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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ  
В ПОДВИЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ГРУППЕ АЭРОМОБИЛЬНОГО 
ОТРЯДА ПРИ СОЧЕТАННОЙ БОЕВОЙ 
ТРАВМЕ: УШИВАНИЕ РАНЫ ПЕЧЕНИ, 
ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ПЛЕЧЕВОЙ АРТЕРИИ, 
ЧРЕСКОЖНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ КОСТЕЙ 
ПРЕДПЛЕЧЬЯ И КИСТИ
SURGICAL TREATMENT IN THE MOBILE MEDICAL GROUP OF AN AIRMOBILE UNIT FOR COMBINED 
COMBAT TRAUMA: LIVER WOUND SUTURE, BRACHIAL ARTERY PROSTHETIC REPAIR, AND PERCUTANEOUS 
OSTEOSYNTHESIS OF FOREARM AND HAND BONES

В структуре боевой хирургической травмы периода специальной воен-
ной операции преобладают множественные и сочетанные осколочные 
ранения, нередко сопровождающиеся одновременным повреждением 
магистральных сосудов, паренхиматозных органов и костного скеле-
та. Такие поражения характеризуются высокой вероятностью развития 
критической ишемии конечностей, массивной кровопотери и инфекци-
онных осложнений, что требует от хирурга строгого соблюдения прин-
ципов этапного лечения с приоритетом тактики контроля повреждений 
(damage control surgery).
Цель — представить клиническое наблюдение успешного хирургиче-
ского лечения пациента с сочетанным осколочным ранением, включа-
ющим разрыв плечевой артерии, повреждение печени и огнестрель-
ные переломы костей правой верхней конечности, в условиях подвиж-
ной медицинской группы аэромобильного отряда.
Материалы и методы. Военнослужащий 35 лет получил множествен-
ные осколочные ранения груди, живота и конечностей в результате 
взрыва боеприпаса, сброшенного с беспилотного летательного аппа-
рата. При поступлении в подвижную медицинскую группу аэромобиль-
ного отряда (через 5,5 часа после ранения) состояние пациента оце-
нивалось как тяжелое. Определялись признаки острой ишемии правой 
верхней конечности IIБ степени и пульсирующая гематома в средней 
трети плеча.
По данным рентгенографии выявлены дырчатый перелом наружного 
мыщелка правой плечевой кости, косой оскольчатый перелом правой 

The pattern of combat-related surgical trauma during the special mili-
tary operation is dominated by multiple and combined shrapnel wounds, 
frequently accompanied by simultaneous injury to major blood vessels, 
parenchymal organs, and the skeletal system. Such injuries carry a high 
risk of critical limb ischemia, massive blood loss, and infectious compli-
cations, necessitating strict adherence to the principles of staged treat-
ment with a priority on damage control surgery concept.

Objective — to present a clinical case of successful surgical treatment 
of a patient with a combined shrapnel injury  (involving a brachial artery 
rupture, liver damage, and gunshot fractures of the right upper limb) 
performed by a mobile medical team of an air-mobile detachment.

Materials and methods. A 35-year-old serviceman sustained multi-
ple shrapnel wounds to the chest, abdomen, and limbs following the 
explosion of munitions dropped from an unmanned aerial vehicle. Upon 
admission to the mobile medical unit of an air-mobile detachment (5.5 
hours after the injury), the patient’s condition was assessed as severe. 
Signs of grade IIB acute ischemia of the right upper limb and a pulsating 
hematoma in the middle third of the arm were observed.
Radiography revealed a comminuted (hole-type) fracture of the lateral 
condyle of the right humerus, an oblique comminuted fracture of the 
proximal third of the right ulna, a fracture of the distal metadiaphysis of 
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Современные вооруженные кон-
фликты, характеризуются вы-

сокой частотой минно-взрывных и 
осколочных ранений с множествен-
ным поражением различных анато-
мических областей [1, 2]. По данным 
Д.В. Тришкина (2025), в структуре са-
нитарных потерь преобладают соче-
танные и множественные травмы, при 
этом доля повреждений сосудов неу-

клонно растет [3].  Особую сложность 
представляют случаи одновременно-
го ранения магистральных артерий 
и паренхиматозных органов, требу-
ющие принятия решений в условиях 
дефицита времени и ограниченных 
ресурсов передового госпиталя [4, 5]. 
   Огнестрельные и осколочные по-
вреждения периферических артерий 
нередко осложняются формированием 

пульсирующих гематом, ложных анев-
ризм или артериовенозных фистул 
[6, 7]. Как показано в работе Р.Р. Тени-
шева и соавт. (2025), ложные аневриз-
мы при боевой травме возникают в 
15–20 % случаев ранений магистраль-
ных сосудов, причем на поражение 
плечевой артерии приходится 22–28 
% наблюдений [6]. Острая ишемия 
конечности IIБ–III степени требует 

локтевой кости в верхней трети, перелом дистального метадиафиза 
правой лучевой кости, перелом V пястной кости и проксимальной фа-
ланги III пальца правой кисти. При ультразвуковом ангиосканирова-
нии (УЗАС) диагностирован полный разрыв плечевой артерии с диас-
тазом концов до 3 см. Ультразвуковое исследование органов брюшной 
полости (УЗИ ОБП) выявило контузионное повреждение правой доли 
печени и гемоперитонеум объемом до 40 мл.
Пациенту выполнены три последовательных вмешательства в рамках 
единой операции: лапаротомия с ушиванием раны печени; аутове-
нозное протезирование плечевой артерии реверсированной большой 
подкожной веной; остеосинтез спицами переломов пястной кости и 
фаланги, а также монтаж аппарата внешней фиксации на предплечье 
и кисть.
Результаты. Приоритетным этапом хирургического лечения явилось 
выполнение лапаротомии для надежного гемостаза в брюшной поло-
сти до начала сосудистой реконструкции, что было критически важно 
в условиях планируемой системной или регионарной гепаринизации.
Интраоперационно подтвержден полный разрыв плечевой артерии. 
После иссечения размозженных и нежизнеспособных краев сосуда ди-
астаз увеличился с 3 до 5 см, что сделало невозможным наложение 
прямого анастомоза «конец-в-конец» и послужило абсолютным по-
казанием к аутовенозному протезированию. Выбор реверсированной 
большой подкожной вены в качестве кондуита в условиях первично 
загрязненной огнестрельной раны был оптимальным решением, позво-
лившим минимизировать риск инфекционных осложнений и последую-
щего тромбоза шунта.
Наличие множественных переломов костей предплечья и кисти по-
требовало стабильной внешней фиксации. Это обеспечило надежную 
иммобилизацию и защитило сформированный сосудистый анастомоз 
от вторичного повреждения или натяжения при смещении костных от-
ломков. В послеоперационном периоде зафиксирован магистральный 
тип кровотока, пульсация на периферических артериях полностью вос-
становлена, жизнеспособность конечности сохранена.
Заключение. Данное клиническое наблюдение демонстрирует эф-
фективность хирургической тактики при сочетанной огнестрельной 
травме в условиях мобильного медицинского этапа. Успех лечения был 
обеспечен за счет быстрой инструментальной экспресс-диагностики 
(рентгенография, УЗАС, УЗИ ОБП), строгого соблюдения этапности 
оперативных вмешательств (лапаротомия → сосудистая реконструкция 
→ внеочаговый остеосинтез), а также выбора аутовенозного протеза 
для восстановления артериального русла. Описанный подход позволя-
ет эффективно восстановить жизнеспособность ишемизированной ко-
нечности и предотвратить развитие фатальных осложнений у раненых 
с тяжелой сочетанной травмой.
Ключевые слова: осколочное ранение; сочетанная травма; раз-
рыв плечевой артерии; аутовенозное протезирование; повреждение 
правой доли печени; гемоперитонеум; перелом наружного мыщелка 
плечевой кости; перелом локтевой кости; перелом лучевой кости; пе-
релом пястной кости; перелом проксимальной фаланги; аппарат внеш-
ней фиксации

the right radius, and fractures of the fifth metacarpal and the proximal 
phalanx of the third digit of the right hand. Ultrasound angioscanning 
(USAS) diagnosed a complete rupture of the brachial artery with a gap 
of up to 3 cm between the ends. Abdominal ultrasound revealed a con-
tusion injury to the right lobe of the liver and hemoperitoneum with a 
volume of up to 40 ml.
The patient underwent three sequential procedures as part of a single 
operation: laparotomy with repair of a liver laceration; brachial artery 
reconstruction using a reversed autologous great saphenous vein graft; 
osteosynthesis of metacarpal and phalangeal fractures using K-wires; 
application of an external fixation device to the forearm and hand.

Results. A priority step in the surgical treatment was performing a 
laparotomy to ensure reliable abdominal hemostasis prior to vascular 
reconstruction; this was critically important given the planned systemic 
or regional heparinization.
A complete rupture of the brachial artery was confirmed intraoperative-
ly. Following the excision of crushed and non-viable vessel edges, the 
gap increased from 3 to 5 cm, rendering a direct end-to-end anastomo-
sis impossible and establishing an absolute indication for autovenous 
grafting. The choice of the reversed great saphenous vein as the con-
duit (given the initially contaminated gunshot wound) was the optimal 
solution, minimizing the risk of infectious complications and subsequent 
graft thrombosis.
The presence of multiple fractures of the forearm and hand bones ne-
cessitated stable external fixation. This ensured reliable immobilization 
and protected the created vascular anastomosis from secondary injury 
or tension caused by the displacement of bone fragments. In the post-
operative period, a major-vessel flow pattern was observed, peripheral 
arterial pulsation was fully restored, and limb viability was preserved.

Conclusion. This clinical case demonstrates the efficacy of the surgical 
strategy employed for a combined gunshot injury at a mobile medical fa-
cility. Treatment success was achieved through rapid diagnostic imaging 
(radiography, duplex ultrasonography, and abdominal ultrasound), strict 
adherence to the staged sequence of surgical interventions (laparotomy 
→ vascular reconstruction → extra-focal osteosynthesis), and the use of 
an autovenous graft for arterial reconstruction. The described approach 
effectively restores the viability of an ischemic limb and prevents fatal 
complications in patients with severe combined trauma.

Keywords: shrapnel wound; polytrauma; brachial artery rupture; au-
tovenous grafting; injury to the right lobe of the liver; hemoperito-
neum; fracture of the lateral humeral condyle; ulnar fracture; radial 
fracture; metacarpal fracture; proximal phalanx fracture; external fix-
ation device
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экстренной реваскуляризации, по-
скольку без нее риск развития необра-
тимых изменений мышц и нервных 
стволов возрастает многократно [8, 9]. 
   Проникающие ранения живота с по-
вреждением печени остаются одной 
из ведущих причин летальности на 
этапах медицинской эвакуации. Соче-
тание травмы печени и магистральной 
артерии конечности создает критиче-
скую ситуацию, в которой приоритеты 
лечения должны быть четко определе-
ны в соответствии с концепцией кон-
троля повреждений (damage control) 
[10, 11].

Диагностика подобных состояний 
в полевых условиях затруднена из-за 
недоступности компьютерно-томогра-
фической ангиографии (КТ-ангиогра-
фии). В этой связи методом выбора 
становится ультразвуковая допплеро-
графия (УЗДГ) сосудов, позволяющая 
оперативно верифицировать уровень и 
характер повреждения артериального 
русла [12, 13]. 

Выбор метода реконструкции при 
огнестрельных дефектах артерий 
остается дискуссионным. При диа-
стазе между концами сосуда более 
2–3 см формирование прямого ана-
стомоза «конец-в-конец» становится 
невозможным, что требует импланта-
ции кондуита. Аутотрансплантация 
большой подкожной вены (аутовена) 
служит «золотым стандартом» для 
реваскуляризации артерий среднего 
калибра, включая плечевую [13–15]. В 
то же время протезирование синтети-
ческими материалами в условиях пер-
вично загрязненных ран ассоциирова-
но с высоким риском развития инфек-
ционных осложнений [16, 17].

Остеосинтез при огнестрельных пе-
реломах костей конечностей на фоне 
сопутствующей сосудистой рекон-
струкции требует особой тактической 
осторожности. Принципы этапного 
хирургического лечения предполага-
ют первичную стабильную фиксацию 
отломков аппаратами внешней фик-
сации (АВФ) с последующей отсрочен-
ной заменой на погружные конструк-
ции [18, 19]. Такой подход позволяет 
минимизировать дополнительную 
травматизацию коллатерального русла 
и сохранить жизнеспособность сфор-
мированного анастомоза.

Настоящая работа представляет кли-
ническое наблюдение успешного хи-
рургического лечения пациента с соче-
танным осколочным ранением, вклю-

чающим разрыв плечевой артерии, по-
вреждение печени и огнестрельные 
переломы костей правой верхней ко-
нечности, в условиях подвижной ме-
дицинской группы аэромобильного 
отряда.

От пациента Б. получено доброволь-
ное письменное информированное со-
гласие на обработку, использование и 
публикацию обезличенных медицин-
ских данных, результатов лаборатор-
но-инструментальных методов иссле-
дования и интраоперационных фото-
материалов в научных и образователь-
ных целях (включая публикацию в от-
крытой печати). Клиническое исследо-
вание и все лечебно-диагностические 
манипуляции выполнены в строгом 
соответствии с принципами Хельсинк-
ской декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации (Всемирная медицин-
ская ассамблея, в редакции 2013 г.).

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент Б., 35 лет, военнослужа-

щий, получил множественные оско-
лочные ранения в ~03:00 в результате 
сброса боеприпаса с беспилотного ле-
тательного аппарата. Первая помощь 
на поле боя оказана в порядке взаимо-
помощи: наложены давящие повязки 
на кровоточащие раны правого плеча 
и предплечья, выполнена транспорт-
ная иммобилизация правой верхней 
конечности косыночной повязкой.

В 09:40 (спустя 6 часов 40 минут с 
момента ранения) пострадавший до-
ставлен на этап оказания квалифици-
рованной медицинской помощи — в 
мобильную медицинскую группу ме-
дицинского отряда.

При поступлении состояние пациен-
та тяжелое, сознание ясное (15 баллов 
по шкале ком Глазго / GCS), контактен, 
ориентирован в пространстве и време-
ни. При физикальном осмотре предъ-
являл жалобы на:

- интенсивный болевой синдром в 
области ран правых верхней и нижней 
конечностей, резко усиливающийся 
при минимальных движениях и паль-
пации (интенсивность по визуально- 
аналоговой шкале (ВАШ) — 8 баллов);

- общую слабость;
- признаки ишемии правой верхней 

конечности: выраженное похолода-
ние, парестезии (ощущение онемения, 
«ползания мурашек») в области пра-
вой кисти и пальцев, а также полное 
отсутствие активных движений в них 
(плегия).

Объективный статус при посту-
плении (детализированный)

Общее состояние: тяжелое, обуслов-
лено характером сочетанной травмы, 
острой кровопотерей и острой ише-
мией правой верхней конечности IIБ 
степени.

Сознание: ясное. Психоэмоциональ-
ный статус: пациент контактен, ориен-
тирован в пространстве и времени.

Кожные покровы и видимые сли-
зистые: бледные, влажные (холодный 
липкий пот). Цианоз губ и ногтевых 
лож отсутствует. Температура тела — 
36,6 °C.

Дыхательная система: ЧДД — 20 в 
минуту. Аускультативно: дыхание ве-
зикулярное, проводится в оба легких 
по всем полям, симметричное, хрипы 
не выслушиваются. Сатурация (SpO₂) 
при дыхании атмосферным возду-
хом — 96 %. Клинических признаков 
напряженного пневмоторакса или ге-
моторакса не выявлено.

Сердечно-сосудистая система: АД на 
левой плечевой артерии — 110/70 мм 
рт. ст., ЧСС — 98 уд./мин, пульс рит-
мичный, удовлетворительного напол-
нения. Тоны сердца приглушены, па-
тологические шумы отсутствуют.

Органы брюшной полости: живот не 
вздут, симметричен, участвует в акте 
дыхания. При поверхностной пальпа-
ции мягкий, болезненный в правом 
подреберье и правой поясничной об-
ласти. Глубокая пальпация ограничена 
из-за выраженного болевого синдрома. 
Симптомы раздражения брюшины (в 
том числе симптом Щёткина — Блюм-
берга) отрицательные. Аускультатив-
но: перистальтика кишечника живая, 
активная. Газы отходят.

Мочевыделительная система: моче-
вой пузырь дренирован уретральным 
катетером, темп диуреза сохранен 
(100 мл за 2 часа эвакуации). Моча со-
ломенно-желтого цвета, макрогемату-
рия не определяется.

Локальный статус (по областям)
Грудь: в правой подлопаточной об-

ласти парамедианно визуализируется 
слепая рана овальной формы размером 
2,0 × 0,8 см. Края раны умеренно отеч-
ны, со слабой перифокальной гипере-
мией (признаки раннего реактивного 
воспалительного ответа). Отделяемое 
скудное, геморрагического характера 
(темно-красная кровь без примеси пу-
зырьков воздуха). Признаки подкожной 
эмфиземы и флотации грудной стенки 
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отсутствуют. Пальпация в окружности 
раны умеренно болезненна.

Живот: в правой поясничной обла-
сти, латеральнее паравертебральной 
линии, определяются три слепые раны 
размерами от 1,5 до 2,0 см. Края ран ров-
ные, умеренно отечны, мацерации кож-
ных покровов нет. Отделяемое геморра-
гическое, скудное. При глубокой паль-
пации в проекции ран отмечается ло-
кальная болезненность; дефанс (напря-
жение) мышц поясничной области и 
передней брюшной стенки не выражен.

Правая верхняя конечность. Плечо: 
отмечается выраженный отек мягких 
тканей (окружность правого плеча 
на 3,0 см больше контрлатерального). 
В средней трети по медиальной по-
верхности пальпируется напряженное 
пульсирующее образование эласти-
ческой консистенции диаметром око-
ло 5,0 см. Кожа над ним цианотична, 
отмечается локальная гипертермия. 
При аускультации над образованием 
выслушивается грубый систолический 
шум, синхронный с пульсом (клиниче-
ская картина формирующейся ложной 
аневризмы плечевой артерии). Пульса-
ция плечевой артерии проксимальнее 
образования сохранна, дистальнее — не 
определяется. Активные движения в 
плечевом суставе сохранены, но резко 
ограничены из-за болевого синдрома. 
Предплечье: в области наружной и зад-
ней поверхностей имеются 6 ран (сле-
пых и сквозных) размерами от 1,0 до 
4,0 см. Ткани предплечья резко отечны, 
плотные и ригидные при пальпации 
(положительный симптом «напря-
женного футляра», признаки острого 
субфасциального гипертензионно-
го синдрома). В средней трети пред-
плечья определяется патологическая 
подвижность и костная крепитация, 
свидетельствующие об огнестрельном 
переломе костей предплечья со сме-
щением отломков. Кожные покровы 
дистальных отделов бледные, холод-
ные на ощупь. Пульсация на лучевой 
и локтевой артериях не пальпируется. 
Кисть: на ладонной поверхности в про-
екции гипотенара имеется слепая рана, 
на тыльной поверхности — касательное 
ранение. Кожные покровы бледные, с 
выраженным мраморным рисунком. 
Симптом капиллярного пятна (напол-
нение ногтевого ложа) замедлен до 
3–4 секунд на II–V пальцах, на I пальце 
составляет 2 секунды. Активные дви-
жения во II–V пальцах отсутствуют, в 
I пальце — сохранены, но значитель-

но ослаблены. Пассивные движения в 
пальцах сохранены, но вызывают рез-
кую болезненность (признак ишемии 
мышечной ткани). Выявляется выра-
женный неврологический дефицит: 
гипестезия в дистальных отделах по 
типу «перчатки», нарушение дискри-
минационной чувствительности (двух-
точечный тест > 10 мм). Мышечная си-
ла в сгибателях и разгибателях пальцев 
составляет 0–1 балл по шкале MRC. 
В проекции V пястной кости пальпиру-
ется деформация по типу «ступеньки» 
(перелом со смещением).

Правая нижняя конечность: на на-
ружной поверхности бедра и передне-
латеральной поверхности голени лока-
лизуются 5 слепых ран размерами от 
1,0 до 3,0 см. Края ран умеренно отеч-
ны, отделяемое геморрагическое, не-
обильное. Пульсация на подколенной 
артерии, задней большеберцовой арте-
рии и артерии тыла стопы отчетливая, 
удовлетворительных качеств. Двига-
тельная и чувствительная функции сто-
пы сохранены в полном объеме (рис. 1).

Оценка тяжести состояния по 
шкалам

Для объективной оценки тяжести 
сочетанной травмы, определения про-
гноза и тактики хирургического ле-
чения были использованы специали-
зированные прогностические шкалы 
(табл. 1).

Динамика общего анализа крови 
Забор крови для лабораторных ис-

следований производили дважды: при 
поступлении пациента в операцион-
ную (до начала инфузионно-трансфу-
зионной терапии) и непосредственно 
после завершения всех этапов хирур-
гического вмешательства. Динамика 
основных лабораторных показателей и 
их клиническая интерпретация пред-
ставлены в таблице 2.

При биохимическом исследовании 
крови, выполненном при поступле-
нии пациента, зафиксированы следу-
ющие показатели: уровень глюкозы 
составил 6,8 ммоль/л, что расценено 
как проявление умеренной стресс-ин-
дуцированной гипергликемии; кон-
центрация креатинина находилась в 
пределах референсных значений — 
78 мкмоль/л; показатели коагулограм-
мы (МНО — 1,1) также соответствова-
ли норме. Отмечено незначительное 
повышение активности трансаминаз: 
АЛТ — 48 Ед/л, АСТ — 52 Ед/л, что, с 
учетом характера травмы, может ука-
зывать на начальные маркеры ушиба 
печени (цитолитический синдром лег-
кой степени).

Рентгенологическое исследование
Органы грудной клетки: легочные 

поля прозрачны, без очаговых и ин-
фильтративных изменений. Корни 
легких структурны. Границы сердеч-

Рисунок 1
Множественное осколочное ранение правой верхней конечности: 
1 — входная рана (сквозное ранение) в верхней трети плеча с 
продолжающимся артериальным кровотечением; 2 — зона разрыва 
плечевой артерии; 3 — выходная рана (сквозное ранение)
Figure 1
Multiple shrapnel wounds to the right upper limb: 1 — entry wound 
(through-and-through injury) in the upper third of the arm with 
ongoing arterial bleeding; 2 — area of brachial artery rupture; 3 — exit 
wound (through-and-through injury)
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ной тени не расширены. В мягких тка-
нях правой подлопаточной области 
визуализируется металлическое ино-
родное тело (осколок неправильной 
формы размером 4 × 3 мм). Признаков 
пневмоторакса и гемоторакса не об-
наружено. Обзорная рентгенография 
органов брюшной полости: в проек-
ции правой доли печени (на уровне 
Тh₁₁–Тh₁₂) определяются два металли-
ческих осколка размером 6 × 4 мм. Сво-
бодный газ под куполами диафрагмы 
не визуализируется. Рентгенологиче-
ских признаков непроходимости ки-
шечника (чаш Клойбера) не выявлено.

Правое плечо: определяется дырча-
тый перелом наружного мыщелка пра-
вой плечевой кости с наличием вну-
трикостного мелкого металлического 
осколка (2 × 2 мм). Суставная щель 
локтевого сустава сохранена, контуры 
ее четкие. Отмечается выраженный 
отек мягких тканей (рис. 2).

Правое предплечье: визуализируется 
косой оскольчатый перелом локтевой 
кости в верхней трети без значимого 
смещения отломков (линия перелома 
имеет косой ход, определяется один 
промежуточный осколок). Выявлен пе-
релом дистального метадиафиза луче-
вой кости со смещением отломков по 

ширине на 1/3 диаметра кости. В мяг-
ких тканях предплечья определяются 
множественные металлические оскол-
ки (рис. 3).

Правая кисть: выявляется перелом 
диафиза V пястной кости со смещени-
ем отломков по длине и под углом 10°. 

Также определяется перелом прокси-
мальной фаланги III пальца со смеще-
нием по ширине на 1/2 диаметра кости.

Правое бедро и голень: в мягких тка-
нях визуализируются множественные 
металлические инородные тела (до 
10 единиц) без признаков поврежде-

Таблица 1
Шкалы стратификации риска и оценки тяжести состояния пациента

Table 1
Risk stratification and patient severity assessment scales

Шкала
Score

Значение
Value

Интерпретация
Interpretation

GCS (Glasgow Coma Scale) 15
Ясное сознание, благоприятный неврологический прогноз

Clear consciousness, favorable neurological prognosis.

ISS (Injury Severity Score) 22
Тяжелая политравма (порог > 16 – тяжелая)
Severe polytrauma (threshold > 16 – severe)

RTS (Revised Trauma Score) 7,55
Прогнозируемая выживаемость > 95 %

Predicted survival > 95%
V-POSSUM (физиологический балл)

V-POSSUM (physiological score)
28

Умеренный риск осложнений
Moderate risk of complications

V-POSSUM (операционный балл)
V-POSSUM (operative score)

14
Объем вмешательства средней тяжести
Scope of moderate-severity intervention

V-POSSUM (риск летальности)
V-POSSUM (mortality risk)

12%
Умеренный риск

Moderate risk
V-POSSUM (риск осложнений)

V-POSSUM (risk of complications)
24%

Умеренный риск
Moderate risk

MESS 
(Mangled Extremity Severity Score)

5
Низкий риск ампутации (рекомендовано спасение конечности)

Low risk of amputation (limb salvage recommended)
AAST для печени
AAST for the liver

I степень
Рана < 2 см, без активного кровотечения

Wound < 2 cm, without active bleeding
Rutherford для ишемии конечности

Rutherford classification for limb ischemia 2б
Угрожающая ишемия (требует экстренной реваскуляризации  

в течение 6-12 часов)
Threatening ischemia (requires urgent revascularization within 6–12 hours)

Рисунок 2
Рентгенография груди, живота, правого плеча: 1 — инородные тела 
(металлические осколки) в проекции печени; 2 — инородное тело 
(металлический осколок) в мягких тканях правой подлопаточной 
области; 3 — дырчатый перелом наружного мыщелка правой плечевой 
кости. Внутрикостно — мелкий металлический осколок
Figure 2
X-ray of the chest, abdomen, and right shoulder: 1 — foreign bodies 
(metallic fragments) in the projection of the liver; 2 — foreign body 
(metallic fragment) in the soft tissues of the right infrascapular region; 
3 – perforated fracture of the lateral condyle of the right humerus. 
Intrassesous — a small metallic fragment
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ния костных структур. Рентгенологи-
ческих признаков переломов бедрен-
ной, большеберцовой и малоберцовой 
костей не обнаружено.

Ультразвуковое исследование ор-
ганов брюшной полости 

Методика исследования: полипози-
ционное сканирование конвексным 
датчиком частотой 3,5–5 МГц.

Печень: размеры не увеличены: вер-
тикальный размер правой доли — 
14,2 см (норма — до 15,0 см), толщи-
на левой доли — 6,5 см. Контуры орга-
на ровные, четкие. Эхогенность парен-
химы умеренно диффузно повыше-
на (неспецифические реактивные из-
менения). В S₅ (V сегменте) определя-
ются два гиперэхогенных включения с 
четкой акустической тенью (металли-
ческие осколки) размерами 6 × 4 мм. 
В проекции S₆ (VI сегмента) по лате-
ральной поверхности визуализирует-

ся гипоэхогенная зона овальной фор-
мы размерами 8 × 5 мм с неровными, 
нечеткими контурами (зона контузи-
онного повреждения/внутрипеченоч-
ной гематомы). В режиме цветового 
допплеровского картирования (ЦДК) 
данная область аваскулярна. В под-
капсульном пространстве (между диа-
фрагмой и печенью) определяется по-
лоса свободной жидкости толщиной 
2–3 мм (субкапсулярная гематома / ге-
моррагический выпот).

Свободная жидкость в брюшной по-
лости: в правом поддиафрагмальном 
пространстве лоцируется анэхогенное 
содержимое с мелкодисперсной взве-
сью объемом около 10–15 мл (ультра- 
звуковые признаки гемоперитонеума 
малого объема). В позадипузырном 
пространстве малого таза определяется 
аналогичная жидкость объемом около 
20 мл. В левом латеральном канале сво-
бодная жидкость не визуализируется.

Ультразвуковое ангиосканирова-
ние артерий правой верхней конеч-
ности

Методика исследования: сканиро-
вание линейным датчиком частотой 
7–12 МГц в B-режиме, с применением 
ЦДК и импульсно-волновой допплеро-
графии (ИВД).

Плечевая артерия: в проксималь-
ной и средней третях (выше зоны по-
вреждения) диаметр сосуда составляет 
4,2 мм, стенки ровные. Регистрирует-
ся магистральный тип кровотока: пи-
ковая систолическая скорость (PSV) — 
98 см/с, индекс резистентности (RI) — 
0,78. В нижней трети плеча (на 7,0 см 
выше локтевого сгиба) визуализиру-
ется полный поперечный разрыв ар-
терии с диастазом между проксималь-
ной и дистальной культями до 3,0 см. 
В зоне дефекта лоцируется пульсиру-
ющая гематома объемом около 10 мл; 
в режиме ЦДК в ней регистрируется 

Таблица 2
Динамика общего анализа крови 

Table 2
Dynamics of Complete Blood Count

Показатель
Value

До операции 
Before 
surgery

После 
операции 

After surgery

Референсный 
интервал 

Reference interval

Клиническая интерпретация
Clinical interpretation

Лейкоциты, ×10⁹/л
Leukocytes, ×10⁹/L

14.69 ↑ 16.6 ↑ 4.0–9.0
Посттравматический реактивный лейкоцитоз 

(стресс-ответ, высвобождение из депо)
Post-traumatic reactive leukocytosis (stress 

response, release from storage pools)

Гранулоциты, ×10⁹/л
Granulocytes, ×10⁹/l

13.57 ↑ 14.47 ↑ 2.0–7.0
Нейтрофильный сдвиг (без токсической 

зернистости – признак несептического генеза)
Neutrophil shift (without toxic granulation – a sign 

of non-septic origin)
Лимфоциты, ×10⁹/л
Lymphocytes, ×10⁹/L 1.12 ↓ 2.13 1.2–3.0

Транзиторная лимфопения (стресс-
индуцированная)

Transient lymphopenia (stress-induced)
Эритроциты, ×10¹²/л
Erythrocytes, ×10¹²/l

3.29 ↓ 2.76 ↓ 4.0–5.0
Постгеморрагическая анемия + гемодилюция

Post-hemorrhagic anemia + hemodilution
Гемоглобин, г/л
Hemoglobin, g/L

103 ↓ 87 ↓ 130–160
Анемия легкой → средней степени тяжести

Mild to moderate anemia

Гематокрит, %
Hematocrit, %

23.3 ↓ 19.49 ↓ 40–48
Снижение (ориентировочная кровопотеря 800–

1000 мл с учётом инфузии)
Decrease (estimated blood loss 800–1000 ml, 

accounting for infusion)

Тромбоциты, ×10⁹/л
Platelets, ×10⁹/L

147 ↓ 192 180–320
Исходная тромбоцитопения (потребление в зоне 
повреждения), затем компенсаторный подъем
Initial thrombocytopenia (consumption at the site 

of injury), followed by a compensatory rise.
Скорость оседания 
эритроцитов, мм/ч

Erythrocyte 
sedimentation rate, 

mm/h

28 ↑ 32 ↑ 2–15
Ускоренная (воспалительный ответ на травму)

Accelerated (inflammatory response to injury)
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выраженный турбулентный кровоток 
с формированием патогномоничного 
двухцветного симптома «инь-ян» (yin-
yang sign). Просвет дистальной культи 
артерии (на 4,0 см проксимальнее лок-
тевого сгиба) спавшийся, определяет-
ся ретроградный монофазный крово-
ток коллатерального типа со снижени-
ем скоростных характеристик (PSV — 
22 см/с).

Лучевая и локтевая артерии: просве-
ты сосудов спавшиеся, отчетливо не 
дифференцируются. Магистральный 
кровоток не регистрируется. Спот-из-
мерениями определяются низкоам-
плитудные коллатеральные сигналы 
(PSV — 10–15 см/с) с высоким перифе-
рическим сопротивлением (RI — 0,89), 
что свидетельствует о глубокой деком-
пенсированной ишемии предплечья и 
кисти (рис. 4).

Коллатеральное русло: в области 
локтевого сустава визуализирует-
ся сеть гиперэхогенных извитых ар-
териальных анастомозов диаметром 
0,5–0,8 мм с признаками выраженного 
коллатерального перераспределения 
кровотока.

Предоперационный консилиум и 
тактическое решение

Коллегиальным решением мульти-
дисциплинарной бригады в составе 
военно-полевого (общего) хирурга, 
сердечно-сосудистого хирурга, травма-
толога-ортопеда и анестезиолога-реа-
ниматолога определена тактика этап-
ного хирургического лечения.

С учетом сочетания закрытой трав-
мы печени, осложненной продолжаю-
щимся внутрибрюшным кровотечени-
ем (гемоперитонеум), и декомпенсиро-
ванной острой ишемии правой верхней 
конечности на фоне огнестрельного 
дефекта артерии и многооскольчатых 
переломов очередность этапов опера-
ции была строго регламентирована. 
Ввиду высокого риска манифестации 
профузного абдоминального кровот-
ечения при обязательной системной 
гепаринизации во время сосудисто-
го этапа, первым приоритетом была 
определена экстренная лапаротомия 
для достижения надежного гемостаза в 
брюшной полости.

Этап I. Экстренная лапаротомия, 
ревизия, гемостаз, санация и дрени-
рование брюшной полости

Продолжительность этапа: 10:10–11:30 
(1 час 20 минут).

Рисунок 3
Рентгенография правых предплечья и кисти: 1 — косой оскольчатый 
перелом локтевой кости в верхней трети без смещения отломков 
(линия перелома идет косо, один промежуточный осколок); 
2 — перелом дистального метадиафиза лучевой кости со смещением 
по ширине (на 1/3 диаметра); 3 — перелом V пястной кости  
в диафизе со смещением отломков по длине и угловым смещением 
(10°); 4 — перелом проксимальной фаланги III пальца со смещением 
(1/2 ширины)
Figure 3
X-ray of the right forearm and right hand: 1 — oblique comminuted 
fracture of the ulna in the upper third without displacement of 
fragments (the fracture line runs obliquely, one intermediate fragment); 
2 — fracture of the distal metadiaphysis of the radius with transverse 
displacement (by 1/3 of the diameter); 3 — fracture of the fifth 
metacarpal bone at the diaphysis with displacement of fragments along 
the length and angular displacement (10°); 4 – fracture of the proximal 
phalanx of the third finger with displacement (by 1/2 of the width)

Рисунок 4
Ультразвуковое ангиосканирование артерий правой верхней 
конечности: a) полный поперечный разрыв плечевой артерии с 
формированием пульсирующей гематомы в нижней трети плеча (на 
4 см выше локтевого сгиба); b) низкоамплитудный коллатеральный 
сигнал на лучевой артерии в проекции запястья 
Figure 4
Ultrasound angiographic scanning of the arteries of the right upper 
limb: a) in the lower third of the arm (4 cm above the antecubital 
fossa), complete transverse rupture of the brachial artery with 
formation of a pulsating hematoma; b) low-amplitude collateral signal 
on the radial artery in the projection of the wrist

a b



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 202684poly-trauma.ru 2020 Л Е ТЛ Е Т

Анестезиологическое обеспечение: 
общий эндотрахеальный наркоз (ин-
дукция и поддержание анестезии: сево-
флуран, фентанил, рокурония бромид).

Укладка пациента: на спине, правая 
верхняя конечность отведена на опера-
ционном столе под углом 90° на специ-
альной подставке.

Ход вмешательства. Выполнена 
верхняя срединная лапаротомия. При 
вскрытии брюшной полости эвакуи-
ровано около 30–40 мл темно-красной 
крови со сгустками (гемоперитонеум 
малого объема); основная масса крови 
локализовалась в правом поддиафраг-
мальном пространстве и малом тазу. 
Произведена санация брюшной поло-
сти теплым физиологическим раство-
ром с последующей аспирацией. При 
последовательной ревизии органов 
брюшной полости по часовой стрел-
ке повреждений желудка, селезенки, 
левой почки, петель тонкой и толстой 
кишки, а также желчного пузыря не 
обнаружено (органы интактны).

После мобилизации правой доли 
печени путем пересечения правой тре-
угольной связки на диафрагмальной 
поверхности в проекции S₆ (VI сегмен-
та) визуализирована линейная рана 
длиной 0,5 см и глубиной 0,3 см с не-
значительным капиллярным крово- 
течением. Выполнена монополярная 
электрокоагуляция краев раны (в ре-
жиме 40 Вт), после чего наложены два 
узловых шва (синтетический рассасы-
вающийся материал на основе поли-
глактина 910, 3/0).

С целью верификации локализации 
инородных тел выполнена интраопе-
рационная рентгеноскопия с исполь-
зованием С-дуги. Выявлено, что метал-
лические осколки размером 6 × 4 мм 
локализуются в толще паренхимы S₅ 
(V сегмента) печени на глубине 3,0 см 
от капсулы. Ввиду отсутствия призна-
ков активного смещения осколков и 
высокого риска дополнительной трав-
матизации паренхимы при их поиске 
принято решение воздержаться от их 
удаления.

Для достижения окончательного ло-
кального гемостаза на зону ушитой ра-
ны печени уложена пластина гемоста-
тического материала на основе окис-
ленной регенерированной целлюлозы. 
При контрольном осмотре кровотече-
ние не возобновлялось. Через отдель-
ный прокол кожных покровов в пра-
вой подвздошной области в полость 
малого таза установлен силиконовый 

дренаж диаметром 20 Fr, который фик-
сирован к коже узловым швом. Брюш-
ная полость ушита послойно: брюши-
на — непрерывным швом (полиглак-
тин 910, 1), апоневроз — узловыми 
швами (монофиламентный полипро-
пилен, 1), на кожу наложены металли-
ческие скобки.

Объем интраоперационной кровопо-
тери на данном этапе: до 10 мл.

Инфузионная терапия: сбаланси-
рованные кристаллоидные растворы 
(раствор Рингера) — 1000 мл.

Этап II. Первичная хирургиче-
ская обработка ран правого плеча и 
предплечья. Аутовенозное протези-
рование правой плечевой артерии 
реверсированной аутовеной

Продолжительность этапа: 11:30–13:00 
(1 час 30 минут).

Анестезиологическое обеспечение: 
продолжена общая эндотрахеальная 
анестезия.

Укладка пациента: на спине, правая 
верхняя конечность расположена на 
отводной подставке, левая нижняя ко-
нечность умеренно ротирована кнару-
жи для обеспечения доступа к донор-
ской зоне (большой подкожной вене).

Ход вмешательства. Выполнена пер-
вичная хирургическая обработка (ПХО) 
ран правого плеча и предплечья. Про-
изведено экономное иссечение нежиз-
неспособных краев кожных ран (в пре-
делах 0,3–0,5 см), удалены мелкие до-
ступные металлические осколки (из-
влечено 4 инородных тела размерами 
1–2 мм). Раны последовательно обра-
ботаны 3% раствором перекиси водоро-
да и антисептическим раствором пови-
дон-йода.

Для выполнения сосудистого этапа 
осуществлен продольный доступ по 
медиальной поверхности правого пле-
ча. Проксимальнее зоны пульсирую-
щего образования на 4,0 см выделена 
неизмененная плечевая артерия, пуль-
сация на ней удовлетворительная. С 
целью профилактики интраопераци-
онного тромбообразования внутривен-
но струйно введено 5000 ЕД нефрак-
ционированного гепарина, после чего 
плечевая артерия взята на держалки и 
пережата.

Раневой канал продлен в дистальном 
направлении до уровня нижней трети 
плеча. Произведено вскрытие полости 
пульсирующей гематомы по передней 
стенке, эвакуировано 10 мл жидкой 
крови и 5 мл рыхлых тромботических 

масс. При ревизии визуализированы 
дефекты сосуда: проксимальная культя 
артерии жизнеспособна, интенсивно 
пульсирует; дистальная культя спав-
шаяся, с умеренным ретроградным 
кровотоком темно-красной кровью 
(рис. 5a). Конец артерии взят на сосу-
дистые зажимы. Выполнена резекция 
краев поврежденного сосуда в преде-
лах макроскопически неизмененных 
тканей (с иссечением зон отслойки 
адвентиции и разрывов интимы): ре-
зецировано по 1,0 см проксимального 
и дистального концов артерии. После 
дебридмента истинный диастаз между 
культями составил 5,0 см (рис. 5b).

Параллельно в левой паховой об-
ласти выполнен продольный разрез 
длиной 6,0 см. Из выделенного ствола 
большой подкожной вены (БПВ) на 
протяжении 6,0 см после лигирова-
ния притоков резецирован фрагмент 
длиной 5,0 см (наружный диаметр ве-
ны — 4,0 мм). Сформированный транс-
плантат промыт и гидродинамически 
тестирован гепаринизированным фи-
зиологическим раствором (1000 ЕД ге-
парина на 50 мл 0,9% раствора хлорида 
натрия). Рана донорской зоны на ле-
вом бедре ушита послойно наглухо.

Реконструкция плечевой артерии 
выполнена по методике аутовенозно-
го протезирования реверсированной 
БПВ. Проксимальный анастомоз сфор-
мирован по типу «конец-в-конец» не-
прерывным обвивным швом монофи-
ламентной полипропиленовой нитью 
6/0. После промывания протеза гепа-
ринизированным раствором аналогич-
ным швом (нить 6/0) наложен дисталь-
ный анастомоз. Антеградный кровоток 
восстановлен по стандартной методи-
ке: первоначально снят дистальный 
зажим для вытеснения воздуха и воз-
можных микроэмболов через швы ана-
стомоза, затем открыт проксимальный 
зажим (рис. 5c). Отмечена отчетливая 
пульсация аутовенозного трансплан-
тата на всем протяжении, синхронная 
с пульсом пациента. Пальпаторно за-
фиксировано появление удовлетвори-
тельной пульсации на лучевой и лок-
тевой артериях в дистальных отделах.

По данным интраоперационного 
ультразвукового ангиосканирования 
(УЗАС): в плечевой артерии регистри-
руется магистральный тип кровотока, 
PSV — 85 см/с. Аутовенозный протез 
полностью проходим, признаков гемо-
динамически значимых стенозов и де-
формаций нет, кровоток ламинарный. 
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Отмечено восстановление магистраль-
ного кровотока в дистальном русле: в 
лучевой артерии PSV составила 48 см/с, 
в локтевой артерии — 42 см/с.

В ложе сосудистой реконструкции 
установлен активный силиконовый 
дренаж диаметром 10 Fr. Рана ушита 
послойно: подкожная жировая клет-
чатка — рассасывающимися швами 
(полиглактин 910, 3/0), на кожу нало-
жены узловые швы.

Объем интраоперационной кровопо-
тери на данном этапе: около 100 мл.

Этап III. Закрытая репозиция, 
чрескожный остеосинтез перело-
мов V пястной кости и проксималь-
ной фаланги III пальца правой ки-
сти спицами. Внешняя фиксация 
правого предплечья и кисти стерж-
невым аппаратом из комплекта 
стержневого военно-полевого

Продолжительность этапа: 13:00–
14:20 (1 час 20 минут).

Анестезиологическое обеспечение: 
продолжена общая эндотрахеальная 
анестезия.

Укладка пациента: на спине, правая 
верхняя конечность расположена на 
отдельном приставном операционном 
столе (обработана и отграничена от-
дельная хирургическая зона предпле-
чья и кисти).

Ход вмешательства. На первом 
подэтапе осуществлен остеосинтез V 
пястной кости. Из мини-доступа по 
тыльной поверхности кисти длиной 
1,5 см выполнена открытая репозиция 
костных отломков с устранением угло-
вой деформации (10°). Достигнутое 
положение верифицировано и стаби-
лизировано перекрестным введением 
двух спиц Киршнера диаметром 1,2 мм 
через проксимальный и дистальный 
фрагменты. Концы спиц скушены и 
оставлены над поверхностью кожи.

Далее выполнен остеосинтез прок-
симальной фаланги III пальца кисти. 
Из продольного тыльного доступа 
длиной 1,0 см произведена репозиция 
отломков с устранением смещения по 
ширине. Стабилизация перелома осу-
ществлена путем интрамедуллярного 
введения трех спиц диаметром 1,0 мм 
в продольном направлении. При кон-
трольной рентгеноскопии с помощью 
С-дуги подтверждена анатомичная ре-
позиция отломков (рис. 6b).

На втором подэтапе осуществлен 
монтаж мостовидного АВФ с использо-
ванием элементов комплекта стержне-

вого военно-полевого. В соответствии 
с топографо-анатомическими ори-
ентирами последовательно введены 
6 стержней Шанца: два стержня дли-
ной 175 мм — в проксимальный мета-
диафиз локтевой кости; два стержня 
длиной 175 мм — в дистальный мета-
диафиз локтевой кости; один стержень 
длиной 200 мм — в нижнюю треть ди-
афиза лучевой кости; один стержень 
длиной 150 мм — в диафиз I пястной 
кости. Формирование каналов вы-
полняли с помощью С-дуги, предва-
рительного рассверливания сверлом 
диаметром 3,5 мм через защитные 
втулки-проводники и ручного введе-
ния стержней троакаром для контроля 
глубины погружения. Стержни Шан-
ца объединены в единую жесткую си-
стему с помощью четырех несущих 
штанг-трубок (длиной 300 мм — 1 шт., 
250 мм — 1 шт., 200 мм — 2 шт.) и де-
сяти универсальных шарнирных зажи-
мов. После ручной репозиции костей 
предплечья и кисти в аппарате зафик-
сировано функционально выгодное 
(среднефизиологическое) положение 
конечности: ладонное сгибание в лу-
чезапястном суставе под углом 15° и 
отведение I пальца под углом 30°, по-
сле чего произведена окончательная 
жесткая фиксация узлов крепления 
(рис. 6a).

При финальном интраоперацион-
ном рентгеноконтроле (С-дуга) во всех 
стандартных проекциях положение 
элементов фиксации (спиц и стерж-
ней) правильное, репозиция перело-
мов удовлетворительная, признаков 
вторичного смещения фрагментов ко-
стей нет.

На заключительном этапе выполне-
на повторная антисептическая обра-
ботка ран кисти и предплечья, из раны 
III пальца извлечены два мелких до-
ступных металлических осколка. Все 
раневые поверхности, включая зоны 
входа чрескожных стержней и спиц, 
обработаны раствором повидон-йо-
да, укрыты асептическими повязка-
ми с гидрофильной мазью (хлорамфе-
никол + диоксометилтетрагидропири-
мидин).

Объем интраоперационной кровопо-
тери на данном этапе: до 50 мл (капил-
лярное кровотечение).

Послеоперационный период  
и медицинская эвакуация

По окончании всех хирургических 
вмешательств пациент в стабильном 
состоянии был транспортирован в па-
лату интенсивной терапии мобильной 
медицинской группы. В 16:00, после 
полного восстановления мышечного 
тонуса и адекватного самостоятельно-

Рисунок 5
Выделение плечевой артерии в месте разрыва (a) с последующей 
резекций размозженных концов культей артерии (b) и аутовенозным 
протезированием реверсированной большой подкожной веной 
(c): 1 — проксимальная культя; 2 — дистальная культя; 
3 — проксимальный анастомоз «конец-в-конец»; 4 — дистальный 
анастомоз «конец-в-конец»
Figure 5
Isolation of the brachial artery at the rupture site (a), followed by 
resection of the crushed ends of the arterial stumps (b), and autovenous 
grafting using a reversed great saphenous vein (c): 1 — proximal stump; 
2 — distal stump; 3 — proximal end-to-end anastomosis; 4 — distal end-
to-end anastomosis

a b c
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го дыхания, произведена экстубация 
трахеи. Показатели системной гемоди-
намики оставались стабильными: АД — 
120/70 мм рт. ст., ЧСС — 88 уд./мин, са-
турация (SpO₂) при дыхании атмосфер-
ным воздухом — 97%.

При оценке локального сосудистого 
статуса правой верхней конечности за-
фиксирована отчетливая пульсация на 
лучевой и локтевой артериях. Отмече-
ны выраженные признаки реваскуля-
ризации конечности: кожные покровы 
правой кисти стали теплыми на ощупь, 
уменьшилась интенсивность бледно-
сти и мраморного рисунка. В невро-
логическом статусе зарегистрировано 
частичное восстановление тактильной 
и болевой чувствительности в дисталь-
ных фалангах пальцев, уменьшилась 
интенсивность парестезий. 

В 17:30 пострадавший в стабильном 
состоянии эвакуирован санитарным 
авиационным (или специализирован-
ным автомобильным) транспортом 
в многопрофильный госпиталь тыла 
(III уровень оказания медицинской 
помощи) для проведения дальнейше-
го этапного лечения, реабилитации и 
выполнения плановых отсроченных 
реконструктивных вмешательств.

По данным катамнеза, полученным 
из тылового медицинского учрежде-
ния через 6 месяцев, общее состояние 
пациента удовлетворительное. Перфу-
зия правой верхней конечности адек-
ватная, пульсация на лучевой и локте-
вой артериях сохранена в полном объ-
еме. Стабильная проходимость сфор-
мированного аутовенозного протеза 
плечевой артерии подтверждена дан-
ными контрольного УЗАС: просвет 
трансплантата полностью свободен, 
признаков тромбоза, гемодинамиче-
ски значимого стеноза или аневриз-
матической трансформации не выяв-
лено. Наступила полная консолидация 
переломов костей предплечья и кисти 
в анатомически правильном положе-
нии; АВФ демонтирован, трансоссаль-
ные спицы удалены. Пациент прохо-
дит курс комплексной двигательной 
реабилитации, активно разрабатывает 
суставы правой кисти. Функциональ-
ный результат восстановления верх-
ней конечности расценен как хоро-
ший.

Таким образом, благоприятный от-
даленный исход лечения подтвержда-
ет высокую эффективность и патоге-
нетическую обоснованность выбран-
ной в мобильной медицинской груп-

пе двухэтапной тактики программиру-
емого хирургического лечения (damage 
control).

ОБСУЖДЕНИЕ
Патофизиология огнестрельного 

разрыва артерии
Высокоэнергетическое воздействие 

осколочных элементов (со скоростью 
600–1000 м/с) приводит к поврежде-
нию сосудистой стенки не только по 
механизму прямого механического 
разрыва с отслойкой адвентиции и 
интимы, но и за счет формирования 
обширной зоны контузионного по-
ражения (молекулярного сотрясения) 
на значительном протяжении [20]. 
Как показано в морфологическом ис-
следовании Ю.В. Захарова и соавт. 
(2025), в тканях, прилежащих к ране-
вому каналу, развиваются очаги не-
кроза, массивных кровоизлияний и 
выраженного отека, распространяю-
щиеся на 1,5–2,0 см проксимальнее и 
дистальнее видимых границ дефекта 
[20]. Данный патоморфологический 
феномен обусловливает необходи-
мость радикальной резекции визу-

ально неизмененных концов артерии 
до макроскопически интактных слоев 
интимы и адвентиции с целью про-
филактики последующего тромбоза 
анастомоза. В описанном клиниче-
ском наблюдении первичный диастаз 
между культями, составлявший 3,0 см, 
после хирургического дебридмента и 
иссечения нежизнеспособных участ-
ков сосуда увеличился до 5,0 см, что 
полностью согласуется с фундамен-
тальными принципами военно-поле-
вой хирургии.

Диагностическая стратегия в по-
левом госпитале

В условиях мобильной медицин-
ской группы возможности инструмен-
тальной диагностики жестко лимити-
рованы. Отсутствие КТ-ангиографии 
делает методом выбора УЗАС сосудов. 
Согласно современным литературным 
данным, применение расширенного 
протокола FAST (e-FAST) в сочетании 
с УЗАС конечностей позволяет в тече-
ние 10–15 минут верифицировать уро-
вень повреждения артериального рус-
ла, выявить пульсирующую гематому 

Рисунок 6
Наложение комплекта стержневого военно-полевого на правое 
предплечье-кисть (a) и остеосинтез спицами переломов V пястной 
кости, проксимальной фаланги III пальца правой кисти (b) 
Figure 6
Application of a set of rod-type military field external fixator to the 
right forearm and hand (a), and pin osteosynthesis of fractures of the 
V metacarpal bone and the proximal phalanx of the III finger of the 
right hand (b)

a b



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2026 87 poly-trauma.ru

Случай из практики 70 - 91

и оценить параметры дистального 
коллатерального кровотока. Чувстви-
тельность ультразвукового метода при 
ранениях магистральных артерий до-
стигает 94 %, а специфичность — 97 % 
[7, 12].

В представленном клиническом 
случае УЗАС позволило оперативно 
верифицировать полный поперечный 
разрыв плечевой артерии, измерить 
величину диастаза и допплерографи-
чески подтвердить декомпенсирован-
ный характер дистального кровотока, 
что явилось абсолютным показанием к 
экстренной реваскуляризации. Допол-
нительное рентгенологическое иссле-
дование в двух проекциях позволило 
точно локализовать металлические 
осколки (включая внутрикостное рас-
положение в наружном мыщелке пле-
чевой кости), что имело определяющее 
значение для планирования последую-
щего остеосинтеза.

Повреждение печени (рана длиной 
0,5 см без признаков активного кро-
вотечения) соответствовало I степе-
ни тяжести по классификации AAST 
(American Association for the Surgery 
of Trauma). Данный тип повреждения 
не требовал выполнения обширной 
резекции органа, что позволило огра-
ничиться локальным ушиванием и 
аппликацией гемостатической губки. 
Тем не менее, локализация осколка в S₅ 
(V сегменте) создавала потенциальный 
риск его миграции или инфицирова-
ния. С целью верификации стабиль-
ности его положения была выполнена 
интраоперационная рентгеноскопия с 
использованием С-дуги, подтвердив-
шая безопасность отказа от травматич-
ного поиска инородного тела в толще 
паренхимы.

Принципы damage control при со-
четанной травме

Концепция damage control служит 
признанным международным стан-
дартом при лечении политравмы и 
тяжелых сочетанных ранений [10, 11]. 
Ее фундаментальные принципы вклю-
чают экстренное устранение источни-
ков жизнеугрожающего кровотечения, 
деконтаминацию очагов повреждения, 
временную стабильную фиксацию 
переломов и перенос окончательных 
травматологических и пластических 
реконструкций до периода полной 
стабилизации гомеостаза пациента 
[4, 5]. В описанном клиническом 
наблюдении последовательность и 

приоритетность хирургических этапов 
были строго регламентированы.

Первоочередное выполнение экс-
тренной лапаротомии было продик-
товано необходимостью надежного 
контроля и окончательной остановки 
внутрибрюшного кровотечения. Не-
смотря на малый объем излившейся 
в брюшную полость крови (30–40 мл), 
риск манифестации профузного кро-
вотечения из раны печени на фоне си-
стемной гепаринизации, обязательной 
при последующем сосудистом этапе, 
оставался критически высоким. Мини-
мальный объем интраоперационной 
кровопотери на абдоминальном этапе 
(10 мл) подтвердил правильность вы-
бранного подхода.

Вторым приоритетом стала экстрен-
ная сосудистая реконструкция, направ-
ленная на скорейшее восстановление 
магистрального притока к дистальным 
отделам конечности с целью миними-
зации времени тепловой ишемии (ко-
торое в данном случае составило около 
8 часов) и спасения жизнеспособности 
тканей.

Заключительным этапом хирурги-
ческой сессии в рамках одного опера-
ционного дня стал остеосинтез костей 
кисти и наложение мостовидного АВФ 
на предплечье. Временная внеочаго-
вая стабилизация костных отломков 
обеспечила жесткую фиксацию, не-
обходимую не только для сохранения 
анатомической репозиции, но и для 
предотвращения натяжения, переги-
ба или механической травматизации 
сформированного аутовенозного ана-
стомоза при перекладывании и эва-
куации пациента, а также для ранней 
профилактики тромбоэмболических 
осложнений.

Выбранная мультидисциплинарной 
бригадой этапность полностью согла-
суется с клиническими рекоменда-
циями Д.В. Тришкина и соавт. (2024), 
согласно которым остановка крово- 
течения из паренхиматозных органов 
брюшной полости и забрюшинного 
пространства всегда имеет безуслов-
ный приоритет перед реконструктив-
ными операциями на периферических 
сосудах конечностей [18]. Немало-
важным фактором успешного исхода 
явился малый совокупный объем ин-
траоперационной кровопотери (около 
160 мл), что позволило избежать разви-
тия тяжелой коагулопатии разведения 
и исключило потребность в массивной 
трансфузии компонентов крови.

Выбор метода сосудистой рекон-
струкции

При протяженном дефекте артери-
ального русла с истинным диастазом 
между культями 5,0 см рассматрива-
лись три тактических варианта рева-
скуляризации: формирование прямого 
анастомоза за счет проксимальной и 
дистальной мобилизации сосуда, им-
плантация синтетического экспланта-
та или аутовенозное протезирование. 
Выполнение прямого анастомоза «ко-
нец-в-конец» было признано невоз-
можным из-за критического натяже-
ния тканей, сопряженного с высоким 
риском прорезывания швов и спазма 
артерии. Использование синтетиче-
ских кондуитов — например, из по-
литетрафторэтилена (ePTFE) или по-
лиэтилентерефталата — в условиях 
первично загрязненной осколочной 
раны противопоказано ввиду крайне 
высокой вероятности их инфициро-
вания с последующим аррозивным 
кровотечением или тромбозом [14]. 
В связи с этим аутотрансплантация 
большой подкожной вены (аутовеноз-
ная пластика) обоснованно рассматри-
вается как «золотой стандарт» воен-
но-полевой ангиохирургии. Согласно 
профильной литературе, частота тром-
ботических осложнений при использо-
вании аутотрансплантатов не превы-
шает 5–8 %, а риск развития инфекции 
составляет всего 2–3 % [13, 16, 21].

В представленном клиническом на-
блюдении было выполнено протезиро-
вание плечевой артерии реверсирован-
ным аутовенозным кондуитом длиной 
5,0 см, заготовленным из ствола боль-
шой подкожной вены контралатераль-
ной (левой) нижней конечности. Дан-
ные интраоперационного и контроль-
ного УЗАС, зафиксировавшие восста-
новление адекватного магистрального 
кровотока по плечевой, лучевой и 
локтевой артериям, полностью под-
твердили эффективность проведенной 
реваскуляризации и жизнеспособность 
конечности в отдаленном периоде.

Остеосинтез при огнестрельных 
переломах на фоне сосудистой ре-
конструкции

Множественные сегментарные по-
вреждения костей правого предплечья 
и кисти (включая локтевую, лучевую, 
V пястную кости и проксимальную фа-
лангу III пальца) создавали критически 
высокий риск вторичного смещения 
отломков в раннем послеоперацион-
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ном периоде. Подобное смещение не-
избежно привело бы к механической 
компрессии дистального сосудистого 
русла, натяжению сформированного 
анастомоза и, как следствие, к острому 
тромбозу аутовенозного транспланта-
та [22]. Выбор мостовидного АВФ был 
полностью продиктован принципами 
damage control: данный метод отли-
чается быстротой выполнения, мини-
мальной инвазивностью и не требует 
проведения травматичных повторных 
вмешательств на костных структурах 
до момента стабилизации общего со-
стояния раневого процесса [15, 23]. 

В отличие от погружного (накостно-
го или интрамедуллярного) остеосин-
теза, применение АВФ исключает необ-
ходимость широкого скелетирования 
фрагментов кости, что позволяет из-
бежать дополнительного разрушения 
периостальных и мышечных коллате-
ральных сосудов в зоне повреждения. 
Как показано в исследовании А.В. Чу-
пряева и соавт. (2024), при сочетанной 
травме конечностей с повреждением 
магистрального сосудистого русла 
своевременная внеочаговая фиксация 
АВФ значимо снижает риски манифе-
стации и прогрессирования субфасци-
ального гипертензионного синдрома 
(компартмент-синдрома) [23].

Сравнение с литературными дан-
ными

Схожие клинические наблюдения 
сочетанных огнестрельных и мин-
но-взрывных повреждений сосуди-
стого русла описаны в ряде современ-
ных публикаций. Так, В.Н. Холматов и  
соавт. (2025) представили клиниче-
ский случай минно-взрывного ране-
ния, осложнившегося формировани-
ем ложной аневризмы подколенной 
артерии, при котором авторами также 
успешно использовалось аутовенозное 
протезирование, однако у данного па-

циента отсутствовало сопутствующее 
повреждение органов брюшной поло-
сти [12]. В работе С.А. Кыштымова и 
соавт. (2025) описан случай изолиро-
ванного повреждения подколенной 
артерии при тяжелой травме колен-
ного сустава; примечательно, что ре-
конструктивно-пластический этап у 
данного пострадавшего был выполнен 
в отсроченном порядке, через длитель-
ный период ишемии, но также привел 
к благоприятному функциональному 
исходу [15].

Наиболее близким к представленно-
му нами профилю повреждений явля-
ется клинический случай, описанный 
А.Н. Казанцевым и соавт. (2025), в кото-
ром продемонстрировано нестандарт-
ное хирургическое лечение осколоч-
ного ранения бедра с повреждением 
магистрального сосудистого пучка, 
осложнившегося острой эмболией ар-
терий голени [13]. Авторы применили 
аутовенозное протезирование реверси-
рованной БПВ и добились адекватного 
восстановления дистального крово-
тока. Тем не менее, в их клиническом 
примере отсутствовала сопутствующая 
абдоминальная травма, что существен-
но снижало риски интраоперацион-
ных коагулопатических осложнений 
и исключало необходимость мульти-
дисциплинарного хирургического ма-
невра.

Уникальность и клиническая цен-
ность нашего наблюдения заключа-
ются в сочетанном характере двух 
конкурирующих по тяжести жизнеу-
грожающих повреждений (закрытой 
травмы печени с гемоперитонеумом 
и полного разрыва магистральной ар-
терии конечности с глубокой деком-
пенсированной ишемией) на фоне 
множественных многооскольчатых 
переломов костей предплечья и ки-
сти. Столь критический уровень по-
литравматизма в условиях дефицита 

времени передового госпиталя требует 
строгого соблюдения патогенетически 
обоснованной хирургической триады 
концепции damage control: надежный 
гемостаз в брюшной полости → экс-
тренная реваскуляризация конечно- 
сти → стабильная внеочаговая фикса-
ция скелета.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический слу-

чай демонстрирует успешное хирур-
гическое лечение пациента с сочетан-
ным осколочным ранением груди, 
живота и конечностей, полученным в 
зоне проведения специальной военной 
операции. Ключевыми компонентами 
благоприятного исхода стали: своев-
ременная диагностика (клинический 
осмотр в сочетании с ультразвуковым 
ангиосканированием), четкое соблюде-
ние принципов damage control (лапаро-
томия → реваскуляризация → остео- 
синтез), правильный выбор метода со-
судистой реконструкции (аутовеноз-
ное протезирование реверсированной 
БПВ) и адекватная фиксация перело-
мов АВФ и спицами.

Данный опыт подтверждает, что в 
условиях мобильной медицинской 
группы аэромобильного отряда при 
наличии обученной хирургической 
бригады, базового ультразвукового 
оборудования и интраоперационной 
рентгеноскопии (С-дуги) возможно 
выполнение сложных реконструктив-
ных вмешательств при сочетанной бое- 
вой травме.
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