
ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 201966poly-trauma.ru

Хоминец В.В. 
Брижань Л.К. 

Щукин А.В. 
Михайлов С.В. 
Арбузов Ю.В. 

Шакун Д.А. 
Хоминец И.В.

ФФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени 
С.М. Кирова» Министерства обороны Российской 

Федерации,

г. Санкт-Петербург, Россия,

ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь имени 
академика Н.Н. Бурденко» Министерства обороны 

Российской Федерации,

г. Москва, Россия

Khominets V.V. 
Brizhan L.K. 
Shchukin A.V. 
Mikhaylov S.V. 
Arbuzov Yu.V. 
Shakun D.A. 
Khominets I.V.

Kirov Military Medical Academy,

Saint Petersburg, Russia

Burdenko Main Military Clinical Hospital,

Moscow, Russia

ОПЫТ СОХРАНЕНИЯ НИЖНЕЙ 
КОНЕЧНОСТИ У ПОСТРАДАВШЕГО ПОСЛЕ 
ТЯЖЕЛОГО МИННО-ВЗРЫВНОГО РАНЕНИЯ
THE EXPERIENCE WITH PRESERVING THE LOWER LIMB IN A VICTIM WITH A SERIOUS MINE-BLAST WOUND

Для цитирования: Хоминец В.В., Брижань Л.К., Щукин А.В., Михайлов С.В., Арбузов Ю.В., Шакун Д.А., Хоминец И.В. ОПЫТ СОХРАНЕНИЯ 

НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ У ПОСТРАДАВШЕГО ПОСЛЕ ТЯЖЕЛОГО МИННО-ВЗРЫВНОГО РАНЕНИЯ //ПОЛИТРАВМА / POLYTRAUMA. 2019. № 4, С. 

66-75. Режим доступа: http://poly-trauma.ru/index.php/pt/article/view/186

Цель – продемонстрировать возможность органосохраняющего лечения 

раненого с тяжелым минно-взрывным ранением и сомнительным про-

гнозом для жизнеспособности нижней конечности.

Материалы и методы. В представленном клиническом наблюдении 

общее состояние раненого и тяжесть травмы конечности в соответствии 

с общепринятыми шкалами предполагали целесообразность ампутации, 

тем не менее, ряд факторов позволил рассмотреть возможность сохра-

нить конечность.

Пациент 56 лет получил минно-взрывное ранение. Тяжесть ранения 

была обусловлена первичными огнестрельными дефектами дистально-

го эпифиза большеберцовой кости, малоберцовой и таранной костей, 

огнестрельными переломами костей предплюсны и плюсны, размозже-

нием мягких тканей области левого голеностопного сустава с обильным 

загрязнением, ранением задней большеберцовой артерии, большебер-

цового и малоберцового нервов, острой кровопотерей тяжелой степе-

ни и шоком. Общее состояние раненого по шкале ВПХ-СП расценено 

как тяжелое (27 баллов). По шкале ВПХ-П(ОР) ранение также тяже-

лое (10 баллов). По шкале AIS – 5 баллов. По классификации Gustilo-

Andersen – 3С. Состояние конечности с точки зрения прогноза в соответ-

ствии со шкалой MESS – 8 баллов.

Несмотря на сомнительный прогноз и наличие показаний к ампутации 

сегмента конечности, принята органосохраняющая тактика лечения. 

Основными этапами лечения были: купирование шока, компенсация 

кровопотери, стабилизация общего состояния; борьба с инфекцион-

ными осложнениями, замещение огнестрельных дефектов кожи; ор-

топедическая коррекция укорочения конечности, восстановительное 

лечение.

Результаты. В результате проведенного многоэтапного хирургиче-

ского лечения удалось сохранить конечность, добиться формирования 

костного большеберцово-пяточного анкилоза и анкилоза суставов сред-

него отдела стопы, что позволило пациенту ходить без дополнительной 

опоры, пользоваться обычной обувью и вести прежний активный образ 

Objective – to demonstrate the opportunity of limb salvage treatment 

in patients with severe combat blast injury and uncertain prognosis of 

limb viability.

Materials and methods. In the presented clinical case, the patient’s 

general condition and the severity of limb trauma indicated the appro-

priateness of amputation according to generally used scoring systems. 

Nevertheless, some additional criteria allowed considering limb recon-

struction instead of amputation.

The 56-year-old patient suffered from a combat blast injury. The trauma 

was considered as severe due to primary gun-shot blast defects of the 

distal tibial metaepiphysis, of the fibula and talus bone, gun-shot tarsal 

and metatarsal fractures, as well as due to crashed soft tissues of the 

left ankle with significant contamination, damage of the posterior tibial 

artery and of the fibular nerve, and finally due to severe blood loss and 

shock. The general condition of the patient according to the Emergency 

Aid Battlefield Scoring System (used in Russia) was severe (27 points). 

The Gunshot Injuries Battlefield Scoring System gave 10 (severe). AIS 

was 5. Fracture was 3C grade according to Gustilo-Andersen classifica-

tion. The limb had 8 points of MESS.

Despite the poor prognosis and the evident indications for limb segment 

amputation, limb salvage management was accepted. The main stages 

of the treatment were correction of shock, blood loss compensation, 

stabilization of patient’s general condition, treatment of infectious com-

plications, skin plastic surgery, orthopedic correction of limb shortening 

and rehabilitation.

Results. Due to step-by-step surgical treatment we managed to save 

the patient’s limb. We ended up with tibia-calcaneal ankylosis and an-

kylosis of midfoot joints which allowed walking without crunches or a 

cane, using the regular shoes and returning to his normal life. The blood 

circulation of the lower limb is compensated. The patient has no pain.
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жизни. Кровообращение нижней конечности компенсировано, болевой 

синдром отсутствует.

Вывод. Принятие решения о возможности сохранения конечности при 

тяжелой боевой травме является сложной проблемой и требует инди-

видуального подхода. Подчеркнута необходимость критичного подхода 

к использованию шкал, характеризующих тяжесть травмы конечностей 

при определении показаний к ампутации.

Ключевые слова: огнестрельные переломы; внешний остеосинтез; 

огнестрельные ранения.

Conclusion. Making a decision of limb salvage attempt in cases of 

severe combat trauma is a hard challenge and requires an individual 

approach. The authors emphasize the importance of critical view on 

the trauma severity scales and scoring systems when they are used to 

determine the indications for amputation.

Key words: gun-shot fractures; external fixation; gun-shot wounds.

Проблема лечения пострадав-
ших с тяжелой травмой конеч-

ностей, в том числе огнестрельного 
происхождения, продолжает со-
хранять свою актуальность [1-3]. 
В специальной научной литерату-
ре на протяжении последних лет 
дискутируется вопрос о критериях 
принятия решения в пользу ампу-
тации либо сохранения конечности 
у раненых или пострадавших с со-
мнительным прогнозом для жизне-
способности конечности [4-6].

В решении этой проблемы, на 
наш взгляд, можно выделить три 
ключевых позиции. Во-первых, со-
хранение конечности при ее тяже-
лом повреждении требует проведе-
ния неотложных и нередко весьма 
травматичных длительных и объем-
ных хирургических вмешательств, 
что негативно сказывается на об-
щем состоянии пациента. Другим 
аспектом, который следует прини-
мать во внимание, является высо-
кий риск возникновения тяжелых 
местных, а главное – общих инфек-
ционных осложнений. И, наконец, 
третьим активно обсуждаемым во-
просом является прогнозирование 
функциональных возможностей со-
храненной конечности в сравнении 
с возможностями использования 
современных экзопротезов. Кроме 
того, ампутация, как правило, по-
зволяет сократить время лечения 
в стационаре, снизить вероятность 
возникновения жизнеугрожающих 
осложнений, уменьшить расходы 
на лечение. С другой стороны, 
ампутация неизбежно ведет к ин-
валидизации и наносит тяжелую 
психологическую травму [7]. Под-
считано, что относительно неболь-
шие расходы на первичное лечение 
пострадавших в случае ампутации 
через несколько лет значительно 
возрастают в связи с неизбежным 
износом компонентов экзопротеза 
и необходимостью их замены, а 
также издержками, связанными с 

медико-социальной реабилитацией. 
При этом эти затраты значительно 
превышают экономические потери 
при реконструктивно-восстанови-
тельном лечении в случае принятия 
решения о сохранении конечности 
[8]. Вышеперечисленные аспекты 
делают процесс принятия решения 
о сохранении конечности в значи-
тельной степени субъективным, за-
висящим от множества неизмеряе-
мых факторов [9].

Для объективизации тяжести по-
вреждения конечности предложены 
различные шкалы, облегчающие 
принятие решения о первичной ам-
путации либо сохранении сегмента 
конечности. Например, широкое 
распространение получили шкала 
оценки тяжести травмы конечно-
стей Mangl Edextremity Severity 
Score (MESS), индекс спасения 
конечностей Limb Salvage Index 
(LSI), прогнозирующий индекс 
спасения Predictive Salvage Index 
(PSI), травма нерва, ишемия, трав-
ма мягких тканей, травма скелета, 
шок и возраст пациента – Nerve 
injury, Ischemia, Soft-tissueinjury, 
Skeletal injury, Shock, Age of 
patient Score (NISSSA) и шкала 
перелома Ганновера-97 Hannover 
fracture scale (HFS-97). В то же 
время анализ эффективности оцен-
ки состояния поврежденных конеч-
ностей, проведенный Bosse M.J. et 
al. у 556 пострадавших с исполь-
зованием 5 вышеуказанных шкал, 
не подтвердил четкой взаимосвязи 
между показателями шкал и выбо-
ром лечебной тактики [10]; также 
отсутствуют оценочные системы, 
прогнозирующие восстановление 
функции сохраненной конечности.

Таким образом, в решении вопро-
са о сохранении конечности после 
тяжелой травмы требуется инди-
видуальный подход в отношении 
каждого пациента с использовани-
ем шкал оценки тяжести поврежде-
ний в качестве ориентира, а также 

необходимо учитывать возможно-
сти лечебного учреждения и опыт 
хирурга.

Цель – продемонстрировать воз-
можность органосохраняющего 
лечения раненого с тяжелым мин-
но-взрывным ранением и сомни-
тельным прогнозом для жизнеспо-
собности нижней конечности.

Исследование соответствует 
Хельсинкской декларации Все-
мирной медицинской ассоциации 
«Этические принципы проведения 
научных медицинский исследова-
ний с участием человека» и «Пра-
вилам клинической практики в 
Российской Федерации», утверж-
денным Приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 г. № 266. Пациент 
дал информированное согласие на 
публикацию клинического наблю-
дения в открытой печати.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Пациент А. 56 лет во время вы-

полнения служебных задач по-
лучил тяжелое сочетанное мин-
но-взрывное ранение головы, шеи, 
груди, верхних и нижних конечно-
стей. ЗЧМТ, сотрясение головного 
мозга, двусторонняя акубаротрав-
ма. Первичные огнестрельные де-
фекты дистального эпифиза боль-
шеберцовой кости, малоберцовой 
и таранной кости, огнестрельные 
переломы костей предплюсны и 
плюсны, размозжение мягких тка-
ней области левого голеностопного 
сустава с обильным загрязнением, 
ранение задней большеберцовой 
артерии, большеберцового и мало-
берцового нервов, множественные 
осколочные ранения мягких тканей 
шеи, груди, верхних конечностей, 
острая кровопотеря тяжелой степе-
ни (до 1,5 литров), шок II степени 
(рис. 1).

Общее состояние раненого оце-
нено по шкале ВПХ-СП и состави-
ло 27 баллов – тяжелое. Тяжесть 
ранения по шкале ВПХ-П(ОР) – 
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10 баллов (также тяжелая). По шка-
ле AIS тяжесть повреждения со-
ставила 5 баллов. По классифика-
ции открытых переломов Gustilo-
Andersen – 3С.

Состояние конечности с точки 
зрения прогноза по шкале MESS 
соответствовало 8 баллам. В табли-
це представлены результаты оцен-
ки конечности больного А., его 
показатели выделены жирным. Та-
ким образом, на момент ранения, 
согласно этой шкале, имелись по-
казания для ампутации конечности 
по первичным показаниям.

На месте ранения пострадав-
шему оказана помощь: ПХО ран, 
подкожная фасциотомия, транс-
портная иммобилизация аппара-
том КСВП, инфузионная терапия. 
В ходе эвакуации авиационным са-
нитарным транспортом продолже-
на противошоковая, инфузионная, 
трансфузионная, антикоагулянт-
ная и антибактериальная терапия. 
В течение первых суток после ра-
нения пострадавший был достав-
лен на этап специализированной 
помощи – в ГВКГ им. Н.Н. Бур-
денко.

Несмотря на то, что оценка ко-
нечности по шкале MESS предпола-
гала необходимость ампутации, ряд 
следующих дополнительных фак-
торов позволил принять решение 
о попытке сохранения конечности: 
1) возможность восстановления по-
врежденной задней большеберцо-
вой артерии (ЗББА), 2) отсутствие 
длительной критической ишемии 
конечности, 3) отсутствие значи-
тельного дефекта кости и мягких 
тканей, 4) относительно хорошее 
исходное состояние здоровья боль-
ного и, наконец, 5) категорический 
отказ пациента от ампутации.

С целью реализации выбранной 
тактики лечения были выполнены 
следующие операции: при посту-
плении – повторная хирургическая 
обработка ран левой голени и сто-
пы с удалением инородных тел пра-
вой голени, правой и левой верх-
них конечностей, сосудистый шов 
с наложением анастомоза «конец в 
конец» на ЗББА, повторная фас-
циотомия всех футляров голени, 
фиксация левой голени и стопы ап-
паратом КСВП в подвешивающем 
состоянии. В связи с тромбозом в 
области сосудистого шва в этот же 

день было выполнено протезирова-
ние ЗББА реверсивным аутовено-
зным трансплантатом из большой 
подкожной вены. В течение после-
дующего месяца раненому было 
выполнено 22 операции, а именно 
повторные хирургические обработ-
ки огнестрельных ран левой голе-
ни и стопы (каждые 48-72 часа), 
VAC-повязки (каждые 5-7 суток) 
(рис. 2).

Через 35 дней после ранения вы-
полнен демонтаж аппарата КСВП с 
левой голени и стопы, астрагалэк-
томия, большеберцово-пяточный 
артродез в аппарате Илизарова, 
свободная кожная пластика расще-
пленным лоскутом заднебоковой 
поверхности левой голени (рис. 3).

Через 37 дней после ранения 
больной переведен в клинику во-
енной травматологии и ортопедии 
Военно-медицинской академии. На 

этом этапе лечения основные уси-
лия были направлены на борьбу 
с инфекционными осложнениями 
и заживление ран. Для этого при-
менялись различные методы хими-
ческой и физической санации ран, 
гипербарическая оксигенация, про-
должена терапия отрицательным 
давлением мягких тканей левой 
нижней конечности, а также про-
ведена антибактериальная терапия 
тобрамицином с учетом чувстви-
тельности высеянной из ран синег-
нойной палочки, перемонтаж аппа-
рата Илизарова, общеукрепляющее 
лечение, реабилитация.

Динамика раневого процесса 
представлена на рисунке 4. Через 
3 недели после ранения отмечались 
гнойно-некротические раны левой 
стопы, раны очищены и гранулиру-
ют через 6 недель, эпителизирова-
ны через 2,5 месяца после ранения. 

Рисунок 1
Внешний вид раны конечности на этапе квалифицированной помощи: 
а) первичные огнестрельные дефекты тыльно-латеральной поверхности 
левой стопы; b) перерыв задней большеберцовой артерии
Figure 1
Appearance of the wound on admittance to the hospital: a) primary 
gunshot soft tissue defects on the dorsolateral surface of the left foot; 
b) rupture of the posterior tibial artery.

a

b
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Таблица
Результаты оценки тяжести травмы конечности пострадавшего А. по шкале MESS (Mangled Extremity Severity Score) – 8 баллов

Table
Results of estimation of limb injury of the patient A. with MESS (Mangled Extremity Severity Score) – 8 points

А. Повреждение мягких тканей/костей скелета 
     Soft tissue/skeletal injuries

 

Низкая энергия (удар, простой перелом, огнестрельные ранения с низкой скоростью) 
Low energy (blow, simple fracture, low-velocity gun-shot wounds) 

1

Средняя энергия (открытые или множественные переломы, смещения) 
Middle energy (opened or multiple fractures, displacements)

2

Высокая энергия (огнестрельные ранения с высокой скоростью, сдавление) 
High energy (high-velocity gun-shot wounds, compression) 

3

Очень высокая энергия (упомянутое выше + обильное загрязнение, разрыв мягких тканей) 
Very high energy (above mentioned + abundant contamination, soft tissue laceration)

4

В. Ишемия конечности / Limb ischemia  
Пульс слабый или отсутствует, но перфузия нормальная / Weak or absent pulse, with normal perfusion 1*

Пульса нет, парестезии, сниженное капиллярное наполнение / No pulse, paresthesia, low capillary imbibition 2*
Холодная парализованная нечувствительная конечность / Cold palsied non-sensitive limb 3*

С. Шок / Shock  
Систолическое давление всегда больше 90 мм рт. ст. / Systolic pressure > 90 mm Hg 0

Транзиторная гипотензия / Transitory hypotension 1
Постоянная гипотензия / Permanent hypotension 2

D. Возраст / Age  
< 30 0
30-50 1
> 50 2

Примечание: *  – баллы удваиваются при ишемии больше 6 часов; 6 баллов и менее – возможность сохранения конечности;
7 баллов и более – показания к ампутации.
Note: * – points are doubled in ischemia more than 6 hours; 6 points and less – a possibility for limb preservation; 7 points and more – 
indications for amputation.

Рисунок 2
Внешний вид конечности раненого А.: а) при поступлении на этап специализированной помощи, видны 
нежизнеспособные фрагменты блока таранной кости, дефект мягких тканей голени; b) этапное лечение 
ран с помощью системы вакуумного дренирования, фиксация костей голени и стопы аппаратом КСВП 
в режиме «подвешивающей» конструкции
Figure 2
Appearance of the limb of the patient A.: a) on admittance to the hospital, the non-vital bone fragments of 
the trochlea of the talus and soft tissue defects were seen; b) step-by-step treatment of the wounds using 
VAC and external fixation of the shin and of the foot with KSVP in the “suspending mode”

a b
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Общее состояние стабилизирова-
лось, инфекционный процесс купи-
рован.

Через полгода после ранения со-
стоялся большеберцово-пяточный 
артродез (рис. 5). Раненого бес-
покоило укорочение левой нижней 
конечности.

Через 8 месяцев, после стабили-
зации общего состояния, заживле-
ния ран и реабилитации, а также 
КТ-ангиографии с целью коррек-
ции длины левой нижней конеч-
ности, выполнена остеотомия на 
уровне проксимального метаэпифи-
за большеберцовой кости, произ-
ведено удлинение левой голени на 
гвозде (патент РФ 2372875 зареги-
стрирован 27 ноября 2009 г.). По-
сле коррекции длины левой голени 
выполнено дистальное блокирова-
ние гвоздя, демонтирован дистрак-
ционный аппарат (рис. 6). Больной 
начал ходить с полной нагрузкой 
на ногу с помощью трости.

На рисунке 7 представлены рент-
генограммы голени больного А., на 
которых видны перестроившийся 
регенерат проксимального метаэпи-
физа левой большеберцовой кости 
и формирующийся анкилоз суста-
вов среднего отдела стопы.

Через год после ранения регене-
рат проксимального метаэпифиза 

большеберцовой кости перестроил-
ся, пациент ходил с помощью тро-
сти, используя обычную обувь, но 
возникло обострение хронического 

огнестрельного остеомиелита ко-
стей стопы, появился свищевой ход 
на уровне проксимального эпифиза 
большеберцовой кости.

Рисунок 3
Рентгенограммы левого голеностопного сустава пострадавшего А. в 
прямой (а) и боковой (b) проекции: отсутствует таранная кость после 
астрагалэктомии, формирующийся большеберцово-пяточный артродез, 
фиксация аппаратом Илизарова
Figure 3
X-ray of the left ankle joint of the patient A. in frontal (a) and lateral 
(b) views: the talus bone is gone after astragalecromy, ongoing bone 
fusion after tibia-calcaneal arthrodesis, external fixation with Ilizarov’s 
frame

Рисунок 4
Динамика раневого процесса на фоне лечения: а) гнойно-
некротические раны (3 недели); b) раны очищены и 
гранулируют (6 недель); c) раны эпителизированы 
(2,5 месяца)
Figure 4
Dynamics of the wound healing: a) purulent inflammation 
and necrosis (3 weeks); b) the wounds are cleaned and 
granulating (6 weeks);
c) wound epithelialization (2.5 months)

a b

a

b
c
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С целью купирования гной-
но-воспалительного процесса пер-
вым этапом выполнено удаление 
гвоздя, рассверливание и промыва-
ние костномозгового канала пуль-
сирующей струей под давлением с 
раствором антисептика (Лавасепт 
0,1 %). Вторым этапом была вы-
полнена некрсеквестрэктомия на 
стопе, фиксация стопы аппаратом 
Илизарова. После купирования 
острых гнойно-некротических про-
явлений и появления грануляций 
раны были закрыты с применением 
кожного расщепленного лоскута.

На рисунке 8 представлены внеш-
ний вид стопы с наличием свищей 
по тыльно-наружной поверхности, 
а также рентгенограммы стопы по-
сле фиксации аппаратом Илизаро-
ва.

Достигнута стойкая ремиссия ог-
нестрельного остеомиелита. Общий 
срок лечения составил 18 мес.

РЕЗУЛЬТАТЫ
На сегодняшний день имеется со-

стоявшийся костный большеберцо-

Рисунок 5
Рентгенограмма области левого голеностопного сустава больного А. 
Сформировавшийся таранно-большеберцовый артродез.
Figure 5
X-ray of the left ankle joint of the patient A. Completed bone fusion 
after tibiotalar arthrodesis

Рисунок 6
Рентгенограммы голени больного А.: а) после остеотомии правой большеберцовой кости; b) выполнено 
удлинение голени на 45 мм; созревающий регенерат в верхней трети большеберцовой кости; 
c) ангиография сосудов левой голени
Figure 6
X-rays of the shin of the patient A.: a) after the right tibia osteotomy; b) 4.5 cm tibia lengthening; 
regenerating bone tissue in the upper third of the tibia; c) angiography of the left shin vessels

a
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Рисунок 7
Рентгенограммы левой голени больного А.: а) виден перестроившийся регенерат проксимального 
метаэпифиза большеберцовой кости; b) рентгенограмма левой стопы, формирующийся анкилоз суставов 
среднего отдела стопы
Figure 7
X-rays of the left shin of the patient A.: a) remodeled bone tissue of the proximal tibial metaepiphysis; 
b) X-ray of the left foot, ongoing ankylosis of the midfoot joints

во-пяточный анкилоз, анкилоз су-
ставов среднего отдела стопы, уко-
рочение левой нижней конечности 
на 1,5 см. Кровообращение левой 
нижней конечности компенсирова-
но. Болевой синдром отсутствует. 
Больной пользуется обычной обу-
вью (рис. 9).

ВЫВОД
Принятие решения о возмож-

ности сохранения конечности при 
тяжелой боевой травме является 
сложной проблемой и требует ин-
дивидуального подхода. В пред-
ставленном клиническом наблюде-
нии общее состояние раненого и 

тяжесть травмы конечности в со-
ответствии с общепринятыми шка-
лами предполагали целесообраз-
ность ампутации, тем не менее, ряд 
факторов позволил рассмотреть 
возможность сохранения конечно-
сти. К ним можно отнести раннее 
и квалифицированное оказание 

b c

a b
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Рисунок 8
Левая стопа больного А. после фиксации в аппарате Илизарова:  а) внешний вид левой стопы и голени 
больного А., видны свищи тыльно-наружной поверхности стопы; b) рентгенограмма левой стопы 
Figure 8
The left foot of the patient A. after Ilizarov’s device fixation: a) appearance of the left foot and the leg; 
there are some fistulas on dorsal external surface of the foot; b) X-ray image of the left foot 

Рисунок 9
Результат лечения больного А.: а) рентгенограммы голени больного А. через 2 года; b) внешний вид левой 
голени и стопы; c) функциональный результат
Figure 9
The treatment result of the patient A.: a) X-ray images of the leg of the patient A. after 2 years; 
b) appearance of the left foot and the leg; c) functional result

a b

a
b

c
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помощи на передовом этапе, своев-
ременную эвакуацию авиационным 
транспортом на этап специализиро-
ванной помощи, использование со-
временных методов диагностики и 
лечения, единую военно-медицин-
скую доктрину, преемственность 

специалистов разных военно-меди-
цинских учреждений и индивиду-
альный подход. Все эти условия, а 
также высокая мотивация постра-
давшего, позволили вернуть ране-
ного с тяжелой боевой травмой к 
обычной трудовой деятельности 

с сохранением высокого качества 
жизни. На наш взгляд, травмато-
лог-ортопед должен осмотрительно 
использовать шкалы, характеризу-
ющие тяжесть травмы конечностей 
при определении показаний к ам-
путации.
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