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Актуальность. Повреждения конечностей занимают первое место в структуре современных боевых 
травм и являются одной из основных причин снижения годности к военной службе и инвалидности. В ус
ловиях ведения крупномасштабных боевых действий возрастает роль передовых этапов медицинской 
эвакуации, на которых хирургическая помощь оказывается по принципам контроля повреждений. Осо
бенности тактики контроля повреждений при боевых травмах конечностей определяют необходимость 
специальной подготовки военных хирургов.

Цель – рассмотреть особенности и эффективность оказания хирургической помощи по принципам 
контроля повреждений при боевых травмах конечностей на передовых этапах медицинской эвакуации 
в вооруженных конфликтах последних двух десятилетий (в странах Ближнего Востока и Африки, Афгани
стане, Украине).

Методология. Проведен поиск научных статей в базе данных PubMed и Научной электронной библио
теки (eLIBRARY.ru), опубликованных с 2013 по 2023 г.

Результаты и их анализ. Современная боевая травма конечностей отличается высокой частотой 
повреждений сосудов, обширным разрушением мягких тканей и костей от воздействия поражающих 
факторов боеприпасов взрывного действия. Оперативные вмешательства по поводу боевых травм ко
нечностей (внешняя фиксация переломов костей стержневыми аппаратами, перевязка или временное 
протезирование поврежденных сосудов, фасциотомия, ампутация) были наиболее частыми из всех 
операций, выполненных на передовых этапах медицинской эвакуации во время современных военных 
конфликтов. Объем хирургических вмешательств соответствовал первому этапу травматологического 
и сосудистого контроля повреждений и определялся тяжестью состояния раненого, степенью ишемии 
и тяжести повреждений конечности, медико тактической обстановкой.

Заключение. Оказание помощи на передовых этапах медицинской эвакуации по принципам травма
тологического и сосудистого контроля повреждений позволяет значимо уменьшить частоту ампутаций 
и улучшить функциональные результаты лечения при боевых травмах конечностей.

Ключевые слова: военная медицина, боевая травма, повреждения конечностей, контроль повреж
дений, внешняя фиксация, временное протезирование сосудов, ампутация, фасциотомия.

Введение
Широкое использование в современных во

енных конфликтах индивидуальных средств за
щиты и бронированных транспортных средств 
снизило летальность среди личного состава 
благодаря защите головы, груди и живота, 
но привело к относительному повышению 
в структуре боевых травм частоты поврежде
ний незащищенных конечностей до 73–82 % 
[12, 23, 33, 48].

Боевые травмы конечностей отличаются 
большей тяжестью повреждений, высокой 
частотой осложнений, требуют значительных 
финансовых затрат на сложное лечение и дли
тельную реабилитацию [11, 12, 33]. Леталь

ность при боевых травмах конечностей невы
сокая – 2–7 %, но функциональные нарушения 
после тяжелых повреждений, потери сегмента 
конечности снижают годность к военной служ
бе у 80–90 % военнослужащих и становятся 
причиной инвалидности у 24–46 % пострадав
ших [29, 33, 42, 46].

Боевые действия последних двух десятиле
тий в Афганистане, странах Ближнего Восто
ка и Африки велись в рамках асимметричных 
локальных вой н при подавляющем превосход
стве одной из сторон конфликта в вооружении, 
технике и авиации, что обеспечивало быструю, 
в течение «золотого» часа, эвакуацию постра
давших на этапы оказания специализирован
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ной помощи. В настоящее время страны НАТО 
ведут подготовку к крупномасштабным воен
ным действиям в рамках концепции «многодо
менного боя» («multidomain battlefield»), под
разумевающего одновременное применение 
высокоточного вооружения в различных доме
нах (на суше, море, в воздухе, космосе, кибер
пространстве) против технологически равного 
противника. Ведение боевых действий на боль
шой территории и возможно на нескольких 
фронтах, удаленность госпитальных баз, огра
ниченные возможности воздушной транспор
тировки раненых изза широкого применения 
средств ПВО, массовое поступление постра
давших вследствие применения высокоэнер
гетического оружия с широкой зоной пораже
ния приведет к задержке эвакуации раненых 
на этапы специализированной хирургической 
помощи. В этих условиях возрастает необходи
мость приближения к району боевых действий 
передовых этапов медицинской эвакуации, на 
которых оказывается квалифицированная (со
кращенная специализированная) помощь по 
принципам тактики хирургического контроля 
повреждений (Damage Control Surgery, DCS) 
и вынужденной «пролонгированной полевой 
помощи» (Prolonged field care, PFC) [13].

Принципы DCS закреплены в Методиче
ских рекомендациях по лечению боевой трав
мы, недавно утвержденных Главным военно 
медицинским управлением Минобороны 
России, и в последних руководствах Clinical 
Practice Guideline, разработанных Объединен
ной системой травм (Joint Trauma System, JTS) 
Министерства обороны США и являющихся 
стандартами оказания помощи пострадавшим 
в бою для стран НАТО [4, 28, 35, 36].

Опыт применения тактики контроля по
вреждений в современных вооруженных кон
фликтах может быть полезен для улучшения 
медицинского обеспечения текущих и будущих 
боевых действий, совершенствования систе
мы подготовки военных хирургов и врачей, 
оказывающих помощь пострадавшим в чрез
вычайных ситуациях.

Цель – рассмотреть особенности и эффек
тивность оказания хирургической помощи по 
принципам контроля повреждений при боевых 
травмах конечностей на передовых этапах ме
дицинской эвакуации в условиях современных 
вой н.

Материал и методы
Проведен поиск научных статей в рефера

тивно библиографической базе данных 
PubMed и Научной электронной библиоте

ки (eLIBRARY.ru), опубликованных с 2013 по 
2023 г.

Обобщены результаты исследований ме
ханизма и структуры боевых травм конечно
стей, проведен анализ эффективности оказа
ния помощи по принципам DCS на передовых 
этапах медицинской эвакуации в вооружен
ных конфликтах последних двух десятилетий 
(в Афганистане, странах Ближнего Востока 
и Африки, Украине). Под передовыми этапами 
медицинской эвакуации понимали оказание 
помощи в медицинской роте бригады и полка, 
отдельном медицинском батальоне, отдель
ном медицинском отряде («роль 2» по класси
фикации НАТО) в объеме первой врачебной 
помощи и квалифицированной хирургической 
помощи [4, 27].

Результаты и их анализ
Механизм и структура современных бо-

евых травм конечностей. Воздействие по
ражающих факторов взрывных боеприпасов 
является основным механизмом современных 
боевых травм и причиной 60–75 % повреж
дений конечностей. Доля пулевых ранений 
в структуре травм конечностей по сравне
нию с предыдущими военными конфликтами 
уменьшилась и составляет 20–35 % [1, 12, 14, 
30]. В локальных антитеррористических опе
рациях в Афганистане, странах Ближнего Вос
тока и Африки взрывные травмы конечностей 
в 32–65 % случаев причинялись самодельными 
взрывными устройствами [11, 26, 48]. Одной 
из особенностей вооруженного конфликта на 
Украине является широкое применение вы
сокоэнергетических боеприпасов взрывного 
действия с большим радиусом поражения 
(реактивных систем залпового огня, термоба
рических боеприпасов тяжелых огнеметных 
систем), что привело к увеличению случаев тя
желых травм с обширным разрушением мягких 
тканей, костей и отрывом конечностей [6, 22].

Повреждения нижних конечностей встреча
ются в 2–3 раза чаще, чем верхних [1, 11, 12]. 
Травмы нижних конечностей, по данным ана
лиза латентных классов, составляли отдель
ный и самый многочисленный (20 % случаев) 
класс боевых травм, полученных военнослу
жащими США в Ираке и Афганистане (2002–
2019 гг.) [14].

Раны и переломы костей преобладают 
в структуре боевых повреждений конечно
стей и составляют 48 и 20 % соответственно. 
Переломы костей в 62 % случаев – открытые 
[12, 30]. Огнестрельные переломы длинных 
костей конечностей у раненых, находившихся 
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на лечении в Республиканском травмоцент
ре г. Донецка (2016–2017 гг.), в 97 % случаев 
сопровождались тяжелыми повреждениями 
мягких тканей и относились к IIIB и IIIC типам 
по классификации Gustilo–Andersen [1]. В то 
же время, у пострадавших в боевых действиях 
в Сирии, лечившихся в больнице г. Килис в Тур
ции (2018 г.), превалировали переломы типа 
IIIА (57 % случаев) [11].

Отрыв конечности выше запястья или лоды
жек встречался у каждого 10го пострадавшего 
с боевой травмой конечностей [12]. Распре
деление случаев потери нижней конечности 
по уровню ампутации было сходным у военно
служащих армии США, раненных в Ираке и Аф
ганистане (2002–2016 гг.), и у военно служащих 
вооруженных сил Украины, раненных в Донбас
се (2014–2016 гг.): ампутации бедра состави
ли 43–44 %, голени – 41–42 %, стопы – 14–16 %. 
Ампутации верхней конечности у военных США 
в большинстве случаев выполнялись на уровне 
кисти (68 %), в то время как у украинских воен
ных – значительно чаще на уровне предплечья 
(40 %) и плеча (29 %) [6, 43]. У раненых в Дон
бассе (2014–2016 гг.) ампутации конечностей 
в 69 % случаев были выполнены в связи с одно
моментным необратимым поражением мощ
ной ударной волной и осколками высокоэнер
гетических взрывных боеприпасов [6]. Отрыв 
двух конечностей и более имелся у 50 % бри
танских военнослужащих, потерявших конеч
ности в Ираке и Афганистане (2003–2014 гг.), 
и только у 18 % украинских военнослужащих, 
потерявших конечности в Донбассе (2014–
2016 гг.) [6, 12]. Меньшее количество пациен
тов с множественными отрывами конечностей 
среди раненых в Донбассе, вероятно, связано 
с высокой летальностью при таких травмах на 
поле боя вследствие поражения высокоэнер
гетическим оружием.

Частота повреждений сосудов в современ
ных боях выше, чем во время предыдущих 
вой н, и увеличивается с повышением актив
ности боевых действий. По данным Регистра 
травм Министерства обороны США, повреж
дения крупных сосудов имелись у 18 % воен
нослужащих, и у 72 % из них были ранения 
сосудов конечностей [29]. На верхних конеч
ностях наиболее часто повреждались лучевая 
и локтевая артерии (51–63 %), реже – плече
вая (22–27 %) и подмышечная артерии (6–9 %). 
Из повреждений сосудов нижних конечностей 
наиболее часто встречались ранения артерий 
голени (25–39 %), затем – бедренной (23–33 %) 
и подколенной артерий (14–20 %) [29, 41, 46]. 
Повреждения сосудов становились главной 

причиной смерти и второй причиной потери 
конечности при боевых травмах. Общая часто
та ампутаций при боевых травмах конечностей 
с повреждениями артерий составляла 20–28 % 
[20, 21, 31, 40].

Боевая травма конечностей отличается 
значимо большей частотой множественных 
и сочетанных повреждений. У одного воен
нослужащего с травмой конечностей имеется 
в среднем 2,4 повреждения конечностей [30]. 
Сочетанная боевая травма диагностируется 
у 22–36 % пациентов со скелетными повреж
дениями [1, 30].

Травматологический контроль повреж-
дений в боевых условиях. Тактика контроля 
повреждений разработана как этапное хирур
гическое лечение тяжелой травмы в граждан
ских учреждениях в мирное время и направлена 
на предупреждение неблагоприятного исхода 
травмы за счет сокращения объема первого 
оперативного вмешательства и отсрочки окон
чательного восстановления поврежденных ор
ганов и тканей до стабилизации жизненно важ
ных функций организма. Концепция контроля 
повреждений, применяемая в условиях боевых 
действий, имеет существенные отличия и по
лучила название тактический сокращенный 
хирургический контроль (Tactical abbreviated 
surgical control, TASC). Вопервых, показания 
к DCS в боевых условиях определяются не 
только тяжелым общим состоянием ранено
го, но также медико тактической обстановкой, 
массовым поступлением пострадавших на этап 
эвакуации, отсутствием или ограниченностью 
возможностей диагностики и лечения сложных 
повреждений, сроками эвакуации. Вовторых, 
на передовых этапах медицинской эвакуации 
выполняется только I фаза DCS, последующие 
фазы лечения откладываются до этапа специ
ализированной помощи [34].

Травматологический контроль поврежде
ний (Damage Control Orthopedics – DCO) вклю
чает малотравматичную временную внешнюю 
аппаратную фиксацию переломов (в основном 
бедренной, большеберцовой костей и неста
бильных переломов костей таза) без репози
ции отломков (1й этап), интенсивную терапию 
по принципам Damage Control Resuscitation 
(2й этап) и отсроченный стабильный остео
синтез (внутренний или аппаратный) через 
5–14 дней (3й этап). Эффективность приме
нения концепции DCO на передовых этапах 
эвакуации в асимметричных военных кон
фликтах не доказана. Выполнение временной 
аппаратной фиксации переломов в условиях, 
при которых возможна эвакуация на вышесто
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ящий этап в пределах «золотого часа», вряд 
ли целесообразна и будет только задержи
вать оказание специализированной помощи 
[15]. Между тем, роль тактики DCO возрастает 
в крупномасштабных военных конфликтах при 
необходимости оказания вынужденной «про
лонгированной полевой помощи» [13]. Внеш
няя аппаратная фиксации переломов костей 
рекомендуется в случаях задержки эвакуа
ции более 4–24 ч при переломах бедренной 
кости, открытых переломах длинных костей 
с обширным повреждением мягких тканей, 
временном протезировании сосудов или не
стабильной гемодинамике [4, 10, 15]. Стабиль
ная аппаратная фиксация отломков длинных 
трубчатых костей становится противошоковым 
мероприятием, предотвращает вторичное по
вреждение тканей, уменьшает кровопотерю, 
снижает риск местных и системных осложне
ний и облегчает транспортировку на следую
щий этап медицинской эвакуации (лечебно 
транспортная иммобилизация). Кроме того, 
ранняя аппаратная фиксация огнестрельных 
переломов костей на передовых этапах меди
цинской эвакуации становится первой фазой 
лечения боевой травмы конечностей по прин
ципам местного контроля повреждений (Local 
Damage Control). На этапе специализирован
ной помощи внешняя фиксация отломков ко
стей может остаться окончательным методом 
остеосинтеза или заменена на внутренний ми
нимально  инвазивный остеосинтез после пол
ной стабилизации физиологических параме
тров и удовлетворительном состоянии мягких 
тканей в области перелома. Тактика местного 
контроля повреждений высоко энергетической 
боевой травмы конечностей доказала свою 
эффективность, позволяет уменьшить зону 
вторичного некроза тканей, частоту инфекци
онных осложнений и нарушений консолидации 
переломов, сократить сроки лечения и добить
ся лучших анатомо функциональных результа
тов [7, 8].

Аппараты внешней фиксации, используе
мые на передовых этапах медицинской эваку
ации, должны быть стержневыми, одноплос
костными, универсальными, совместимыми 
с другими внешними фиксаторами и простыми 
в применении. При монтаже аппарата реко
мендуется вводить минимальное количество 
штифтов в кость, по два стержня в каждый 
отломок, вдали от перелома, чтобы снизить 
риск инфекционных осложнений в случае пе
рехода на внутренний остеосинтез [10, 28]. 
Достижение репозиции отломков не является 
обязательным требованием, достаточно вос

становить правильную ось и длину конечности, 
обеспечить стабильную фиксацию отломков. 
Первичная хирургическая обработка ран в по
левых условиях не выполняется. В случаях 
задержки эвакуации более 6–24 ч в рамках 
1го этапа контроля повреждений выполняют
ся только отдельные элементы хирургической 
обработки ран, такие как рассечение раны, 
фасциотомия, удаление инородных тел, ча
стичное иссечение нежизнеспособных тканей 
[4, 10, 35].

В 1979 г. медицинская служба вооружен
ных сил Франции создала первый аппарат 
внешней фиксации, предназначенный для ис
пользования в боевых условиях. Универсаль
ный модульный аппарат «Percy Fx©» (Biomet) 
успешно использовался французскими во
енными хирургами как для временной, так 
и окончательной фиксации открытых и закры
тых переломов костей верхних и нижних конеч
ностей в «роли 2» на театрах современных во
енных действий в Косово, Ираке, Афганистане 
и странах Африки (в Чаде, Котд’Ивуаре, Мали, 
Центрально африканской Республике) [26].

Под руководством ГВМУ Минобороны Рос
сии разработан и включен в набор оборудова
ния мобильных хирургических подразделений 
комплект стержневой военно полевой (КСВП) 
для фиксации длинных трубчатых костей 
и таза. Использование комплекта на передо
вых этапах оказания медицинской помощи во 
время боевых действий в Сирии позволяло 
добиться репозиции отломков в 95 % случа
ев, снизить количество повторных операций – 
в 2,5 раза, общий срок лечения – в 1,5 раза [5].

Министерство обороны США проводит пер
спективные исследования по разработке по
левых экзоскелетных систем, которые могут 
уменьшать нагрузку на поврежденные конеч
ности и обеспечивать мобильность пострадав
шего [13].

Сосудистый контроль повреждений 
в боевых условиях. Лечение боевых травм 
конечностей с повреждением магистральных 
сосудов на передовых этапах медицинской 
эвакуации осуществляется по принципам со
судистого контроля повреждений (Damage 
Control Vascular, DCV). Оперативные вмеша
тельства 1го этапа DCV направлены только 
на остановку кровотечения и предупреждение 
ишемического некроза конечности и включа
ют тампонаду раны, перевязку, шов или вре
менное протезирование поврежденных сосу
дов, фасциотомию. Данные вмешательства 
выполняются по неотложным показаниям при 
продолжающемся наружном кровотечении или 
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в срочном порядке после стабилизации гемо
динамики при отсутствии наружного кровоте
чения. Выбор хирургического вмешательства 
зависит от степени ишемии и тяжести повреж
дений конечности, общего состояния раненого 
и медико тактической обстановки [4].

Степень ишемии конечности определяют 
по классификации Резерфорда и ее модифи
кациям (по В.А. Корнилову). Перевязка сосу
да допустима при компенсированной ишемии, 
реконструкция или временное протезирова
ние магистральной артерии необходимы при 
некомпенсированной ишемии, ампутация ко
нечности показана при необратимой ишемии 
и может быть отсрочена до этапа специализи
рованной помощи [4, 10, 37].

Реконструкция сосудов при боевых трав
мах конечностей с повреждением сосудов 
требовалась у 48–57 % раненых в Ираке и Аф
ганистане (2009–2015 гг.) и у 88 % – в Дон
бассе (2014–2015 гг.) [2, 29, 41, 46]. Тяже
лое состояние раненого, неблагоприятная 
медико тактическая обстановка могут выну
дить к сокращению объема вмешательства до 
перевязки или временного протезирования 
сосуда. Лигирование артерии, как метод DCV, 
было начальной стратегией лечения 31–52 % 
повреждений артерий у раненых в Ираке и Аф
ганистане [29, 41, 46].

Временное протезирование артерий с ис
пользованием специальных или импровизи
рованных средств (полихлорвиниловых трубок 
разного диаметра) в условиях задержки эваку
ации позволяет восстановить и обеспечить пер
фузию тканей в период до проведения рекон
струкции сосудов на этапе специализированной 
помощи. Для спасения конечности принципи
ально важны временное протезирование и по
следующая реконструкция подмышечной, пле
чевой, бедренной, подколенной артерий, одной 
из двух артерий предплечья и голени – локтевой 
или лучевой, передней или задней большебер
цовой [36]. Максимальная продолжительность 
функционирования временного протеза арте
рии составляет 24–48 ч, но в сроки более 6 ч 
значимо увеличивается риск осложнений (ми
грация протеза, тромбоз артерии и некомпен
сированной ишемии) [4, 25].

По данным Регистра травм Министерства 
обороны США, временное протезирование 
артерий применено в 15–16 % случаев ране
ний сосудов конечностей [41, 46]. У раненых 
в Ираке и Афганистане (2004–2012 гг.) частота 
ампутаций после этапного лечения, включа
ющего временное протезирование повреж
денных бедренных и подколенных артерий 

в «роли 2» и последующую реконструкцию со
судов в «роли 3» (на этапе специализирован
ной помощи), была такой же как при первона
чальном восстановлении сосудов в «роли 3», 
несмотря на более высокую тяжесть повреж
дений конечностей у пострадавших, которым 
выполнялось протезирование сосудов [20]. 
Временное протезирование поврежденных 
артерий нижних конечностей у пострадавших 
в военном конфликте в Сирии (2013–2016 гг.) 
уменьшало продолжительность ишемии и час
тоту ампутаций конечностей [19].

Повреждения сосудов при боевой травме 
конечностей у 43–61 % пострадавших соче
таются с переломами костей [21, 40, 42, 46]. 
В таких случаях восстановление кровотока 
в конечности является приоритетным, поэтому 
в первую очередь рекомендуется выполнить 
временное протезирование артерии трубкой 
в форме петли, а затем стабилизацию отлом
ков кости аппаратом внешней фиксации. Об
ратная последовательность действий увели
чивает риск ампутации в 3 раза [47].

Повреждения артерий при боевых травмах 
конечностей в 20–83 % случаев сочетаются 
с повреждением вены [21, 39, 40, 42]. Влияние 
ранения вены на исходы боевых травм конечно
стей неясно. Частота ампутаций в одних иссле
дованиях была значимо выше при сочетанном 
повреждении артерии и вены, в других иссле
дованиях наличие сопутствующего поврежде
ния вены не увеличивало риск ампутации [21, 
39, 40, 42]. Хирургическая тактика при ранениях 
магистральных вен конечностей четко не опре
делена. В большинстве случаев поврежденную 
вену перевязывают [39]. Частота ранних и позд
них ампутаций конечности при сочетанном по
вреждении подколенных артерии и вены не 
различалась у пациентов с восстановленной 
и перевязанной веной, но перевязка вены 
в 3,5 раза увеличивала риск ампутации при не
удачной реконструкции артерии [18]. В экспе
риментальных исследованиях гистологические 
проявления ишемии конечности после рекон
струкции поврежденных наружных подвздош
ных артерии и вены были менее выраженными, 
чем после восстановления артерии с перевяз
кой вены [17]. Реконструкцию или временное 
протезирование вены рекомендуется выпол
нять при стабильном состоянии пациента и на
личии признаков венозной гипертензии – бал
лонообразного расширения периферического 
конца вены, взятого на зажим, что чаще бывает 
при ранениях наружной подвздошной, бедрен
ной и подколенной вен. Последовательность 
действий с начальным восстановлением арте
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рии, последующим вымыванием сгустков кро
ви из поврежденной вены и ее реконструкцией 
позволяет предотвратить тромбоэмболию ле
гочной артерии [4, 36].

Открытая фасциотомия выполняется с це
лью предотвращения компартмент синдрома 
и показана при временном протезировании со
судов, перевязке магистральной вены и превы
шении срока сдавления конечности кровооста
навливающим жгутом более 2 ч [4, 37].

Ампутации по первичным показаниям про
изводятся в 6–24 % случаев боевых травм ко
нечностей с повреждениями сосудов [19, 41, 
42, 46]. Ампутация по типу первичной хирурги
ческой обработки при отрывах и разрушениях 
конечностей выполняется по срочным показа
ниям после стабилизации гемодинамики либо 
в неотложном порядке при продолжающемся, 
несмотря на наложенный жгут, кровотечении 
из раны культи конечности (из межкостных ар
терий, сосудов костномозгового канала). У по
страдавших с нестабильной гемодинамикой 
в качестве 1го этапа контроля повреждений 
осуществляется только перевязка кровоточа
щих сосудов [4, 10].

Решение о выполнении ранней ампутации 
при отсутствии абсолютных показаний (отрыв, 
разрушение, необратимая ишемия конечности) 
является сложным. Значимыми прогностиче
скими факторами ампутации при современной 
боевой травме конечностей с повреждением 
магистральных артерий были длительность 
и степень выраженности ишемии, взрывной ме
ханизм травмы, наличие перелома кости, поли
травмы или массивной кровопотери [21, 40–42]. 
Однако частота ампутаций не превышала 50 % 
даже при сочетании нескольких факторов риска 
[40]. С другой стороны – попытка сохранения 
конечности в боевых условиях у пострадавшего 
с тяжелыми повреждениями тканей, особенно 
при политравме, может усугубить тяжесть со
стояния и повлиять на исход ранения. Ампута
ция по первичным показаниям в такой ситуации 
может быть обоснована спасением жизни ране
ного, так как позволяет удалить очаг эндотокси
коза и предотвратить развитие полиорганной 
недостаточности («жизнь или конечность»).

Шкала MESS (Mangled Extremity Severity 
Score) наиболее часто применяется для объ
ективизации показаний к ранней ампутации 
конечности при боевой травме. Шкала учиты
вает тяжесть повреждений и степень ишемии 
конечности, наличие шока и возраст пациента. 
Вопрос об ампутации рекомендуется рассмо
треть при сумме 7 баллов и более. Между тем, 
во время военных действий в Ираке, Афгани

стане (2004–2012 гг.) и Сирии (2011–2013 гг.) 
частота ампутаций при боевых травмах конеч
ностей с повреждением сосудов и тяжестью по 
шкале MESS 7 баллов и более составляла 40–
43 %. В сирийском военном конфликте у ране
ных с показателем 9 баллов и менее ампутаций 
не было. Частота ампутаций составляла 50 % 
при оценке 8 баллов и более и достигала 100 % 
только при значении 12 баллов и более [40, 42]. 
Чувствительность шкалы MESS для прогнози
рования ампутации конечности у пострадав
ших с огнестрельными переломами III типа по 
классификации Gustilo – Andersen составляла 
79–80 %, специфичность – 84–87 % [16]. Таким 
образом, конечности, которые могут быть обре
чены на ампутацию у пациентов с показателем 
по шкале MESS 7 баллов и более, возможно 
спасти при своевременной реваскуляризации.

Более полувека хирурги руководствовались 
догмой, что максимальный срок ишемии, в те
чение которого допустимо проведение рекон
струкции сосудов, составляет 6 ч. Современ
ные данные свидетельствуют о том, что время 
наступления критической ишемии конечности 
может быть менее 6 ч и определяется множе
ством факторов, в особенности состоянием 
коллатерального кровообращения и перфузи
ей тканей. Так, во время гражданской вой ны 
в Шри Ланке (2008–2009 гг.) продолжитель
ность ишемии при травмах нижних конечно
стей с повреждениями артерий в случаях ам
путации и спасения конечности не различалась 
и составляла менее 5 ч (290 мин) [38]. У воен
нослужащих США и Великобритании, раненных 
в Ираке и Афганистане (2003–2013 гг.), шансы 
на спасение нижних конечностей с поврежден
ными артериями снижались на 10 % на каждый 
1 ч отсрочки реваскуляризации и составляли 
86 % при ишемии менее 1 ч, 56 % – при ишемии 
от 3 до 6 ч и 7 % – при ишемии более 6 ч. Шок 
в 2,4 раза увеличивал риск ампутации [31].

На основе данных Реестра травм Министер
ства обороны США и Объединенного реестра 
боевых травм Великобритании, Z.B. Perkins 
и соавт. разработали модель прогнозирова
ния ампутации после реваскуляризации ниж
ней конечности. В модели использовались 
10 предикторов: механизм травмы, уровень 
и количество повреждений артерий, степень 
повреждения мягких тканей, наличие перело
ма кости, компартмент синдрома и шока, про
должительность ишемии, метод реконструк
ции артерии. По сравнению со шкалой MESS 
предложенная модель более точно предсказы
вала бесперспективность реваскуляризации 
и необходимость ранней ампутации [32].



48

Медикобиологические и социальнопсихологические проблемы безопасности в чрезвычайных ситуациях. 2023. № 1

MedicoBiological and SocioPsychological Problems of Safety in Emergency Situations. 2023. N 1 

Следовательно, решение о ранней ампута
ции конечности следует принимать на основа
нии множества критериев, главным из которых 
является возможность восстановления перфу
зии конечности без угрозы для жизни. Боль
шинство конечностей можно спасти благода
ря достижениям реконструктивной хирургии. 
С другой стороны – результаты сохранения 
конечности при боевых травмах, особенно 
взрывных, могут быть разочаровывающими. 
Ранняя ампутация и современные средства 
протезирования во многих случаях позволяют 
достичь лучших показателей качества жизни 
и функциональных результатов и за более ко
роткий период реабилитации [45].

Подготовка военных хирургов для пере-
довых этапов медицинской эвакуации. Рост 
частоты повреждений конечностей в структуре 
современных боевых травм приводит к увели
чению количества травматологических и сосу
дистых операций, выполняемых на этапах ме
дицинской эвакуации, что повышает нагрузку 
на медперсонал и требует его специальной 
подготовки. Оперативные вмешательства по 
поводу травм конечностей составляли 24–53 % 
от всех операций, выполненных в «роли 2» во 
время боевых действий в Ираке и Афгани
стане (2001–2016 гг.), Мали (2013–2018 гг.), 
Центральноафриканской Республике (2013–
2015 гг.) [9, 44]. Среди них наиболее распро
страненными были хирургическая обработка 
ран при открытых переломах костей (25 %), 
внешняя аппаратная фиксация переломов 
(10–21 %), ампутация (17 %) и фасциотомия 
(15 %) [9, 43, 48].

В странах НАТО военные хирурги прохо
дят каждые 4–5 лет обязательные последип
ломные курсы обучения хирургии боевых по
вреждений, в том числе, по частным вопросам 
смежных дисциплин (сосудистой хирургии, 
травматологии) с особым акцентом на мето
ды контроля повреждений. Так, во Франции 
École du Valde Grâce с 2007 г. проводит обя
зательный годичный курс CACHIRMEX (Cours 
Avancés de Chirurgie en Mission Exterieure) для 
военных хирургов передовых хирургических 
бригад. Анализ хирургической деятельности 
в учреждениях «роли 2» во время последних 
военных конфликтов в Афганистане и стра
нах Африки свидетельствует, что содержание 
курса CACHIRMEX оптимально адаптировано 
к современной боевой патологии [9]. Подго
товка военных хирургов стран НАТО включает 
отработку навыков операций и манипуляций 
на тренажерах, «живых тканях» (в основном 
свиньях) и трупном материале, регулярные 

рабочие прикомандирования к травмоцентрам 
I уровня или стажировки на театрах военных 
действий [3]. Общенациональный опрос воен
ных хирургов в США показал, что опыт работы 
в передовой хирургической бригаде значимо 
повышал уверенность в выполнении получен
ных навыков, особенно после двух команди
ровок и более в районы боевых действий [24].

Заключение
Современная боевая травма конечностей 

отличается высокой частотой повреждений со
судов, обширным разрушением мягких тканей 
и костей от воздействия поражающих факто
ров боеприпасов взрывного действия.

Оперативные вмешательства по поводу 
боевых травм конечностей были наиболее 
час тыми из всех операций, выполненных на 
передовых этапах медицинской эвакуации 
во время современных военных конфликтов. 
Объем хирургических вмешательств соответ
ствовал 1му этапу травматологического и со
судистого контроля повреждений и опреде
лялся тяжестью состояния раненого, степенью 
ишемии и тяжести повреждений конечности, 
медико тактической обстановкой. Внешняя 
фиксация переломов костей стержневыми ап
паратами целесообразна после временного 
протезирования сосудов, а также при пере
ломах бедренной кости, открытых переломах 
длинных костей с обширным повреждением 
мягких тканей в случаях задержки эвакуации 
более 4–24 ч. Стабильная фиксация отлом
ков длинных костей по принципам лечебно 
транспортной иммобилизации является про
тивошоковым мероприятием, снижает риск 
местных и системных осложнений и позволяет 
добиться лучших функциональных результатов 
лечения. Временное протезирование артерий 
при травмах конечностей с ранением маги
стральных сосудов позволяет сократить вре
мя ишемии и снизить частоту ампутаций. При 
отсутствии абсолютных показаний к ампутации 
по первичным показаниям (отрыв, разрушение, 
необратимая ишемия конечности), стабильном 
состоянии раненого и благоприятных медико 
тактических условиях следует использовать 
все возможности для спасения конечности.

Военные хирурги, оказывающие помощь 
на передовых этапах медицинской эвакуа
ции, должны владеть основными методами 
травматологического и сосудистого контроля 
повреждений, поэтому необходимо организо
вывать и проводить специальные курсы повы
шения квалификации по оказанию помощи при 
боевой травме конечностей.
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Abstract

Relevance. Limb injuries occupy the first place in the structure of modern combat injuries and are one of the main reasons 
for the decline in fitness for military service and disability. In the conditions of conducting largescale hostilities, the role of 
the advanced stages of medical evacuation, where surgical care is provided according to the principles of damage control, 
increases. Features of the tactics of damage control in combat injuries of the extremities determine the need for special 
training of military surgeons.

The objective is to consider the features and effectiveness of the provision of surgical care according to the principles of 
damage control in combat injuries of the extremities at the advanced stages of medical evacuation in armed conflicts of the last 
two decades (in the countries of the Middle East and Africa, Afghanistan, Ukraine).
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Methodology. A search was made for scientific articles in the PubMed database and the Scientific Electronic Library 
(eLIBRARY.ru), published from 2013 to 2023.

Results and Discussion. Modern combat trauma of the extremities is characterized by a high frequency of vascular damage, 
extensive destruction of soft tissues and bones from the impact of damaging factors of explosive ammunition. Surgical 
interventions for combat injuries of the extremities (external fixation of bone fractures with rod devices, ligation or temporary 
vascular shunt of damaged vessels, fasciotomy, amputation) were the most frequent of all operations performed at the 
advanced stages of medical evacuation during modern military conflicts. The volume of surgical interventions corresponded 
to the first stage of orthopedics and vascular control of injuries and was determined by the severity of the condition of the 
wounded, the degree of ischemia and severity of limb injuries, and the medical and tactical situation.

Conclusion. Assistance at the advanced stages of medical evacuation according to the principles of orthopedics and 
vascular damage control can significantly reduce the frequency of amputations and improve the functional results of treatment 
for combat injuries of the extremities.

Keywords: military medicine, combat trauma, extremity injury, damage control, external fixation, temporary vascular 
shunt, amputation, fasciotomy.
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