Интраоперационно диаг-

ностирован сегментарный дефект бедренной ар-

терии, потребовавший резекции. Восстановление 

артериальной непрерывности достигнуто посред-

ством аутовенозного протезирования с использо-

ванием реверсированного трансплантата большой 

подкожной вены.

Особенностью хирургической тактики явилось 

выполнение фасциотомии, направленной на пре-

дупреждение развития компартмент-синдрома 

после восстановления магистрального кровото-

ка. Непосредственным результатом вмешатель-

ства стала полная реваскуляризация конечности 

с восстановлением пульсации на операционном 

столе (рис. 6).

В послеоперационном периоде отмечалось 

постепенное регрессирование ишемических про-

явлений с полным восстановлением функций ко-

нечности. Контрольные ультразвуковые иссле-

дования подтвердили сохранение проходимости 

реконструи рованного сегмента артерии.

Рис. 5. а — рентгенография левого плеча (разрушение плечевой кости обозначено стрелкой); б — дефект плече-
вой артерии левого плеча (стрелка); в — аутовенозное протезирование левой плечевой артерии.

a б в
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В данном наблюдении, несмотря на значитель-

ную временную задержку с поступлением, после-

довательное выполнение хирургической обра-

ботки, сосудистой реконструкции и фасциотомии 

позволило добиться благоприятного исхода. Слу-

чай демонстрирует эффективность применения 

аутовенозного шунтирования в условиях отсро-

ченного оказания специализированной медицин-

ской помощи.

Клинический пример 7. Через 4  часа после 

осколочного ранения плечевой области в стационар 

поступил пациент, 21 год, с сочетанным повреж-

дением плечевой артерии и срединного нерва. При 

первичном осмотре отмечалось сохранение пас-

сивной подвижности конечности при полном отсут-

ствии периферического пульса, активных движений 

и тактильной чувствительности конечности.

Интраоперационная ревизия выявила протя-

жённый сегментарный дефект плечевой артерии 

длиной 4  см и полное пересечение срединного 

нер ва на аналогичном протяжении. Принято реше-

ние о выполнении симультанного реконструктивно-

го вмешательства.

На первом этапе произведено аутовенозное 

протезирование плечевой артерии с использова-

нием реверсированного трансплантата v.  basilica. 

После восстановления магистрального кровото-

ка выполнен второй этап операции  — замещение 

дефекта срединного нерва аутотрансплантатом 

икроножного нерва (nervus suralis), взятым из обла-

сти медиальной лодыжки.

Послеоперационный период характеризовал-

ся постепенным восстановлением перифериче-

ского кровообращения и начальными признаками 

реиннервации. В дальнейшем у пациента отме-

чалось прогрессирующее восстановление дви-

гательной и чувствительной функций конечности 

(рис. 7).

Данное наблюдение иллюстрирует возможно-

сти выполнения сложных реконструктивных вме-

шательств в условиях прифронтового стационара. 

Отсутствие ишемической контрактуры определило 

возможность выполнения симультанной сосудис-

то-нервной реконструкции. Случай демонстриру-

ет важность комплексного подхода к восстанов-

лению не только анатомической целостности, но 

и функциональной состоятельности повреждённой 

конечности.

Рис.  6. а, б — дефект бедренной артерии (стрелки); в — аутовенозное протезирование бедренной артерии 
(стрелка).

a

Рис. 7. Аутовенозное протезирование плечевой арте-
рии с использованием реверсированного трансплан-
тата v. basilica.

б в
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Клинический пример 8. Пациент, 41 год, до-

ставлен в приёмное отделение спустя 4 часа после 

получения осколочного ранения правой подмы-

шечной области. Состояние больного при поступ-

лении оценивалось как средней степени тяжести, 

однако, несмотря на относительную стабильность 

гемодинамических показателей, отмечались про-

грессирующая бледность кожных покровов и на-

растающая общая слабость.

При клиническом осмотре в области правой 

подмышечной ямки визуализировалась напряжён-

ная гематома диаметром около 8×10  см с выра-

женной пульсацией. Периферическая пульсация 

на артериях предплечья и кисти не определя-

лась. Наблюдалось снижение кожной чувстви-

тельности по медиальной поверхности плеча 

и предплечья.

Экстренно выполненная компьютерно-томогра-

фическая ангиография с контрастным усилением 

выявила полный поперечный разрыв подмышечной 

артерии на протяжении 3  см с образованием об-

ширной пульсирующей гематомы.

В условиях операционной под эндотрахеаль-

ным наркозом выполнено хирургическое вмеша-

тельство. После вскрытия и эвакуации гематомы 

обнаружен сегментарный дефект подмышечной 

артерии протяжённостью 4  см с размозжёнными 

краями. Произведена резекция повреждённого 

участка с последующим аутовенозным протези-

рованием с использованием реверсированного 

транс плантата большой подкожной вены. Сосуди-

стый шов наложен с применением микрохирурги-

ческой техники. Интраоперационно зафиксирова-

но восстановление пульсации на периферических 

артериях (рис. 8).

Послеоперационный период характеризовался 

постепенным восстановлением кровоснабжения 

конечности. Контрольное ультразвуковое иссле-

дование подтвердило полную проходимость ре-

конструированного сегмента артерии. Отмечалось 

прогрессирующее восстановление чувствительно-

сти и двигательной функции конечности. 

Представленное наблюдение демонстрирует 

ус пешное применение КТ-ангиографии для точной 

Рис.  8. а — компьютерная томографическая ангиография, демонстрирующая дефект правой подмышечной 
артерии с образованием ложной аневризмы с тромбозом (стрелка); б — внешний вид раненого (место входного 
отверстия обозначено стрелкой); в — дефект подмышечной артерии (стрелка); г — протезирование подмышеч-
ной артерии реверсированной аутовеной (аутотрансплантат указан стрелкой).

a

б

в

г
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топической диагностики сложного проксимально-

го повреждения магистрального сосуда. Своевре-

менное выполнение аутовенозного протезирова-

ния позволило не только сохранить конечность, 

но и восстановить её полноценную функцию, не-

смотря на первоначально тяжёлый характер по-

вреждения и развившуюся ишемию. Случай под-

тверждает необходимость наличия возможности 

выполнения экстренной КТ-ангиографии в услови-

ях многопрофильного стационара прифронтовой 

территории.

ОБСУЖДЕНИЕ

В рамках настоящего исследования проведён 

ретроспективный анализ клинических наблюде-

ний современной боевой травмы магистральных 

артерий конечностей. Количество раненых, посту-

пивших с такими ранениями, существенно больше 

по сравнению с опытом предыдущих конфликтов 

(например, в Великую Отечественную войну ране-

ния сосудов описаны у 1% раненых, в Чеченском 

конфликте — у 5–6%, мы же наблюдали ранения 

сосудов у 18% поступивших раненых) [1–4]. Неко-

торую роль в этой статистике, вероятно, сыграло 

совершенствование оказания первой медицин-

ской помощи на поле боя, но основной причиной 

является применение новых видов вооружений 

(кассетные боеприпасы и другие виды современ-

ных снарядов). Комбинированный характер ра-

нений, который мы наблюдали, требует участия 

мультидисциплинарной команды специалистов 

(травматолог-ортопед, сосудистый хирург, ней-

рохирург, абдоминальный и торакальный хирург, 

анестезиолог-реаниматолог, врачи диагностиче-

ских специальностей).

Диагностика травмы артерий конечностей мо-

жет представлять трудности, когда входное от-

верстие поражающего элемента расположено 

вне проекции хода сосуда и нет артериального 

кровотечения. Наш опыт подтверждает ключевую 

роль УЗДГ, в то время как КТ-ангиография, вы-

полняемая при стабильной гемодинамике, предо-

ставляет уникальные возможности для предопе-

рационного планирования в сложных ситуациях, 

особенно когда имеются множественные осколоч-

ные ранения, и определение уровня повреждения 

затруднено. 

В случае поражений магистральных сосудов 

конечностей зачастую имеют место значительные 

разрушения тканей, сложные раневые каналы, 

контузионные повреждения, что не даёт возмож-

ности объективно оценить чувствительность, ак-

тивные движения, а вместе с тем и степень ише-

мии. В ходе работы стало ясно, что особенности 

воздействия поражающих элементов в современ-

ном конфликте приводят к тому, что не существу-

ет абсолютных критериев развития необратимой 

ишемии конечности (в том числе время ранения, 

пульсация, данные УЗДГ, отсутствие чувствитель-

ности, мышечная ригидность), за исключением 

формирования ишемической контрактуры круп-

ных суставов. 

Время ранения традиционно считалось значи-

мым фактором развития необратимой ишемии, 

однако имеется целый ряд сообщений, где на 

своём опыте авторы не нашли этому подтверж-

дений. S.R.  Menakuru и соавт. [5], описывая се-

рию из 148 пациентов, сообщают об отличных 

результатах, несмотря на медианную задержку 

в 9,3 часа с момента поступления пострадавше-

го. W.H.  Wagner и соавт. [6] обнаружили отсутст-

вие корреляции между временем ишемии и исхо-

дом при сосудистой травме. W. de Silva и соавт. [7] 

описывают блестящий результат 36 сосудистых 

реконструкций с медианным временем от полу-

чения травмы 10 часов. В нашей практике у ряда 

пациентов успешные сосудистые реконструкции 

выполнялись более чем через 24 часа от момента 

получения ранения. 

Анализ доступной литературы показывает, что 

возможна тактика восстановления всех магист-

ральных сосудов вне зависимости от степени 

ишемии конечности. Даже при отсутствии восста-

новления периферического кровоснабжения ко-

нечности можно отсрочить выполнение вторичной 

ампутации, поскольку ишемия может быть мозаич-

ной, и этапные некрэктомии на фоне применения 

экстракорпоральных методов детоксикации по-

зволят сохранить конечность [4–7]. Однако приме-

нение этого подхода требует значительных усилий 

медицинского персонала, хорошей оснащённости 

и преемственности в условиях этапного оказания 

медицинской помощи.

В каждом случае решение о возможности вы-

полнения сосудистой реконструкции необходимо 

принимать индивидуально. Следует помнить, что 

основная задача медицинской помощи в условиях 

военного конфликта  — это спасение жизни мак-

симального числа раненых в условиях массово-

го поступления. Выбор общей стратегии лечения 

на этапе принятия сортировочных решений дол-

жен быть основан на оценке витальных функций 
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(сознание, гемодинамика, дыхание) и наличия 

«триады смерти» (гипотермия, ацидоз, коагуло-

патия). У нестабильного пациента с тяжёлыми со-

четанными повреждениями необходимо быстро 

и надёжно остановить продолжающееся кровоте-

чение, а хирургическая тактика должна быть осно-

вана на принципах целесообразности.

Мы разработали собственный алгоритм выбора 

тактики лечения (рис. 9), на который ориентирова-

лись в работе и который подтвердил свою высокую 

клиническую эффективность. Возможны три ва-

рианта тактического хирургического решения: со-

судистая реконструкция, сосудистая реконструк-

ция вместе с фасциотомией и ампутация. Особое 

значение при выборе конкретного варианта имеет 

оценка пассивных движений в повреждённой ко-

нечности в крупных суставах как более надёжного 

прогностического критерия её жизнеспособности. 

Отсутствие активных движений и чувствительно-

сти обратимы, кроме того, могут быть при сопутст-

вующем повреждении нервов и не являются пока-

занием к ампутации. 

При поражении артерий нижней конечности 

только в идеальной ситуации, когда ранение по-

лучено менее 2  часов назад и нет значитель-

ных повреждений тканей, можно отказаться от 

фасцио томии. В остальных случаях фасциотомия 

показана, а отказ от неё может в дальнейшем при-

вести к компартмент-синдрому и острой почечной 

недостаточности. Хотя необходимость фасциото-

мии очевидна при отёке и болезненности дисталь-

ных мышц, это не так, когда речь идёт о профилак-

тике [8, 9]. Показано, что ранняя фасциотомия при 

травме сосудов нижних конечностей способст-

вует снижению частоты последующих ампутаций 

и сокращению длительности лечения [10]. Фас-

циотомия с профилактической целью при острой 

ишемии верхней конечности может быть неоправ-

данна. Так, в исследовании D. Jo и соавт.  [11] вы-

полнение фасциотомии не имело очевидных пре-

имуществ и было связано с увеличением числа 

осложнений. В нашем исследовании при травмах 

сосудов верхней конечности фасциотомия рутин-

но не выполнялась.

При сопутствующих поражениях кости боль-

шинство ортопедических фиксаций были внеш-

ними и при наличии достаточного опыта у врача-

травматолога выполнялись быстро и параллельно 

с работой сосудистого хирурга. Проблемы очерёд-

ности этапов не было, и большинство сосудистых 

анастомозов выполнялось на уже стабилизирован-

ной конечности. В редких случаях, когда травма-

тологам требовалось значительное время для фик-

сации конечности, восстановление проходимости 

артерий выполнялось первым этапом. 

В послеоперационном периоде могут наблю-

даться прогрессирование ишемии и развитие 

острой почечной недостаточности, что будет тре-

бовать немедленных ответных мер (вторичная 

ампутация и/или экстракорпоральная детоксика-

ция) (рис.  10). Мы считаем, что после выполнения 

сосудистых реконструкций необходимо активное 

наблюдение за пациентом в течение двух суток, 

а его преждевременная эвакуация может повысить 

риски несвоевременного оказания адекватной ме-

дицинской помощи.

Сложная оперативная обстановка и возмож-

ность безопасной эвакуации раненых и постра-

Ишемическая контрактура 
голеностопного или 

лучезапястного суставов

Продолжительность ишемии
до 2 часов

Ампутация

Сосудистая реконструкция + 
фасциотомия

Сосудистея реконструкция

Рис. 9. Алгоритм выбора лечебной тактики при ранениях магистральных артерий конечностей.

Нет

Нет

Да

Да
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давших может существенно модифицировать 

применение классической концепции «многоэтап-

ного лечения», что диктует необходимость разра-

ботки гибких и адаптивных протоколов эвакуации 

и лечения. 

Наш опыт демонстрирует высокий уровень ква-

лификации передовых медицинских групп, которые 

в условиях пребывания в зоне непосредственной 

опасности выполняли такие хирургические вмеша-

тельства, как временное шунтирование повреж-

дённых кровеносных сосудов, что обеспечивало 

сохранение конечности. Вместе с тем выявлен 

системный риск наложения артериального жгута 

при изолированном венозном кровотечении, что 

указывает на необходимость совершенствования 

программ обучения догоспитальной помощи с ак-

центом на дифференциальную диагностику харак-

тера кровотечения.

В хорошо укомплектованных гражданских 

стационарах вблизи районов проведения бое-

вых действий возможно проведение сосудистых 

реконструктивных операций при ранениях маги-

стральных артерий, однако из-за риска развития 

постишемического синдрома целесообразно воз-

держаться от немедленной дальнейшей эвакуации 

и организовать наблюдение за прооперирован-

ными пациентами в течение не менее двух суток 

(см. рис.  10). Из-за отсутствия прямых контактов 

между учреждениями, оказывающими медицин-

скую помощь на разных этапах, может нарушаться 

преемственность, что негативно влияет на оконча-

тельный результат лечения раненого. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В современном военном конфликте наблюда-

ется сочетание уникального характера ранений 

и сложной оперативной обстановки, что требует 

при организации медицинской помощи исключи-

тельной координации сил и средств и определя-

ет необходимость индивидуальных тактических 

решений у каждого пациента. Линия боевого со-

прикосновения может находится в непосредст-

венной близости от хорошо укомплектованных 

гражданских учреждений здравоохранения, на 

базе которых возможна высокотехнологичная 

медицинская помощь, однако в случае выполне-

ния сложных хирургических операций наблюде-

ние за прооперированным пациентом в ближай-

шем послеоперационном периоде целесообразно 

организовать на месте и воздержаться от немед-

ленной эвакуации. 

При травме магистральной артерии конечно-

сти основным параметром, влияющим на возмож-

ность сохранения самой конечности, является 

степень ишемии мышц. Необратимую ишемию за-

частую определить затруднительно, и ориентиро-

Послеоперационный период,
в течение 2-ух суток

Интенсивная терапия
Экстракорпоральная детоксикация

Эвакуация на долечивание 
в специализированный госпиталь

Погрессирование ишемии

Вторичная ампутация

Регресс ишемии

Острая почечная недостаточность

Рис. 10. Алгоритм ведения пациента после восстановления магистральных артерий конечности.

Нет Да
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ваться следует на формирование ишемической 

контрактуры крупных суставов. Время получения 

ранения, отсутствие пульса, активных движений 

и чувствительности не могут служить показанием 

к ампутации. Разработанный нами алгоритм пока-

зал высокую эффективность в сохранении жизни 

и спасении конечности. 
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