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Повреждения кровеносных сосудов в современных военных конфликтах составляют 10–22 % от всех 
раненых с огнестрельными ранениями конечностей и являются одной из главных причин гибели их на войне. 
Проведен анализ результатов 376 оперативных вмешательств восстановления кровотока у 342 раненых 
и пострадавших. Сшиты 243 артериальных и 133 венозных сосудов. Операции осуществлены в условиях 
специализированных стационаров. У большинства оперированных поврежденные сосуды имели диаметр 
до 2 мм. Для лечения огнестрельных дефектов артериальных сосудов длиной 1–5 см выполняли пластику 
венозными трансплантатами. Применение методики сосудистого шва, состоящей из выделения концов 
поврежденного сосуда, их «освежения», взятия сосуда на держалки, наложения узловых швов с использо-
ванием микрохирургического инструментария и средств оптического увеличения, позволило восстановить 
кровоток у 95,5 % пострадавших. Использование описанных методик хирургического лечения пострадавших 
с огнестрельными ранениями и повреждениями сосудов конечностей оказалось эффективным. 

Ключевые слова: вооруженные конфликты, военнослужащие, травмы, огнестрельные ранения, огне-
стрельные повреждения сосудов,  микрохирургия, сосудистый шов.

Введение
Отмечается рост повреждений кровеносных 

сосудов в прошедших войнах в связи с со-
вершенствованием огнестрельного оружия и 
возникновения более тяжелых повреждений. 
Так, во время Великой Отечественной войны 
1941–1945 гг. повреждения сосудов составили 
10 %, в войне в Афганистане (1979–1989 гг.) – 
4,5–15 %, в контртеррористической операции 
в Чеченской Республике (1994–1995 гг.) – 22 %, 
так как современные виды огнестрельного 
оружия наносят более тяжелые повреждения. 
Огнестрельные ранения артериальных сосудов 
были одной из главных причин гибели раненых 
на войне или наступления инвалидности после 
перевязки магистральной артерии и последу-
ющей ампутации конечности, что наблюдали 
у 41,4–49,6 % раненых. Непосредственное 
действие ранящего снаряда вызывало разрыв 
сосуда, краевое повреждение или дефект на 
протяжении, а также дистантные  травмы со-
судов, способствующие внутрисосудистым 
тромбозам и паравазальным гематомам. 
В  бассейне поврежденного сосуда происхо-
дили ишемические нарушения [1–8].

Материал и методы
 В клинике военной травматологии и ор-

топедии Военно-медицинской академии им. 

С.М. Кирова, а также на ее базах в военных 
госпиталях с 1979 по 2015 г. выполнили 376 
оперативных вмешательств по восстановле-
нию кровотока у 342 раненых и пострадавших – 
работоспособных людях в возрасте от 18 до 
43 лет. Наложены швы на 243 (64,9 %) артери-
альных сосуда и 133 (35,1 %) венозных диа-
метром 0,6–3,5 мм. Операции осуществляли в 
условиях специализированных хирургических 
стационаров. 

Наибольшее количество операций выпол-
няли на сосудах диаметром до 2 мм (70,1 %). 
Для лечения огнестрельных дефектов артери-
альных сосудов длиной 1–5 см и диаметром 
1,2–3,0 мм выполняли пластику аутовенозными 
трансплантатами. Более половины операций 
(53,1 %) составили операции микрохирургиче-
ского восстановления мелких артерий пальцев. 

При повреждении вен среднего и крупного 
калибра, а также вен пальцев восстанавлива-
ли венозный кровоток с помощью сосудистых 
швов, а при дефектах вен пересаживали веноз-
ные сосуды. Противопоказанием к сосудистой 
операции были окоченение мышц травмиро-
ванной конечности или крайне тяжелое со-
стояние раненого.

При открытых и огнестрельных переломах 
восстановительную операцию на сосудах 
выполняли в ходе первичной хирургической 
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обработки раны, при закрытых переломах – 
в первые 8–10 ч, при необратимой ишемии 
восстановление магистрального сосуда не 
проводили, в случае компенсированного 
кровообращения операцию откладывали до 
стабилизации состояния больного. 

При наличии дефекта, раздавливания, раз-
мозжения или закрытой травмы сосуда (ушиб, 
контузия) протяженностью более 3 см укора-
чивали кость или применяли аутовенозный 
трансплантат, а также синтетический протез 
кровеносного сосуда из лавсана или фторо-
лон-лавсана. Для восстановления сосудов 
малого диаметра использовали ручную технику 
микрососудистого шва. К сосудам малого 
диаметра относили сосуды, диаметр которых 
составлял 0,3–1,0 мм, среднего диаметра  – 
1–3 мм, большого – свыше 3 мм.

Методика наложения шва сосуда большо-
го диаметра. Использовали пневматическую 
манжету. Доступ к поврежденному сосуду вы-
полняли через рану, а при ее расположении на 
удалении от проекции сосуда – через допол-
нительные разрезы. Проводили хирургическую 
обработку раны. При наличии огнестрельных 
переломов костей вначале фиксировали от-
ломки аппаратами чрескостной фиксации. Уда-
ляли гематому. Концы поврежденного сосуда 
выделяли из окружающих тканей на протяже-
нии 2–3 см в каждую сторону, устанавливали 
на них мягкие кровоостанавливающие сосу-
дистые зажимы. Использовали ранорасши-
рители, апроксиматоры «Aesculap» и шовный 
материал средних номеров – 5/0–8/0.  Осве-
жали концы сосуда, придавая им поперечную 
форму. Через стенки концов сосуда наклады-
вали 3 провизорных шва-держалки, отстоящих 
на равном расстоянии друг от друга под углом  
120º. Просветы сосудов промывали 0,5 % рас-
твором новокаина с гепарином  в дозе 5000 ЕД. 

При растягивании швов достигали сближе-
ния краев обоих концов сосуда, чтобы просвет 
приобретал форму треугольника. На каждую 
сторону треугольника, начиная с задней, на-
кладывали непрерывный шов шелковой или 
синтетической нерассасывающейся нитью (да-
крон, капрон, лавсан) атравматической иглой 
равными стежками с расстоянием между ними 
в 1 мм. Для уменьшения опасности тромбоза 
добивались полного соприкосновения интимы 
сшиваемых концов сосуда. Проводили кон-
троль с использованием средств оптического 
увеличения. Снимали зажимы с перифериче-
ского, а затем с центрального отрезков арте-
рии. Рану ушивали наглухо. Оставляли тонкую 
дренажную трубку.

Методика наложения шва сосуда малого 
диаметра.  Доступом через рану проводили 
микрохирургическую ревизию концов повреж-
денного сосуда с осмотром интимы, мобили-
зовали оба конца сосуда до их сопоставления, 
специальным двойным зажимом фиксировали 
оба конца поврежденного сосуда, освежали и 
сопоставляли их под контролем средств опти-
ческого увеличения.  Периадвентициальную 
ткань в зоне наложения сосудистого шва уда-
ляли. Накладывали  2–3 держалочных шва под 
углом 180° нитью 8/0–10/0 под увеличением 
20 с помощью специального инструментария 
(рис. 1), а затем отдельные узловые швы на 
стенки поврежденного сосуда в последова-
тельности, указанной на рис. 2 

При наложении микрохирургического шва 
на сосуд малого диаметра кровоток может быть 
ослабленным или полностью отсутствовать 
после снятия зажима вследствие спазма, свой-
ственного сосудам малого диаметра. Для вос-
становления кровотока вводили 0,2–0,3 мл 2 % 
раствора папаверина. Конечность согревали и 

Рис. 1. Наложены два держалочных шва под углом 180° 
друг к другу. Фотография операции.

Рис. 2. Схема наложения микрохирургического 
шва сосуда.

1–2 – держалочные швы, 3–8 – узловые швы.
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обездвиживали. Дефекты артериальных сосу-
дов длиной более 2–3 см замещали венозными 
аутотрансплантатами. В качестве транспланта-
та для замещения дефектов сосудов большого 
диаметра использовали отрезок большой 
подкожной вены бедра, а для сосудов малого 
диаметра – отрезок одной из подкожных вен 
предплечья. Выделяли концы поврежденного 
сосуда.  Определяли длину венозного транс-
плантата. Перевязывали коллатерали боль-
шой подкожной вены в верхней трети бедра 
у места впадения в бедренную вену, удаляли 
периадвентициальную ткань, формировали 
трансплантат необходимой длины. Замещали 
дефекты артериальных сосудов венозными 
аутотрансплантатами, перевернутыми на 180°, 
чтобы венозные клапаны не препятствовали 
кровотоку. На концы трансплантатов и повреж-
денных артериальных сосудов накладывали 
циркулярный ручной сосудистый шов. 

Результаты и их анализ
C применением  методик  сосудистого  шва, 

а также микрохирургического инструментария 
и средств оптического увеличения, восстано-
вили кровоток у 95,5 % пострадавших. Ослож-
нения при оперативном лечении повреждений 
сосудов, приведшие к некрозу трансплантата 
или ампутации, имели место у 4,5 % пациентов.

Для лечения крупных дефектов сосудов у 
раненых, находящихся в тяжелом состоянии, 
которым невозможно выполнить пересадку 
аутовенозного трансплантата, выполняли 
временное шунтирование. У 12 раненых, пере-
несших временное шунтирование, выполнили 
аутовенозную пластику дефектов крупных 
артериальных стволов: у 2 пациентов – на  на-
ружной подвздошной артерии, у 4 – бедренной 
артерии, у 3 – подколенной артерии в зоне 
ромбовидной ямки, у 1 – в зоне трифуркации 
подколенной артерии, у 2 пациентов – на 
подкрыльцовой артерии. Анастомозы уста-
навливали с помощью средств оптического 
увеличения для улучшения обзора стенок 
сосудов и аутотрансплантата, обнаружения 
мелких дефектов интимы, а также инородных 
тел адвентиции сосудов.

В качестве иллюстрации выполнения шва 
сосуда малого диаметра приводим фотогра-
фию операции, схему наложения шва, а также 
вид после операции наложения шва на плече-
вую артерию (рис. 3). Фотография операции 
временного шунтирования бедренных сосудов 
представлена на рис. 4.

У 17 больных (4,5 %) развились следующие 
осложнения, приведшие к прекращению кро-

вотока и повлекшие некроз пересаженного 
трансплантата или ампутацию: у 4 пациентов – 
инвагинация стенок сосуда, у 4 – прошивание 
противоположной стенки сосуда, у 5 – перегиб 
приводящего сосуда, у 3 – перекручивание 
аутовенозного трансплантата. Сдавление 
анастомоза нарастающей гематомой, находя-
щейся вне места ранения, не повлияло на ре-
зультат лечения. При лечении пострадавших с 
огнестрельными ранениями и повреждениями 
сосудов конечностей кровоток был восстанов-
лен у 95,5 % больных.

Заключение
Применение изложенных методик сосуди-

стого шва, а также микрохирургического ин-
струментария и средств оптического увеличе-
ния, позволило восстановить кровоток у 95,5 % 
пострадавших. Осложнения при оперативном 
лечении повреждений сосудов, приведшие к 
некрозу трансплантата или ампутации, имели 
место у 4,5 % больных.

Рис. 3. Наложенный шов плечевой артерии.
1 – приводящий конец артерии; 2 – отводящий конец

артерии; 3 – зажим на приводящем конце артерии;
4 – держалочные швы.

Рис. 4. Временное шунтирование бедренных сосудов
при огнестрельном ранении. 1 – силиконовая трубка

на месте дефекта бедренной артерии; 2 – фиксирующие
нити; 3 – силиконовая трубка на месте

дефекта бедренной вены.
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Abstract. During current military conflicts, vessels are injured in 10–22 % of patients with gunshot injuries of extremities; this 
is one of the main causes of death during the war. Results of 376 operations to restore the blood flow in vessels were analyzed 
in 342 injured. 243 arterial and 13 venous vessels were sutured. The operations proceeded in specialized hospitals. In most 
cases, diameters of the vessels were less than 2 mm. Vein transplants were used for the plastic of the gunshot artery defects 
of 1–5 cm length. Technique of vessel suturing (separation of the injured vessel ends with further cutting their ends, holding 
them and suturing with microsurgical tools and optical magnifying devices) helped to restore circulation in 95.5 % of wounded.

Keywords: military conflicts, military personal, traumas, gunshot injury, injury of vessel, microsurgery, vessel suture.
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