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Список сокращений 

АВФ – Артериовенозная фистула 

АД – Артериальное давление 

ВСА – Внутренняя сонная артерия 

ЖКТ – Желудочно-кишечный тракт 

КТ – Компьютерная томография 

КТА – Компьютерно-томографическая ангиография 

ЛПИ – Лодыжечно-плечевой индекс 

МРА – Магнитно-резонансная ангиография 

НМГ – Низкомолекулярный гепарин 

НПВ – Нижняя полая вена 

ОСА – Общая сонная артерия 

ПКА – Подколенная артерия 

РЭБОА – Реанимационная эндоваскулярная баллонная окклюзия аорты 

ТТШС – Тупая травма шейных сосудов  

СМП – Скорая медицинская помощь 

УДД – Уровень достоверности доказательств 

УЗИ – Ультразвуковое исследование 

УУР – Уровень убедительности рекомендаций 

ЧМТ – Черепно-мозговая травма 
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Термины и определения 

Гибридная операционная – операционная, оснащенная ангиографическим 

комплексом, позволяющая выполнять как открытые, так и эндоваскулярные 

вмешательства. 

Доказательная медицина – надлежащее, последовательное и осмысленное 

использование современных наилучших доказательств (результатов клинических 

исследований) в процессе принятия решений о состоянии здоровья и лечении пациента. 

Заболевание – возникающее в связи с воздействием патогенных факторов нарушение 

деятельности организма, работоспособности, способности адаптироваться к 

изменяющимся условиям внешней и внутренней среды при одновременном изменении 

защитно-компенсаторных и защитно-приспособительных реакций и механизмов 

организма. 

Инструментальная диагностика – диагностика с использованием различных 

приборов, аппаратов и инструментов. 

Исход – любой возможный результат, возникающий от воздействия причинного 

фактора, профилактического или терапевтического вмешательства, все установленные 

изменения состояния здоровья, возникающие как следствие вмешательства. 

Клиническое исследование – любое исследование, проводимое с участием человека 

в качестве субъекта для выявления или подтверждения клинических и/или 

фармакологических эффектов исследуемых продуктов и/или выявления нежелательных 

реакций на исследуемые продукты, и/или изучения их всасывания, распределения, 

метаболизма и выведения с целью оценить их безопасность и/или эффективность. Термины 

«клиническое испытание» и «клиническое исследование» являются синонимами. 

Контроль повреждений – хирургическая и реанимационная стратегия, направленная 

на быструю остановку кровотечения с последующей стабилизацией пациента в ОРИТ и 

отсроченным окончательным восстановлением. 

Лабораторная диагностика – совокупность методов, направленных на анализ 

исследуемого материала с помощью различного специализированного оборудования. 

Лекарственные препараты – лекарственные средства в виде лекарственных форм, 

применяемые для профилактики, диагностики, лечения заболевания, реабилитации. 

Пациент – физическое лицо, которому оказывается медицинская помощь или которое 

обратилось за оказанием медицинской помощи независимо от наличия у него заболевания 

и от его состояния. 

Рабочая группа по разработке/актуализации клинических рекомендаций – 

коллектив специалистов, работающих совместно и согласованно в целях 

разработки/актуализации клинических рекомендаций, и несущих общую ответственность 

за результаты данной работы. 

Симптом – признак какого-либо заболевания, статистически значимое отклонение 

того или иного показателя от границ его нормальных величин или возникновение 

качественно нового, не свойственного здоровому организму явления. 

Синдром – устойчивая совокупность ряда симптомов с единым патогенезом. 

Состояние – динамическая характеристика параметров жизнедеятельности 

организма, изменяющихся под воздействием физиологических и (или) патогенных 

факторов.  

Сосудистая травма – повреждение артерий и/или вен в результате внешнего 

воздействия (проникающего или тупого). 
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Тезис-рекомендация – положение, отражающее порядок и правильность выполнения 

того или иного медицинского вмешательства, имеющего доказанную эффективность и 

безопасность. 

Уровень достоверности доказательств (УДД) – степень уверенности в том, что 

найденный эффект от применения медицинского вмешательства является истинным. 

Уровень убедительности рекомендаций (УУР) – степень уверенности в 

достоверности эффекта вмешательства и в том, что следование рекомендациям принесет 

больше пользы, чем вреда в конкретной ситуации. 

Эндоваскулярное лечение – методы лечения, выполняемые внутри просвета сосуда 

под рентгенологическим контролем (эмболизация, стентирование). 

Система градации ESVS (Европейское общество сосудистых хирургов) – 

классификация тяжести артериальной травмы на основе данных визуализации (Степень 1 – 

повреждение интимы; Степень 2 – псевдоаневризма/АВФ; Степень 3 – свободный разрыв; 

Степень X – окклюзия). 
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию (группе 

заболеваний или состояний) 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или состояний) 

Сосудистая травма – повреждение артерий и/или вен в результате внешнего воздействия 

(проникающего или тупого).  

Повреждения магистральных кровеносных сосудов – это травмы артерий и вен, 

представляющие непосредственную угрозу для жизни (кровотечение) или 

конечности/органа (ишемия). 

Решения и вмешательства при массивном кровотечении определяют разницу между 

жизнью и смертью, в то время как решения при острой ишемии позволят спасти конечности 

и избежать долгосрочной инвалидности. Область сосудистых травм быстро развивалась в 

течение последних десятилетий благодаря улучшению стратегий реанимации, более 

качественному диагностическому тестированию и развитию эндоваскулярных методов 

[225]. Фактором, способствующим этим изменениям, стало увеличение количества 

пациентов с сосудистыми травмами в гражданской жизни, во время военных конфликтов и 

террористических атак [73,81,171]. 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний), факторы риска. 

Этиология сосудистой травмы напрямую связана с видом повреждающего 

воздействия. Основные механизмы делятся на две большие группы: 

1. Проникающая травма сосуда: вызвана повреждением всех слоев сосудистой 

стенки, включая интиму (внутренний слой сосудистой стенки), сопровождающееся 

кровотечением (внутренним или наружным).   

• Огнестрельные ранения: пули и осколки вызывают повреждение как за счет 

прямого пересечения сосуда, так и за счет передачи кинетической энергии 

окружающим тканям, что приводит к непрямому повреждению интимы на 

расстоянии [171,163]. 

• Колото-резаные ранения: приводят к прямому частичному или полному 

пересечению сосуда [1,81,110]. 

 

2. Тупая травма: возникает при воздействии кинетической энергии без нарушения 

целостности кожных покровов. 

 

• Дорожно-транспортные происшествия, падения с высоты, 

производственные травмы: приводят к повреждению сосудов за счет резкого 

растяжения, сдавления или ущемления между костными отломками. 

Характерный пример – разрыв интимы грудной аорты в области перешейка 

при резком торможении. 

• Взрывная травма (конфликтная, террористическая): комбинированный 

механизм, включающий первичное (ударная волна), вторичное (осколки) и 

третичное (падение, придавливание) воздействие, приводящий к сложным 

сочетанным повреждениям с массивным разрушением тканей [171]. 
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Патогенез повреждения определяется механизмом травмы. При проникающих 

ранениях происходит прямое нарушение всех слоев сосудистой стенки с немедленным 

кровотечением. При тупой травме патогенез может включать отслойку интимы с 

формированием интрамуральной гематомы и диссекции, тромбоз из-за повреждения 

эндотелия, или разрыв адвентиции с формированием пульсирующей гематомы 

(псевдоаневризмы). В обоих случаях конечными патофизиологическими звеньями 

являются: 

• Гиповолемический шок вследствие наружного или внутреннего 

кровотечения. 

• Острая ишемия дистальных отделов конечности или паренхиматозных 

органов (мозг, почка, кишечник) из-за окклюзии или спазма сосуда, 

приводящая к некрозу тканей. 

• Синдром реперфузии после восстановления кровотока, сопровождающийся 

системным воспалительным ответом [52,171]. 

 

1.3 Эпидемиология заболевания или состояния  

Сосудистая травма является значимой причиной заболеваемости и смертности во всем мире 
[171,200].Частота сосудистых травм варьирует от 2–3% в мирное время до 6–17% в военное 
время [238]. Сосудистые травмы составляют приблизительно 2–5% всех случаев 
госпитализации с травмами [110,121,238].  

Травмы и ранения кровеносных сосудов являются одной из самых частых причин смерти 
пострадавших от внешних воздействий [33,138,231]. Повреждения сосудов конечностей 
составляют бóльшую часть от всех травм сосудов, а по некоторым источникам – до 80% и 
даже более [1, 12, 113, 174]. Повреждения сосудов груди, живота и таза встречаются реже 
и распределены равномерно, и реже всего случаются ранения сосудов шеи (менее 10%) [12, 
79, 114]. 

У взрослых среди санитарных потерь конечностей чаще повреждаются нижние 
конечности, что значимо более выражено у раненых в ходе военных конфликтов и связано 
с минно-взрывным характером повреждений [1,51,48,56,99,174,217]. И наоборот, у детей 
чаще повреждаются верхние конечности (ранения стеклом – один из наиболее частых 
механизмов) [101,126,146]. Две трети артериальных повреждений верхних конечностей 
приходится на дистальные сегменты (лучевая и локтевая артерии), и одна треть – на 
проксимальные (в основном – плечевая артерия) [126]. Анализ Американского 
национального регистра повреждений показал, что среди артерий нижних конечностей 
наиболее часто повреждается подколенная (36%) и поверхностная бедренная (28%), далее 
следуют общая бедренная (18%), задняя (12%) и передняя (9%) большеберцовые артерии 
[189]. Кроме того, именно бедренная артерия чаще всего повреждается в ходе боевых 
действий [1,44,99,198,214]. Посмертный анализ случаев санитарных потерь показал, что 
повреждение именно бедренных сосудов составляет причину большинства летальных 
исходов [238,155].  

Доля повреждений кровеносных сосудов в общей структуре боевых повреждений 
постоянно увеличивается от конфликта к конфликту. Вследствие ведения т.н. «минной 
войны» со времени конфликта в Афганистане 1979–1989 гг. преобладающим механизмом 
боевых повреждений являлись минно-взрывные ранения и травмы, а также осколочные 
ранения (до 80% в общей структуре), сопровождавшиеся тяжелыми повреждениями 
конечностей и, соответственно, тяжелыми повреждениями сосудов (Таблица 1). 

Таблица 1. Частота повреждения сосудов в вооруженных конфликтах 
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Военный конфликт Частота 

повреждения 

сосудов, % 

Первая мировая война 0,5-1 

Вторая мировая война 1 

Корея 1950—1953 гг.; Вьетнам 1957-1975 гг. 2-3 

Афганистан 1979-1989 гг. 6-8 

Чеченская Республика 1994-1996 гг.; 1999-2002 гг. 5-6 

Ирак и Афганистан 2001-2014 9-17 

В Сирийской Арабской Республике (2017 г.) частота повреждений сосудов составила 
10%, в ходе СВО ВС РФ на Украине (2022-2024 гг.) – 15-18% [244]. 

 

1.4 Особенности кодирования по Международной статистической 

классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем 

Сосудистая травма включает в себя следующие варианты кодирования согласно 

Международной классификации болезней (версия 10): 

· S15 - Травма кровеносных сосудов на уровне шеи. 

· S25 - Травма кровеносных сосудов грудной клетки. 

· S35 - Травма кровеносных сосудов на уровне живота, нижней части спины и таза. 

· S45 - Травма кровеносных сосудов на уровне плечевого пояса и плеча. 

· S55 - Травма кровеносных сосудов на уровне предплечья. 

· S65 - Травма кровеносных сосудов на уровне запястья и кисти. 

· S75 - Травма кровеносных сосудов на уровне тазобедренной области и бедра. 

· S85 - Травма кровеносных сосудов на уровне голени. 

· S95 - Травма кровеносных сосудов на уровне голеностопного сустава и стопы. 

· T14.5 - Травма кровеносного(ых) сосуда(ов) неуточненной области тела. 

 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Классификация сосудистых травм имеет важное практическое значение для выбора 

тактики лечения и оценки прогноза. Рекомендуется использовать комплексный подход, 

учитывающий несколько критериев. 

1. По механизму травмы: 

• Проникающие повреждения: 

✓ Огнестрельные ранения (пулевые, осколочные). 

✓ Колото-резаные ранения. 

• Тупые (закрытые) повреждения: 

✓ Вследствие дорожно-транспортных происшествий. 

✓ При падении с высоты. 

✓ Вследствие сдавления, удара тупым предметом. 

✓ Взрывная травма (комбинированный механизм). 
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2. По локализации повреждения: 

• Травма сосудов шеи (сонные, позвоночные артерии, яремные вены). 

• Травма сосудов грудной клетки и брахиоцефальных сосудов (грудная аорта, верхняя 

полая вена, брахиоцефальный ствол, плечеголовная вены, парная и полунепарная вены, 

подключичные артерии и вены). 

• Травма сосудов живота и таза (брюшная аорта, нижняя полая вена, подвздошные, 

брыжеечные, почечные артерии и вены). 

• Травма сосудов конечностей: 

✓ Верхних конечностей (подмышечная, плечевая, лучевая, локтевая артерии и вены). 

✓ Нижних конечностей (бедренные, подколенная, большеберцовые артерии и вены). 

3. По степени повреждения артерии (Классификация Европейского общества 

сосудистых хирургов – ESVS): рисунок 1, таблица 2. 

Рисунок 1. Система оценки артериальной травмы Европейского 
общества сосудистых хирургов (ESVS): Степень 1 — травма, 
ограниченная интимой или стенкой сосуда с нормальным 
внешним контуром стенки; степень 2 — разрыв внешней стенки с 
ограниченным кровотечением (например, псевдоаневризма); 
степень 3 — полное рассечение стенки со свободным разрывом; 
и степень X — окклюзия сосуда 
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Таблица 2. Система оценки артериальных травм и их лечения Европейского общества сосудистых 

хирургов (ESVS). 

Степень по 

ESVS 

Морфологическая 

характеристика 
Примеры Общий принцип лечения 

Степень 1 Частичное повреждение 

стенки сосуда с 

сохранением нормального 

внешнего контура. 

Отслойка интимы, 

интрамуральная 

гематома. 

Наблюдение ± 

антитромботические средства 

Степень 2 Полное повреждение 

стенки сосуда, наружный 

контур изменен, 

кровотечение ограничено 

(сдерживается). 

Псевдоаневризма, 

артериовенозная фистула 

(АВФ). 

Срочное вмешательство. 

Комментарий эксперта:  

- При пульсирующей гематоме - 

экстренное вмешательство; 

- При ложной аневризме - 

срочное вмешательство в 

зависимости от локализации и 

сроков с момента повреждения. 

При травматических АВФ 

срочность коррекции 

дискутабельна. Целесообразно 

вмешательство после 

стабилизации пациента и 

коррекции жизнеугрожающих 

состояний - в плановом порядке, 

но не откладывая. 

Степень 3 Полное повреждение 

стенки сосуда с активным, 

неконтролируемым 

кровотечением. 

Разрыв, полное 

рассечение сосуда с 

массивным 

кровотечением. 

Экстренное оперативное 

вмешательство для остановки 

кровотечения. 

Степень X Окклюзия (закупорка) 

сосуда. 

Тромбоз, тракционная 

окклюзия, полный 

перерыв сосуда со 

спазмом. 

Экстренное вмешательство для 

восстановления кровотока при 

наличии жизнеспособной 

ишемизированной ткани. 

Срочность вмешательства 

определяется степенью ишемии 

кровоснобжаемых 

поврежденным сосудом органов 

и тканей. 

 

4. По характеру повреждения: 

• Полный перерыв сосуда. 

• Частичный дефект стенки (ранение). 

• Травматический тромбоз. 

• Расслоение стенки (диссекция). 

• Образование артериовенозной фистулы. 

• Образование пульсирующей гематомы (псевдоаневризмы). 

• Спазм сосуда. 

5. По клиническому статусу пациента (определяет неотложность вмешательства): 

• Пациенты с нестабильной гемодинамикой (гипотензия, тахикардия, признаки 

гиповолемического шока) – требуют немедленного хирургического вмешательства. 
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• Пациенты со стабильной гемодинамикой, но с признаками острой ишемии 

конечности (отсутствие пульса, боль, бледность, парестезии, паралич) – требуют 

экстренной реваскуляризации. 

• Пациенты со стабильной гемодинамикой и без признаков острой ишемии – требуют 

проведения срочной диагностики для определения степени повреждения по ESVS и 

планирования лечения. 

6. По наличию сопутствующих повреждений: 

• Изолированная сосудистая травма. 

• Сочетанная травма (повреждение костей, нервов, внутренних органов), что требует 

координации с другими хирургическими специальностями и может повлиять на 

последовательность и метод лечения (например, использование временного шунта при 

сложных переломах). 
 

В настоящее время в Отечественной практике используется следующая 

классификация сосудистых повреждений: 

По механизму повреждения: 

−открытые (колото-резание, рвано-ушибленные, огнестрельные, взрывные и др.); 

− закрытые. 

По виду повреждения сосудистой стенки: 

− полный перерыв; 

− боковое повреждение (одной стенки); 

− сквозное ранение; 

− ушиб (спазм, субадвентициальный разрыв); 

− тромбоз; 

−внешнее сдавление сосуда (инородными телами – пулей, осколком, костным отломком, 

гематомой). 

По наличию сопутствующих повреждений: 

− с переломами костей, вывихами в суставах, − с повреждением нервных стволов; 

− с обширным повреждением мягких тканей; 

По наличию последствий повреждения сосудов: 

− пульсирующая гематома (первые 2-3 недели после ранения) − ложная аневризма; 

− травматическая артериовенозная фистула (АВФ); 

− артериовенозная аневризма (АВА); 

−острая и хроническая артериальная и венозная недостаточность. 

По проходимости сосудов: 

Неокклюзирующие: 

−I степень (ушиб, спазм сосуда, разрыв интимы с сужением просвета на <25%) 
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− II степень (диссекция и формирование внутристеночной гематомы с сужением просвета 

на >25%) 

− III степень (боковое повреждение, в том числе с формированием псевдоаневризмы)  

Окклюзирующие: 

− IV степень (окклюзия/тромбоз сосуда) − V степень (полное пересечение) 

 

Рисунок 1. Виды повреждений сосудистой стенки: а - неокклюзионные [1 - 

дефект (разрушение стенки); 2 - полный перерыв; 3 - неполный перерыв; 4 - 

боковое ранение; 5 - сквозное ранение]; 6 - окклюзионные (6 - 
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субадвентициальный разрыв; 7 - разрыв интимы, тромбоз; 8 - сдавление 

сосуда; 9 - травматический спазм) [246]. 

 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Клиническая картина сосудистой травмы напрямую зависит от локализации повреждения, 

его тяжести и механизма (проникающее/тупое). Симптомы варьируются от полного 

отсутствия до картины жизнеугрожающего геморрагического шока или острой ишемии 

[171]. 

1. Травма сосудов шеи: 

• Проникающая травма:  

✓ «Абсолютные» признаки («большие» критерии): быстро увеличивающаяся или 

пульсирующая гематома, сильное кровотечение или трудно контролируемое 

кровотечение, шок, рефрактерный к реанимации, сниженный или отсутствующий 

пульс, патологический шум при пальпации и аускультации, неврологический дефицит. 

✓ «Относительные» признаки («малые» критерии): кровавая рвота, небольшое 

кровохарканье, дисфония, дисфагия и неувеличивающаяся гематома [6].  

Инсульт является опасным исходом повреждений сосудов шеи и может 

присутствовать изначально или возникнуть во время наблюдения или оперативного 

лечения. 

• Тупая травма: часто протекает бессимптомно и является находкой при скрининговой КТ-

ангиографии. 

✓ У пациентов могут наблюдаться симптомы инсульта вследствие окклюзии или 

эмболии сонной артерии, однако окклюзия может протекать и бессимптомно. Более 

распространенной клинической картиной является отсроченное проявление инсульта 

из-за тромбоэмболических осложнений внутрипросветной травмы (степень 1 или 2 по 

шкале ESVS). Тупая травма шейных сосудов крайне редко проявляется клиническими 

симптомами, которые характерны для проникающих ранений сосудов, а также почти 

никогда не вызывает активного кровотечения и геморрагического шока. 

[65,82,84,164,226]. 

2. Травма грудной аорты и брахиоцефальных сосудов: 

• Тупая травма грудной аорты: 

✓ Подавляющее большинство случаев протекают бессимптомно и диагностируются 

только с помощью визуализации. В случае разрыва риск наиболее высок в первые 

несколько часов после травмы [69,75,95,138,138]. 

✓ Разрыв восходящей и поперечной дуги аорты редко встречается у пациентов, которые 

добираются до больницы живыми, поскольку уровень смертности крайне высок [203]. 
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• Проникающая травма грудной аорты: Картина массивного внутригрудного 

кровотечения и шока [53].  

3. Травма сосудов брюшной полости и таза: 

Клиническая картина при травме сосудов живота и таза разнообразна и зависит от 

характера повреждения. Тяжелые повреждения сосудов брюшной полости обычно 

сопровождаются клиническими признаками кровотечения вследствие внутрибрюшной или 

забрюшинной кровопотери, напряжением и болезненностью передней брюшной стенки, 

симптомами раздражения брюшины [11]. Пациентам с активным кровотечением требуется 

массивное переливание крови и быстрые вмешательства по оказанию неотложной помощи 

для остановки кровотечения [219]. Пациенты с серьезными сосудистыми повреждениями 

могут находиться в состоянии остановки сердца и дыхания и нуждаться в реанимационной 

торакотомии, оба случая коррелируют с низким уровнем выживаемости [15,17].  

Однако в некоторых случаях у пациентов наблюдаются только косвенные признаки 

сосудистой травмы, что приводит к риску поздней диагностики. 30% пациентов с 

повреждениями брюшных артерий при поступлении гемодинамически стабильны [54]. 

Если кровотечение удалось остановить с помощью тампонады забрюшинного 

пространства, пациенты с повреждениями нижней полой вены, подвздошной вены и других 

забрюшинных сосудов могут находиться в гемодинамически стабильном состоянии [138]. 

Гемодинамический статус пациента определяет, следует ли проводить немедленное 

хирургическое исследование или приступить к диагностической визуализации. 

 При травме брыжеечных сосудов – признаки ишемии кишечника: сильная боль, 

несоответствие между тяжестью состояния и скудной симптоматикой при пальпации. При 

травме почечных артерий – кровь в моче, боль в пояснице [18,164,169,174,233]. 

4. Травма сосудов конечностей:  

✓ Признаки кровотечения: наружное кровотечение из раны; увеличивающаяся, 

напряжённая гематома; признаки гиповолемии. 

✓ Признаки острой ишемии (классическая пентада):  

➢ Боль – интенсивная, нередко некупируемая анальгетиками боль дистальнее места 

повреждения. 

➢ Бледность – «мраморная» бледность, позднее сменяющаяся синюшностью. 

➢ Отсутствие пульса – отсутствие пульсации дистальнее уровня повреждения. 

➢ Парестезия – онемение, чувство «ползания мурашек», снижение тактильной 

чувствительности. 

➢ Паралич – снижение мышечной силы вплоть до полного паралича. Появление 

паралича является поздним и неблагоприятным признаком [36, 170]. 

Таблица …Абсолютные и относительные клинические признаки повреждения 

артерий конечностей [248]. 

Абсолютные признаки Относительные признаки 

Артериальное (пульсирующее) 

кровотечение. 

Напряженная/пульсирующая 

гематома. 

Непульсирующее кровотечение. 

Ненарастающая/непульсирующая 

гематома. 
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Отсутствие пульса дистальнее 

предполагаемого повреждения 

артерии при наличии его на 

противоположной конечности. 

Шум/дрожание при аускультации 

в зоне вероятного повреждения 

сосуда 

 

Ослабление пульса. 

Массивное кровотечение/артериальная 

гипотензия на месте травмы. 

Наложенный кровоостанавливающий 

жгут. 

Неврологический дефицит. 

Рана в проекции сосудистого пучка 

 

✓ Признаки венозной травмы: массивное венозное кровотечение тёмной кровью; 

выраженный отёк конечности; синюшность [171]. 

 

Признаки выраженной ишемии конечности укладываются в правило 6 ‘P’:  

1. Боль (pain),  

2. Бледность (pallor),  

3. Похолодание конечности (poikilothermia),  

4. Отсутствие пульса (pulselessness),  

5. Снижение чувствительности (paresthesia),  

6. Парез/паралич (paralysis).  

В условиях ограниченных ресурсов, нарушения сознания раненого (затруднение 

определения чувствительности) и острой кровопотери со спазмом периферических 

артерий, для определения степени ишемии и дальнейшей ̆хирургической тактики 

можно использовать базовые диагностические тесты: оценку двигательных нарушений 

в конечности, периферического пульса и допплеровского сигнала на артерии (табл.3).  

Таблица 3. Определение степени ишемии конечности на основе простых 

диагностических тестов. 

Пульс на 

периферии 

Допплеровский 

сигнал 
Движения в 

конечности 
Ишемия 

Есть Есть 
Активные Нет 

Нет Есть 
Активные Компенсированная 

Нет Нет 
Пассивные Некомпенсированная 

Нет Нет 
Контрактура Необратимая 
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2. Диагностика заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний), медицинские показания и противопоказания к 

применению методов диагностики  

2.1 Жалобы и анамнез 

• Рекомендуется подробный сбор анамнеза механизма травмы (тупая, проникающая, 

взрывная), обстоятельств происшествия и времени с момента ее получения [94].  

УДД 3, УУР А 

Комментарии: необходимо выяснить наличие сопутствующих заболеваний, принимаемой 

лекарственной терапии (особенно антикоагулянтов и антиагрегантов), 

аллергологического анамнеза (в частности, на йодсодержащие контрастные средства). 

Сбор анамнеза проводится параллельно с началом реанимационных мероприятий. 

 2.2. Физикальное обследование 

• Рекомендуется первоочередное проведение первичного осмотра по принципу 

ABCDE (проходимость дыхательных путей (Airway), дыхание (Breathing), 

кровообращение (Circulation), неврологического статуса (Disability) и внешний вид 

(Exposure) с приоритетным выявлением и остановкой катастрофического 

наружного кровотечения [115,189].  

УДД 3, УУР А  

• Рекомендуется всем пациентам с травмой конечности проведение тщательного 

клинического сосудистого обследования для выявления признаков активного 

кровотечения или острой ишемии [38,126].  

УДД 3, УУР А 

Комментарии: Обследование включает поиск признаков тяжелой ишемии (боль, 

бледность, отсутствие пульса, парестезии, паралич, похолодание), оценку пульсации на 

всех доступных уровнях, осмотр на наличие ран, деформаций, увеличения объема 

конечности (гематома) [38,126].  

• Не рекомендуется ограничиваться только клиническим обследованием для 

исключения травмы сосудов шеи у пациентов с тупой травмой [221].  

УДД 3, УУР С 

• Не показано определение лодыжечно-плечевого индекса для диагностики или 

исключения сосудистых повреждений у пациентов с травмой конечности 

[1,104,114,129].  

Комментарий: в контексте травматических повреждений артерий определение 

ЛПИ имеет ограниченную ценность. Зачастую, определение ЛПИ требует 

излишних затрат времени, а по факту, данное исследование больше носит ценность 

в плане объективизации показателя снижения перфузии конечности относительно 
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контрлатеральной. Важно! У нас многие на ЛПИ ссылаются до сих пор. - на 

усмотрение рецензентов. 

ЛИБО: определять лодыжечно-­плечевой индекс или индекс АД целесообразно 

при сомнительных результатах обследования. Лодыжечно-­плечевой индекс 

вычисляется простым делением значения лодыжечного давления на показатель 

плечевого давления. Индекс АД определяют для поврежденной и неповрежденной 

конечности. Деление первого показателя на второй дает индекс АД. Пороговым 

значением для определения лечебно-­диагностической тактики является значение 

0,9. Отсутствие клинических признаков сосудистого повреждения и нормальное 

значение лодыжечно-­плечевого индекса/индекса АД (0,9) достоверно исключают 

повреждение магистральной артерии [248]. 

УДД 3, УУР С. 

• Рекомендуется провести тщательное клиническое обследование сосудов для 

выявления возможных геморрагических или ишемических сосудистых 

повреждений всем пациентам с травмой конечностей [1,104,114,129]. 

УДД 3, УУР С 

 

2.3 Лабораторные диагностические исследования 

Лабораторная диагностика направлена на оценку тяжести кровопотери (общий анализ 

крови, гематокрит), коагулопатии (коагулограмма, АЧТВ, фибриноген), функции почек 

(креатинин, мочевина) и электролитного баланса [221]. Исследования проводятся в рамках 

протокола массивной трансфузии и реанимации с контролем повреждений. [57-59] 

Комментарий: Лабораторная диагностика направлена на выявление признаков 

острой массивной кровопотери: 

✓ общий анализ крови (снижение концентрационных показателей крови: 

уровня гемоглобина менее 110 г/л, гематокрита менее 30%); 

✓ газовый состав крови, снижение pH менее 7,25, дефицит оснований больше 

–6; 

✓ коагулограмма (увеличение международного нормализованного 

отношения более 1,5); 

✓ биохимический анализ (повышение уровня лактата в крови более 2,5 

ммоль/л) [248]. 

2.4 Инструментальные диагностические исследования 

2.4.1. Общие принципы визуализации при сосудистой травме 

• Пациентов с нестабильной гемодинамикой, признанных неподходящими для 

проведения компьютерной томографической ангиографии, рекомендуется 

немедленно переводить в операционную для хирургического вмешательства [221].  

УДД 3, УУР А 
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• Компьютерная томографическая ангиография (КТА), включая артериальную и 

венозную фазы, рекомендуется в качестве исследования первой линии для 

выявления или исключения сосудистой травмы у пациентов с травмой без 

клинических признаков активного кровотечения [105,166,226].  

УДД 3, УУР А  

• Не рекомендуется избегать или откладывать проведение компьютерной 

томографической ангиографии из-за возможной почечной недостаточности у 

гемодинамически стабильных пациентов с сосудистыми травмами, потенциально 

опасными для жизни или с риском потери конечностей. [221].  

Комментарий: в контексте травматических повреждений артерий, 

диагностический пропуск наличия повреждения с возможными клиническими 

последствиями вплоть до летального исхода или потери органа/конечности, 

является более весомым фактором, нежели чем развитие возможной 

контрастиндуцированной нефропатии, с которой возможно справиться 

применением различных методик. 

Рентгенологи, зачастую, начинают уповать на противопоказания в виду 

возможной контрастиндуцированной нефропатии. Целесообразно попытаться 

обосновать не консенсусом специалистов, а как-то серьезнее. - на усмотрение 

рецензентов. 

УДД 3, УУР С 
 

2.4.2. Визуализация при травме шеи 

• Пациентам с проникающей травмой шеи и активным кровотечением из раны 

или увеличивающейся гематомой рекомендуется немедленное открытое 

хирургическое вмешательство [20,214,204].  

УДД 3, УУР А.  

• КТА рекомендуется всем пациентам с проникающей травмой шеи при 

отсутствии показаний к немедленному оперативному вмешательству [116,166].  

УДД 2, УУР А. 

• КТА, включая исследование внутримозговых сосудов, рекомендуется всем 

пациентам с риском тупой черепно-мозговой травмы [116,166]. 

УДД 3, УУР А. 

• Пациентам с тупой травмой следует рассмотреть возможность использования 

протоколов скрининга (например, модифицированные Денверские критерии) для 

раннего выявления травмы шейных сосудов [82,24,25,30,107].  

УДД 3, УУР В  
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2.4.3. Визуализация при травме грудной аорты 

• Рентгенография грудной клетки не рекомендуется в качестве метода 

визуализации для исключения тупой травмы грудного отдела аорты [32,58,87,98].  

Комментарий: в контексте травматических повреждений артерий важно двигаться 

в диагностике не от простых исследований к сложным, а сразу выполнять 

рентгенконтрастные ангиографические исследования, не взирая на риски дозы 

облучения, контрастиндуцированной нефропатии и т.д. - жизнь дороже возможных 

осложнений - на усмотрение рецензентов. 

 

УДД 3, УУР С. 

• Для диагностики и характеристики тупой травмы грудного отдела аорты 

рекомендуется компьютерная томографическая ангиография аорты. 

[32,58,69,87,98,166].  

УДД 2, УУР А. 

• Пациентам с тупой травмой грудного отдела аорты, перенесшим эндоваскулярную 

реконструкцию с применением стент-графта, рекомендуется проводить 

последующую визуализацию через месяц, через год и далее в течение как минимум 

пяти лет [36,83,86,205,208].  

УДД 3, УУР А 

• Пациентам с тупой травмой грудного отдела аорты, которым не проводилась 

реконструкция грудного отдела аорты, рекомендуется выполнять контрольную 

визуализацию до реконструкции аорты [12,106,138,158,201].  

УДД 3, УУР А 

• Магнитно-резонансная ангиография рекомендуется как предпочтительный метод 

визуализации для долгосрочного наблюдения после тупой травмы грудного отдела 

аорты [221].  

УДД 3, УУР А  

2.4.4. Визуализация при травме конечностей 

• Немедленная КТА рекомендуется  в качестве основного метода визуализации у 

пациентов с травмой конечности, у которых невозможно исключить значительное 

сосудистое повреждение на основе данных клинического сосудистого 

обследования (пальпируемая периферическая пульсация) [2,30,110].  

УДД 3, УУР А. 
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Дуплексное ультразвуковое исследование использовалось для диагностики травм 

конечностей и шеи, но обычно не используется при необходимости экстренной оценки 

наличия повреждений в критической ситуации. В данных ситуациях целесообразно сразу 

использовать КТА или цифровую субтракционную ангиографию [214].  

Цифровая субтракционная ангиография была заменена КТА для большинства 

диагностических целей, но может играть важную диагностическую роль в операционной или 

же дополнять КТА в рамках расширенной всесторонней диагностики [58]. 

 
 

2.5 Иные диагностические исследования 

Не требуются. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения 

Лечение пациентов с сосудистой травмой требует немедленного комплексного подхода, 

направленного на остановку жизнеугрожающего кровотечения, восстановление перфузии 

ишемизированных органов и конечностей, а также профилактику осложнений. Тактика 

определяется механизмом, локализацией и степенью повреждения (классификация ESVS), 

состоянием пациента и доступными ресурсами [221]. 

3.1 Общие принципы и экстренные мероприятия 

3.1.1 Контроль кровотечения и начальная реанимация 

• Пациентам с сосудистой травмой рекомендуются принципы реанимации с 

контролем повреждений и протоколы массивного переливания крови, 

используемые у пациентов с травматическим кровотечением [100,203]. 

УДД 1, УУР A. 

• Раннее введение транексамовой кислоты рекомендуется всем пациентам с тяжелым 

кровотечением и сосудистой травмой [100,203].  

УДД 1, УУР A. 



23 
 

• Наложение жгута на догоспитальном этапе, как можно более дистально, 

рекомендуется пациентам с неконтролируемым кровотечением из-за травмы 

сосудов конечностей, когда местная компрессия и/или тампонада недостаточны 

[20,22,44,96,214].  

Спорный вопрос в контексте ранений конечности и самопомощи. Тактическая 

медицина пропагандирует постулат первой помощи - «выше и туже» по причине 

невозможности детальной оценки бойцом уровня повреждения на поле боя. 

Поэтому, наверное, стоит писать про догоспитальный этап: наложение более 

дистально, контроль жгута, перемещение жгута по необходимости в более 

дистальную позицию от первоначального наложения. - на усмотрение 

рецензентов. Требует обсуждения. 

УДД 3, УУР А. 

• Гепаринизация не показана как часть лечения при наложении жгута у пациентов с 

неконтролируемым кровотечением из-за травмы сосудов конечностей [226].  

УДД 3, УУР C. 

• При лечении сосудистых травм, угрожающих конечностям или органам, 

рекомендуется отдавать приоритет восстановлению артериального кровотока, 

временному или постоянному [7,221].  

УДД 3, УУР А. 

• Реанимационная эндоваскулярная баллонная окклюзия аорты (РЭБОА) не 

рекомендуется в качестве рутинного подхода для временной остановки 

кровотечения у пациентов травмы с обильным кровотечением в брюшную полость 

[108,144].  

УДД 2, УУР С. 

Комментарии: Важным достоинством метода является скорость его выполнения и 

минимальная инвазивность по сравнению с реанимационной торакотомией [52]. 

Современный опыт применения РЭБОА также показал отсутствие значимого влияния 

на выживаемость пострадавших при полной окклюзии аорты [12]. Таким образом, с 

одной стороны – современный опыт указывает на целесообразность использования 

РЭБОА для временной стабилизации центральной гемодинамики и остановки 

продолжающегося кровотечения, с другой – необходимо продолжить поиск возможных 

решений для максимального снижения нежелательных эффектов применения данного 

метода [76].  

 

3.1.2 Организация помощи и требования к бригаде 

• Для лечения пациентов с сосудистыми травмами, угрожающими жизни или с 

риском потери конечностей, рекомендуется быстрый доступ к круглосуточной 

клинической бригаде, компетентной в остановке кровотечения и проведении как 

открытых, так и эндоваскулярных операций [61,88].  
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УДД 5, УУР А. 

• Для оперативного лечения пациента с травмой сосудов рекомендуется экстренный 

доступ в операционную с гибридными возможностями [225].  

Гибридные операционные - роскошь в наших реалиях. Целесообразно прописать 

про доступ к УЗДС, С-дуге или ангиографической установке. - на усмотрение 

рецензентов. Требует обсуждения. 

УДД 5, УУР А. 

• Рекомендовано внедрение гражданских и военных учебных программ по 

сосудистым травмам и специализированной подготовки для развития и 

поддержания навыков принятия решений и технических навыков в области 

сосудистых травм [225].  

Разработка и внедрение блоков в систему последипломного образования — 

особенно ординатуры по ССХ «алгоритм действий, принятия решения, мануальных 

навыков при повреждениях артерий различной локализации», а для общих 

хирургов (по типу цикла «Смарт-Ангио» для формирования понимания и 

алгоритмов). - на усмотрение рецензентов. Формулировка рекомендации 

требует обсуждения. 

 

УДД 3, УУР А. 

3.1.3 Тактика восстановления перфузии и сосудистая реконструкция 

3.1.3.1 Приоритеты и методы восстановления кровотока 

• Восстановление артериального кровотока, временное или постоянное, 

рекомендуется в качестве приоритетной меры при лечении сосудистых травм с 

риском потери конечностей или концевых органов [7,221].   

УДД 5, УУР А. 

• Первичная радикальная коррекция для пациентов с сосудистой травмой 

рекомендуется вместо временных решений при наличии возможности, навыка, 

оснащения, медико-тактической обстановки [225].  

Комментарий: если повреждение артерии носит изолированный характер, есть 

время на длительное вмешательство, состояние пострадавшего, обстановка, 

оборудование и навык хирурга позволяют, то целесообразна радикальная 

коррекция. Если какое-то условие не выполняется, то целесообразно рассмотреть 

вопрос использования временного шунта. 

УДД 3, УУР А. 

• Использование временных сосудистых шунтов для быстрого восстановления 

кровотока рекомендуется в тех случаях, когда своевременное первичное 

радикальное сосудистое восстановление невозможно из-за физиологии пациента 
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или характера травмы травмы, а также при наличии достаточного навыка оператора 

и возможности медико-тактической обстановки [26,128,178,211,217].  

УДД 3, УУР А. 

• Сосудистые шунты следует рассматривать с точки зрения возможности их 

преобразования в радикальную коррекцию как можно скорее, в идеале - во время 

первичной операции [148].  

УДД 3, УУР В. 

 

3.1.3.2 Техника и материалы для реконструкции 

• Короткие сосудистые трансплантаты рекомендуются пациентам с сосудистой 

травмой, требующей реконструкции [5,180,233,136].  

УДД 3, УУР А.  

• Синтетические сосудистые трансплантаты могут рассматриваться для экстренного 

окончательного восстановления сосудов [74,182,209,228,].  

Комментарций: применение аутовены в качестве трансплантата в первично 

инфицированной огнестрельной ране сопряжено с риском аррозивного 

кровотечения. Целесообразно использование синтетических протезов с 

формированием анастомозов и укрыванием их неповрежденными тканями вне 

зоны раны. 

УДД 3, УУР В.  

• Венозные трансплантаты следует рассматривать для сосудистой реконструкции 

артериальных травм, требующих более длинных обходных каналов или для 

дистальных сосудов небольшого калибра [148].  

УДД 3, УУР В.  

3.2 Специфическое лечение в зависимости от локализации травмы 

3.2.1 Травма сосудов шеи 

3.2.1.1 Проникающая травма шеи 

• Пациентам с проникающей травмой шеи и активным кровотечением из раны или 

увеличивающейся гематомой рекомендуется немедленное открытое хирургическое 

вмешательство [21,204,216].  

Комментарий: Применение катетера Фолея на догоспитальном этапе для 

остановки и контроля кровотечения показало свою эффективность, также 

возможно использование устройств для остановки кровотечения из тканей по типу 

iTClamp с применением гемостатиков в ране [151].  

УДД 3, УУР А. 
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• Консервативное лечение с использованием монотерапии антиагрегантами может 

быть рассмотрено для пациентов с незначительной (степень 1 по шкале ESVS) 

травмой сонной артерии вследствие проникающей травмы [186,230].  

УДД 3, УУР В. 

• Пациентам с проникающей травмой сонной артерии 2 или 3 степени по шкале 

ESVS рекомендуется проводить реконструкцию, а не лигирование общей или 

внутренней сонной артерии, если это позволяет физиология пациента и технически 

осуществимо [139,177,183].  

Комментарий: целесообразно рассмотреть возможность применения временного 

шунта, учитывая медико-тактическую обстановку, навык оператора в вопросе 

выполнения окончательной реконструкции, наличие времени на выполнение 

реконструкции. 

УДД 3, УУР А. 

• Пациентам с проникающей травмой экстракраниальной позвоночной артерии и 

неконтролируемым кровотечением (степень 3 по шкале ESVS) рекомендуется 

экстренное эндоваскулярное лечение с эмболизацией, если это возможно [16,176].  

УДД 5, УУР А.  

• Пациентам с проникающей травмой экстракраниальной позвоночной артерии и 

окклюзией (степень X по шкале ESVS) без неврологических симптомов следует 

рассмотреть возможность консервативного лечения с использованием монотерапии 

антиагрегантами [225].  

УДД 3, УУР В. 

• Эндоваскулярную терапию следует рассматривать как метод первой линии лечения 

симптоматической или прогрессирующей псевдоаневризмы или артериовенозной 

фистулы (степень 2 по шкале ESVS) у пациентов с проникающей травмой 

позвоночной артерии [16,176]. 

УДД 5, УУР В. 

• Лигирование рекомендуется, если восстановление травмы внутренней яремной 

вены не является легко достижимым, при условии, что одна внутренняя яремная 

вена остается проходимой [225].  

УДД 3, УУР А.  

 

3.2.1.2 Тупая травма шейных сосудов (ТТШС) 

• Пациентам с тупой травмой сонной артерии низкой степени (степень 1 по шкале 

ESVS) рекомендуется консервативное лечение с монотерапией антиагрегантами 

[31,157,160,191,197].  
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УДД 5, УУР А.  

• Пациентам с тупой травмой сонной артерии (степень 1 или 2 по шкале ESVS), 

проходящим консервативное лечение с применением антиагрегантной терапии, 

следует рассмотреть возможность проведения компьютерной томографической 

ангиографии через одну неделю и три месяца [225].  

УДД 3, УУР В. 

• Использование рутинного эндоваскулярного стентирования в качестве дополнения 

к антитромботической терапии не рекомендуется для пациентов с тупой травмой 

сонной артерии без активного кровотечения (степень 1 или 2 по шкале ESVS) 

[31,119,229,191].  

УДД 5, УУР C. 

• Оперативное лечение с открытой реконструкцией или эндоваскулярным стент-

графтом рекомендуется для пациентов с тупой травмой сонной артерии и активным 

кровотечением (степень 3 по шкале ESVS) [225].  

УДД 5, УУР А.  

• Пациентам с тупой травмой сонной артерии и полной окклюзией (степень X по 

шкале ESVS) без неврологических симптомов следует рассмотреть возможность 

консервативного лечения с использованием монотерапии антиагрегантами [225]. 

УДД 5, УУР В. 

• Лечение тупой травмы сонной артерии и полной окклюзии (степень X по шкале 

ESVS) с неврологическими симптомами следует рассматривать индивидуально, 

учитывая продолжительность присутствия неврологических симптомов, риск 

реперфузионной травмы и признаки инфаркта мозга на компьютерной томографии 

[225]. 

УДД 3, УУР В. 

• Отсроченное эндоваскулярное лечение может быть рассмотрено для пациентов с 

тупой травмой сонной или позвоночной артерии и увеличивающейся 

псевдоаневризмой (степень 2 по шкале ESVS) или неврологическими симптомами 

[33,57,127,150] 

УДД 3, УУР В. 

 

• Применение антиагрегантной терапии в качестве терапии первой линии 

рекомендуется для пациентов с тупой травмой позвоночной артерии без активного 

кровотечения (степени 1, 2 или X по шкале ESVS) [49,147,166,188].  

 

УДД 2, УУР А.  

• Пациентам с тупой травмой экстракраниальной позвоночной артерии и 

неконтролируемым кровотечением (степень 3 по шкале ESVS) рекомендуется 

экстренное эндоваскулярное лечение с эмболизацией, если это возможно [225]. 
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УДД 5, УУР А. 

• Выбор метода лечения – открытого хирургического или эндоваскулярного при 

повреждении плечеголовного ствола или проксимальной части левой общей 

сонной артерии (степень 2 и 3 по шкале ESVS) – следует рассматривать с учетом 

гемодинамического статуса, анатомии и сопутствующих повреждений [225]. 

УДД 3, УУР В. 

• Эндоваскулярное восстановление при помощи стент-графтом следует считать 

предпочтительным методом лечения пациентов с повреждением подключичной 

артерии (степень 2 и 3 по шкале ESVS), которым требуется оперативное лечение 

[28,88,227,237].  

УДД 2, УУР B. 

3.2.1.2.1 Антитромботическая терапия при тупой травме шейных сосудов (ТТШС) 

Антитромботическое лечение для профилактики инсульта является основой лечения ТТШС 

и должно быть начато сразу после постановки диагноза [10,49]. Начало системного 

антитромботического лечения у пациента с множественной травмой необходимо 

сопоставить с любыми потенциальными рисками кровотечения, такими как ухудшение 

внутричерепного кровоизлияния или гематомы в твердых органах, но должен быть высокий 

порог для воздержания от антитромботического лечения ТТШС [65,157, 191,197]. 

Систематический обзор бессимптомной ТТШС показал, что любой выбор 

антитромботической терапии был лучше, чем отсутствие лечения, но не было обнаружено 

никаких конкретных различий между типом антитромботической терапии и исходом 

инсульта [160]. Нет никаких доказательств дополнительной пользы двойной 

антиагрегантной терапии по сравнению с монотерапией [49,191]. Лечение следует 

продолжать в течение как минимум трех месяцев или прекратить раньше, если ТТШС 

разрешилась по результатам визуализации [31,147,157,197]. Подводя итог, можно сказать, 

что не существует более высокого уровня доказательств, позволяющих рекомендовать 

конкретный антитромботический препарат для лечения ТТШС, хотя имеющиеся данные 

свидетельствуют в пользу использования монотерапии. Антиагрегантная терапия, по-

видимому, снижает частоту осложнений, связанных с кровотечениями, в условиях травмы. 

Учитывая данные об эффективности и безопасности низких доз аспирина, в настоящих 

рекомендациях рекомендуется использовать его в монотерапии в качестве схемы первой 

линии при ТТШС.  

 

3.2.2 Травма грудной аорты и брахиоцефальных сосудов  

3.2.2.1 Тупая травма грудного отдела аорты 

• Пациентам с нелеченной тупой травмой грудного отдела аорты, за исключением 

случаев гиповолемического шока или черепно-мозговой травмы, рекомендуется 

контроль систолического артериального давления (90–110 мм рт. ст.) и частоты 

сердечных сокращений (< 100 в минуту) [28,69,78,95,106,161].  

УДД 3, УУР А.  
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• Всем пациентам с тупой травмой грудного отдела аорты рекомендуется 

направление в центр с круглосуточной многопрофильной консультативной 

помощью и возможностью хирургического лечения патологии аорты [137,156].  

УДД 3, УУР А. 

• Пациентам с тупой травмой грудного отдела аорты 1 степени по шкале ESVS без 

сопутствующей тяжелой черепно-мозговой травмы рекомендуется консервативное 

лечение с контролем артериального давления и последующей визуализацией 

[14,69,78,90,106,206].  

УДД 3, УУР А.  

• У пациентов с тупой травмой грудного отдела аорты 1-й степени по шкале ESVS и 

сопутствующей тяжелой черепно-мозговой травмой, когда контроль артериального 

давления невозможен, целесообразно выполнить эндоваскулярное восстановление 

с применением стент-графта [12].  

УДД 3, УУР В. 

• Пациентам с тупой травмой грудного отдела аорты и любыми аномалиями 

внешнего контура (степень 2 по шкале ESVS) с аортальными особенностями 

высокого риска рекомендуется срочная (<24 часов) эндоваскулярная 

реконструкция с использованием стент-графта [90,206,180].  

УДД 3, УУР А.  

• Отложенное (> 24 часов) эндоваскулярное восстановление с применением стент-

графта следует рассматривать у пациентов с тупой травмой грудного отдела аорты 

и любыми аномалиями контура внешней стенки (степень 2 по шкале ESVS), если 

нет признаков травмы высокого риска [8,54,106,186,201,233,238].  

УДД 3, УУР В. 

• Пациентам с тупой травмой грудного отдела аорты с активной экстравазацией 

(степень 3 по шкале ESVS) рекомендуется немедленное оперативное 

вмешательство [106,201,233].  

УДД 5, УУР А. 

• Открытое хирургическое вмешательство рекомендуется отдельным пациентам с 

тупой травмой грудного отдела аорты, требующей вмешательства, и с анатомией 

аорты, не подходящей для стент-графта [225].  

УДД 5, УУР А. 

• Интраоперационную системную гепаринизацию при восстановлении грудного 

отдела аорты с применением стент-графта следует рассматривать индивидуально, 

учитывая предполагаемые риски кровотечения, тромбоэмболических осложнений и 

тяжесть черепно-мозговой травмы [225]. 

УДД 3, УУР В.  
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• У пациентов с тупой травмой грудного отдела аорты, проходящих экстренное 

эндоваскулярное лечение, следует рассмотреть возможность увеличения размера 

(оверсайзинг) стент-графта на 20–30% в зависимости от гиповолемического статуса 

по данным первичной компьютерной томографической ангиографии [38,80, 

83,153].  

УДД 3, УУР В. 

• При проведении визуализации во время гипотонии у пациентов с повреждением 

брюшного отдела аорты, проходящих экстренное эндоваскулярное лечение, 

следует учитывать увеличение размера (оверсайзинг) стент-графта на 20–30% 

[38,113].  

УДД 3, УУР В.  

• Плановая реваскуляризация левой подключичной артерии не показана пациентам с 

тупой травмой грудного отдела аорты, которым требуется эндоваскулярное 

восстановление стент-графтом с доступом через левую подключичную артерию 

[39,122,123,150,185,221,194]. 

УДД 3, УУР C. 

• Реваскуляризация левой подключичной артерии рекомендуется отдельным 

пациентам с тупой травмой грудного отдела аорты, которым требуется 

эндоваскулярное восстановление стент-графтом с доступом через левую 

подключичную артерию и риском нарушения перфузии головного мозга, сердца 

или спинного мозга [39,122,123,150,185,221,194]. 

УДД 3, УУР А. 

• Отложенную реваскуляризацию левой подключичной артерии следует 

рассматривать для отдельных пациентов с тупой травмой грудного отдела аорты, 

которым требуется эндоваскулярное восстановление стент-графтом, у которых 

развиваются симптомы ишемии при доступе через левую подключичную артерию 

[39,122,123,150,185,221,194].  

УДД 3, УУР В. 

• Открытая хирургическая реконструкция рекомендуется у отдельных пациентов с 

тупой травмой грудного отдела аорты, требующей вмешательства, и с анатомией 

аорты, не подходящей для методов рентгено-эндоваскулярной хирургии [53,66,70].  

УДД 1, УУР А. 

• Активная дистальная перфузия аорты рекомендуется для минимизации риска 

параплегии у пациентов с тупой травмой грудного отдела аорты, которым 

выполнена открытая хирургическая реконструкция [53,66,70]. 

УДД 1, УУР А. 
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 3.2.3 Травма сосудов брюшной полости и таза  

• Пациентам в состоянии шока с активным кровотечением и подозрением на 

серьезную травму сосудов брюшной полости рекомендуется немедленное 

хирургическое вмешательство и остановка кровотечения [202].  

УДД 3, УУР А. 

• Хирургическая ревизия забрюшинных гематом во время лапаротомии 

рекомендуется пациентам с нестабильной гемодинамикой ИЛИ имеющим 

нестабильную забрюшинную гематому (увеличивающуюся, пульсирующую или 

активно кровоточащую) [74]. 

УДД 3, УУР А. 

• Неревизионный подход к ретроперитонеальным гематомам во время лапаротомии с 

последующей компьютерной томографической ангиографией рекомендуется 

пациентам, которые гемодинамически стабильны и имеют стабильную 

ретроперитонеальную гематому (не увеличивающуюся, не пульсирующую и не 

кровоточащую) [74]. 

УДД 5, УУР А. 

• Пациентам без кровотечения и с тупыми небольшими травмами брюшного отдела 

аорты, подвздошных, почечных или верхней брыжеечной артерии (степень 1 по 

шкале ESVS) по данным компьютерной томографической ангиографии 

рекомендуется консервативное лечение с наблюдением и антитромботической 

терапией [225].  

УДД 3, УУР А. 

• Открытое хирургическое вмешательство рекомендуется в качестве лечения первой 

линии для пациентов с тупой или проникающей травмой брюшного отдела аорты с 

активным кровотечением и гемодинамической нестабильностью (степень 3 по 

шкале ESVS) [39,199].  

УДД 5, УУР А. 

• Синтетический трансплантат рекомендуется использовать для реконструкции 

аорты в экстренных ситуациях с сопутствующим повреждением кишечника или без 

него [225]. 

УДД 3, УУР А. 

• Следует рассмотреть целесообразность применения эндоваскулярного 

восстановления с применением стент-графта у гемодинамически стабильных 

пациентов с повреждением брюшного отдела аорты с аномалией внешнего контура, 

такой как псевдоаневризма (степень 2 по шкале ESVS) [50,199].  

УДД 5, УУР А. 
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• При повреждении общей или наружной подвздошной артерии (степень 3 по шкале 

ESVS), обнаруженном во время экстренной лапаротомии, рекомендуется первичная 

хирургическая коррекция, реконструкция с применением синтетического 

сосудистого трансплантата или выполнение шунтирования [225]. 

УДД 3, УУР А. 

• При повреждении общей или наружной подвздошной артерии 2 или 3 степени по 

шкале ESVS следует рассмотреть возможность эндоваскулярного восстановления с 

применением стент-графта [124,190].  

УДД 3, УУР В. 

• Эндоваскулярное лечение с эмболизацией рекомендуется для пациентов с травмой 

таза и клиническими признаками активного кровотечения. Также им можно 

порекомендовать диагностическую визуализацию, показывающую кровоизлияние 

из внутренней подвздошной артерии или ее ветвей  [26,77,222].  

УДД 2, УУР А. 

• При повреждении верхней брыжеечной артерии степени X по шкале ESVS 

рассматривают возможность выполнения эндоваскулярного восстановления с 

применением стента или стент-графта для скорейшего восстановления перфузии 

кишечника [67,145].  

УДД 5, УУР В. 

• Для лечения повреждения нижней брыжеечной артерии рекомендуется ее 

лигирование [225].  

УДД 3, УУР А. 

• Реваскуляризация деваскуляризированной почки с одной стороны, выявленной при 

компьютерной томографической ангиографии, не рекомендуется [92,109].  

УДД 5, УУР C. 

• Открытую или эндоваскулярную реконструкцию почечной артерии следует 

рассматривать у гемодинамически стабильных пациентов с повреждением 

почечной артерии 3-й степени по шкале ESVS [225]. 

УДД 5, УУР В. 

• Открытая или эндоваскулярная реконструкция почечной артерии рекомендуется 

пациентам с двусторонними повреждениями почечной артерии 2, 3 или X степени 

по шкале ESVS или при наличии единственной сохраняемой почки [120,193].  

УДД 3, УУР А. 

• Лигирование почечной артерии с одновременной нефрэктомией или без нее 

рекомендуется для гемодинамически нестабильного пациента с тяжелым 

повреждением почечной артерии (степень 3 по шкале ESVS) [125,158,193].  
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УДД I, УУР C. 

• Лигирование вен рекомендуется при повреждении вен брюшной полости, если 

восстановление не является легко достижимым [17,18,141,210,102].  

УДД 3, УУР А. 

• Эндоваскулярное лечение с применением стент-графта следует рассматривать для 

гемодинамически стабильных пациентов с повреждением почечной артерии 2 

степени по шкале ESVS (например, псевдоаневризма) [133].  

УДД 3, УУР В. 

• У гемодинамически стабильных пациентов с повреждением нижней полой вены и 

стабильной забрюшинной гематомой (не увеличивающейся и не кровоточащей) 

следует рассмотреть возможность консервативного лечения с тщательным 

наблюдением и последующей визуализацией. [43,175].  

УДД 3, УУР В. 

• Атриокавальное шунтирование не показано при лечении повреждений нижней 

полой вены [212,239].  

УДД 3, УУР C. 

 

3.2.4 Травма сосудов конечностей 

• Пациентам с клиническими признаками острой ишемии вследствие травмы сосудов 

конечностей рекомендуется провести реваскуляризацию как можно скорее, в 

идеале в течение часа после поступления [7,42,103,132,140,172,173,181,239].  

УДД 3, УУР А. 

• Применение временного сосудистого шунта для быстрого восстановления 

кровотока в конечности рекомендуется в тех случаях, когда своевременное 

первичное радикальное сосудистое восстановление невозможно из-за физиологии 

пациента или нестабильности скелета [27,128,178,217,211].  

УДД 3, УУР А. 

• В отношении пациентов со сложной травмой конечности рекомендуется принимать 

междисциплинарные решения относительно реваскуляризации или первичной 

ампутации [84,134,161,236].  

УДД 2, УУР А. 

• Применение систем оценки при принятии решения о сохранении или ампутации 

конечности у пациентов с травмой конечности не рекомендуется [84,134,161,236].   
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Комментарий: применение шкал и систем оценки позволяет объективизировать 

показания к сохранению/ампутации конечности в спорной клинической ситуации - 

требует обсуждения и оценки рецензентов 

ЛИБО:  

• Для объективизации показаний к ампутации тяжело поврежденной 

конечности возможно использование модифицированной шкалы ВПХ–

MESS (Mangled Extremity Severity Score — оценка тяжести повреждения 

конечности). 

Объективная шкала ВПХ–MESS для оценки целесообразности спасения конечности при 

тяжелой травме 

Критерий Характеристика 

повреждений 

Описание повреждений Балл 

Повреждения 

костей и мягких 

тканей 

Легкие Колото-резаные ранения, 

закрытые переломы, ранения 

мягких тканей 

низкоскоростными пулями и 

осколками 

1 

Средней тяжести Огнестрельные ранения с 

переломом кости, открытые 

переломы или закрытые 

оскольчатые переломы 

2 

Тяжелые Огнестрельные ранения 

высокоскоростной пулей, 

выстрел в упор из дробового 

оружия 

3 

Крайне тяжелые МВР и другие повреждения с 

обширным разрушением и 

загрязнением тканей 

4 

Острая ишемия 

конечности 

Компенсированная Снижение или отсутствие пульса 

без признаков ишемии 

0 

Некомпенсированная 

(ранняя стадия) 

Отсутствие пульса, плохое 

капиллярное наполнение, 

снижение чувствительности и 

активных движений 

2* 

Некомпенсированная 

(критическая) 

Холодная конечность с 

отсутствием пульса, 

чувствительности и активных 

движений 

3* 

Шок Кратковременная 

гипотония 

Кратковременное снижение 

систолического АД (на 

догоспитальном этапе или при 

поступлении) менее 90 мм рт.ст. 

1 

Продолжительная 

гипотония 

Систолическое АД менее 90 мм 

рт.ст., реагирующее на 

инфузионную терапию только в 

операционной 

2 

Возраст  Более 50 лет 2 
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* Балл умножается на 2 при продолжительности ишемии более 6 ч. 

Сумма баллов 7 и более является показанием к ампутации. При этом в условиях 

высокоспециализированных стационаров более половины конечностей с оценкой по 

шкале MESS равной 8 могут быть спасены [1, 112, 247]   

УДД …, УУР ... 

• Для пациентов с неокклюзионными сосудистыми повреждениями конечностей 

(степень 1 или 2 по шкале ESVS) можно рассмотреть вариант консервативного 

лечения с клиническим и визуальным наблюдением [55,166].  

УДД 3, УУР В 

• Стентирование можно рассматривать как альтернативу открытой реконструкции у 

отдельных пациентов с травмой сосудов конечностей, требующей оперативного 

лечения (степень 2, 3 или X по шкале ESVS) [19,142,179,232].  

УДД 3, УУР В. 

• Эндоваскулярная эмболизация рекомендуется при активном кровотечении из 

боковых ветвей крупных артерий у пациентов с травмами конечностей  [41,48]. 

УДД 3, УУР А 

• Если восстановление не является легко достижимым, при изолированном 

повреждении лучевой или локтевой артерии без признаков дистальной ишемии 

рекомендуется лигирование [194].  

УДД 3, УУР А 

• Если у пациента одна из передних или задних большеберцовых артерий не 

повреждена и проходима, можно рассмотреть возможность лигирования или 

эмболизации изолированного повреждения берцовой артерии без признаков 

дистальной ишемии [47,61,130].  

УДД 3, УУР В.   

• Интраоперационная системная гепаринизация у пациентов с травмой конечности 

может рассматриваться в индивидуальном порядке, с учетом объема 

восстановления, длительности прерывания кровотока, сопутствующих травм и 

общего риска кровотечения, а также степени коагулопатии, вызванной травмой 

[135,143].  

УДД 3, УУР В. 

• У гемодинамически стабильных пациентов следует рассмотреть возможность 

устранения локализованного повреждения бедренной или подколенной вены 

вместо лигирования [149,164,173].  

УДД 3, УУР В. 
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• Для лечения посттравматического пост-ишемического компартмент-синдрома 

нижних конечностей рекомендуется экстренная четырехфутлярная фасциотомия 

[67,71,223].  

УДД 2, УУР А.  

• Пациентам с сосудистыми повреждениями конечностей и реконструкцией сосудов 

может быть рекомендовано послеоперационное наблюдение с клиническим 

обследованием и дуплексным ультразвуковым исследованием через месяц после 

восстановления или раньше, если появятся тревожные симптомы [2,194].  

УДД 3, УУР В. 

 

3.3 Послеоперационное ведение и медикаментозная терапия 

Послеоперационный уход осуществляется в соответствии с общими принципами 

лечения травм, особенно у пациентов с множественными травмами. Пациентов с 

сосудистой травмой следует госпитализировать в отделение, где их состояние можно будет 

регулярно отслеживать, особенно в течение первых 24–48 часов. Коммуникация между 

оперирующим врачом и бригадой отделения интенсивной терапии по поводу результатов 

операции и плана послеоперационного лечения имеет первостепенное значение для 

предотвращения возможных осложнений.  

Состояние сосудов после травмы и необходимость восстановления оценивается с 

помощью физикального обследования, включая пульсометрию и допплерографию, в то 

время как дуплексное УЗИ с цветным кодированием и КТ-ангиографию можно применять 

выборочно по показаниям. Состояние коагуляции и риск рабдомиолиза контролируют с 

помощью лабораторных анализов крови. Конечности оценивают клинически на предмет 

развития компартмент-синдрома, который может потребовать неотложной фасциотомии. 

Компрессионные чулки и устройства прерывистой пневматической компрессии для 

профилактики тромбоза глубоких вен и отеков нижних конечностей, а также ранняя 

физиотерапия при функциональных нарушениях хорошо зарекомендовали себя при 

травмах сосудов [225].  

3.3.1 Наблюдение после реконструктивных вмешательств 

• Пациентам с тупой травмой грудного отдела аорты, перенесшим эндоваскулярную 

реконструкцию с использованием стент-графта, рекомендуется проводить 

последующую визуализацию через месяц, через год и далее в течение как минимум 

пяти лет [225]. 

УДД 5, УУР А. 

• Послеоперационное наблюдение с клиническим обследованием и дуплексным 

ультразвуковым сканированием для пациентов с травмой сосудов конечностей и 

сосудистой реконструкцией целесообразно через месяц после восстановления или 

раньше при появлении аномальных признаков или симптомов [225]. 

УДД 3, УУР В. 
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3.3.2. Антитромботическая терапия 

• У пациентов с сосудистой травмой, перенесших открытую или эндоваскулярную 

реконструкцию, следует оценить целесообразность проведения послеоперационной 

антиагрегантной терапии [210,225].  

УДД 3, УУР В. 

Комментарии: при выборе режима введения антитромботических средств необходимо 

оценить факторы риска для пациента, включая риск кровотечения и тромбоза, а также 

сложность восстановления сосудов. У пациентов с травмами постпроцедурная двойная 

антиагрегантная терапия может быть связана с повышенным риском кровотечения, и 

каждый случай необходимо рассматривать индивидуально [23,31,45]. 

Послеоперационная антитромботическая терапия назначается на срок от трех месяцев 

до пожизненного лечения[57,45,97].  

 

3.3.3. Антибиотикопрофилактика после сосудистой травмы  

За исключением общих рекомендаций по применению системных антибиотиков в 

периоперационный период с предпочтительным действием на грамотрицательные 

микроорганизмы, не существует никаких доказательств за или против применения 

послеоперационной антибиотикопрофилактики после сосудистой травмы. Учитывая 

многообразие условий травмы, типов повреждений и методов лечения, представляется 

целесообразной индивидуализация послеоперационной антибактериальной терапии. Тип 

антибиотиков также зависит от наличия открытого перелома и среды, в которой произошла 

травма. В проспективном одноцентровом исследовании было рекомендовано применение 

антибиотиков в профилактических целях в течение первых 24 часов после стентирования 

проникающих повреждений сонной артерии, а в исследовании травм сосудов конечностей 

было предложено продолжить применение предоперационных профилактических 

антибиотиков в течение 24 часов после операции [61,93,225].  

 

3.3.4. Терапевтические методики, направленные на улучшение трофики и 

микроциркуляции 

В комплексном лечении пациентов с травматическими повреждениями артерий и вен 

важное значение имеет коррекция эндотелиальной дисфункции и вторичных 

микроциркуляторных нарушений. 

3.3.4.1. Полипептиды сосудов 

• Рекомендуется пациентам после реваскуляризирующих операций назначение 

терапии лекарственным препаратом полипептидов сосудов крупного рогатого 

скота (анатомо-терапевтически химическая группа С05ХХ – ангиопротекторы, 

другие ангиопротекторы) для нормализации функции эндотелия сосудистой 

стенки, восстановления микроциркуляции в органах и тканях, препятствия 

развитию рестеноза и атеросклероза [242, 249, 250, 252]  

(УДД 3, УУР С) 
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Комментарии: препарат оказывает патогенетическое действие и нормализует функцию 

эндотелия сосудистой стенки, стимулирует неоангиогенез, репаративные процессы в 

области травмы, восстанавливает микроциркуляцию в органах и тканях, препятствует 

развитию атеросклероза. Применение в послеоперационном периоде снижает частоту 

рестенозов зон анастомозов артериальной реконструкции в 3,25 раза [250]. Назначается 

внутримышечно в дозе 5 мг, 1 раз в сутки, 2 раза в неделю. Курс лечения составляет 10 

инъекций. Необходимость повторных курсов определяется лечащим врачом 

3.3.4.2. Препараты генной терапии (терапевтический ангиогенез) 

• Рекомендуется проведение терапевтического ангиогенеза с применением генно-

инженерного биологического препарата, кодирующего фактор роста VEGF165 

(АТХ V03AX прочие лечебные средства), – дезоксирибонуклеиновой кислоты 

плазмидной [сверхскрученной кольцевой двуцепочечной]** – для стимуляции 

пролиферации клеток эндотелия, реваскуляризации при окклюзионном 

поражении периферических артерий. 

(УДД …УУР…) 

Комментарии: 

 

3.3.4.3.  Вазодилатирующий препарат - синтетический аналог простагландина E1 

• Рекомендуется применение вазодилатирующий препаратов - синтетических 

аналогов протагландинов (АТХ C01EA01 Алпростадил), для улучшения 

периферического кровообращения, микроциркуляции, периферической 

вазодилатации. 
(УДД .., УУР..) 

Комментарии: 

 

 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 

медицинские показания и противопоказания к применению методов 

медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании 

природных лечебных факторов 

Порядок разработки и реализации индивидуальной программы реабилитации и 

абилитации утвержден и осуществляется согласно Приказу Приказ Минтруда России от 

18.09.2024 N 466н "Об утверждении порядка разработки и реализации индивидуальной 

программы реабилитации и абилитации инвалида, индивидуальной программы 

реабилитации и абилитации ребенка-инвалида и их форм, а также порядка привлечения к 

разработке индивидуальной программы реабилитации и абилитации инвалида и 

индивидуальной программы реабилитации и абилитации ребенка-инвалида 

реабилитационных организаций и порядка координации реализации индивидуальной 

программы реабилитации и абилитации инвалида и индивидуальной программы 

реабилитации и абилитации ребенка-инвалида, включая мониторинг такой реализации и 

предоставление информации о результатах мониторинга в высший исполнительный орган 
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субъекта Российской Федерации" (Зарегистрировано в Минюсте России 04.02.2025 N 

81142) [240].  

 

Объем и спектр реабилитационных мероприятий при травме кровеносных сосудов должен 

определяться индивидуально, учитывая: 

• локализацию повреждения (магистральные сосуды конечностей, шеи, грудного 

или брюшного отделов, и т.д.),  

• характер травмы (открытая/закрытая, проникающая/тупая),  

• вид выполненного оперативного вмешательства (шунтирование, 

интерпозиционный трансплантат, стентирование, перевязка сосуда)  

• и степень ишемии органа, в котором произошло повреждение сосудов [241, 244, 

248].  

Реабилитационная программа определяется, как комплекс мероприятий, направленных на 

восстановление перфузии и функции органа, в котором произошло повреждение сосудов, 

профилактику тромботических и инфекционных осложнений, предотвращение развития 

компартмент-синдрома, а также максимально раннее и безопасное возобновление 

двигательной активности пациента. Цель программы – восстановление функционального 

статуса, улучшение качества жизни, снижение риска потери конечности и инвалидизации. 

Индивидуальных программы лечебной физкультуры (ЛФК), включающих дозированную 

ходьбу и упражнения для восстановления объема движений и силы мышц поврежденной 

конечности, разрабатываются и назначаются после устранения острой ишемии и под 

контролем перфузии. Программа должна учитывать тяжесть травмы и объем выполненного 

вмешательства, с постепенным увеличением интенсивности и продолжительности нагрузок 

[248].  

При реабилитации пациентов с травмой сосудов, используется мультидисциплинарный 

подход, включающий взаимодействие сосудистого хирурга, врача физической и 

реабилитационной медицины, инструктора ЛФК, психолога (для психосоциальной 

поддержки и преодоления тревожности, связанной с травмой и угрозой потери конечности), 

а также социального работника (для решения социально-экономических барьеров и 

соблюдения режима реабилитации) [248]. 

Комментарии: последующее наблюдение за пациентами с травмами сосудов сопряжено с 

трудностями, которые могут повлиять на выздоровление и долгосрочный результат: 

несоблюдение режима наблюдения, участие нескольких специалистов, психологические и 

эмоциональные реакции, культурные и языковые различия. Решение этих проблем требует 

междисциплинарного подхода и приверженности здравоохранению, ориентированному на 

пациента [248]. 

Врачам-физиотерапевтам и врачам физической и реабилитационной медицины 

рекомендуется проведение ранней активизации пациентов с травмой сосудов после 

стабилизации гемодинамики и устранения острой ишемии, начиная с дыхательной 

гимнастики и пассивных движений в оперированной конечности, с последующим 

переходом к активным упражнениям и вертикализации под контролем состояния кровотока 

[241, 248]. 

Пациентам с травмой сосудов конечностей после реконструктивных операций 

рекомендуется применение компрессионного трикотажа (компрессионные чулки) и 

устройств для прерывистой пневматической компрессии с целью профилактики тромбоза 

глубоких вен и уменьшения послеоперационного отека конечности. 
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Физические методы лечения применяются поэтапно в зависимости от фазы раневого 

процесса. 

1. Аналгетические методы (применяют в первой и второй фазах раневого процесса) 

• Транскраниальная электроанальгезия и электросонтерапия – импульсное 

воздействие на ЦНС, режим подбирают индивидуально в зависимости от состояния 

пациента и характера болевого синдрома. 

• Электрофорез анестетиков (новокаина, лидокаина, тримекаина) – введение 

обезболивающих препаратов с анода. 

• Наружная аэрозольтерапия анестетиками – орошение раневой поверхности при 

перевязках. 

• Диадинамотерапия и амплипульстерапия – воздействие токами на область вокруг 

раны (не снимая повязки), при необходимости дополняется форезом анестетиков. 

• СУФ-облучение (средневолновое ультрафиолетовое излучение) в эритемных дозах 

на область боли. 

2. Противовоспалительные методы (применяют в первой и второй фазах раневого 

процесса) 

• УВЧ-терапия (ультравысокочастотная) – в первой фазе в нетепловых дозировках, во 

второй – в тепловых; возможно применение в третьей фазе для улучшения 

эпителизации. 

• СУФ-облучение раневой поверхности с захватом неповрежденной кожи по 

периметру, а также симметричных участков и паравертебральных зон. 

• Красная лазеротерапия – облучение раны от периферии к центру, с уменьшением 

дозы по мере роста грануляций. 

3. Бактерицидные методы (применяют в первую фазу) 

• КУФ-облучение (коротковолновое ультрафиолетовое излучение) открытой раневой 

поверхности. 

• Местная аэроионотерапия – воздействие ионизированным воздухом на рану. 

• Аэроионофорез и электрофорез антибактериальных препаратов (пенициллина, 

тетрациклина, стрептомицина, левомицетина, фурадонина). 

• Местная аэрозольтерапия антибиотиками при перевязках. 

4. Фибромодулирующие методы (применяют в третьей фазе) 

• Ультрафонофорез дефиброзирующих препаратов (йода, гиалуронидазы) по краям 

раны и паравертебрально. 

• Пелоидотерапия – аппликации лечебной грязи на очищенную рану. 

• Электрофорез йода, гиалуронидазы, ферментных и грязевых препаратов, 

диметилсульфоксида. 

5. Седативные методы (применяют на протяжении всего раневого процесса) 

• Бинауральные воздействия (биоакустическая коррекция) – по схеме с постепенным 

уменьшением кратности процедур [241, 244, 248]. 

 

При хирургической патологии аорты и магистральных артерий выделяют три этапа 

физической реабилитации:  

1. 1-й этап – в ОРИТ,  

2. 2-й этап – в кардиохирургическом/реабилитационном отделении,  

3. 3-й этап – амбулаторный.  

Цель реабилитации – раннее возобновление двигательной активности, профилактика 

тромботических и бронхолегочных осложнений, психосоциальная поддержка, подготовка 

к выписке. 

 

1-й этап (ОРИТ).  

В первые сутки у пациентов с риском дыхательной дисфункции применяют: 
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• Осциллирующую РЕР-терапию – создание вибрации на выдохе для улучшения 

отхождения мокроты. 

• Аппаратную стимуляцию кашля – перкуссия грудной клетки жилетом с последующей 

маской с регулируемым давлением. 

• Виброакустический массаж легких – вибрационное воздействие на грудную клетку. 

После экстубации – ранняя активизация: дыхательная гимнастика (глубокое дыхание, 

кашель), пассивные движения, присаживание, вставание, ходьба. При затяжной ИВЛ – 

электростимуляция скелетных мышц. 

 

2-й этап (кардиохирургическое отделение) 

• Ингаляции (секретомоторные, муколитики, антисептики). 

• Низкочастотная магнитотерапия. 

• Транскутанное лазерное облучение крови. 

• Трансцеребральная электротерапия. 

Лечебная физкультура: 

• Дозированная ходьба в индивидуальном темпе с постепенным увеличением дистанции. 

• Занятия ЛФК (изотонические упражнения, ходьба по лестнице). 

• На 3–4-й неделе – нагрузочное тестирование для разработки индивидуальной программы. 

Обучающие программы (кардиошкола): беседы о заболевании/состоянии, вторичной 

профилактике, аутогенная тренировка. 

 

3-й этап (амбулаторный). 

• Оксигенотерапия в барокамере. 

• BiPAP-терапия (двухуровневое положительное давление). 

• Продолжение дозированной ходьбы и ЛФК. 

• Занятия с психологом. 

 

Противопоказания к физической реабилитации включают следующие состояния: 

кровотечение, лихорадка, неконтролируемая артериальная гипертензия, ортостатическая 

гипотензия, тяжелые нарушения ритма и проводимости, недавняя эмболия, выраженные 

электролитные нарушения, декомпенсированная гипергликемия [241, 244, 248]. 

 

 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

5.2 Диспансерное наблюдение 

Рекомендуется пациентам, перенесшим травмы сосудов, осмотры и консультации 

сердечно-сосудистого хирурга, (НМУ - Прием (осмотр, консультация) врача-сердечно-

сосудистого хирурга повторный), клиническое обследование и/или ультразвуковая 

допплерография сосудов/КТ-ангиография с целью контроля состояния 

пациента/конечности, оценки функции выполненной сосудистой реконструкции, 

выявления признаков рестеноза и клинического рецидива ишемии [3, 59, 168, 194, 226]  

 (УДД 2, УУР В) 
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Комментарии: Контрольные осмотры для динамического наблюдения за состоянием 

пациента выполняются врачом-сердечно-сосудистым хирургом 2 раза в год (НМУ прием 

(осмотр, консультация) врача-сердечно-сосудистого хирурга повторный). Первый осмотр 

пациентов после проведенных операций проводится через 2–4 недели после выписки из 

стационара или ранее при появлении симптомов неблагополучия. 

 

 

1.  Организация оказания медицинской помощи 

  

Организация оказания медицинской помощи пациентам с сосудистой травмой 

регламентирована действующим приказом Министерства Здравоохранения Российской 

Федерации (от 15 ноября 2012 г. N 922н) и оказывается в соответствии с установленным 

порядком. Медицинская помощь лицам с травмой сосудов или их осложнениями, а также 

при подозрении на указанные состояния может осуществляться в виде первичной медико-

санитарной помощи, скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской 

помощи, специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи. 

Медицинская помощь может оказываться в амбулаторно (то есть в условиях, не 

предусматривающих круглосуточного медицинского наблюдения и лечения); стационарно 

(при наличии показаний для обеспечения круглосуточного медицинского наблюдения и 

лечения), либо в условиях дневного стационара (в условиях, предусматривающих 

медицинское наблюдение и лечение в дневное время, не требующих круглосуточного 

медицинского наблюдения и лечения). Для большинства пациентов с подозрением на 

травму сосудов требуется своевременная комплексная помощь мультидисциплинарных 

команд специалистов в условиях специализированного стационара. Пациентов, у которых 

предполагается активное кровотечение, следует немедленно доставить в операционную для 

экстренного обследования. Пациентам, которым не требуется немедленная остановка 

кровотечения, возможно проведение дополнительной диагностической визуализации. 

 

Решения о выписке из медицинской организации пациентов с травмой сосудов принимается 

индивидуально, исходя из результатов завершенного хирургического или 

эндоваскулярного лечения, отсутствия отрицательной динамики и нивелирования угрозы 

развития тромбоэмболических, геморрагических или ишемических осложнений, а также 

наличия возможности пролонгирования лекарственной терапии в амбулаторных условиях. 
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6. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 

исход заболевания или состояния) 

Факторы, влияющие на исход заболевания, а также состояние пациента 

подробно изложены в соответствующих главах. 

 

 

 

7. Критерии оценки качества медицинской помощи 

№ Критерии качества Оценка 

выполнения 

(да/нет) 

1. Проведен сбор жалоб и анамнеза механизма 

травмы, обстоятельств происшествия и 

времени с момента ее получения 

Да/нет 

2. Выполнено клиническое обследование 

пациента (первичный осмотр по принципу 

ABCDE) с приоритетным выявлением и 

остановкой катастрофического кровотечения 

Да/нет 

3. Проведена оценка местного статуса 

(конечности) для выявления признаков 

острой ишемии 

Да/нет 

4. Выполнена лабораторная диагностика 

(общий анализ крови, гематокрит), 

коагулопатии (коагулограмма, АЧТВ, 

фибриноген), функции почек (креатинин, 

мочевина) и электролитного баланса 

((B03.016.003) 

Да/нет 

5. Выполнена инструментальная диагностика 

для выявления или исключения сосудистой 

травмы (ультразвуковая доплерография и 

сканирование сосудов (A04.12), 

компьютерная томографическая ангиография 

(A06.12.050, A06.12.052) 

Да/нет 

6. Проведена первичная радикальная коррекция 

травмы сосудов или использование 

временного шунта при отсутствии 

возможности радикальной коррекции 

Да/нет 

7. Назначена по необходимости 

антикоагулянтная терапия (АТХ группа: 

антитромботические средства B01A) 

Да/нет 
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ангиологов и сосудистых хирургов, член Исполнительного совета Ассоциация 

флебологов России, член РОХ 

3. Гавриленко Александр Васильевич - доктор медицинских наук, профессор, 

академик РАН., член Президиума Российское общество ангиологов и сосудистых 

хирургов 

4. Замский Кирилл Сергеевич - кандидат мед. наук, сердечно-сосудистый хирург, 

Главный военный госпиталь им. Бурденко. 

5. Затевахин Игорь Иванович - доктор медицинских наук, академик РАН, профессор, 

Почетный президент Российское общество хирургов, член Президиума Российское 

общество ангиологов и сосудистых хирургов 

6. Калинин Роман Евгеньевич, д.м.н., профессор, член Правления Российского 

общества ангиологов и сосудистых хирургов, член Исполнительного совета 

Ассоциации флебологов России, член Российского общества хирургов, Ассоциации 

сердечно-сосудистых хирургов России, заведующий кафедрой сердечно-

сосудистой, рентгенэндоваскулярной хирургии и лучевой диагностики РязГМУ им. 

акад. И.П. Павлова Минздрава России 

7. Курьянов Павел Сергеевич - к.м.н., заведующий отделением 

рентгенохирургических методов диагностики и лечения Городской больницы 

Святого Георгия, руководитель Центра диабетической стопы и хирургической 

инфекции, член Президиума Российское общество ангиологов и сосудистых 

хирургов 

8. Матюшкин Андрей Валерьевич, д.м.н., профессор, член Президиума Российское 

общество ангиологов и сосудистых хирургов 

9. Михайлов Игорь Петрович - доктор медицинских наук, профессор, врач - 

сердечно-сосудистый хирург высшей квалификационной категории, заведующий 

научным отделением неотложной сосудистой хирургии НИИ Скорой помощи. им 

Н.В.Склифосовского. 

10. Пинчук Олег Владимирович - доктор медицинских наук, профессор, заслуженный 

врач РФ, сердечно-сосудистый хирург, начальник отделения ФГБУ «НМИЦ 

Центральный военный клинический госпиталь имени А.А. Вишневского» МО РФ 

11. Петров Константин Юрьевич - старший ординатор отделения сосудистой 

хирургии Центра сердечно-сосудистой хирургии, ФГБУ "Главный военный 

клинический госпиталь им. акад. Н.Н. Бурденко" Минобороны России 

12. Сапелкин Сергей Викторович -д.м.н., главный научный сотрудник ФГБУ «НМИЦ 

хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России, член Президиума Российское 

общество ангиологов и сосудистых хирургов, член Исполнительного совета 

Ассоциация флебологов России, член РОХ 
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13. Светликов Алексей Владимирович, д.м.н., профессор кафедры госпитальной 

хирургии Санкт-Петербургского государственного университета, член Президиума 

Российское общество ангиологов и сосудистых хирургов  

14. Сокуренко Герман Юрьевич - д.м.н., проф., член президиума Российского 

общества ангиологов и сосудистых хирургов, Санкт-Петербург 

15. Сучков Игорь Александрович - д.м.н., профессор, вице-президент Российское 

общество ангиологов и сосудистых хирургов, Президент Ассоциации флебологов 

России, член Правления РОХ, профессор кафедры сердечно-сосудистой, 

рентгенэндоваскулярной хирургии и лучевой диагностики РязГМУ им. акад. И.П. 

Павлова Минздрава России, член Ассоциации сердечно-сосудистых хирургов 

России 

16. Фокин Алексей Анатольевич - д.м.н., профессор, член Президиума Российское 

общество ангиологов и сосудистых хирургов, заведующий кафедрой хирургии 

Института дополнительного профессионального образования ЮУГМУ Минздрава 

России 

17. Чупин Андрей Валерьевич - д.м.н., профессор, вице-президент Российское 

общество ангиологов и сосудистых хирургов, заведующий отделением сосудистой 

хирургии НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского Минздрава РФ, Москва 

18. Хубулава Геннадий Григорьевич - доктор медицинских наук, профессор, член-

корреспондент РАН, главный кардиохирург Северо-Западного федерального округа 

РФ, лауреат Государственной премии РФ, заслуженный врач РФ, полковник 

медицинской службы. 

19. Яменсков Владимир Владимирович доктор медицинских наук, заслуженный 

врач РФ, сердечно-сосудистый хирург, начальник центра сосудистой хирургии 

ФГБУ «НМИЦ Центральный военный клинический госпиталь имени А.А. 

Вишневского» МО РФ 

 

Конфликт интересов: все члены Рабочей группы подтвердили отсутствие финансовой 

поддержки/конфликта интересов, о которых необходимо сообщить. 
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Приложение А2: Методология разработки клинических рекомендаций 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: специалисты, имеющие 

высшее медицинское образование по специальностям, сердечно-сосудистая хирургия, 

военно-полевая хирургия, хирургия, травматология. 

Настоящие рекомендации разработаны в соответствии с: 

- Приказом №103н Министерства здравоохранения РФ от 08.05.2019; 

- Методическими рекомендациями по проведению оценки научной обоснованности 

включаемой в клинические рекомендации информации (ФГБУ Центр экспертизы и 

контроля качества медицинской помощи МЗРФ, 2019 г.). В основу данных 

рекомендаций положен основной принцип доказательной медицины, согласно которому 

принятие решений о применении тех или иных медицинских технологий должно быть 

основано на комплексном анализе всех имеющихся научных доказательств их 

эффективности и безопасности, а не на мнении экспертов и личном клиническом опыте 

врачей. 

Оценка научной обоснованности информации, включаемой в клинические 

рекомендации (КР), проводится посредством оценки уровней достоверности доказательств 

(УДД) и уровней убедительности (УУР) тезис-рекомендаций (таблицы 1, 2, 3). 

 

Таблица 1 Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для 

диагностических вмешательств 

УДД Иерархия дизайнов клинических исследований по убыванию уровня 

достоверности доказательств от 1 до 5 

 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением метаанализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 

клинических исследований, с применением метаанализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 

исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 

том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 2 Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных на 

использовании природных лечебных факторов (профилактических, лечебных, 

реабилитационных вмешательств) 

УДД Иерархия дизайнов клинических исследований по убыванию уровня 

достоверности доказательств от 1 до 5 

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением метаанализа 
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2 Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические 

обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 

клинических исследований, с применением метаанализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные 

исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии 

случаев, исследование «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 

 

Таблица 3 Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе 

основанных на использовании природных лечебных факторов (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 

интересующим исходам являются согласованными)  

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 

все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении 

новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, 

профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных 

дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 

лекарственного препарата 

 

Приложение Б: Алгоритмы действий врача 

Таблица 6. Предлагаемый подход к лечению тупой травмы грудного отдела 
аорты (ТТГОА) в зависимости от степени повреждения аорты.  

Степень 

по ESVS 

Степень 
повреждения 
по шкале SVS 

Расшифровка Ведение 

1 I Повреждение, 
ограниченное интимой 
или стенкой сосуда с 
нормальным внешним 
контуром стенки  

Консервативное 
лечение: повторите КТА 
в течение 4–72 часов для 
оценки стабильности 
поражения аорты. 
Тяжелая черепно-
мозговая травма: 
отложенное ЭВГОА 

2 II  Аномальный контур 
внешней стенки или 
нарушение внешней 
стенки с ограниченным 
кровотечением 
(например, 
псевдоаневризма)  

Особенности ТТГОА у 
пациентов низкой 
степени риска: 
отложенное ЭВГОА (> 24 
часа).  
Стабилизация других 
серьезных травм в 
первую очередь  
Особенности ТТГОА у 
пациентов высокой 
степени риска: 
неотложное ЭВГОА (< 24 
часа). 

3 III Полное рассечение 
стенки со свободным 
разрывом 

ЭВГОА немедленно 

ESVS (European Society for Vascular Surgery) = Европейское общество сосудистых хирургов; SVS (Society for Vascular Surgery) = Общество 

сосудистых хирургов; КТА = компьютерная томографическая ангиография;  

ЭВГОА = эндоваскулярное восстановление грудного отдела аорты; ТТГОА = тупая травма грудного отдела аорты.  

Таблица 10 Характеристики пациентов высокого риска, которым 
показано неотложное лечение тупой травмы грудного отдела аорты. 
257,259,269 

Характеристики пациентов высокого риска  

Большая гематома средостения  

Левосторонний гемоторакс  

Коарктация аорты  

Большая псевдоаневризма  

Систолическое артериальное давление < 90 мм рт.ст.  

Черепно-мозговая травма  

 

 

Таблица 6. Краткое изложение общего подхода к лечению проникающих травм 

шейной сонной или позвоночной артерии. Конкретное лечение должно 

соответствовать рекомендациям, изложенным выше, и подбираться 

индивидуально с учетом пациента, клинической обстановки и имеющихся 

ресурсов. 

Степень 

по ESVS 

Расшифровка Травма сонной 

артерии 

Травма 

позвоночной 

артерии 

1 Частичная травма 

стенки 

Нормальный контур 

внешней стенки 

Однокомпонентная 

антиагрегантная 

терапия + наблюдение  

 

Однокомпонентн

ая 

антиагрегантная 
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терапия + 

наблюдение  

2 Полное повреждение 

стенки 

Аномальный контур 

внешней стенки  

Сдерживание 

кровотечения 

Срочная открытая 

хирургическая 

коррекция или лечение 

с помощью стент-

графта  

Срочная 

эндоваскулярная 

терапия  

3 Полное повреждение 

стенки 

Неконтролируемое 

кровотечение 

Радикальная открытая 

хирургическая 

коррекция  

Радикальная 

эндоваскулярная 

эмболизация или 

открытый 

хирургический 

подход  

X Окклюзия Индивидуализированно

е лечение с 

реконструкцией общей 

и/или внутренней 

сонной артерии, 

лигированием или 

антитромботической 

терапией или 

монотерапией 

антиагрегантами  

Однокомпонентн

ая 

антиагрегантная 

терапия 

 

 

 

Таблица 11. Повреждения артерий брюшной полости: краткое изложение общих подходов к лечению. Конкретное лечение 

должно соответствовать рекомендациям, изложенным выше, и подбираться индивидуально с учетом пациента, клинической 

обстановки и имеющихся ресурсов.  

Степень 

по ESVS  

Расшифровка  Ведение  

Общие и наружные 

подвздошные артерии  

Верхняя брыжеечная 

артерия  

Почечная артерия  

1  Частичное повреждение 

стенки, нормальный 

внешний контур стенки  

Антитромботическая или 

монотерапия 

антиагрегантами + 

наблюдение  

Антитромботическая или 

монотерапия антиагрегантами 

+ наблюдение  

Антитромботическая или 

монотерапия антиагрегантами 

+ наблюдение  

2  Полное повреждение 

стенки, аномальный 

контур внешней стенки, 

псевдоаневризма  

Рассмотрите возможность 

установки стент-графта  

Рассмотрите возможность 

установки стент-графта  

Рассмотрите возможность 

установки стент-графта  

3  Полное повреждение 

стенки, 

неконтролируемое 

кровотечение  

Открытая хирургическая 

реконструкция, 

шунтирование или 

стентирование  

Открытая хирургическая 

реконструкция, шунтирование 

или лигирование, или 

стентирование  

Стабильная гемодинамика: 

рассмотрите возможность 

оперативного лечения 

Нестабильная гемодинамика: 

лигирование почечной артерии 

X  Окклюзия  Открытая хирургическая 

реконструкция 

(интерпозиционная 

трансплантация) При 

необходимости временное 

шунтирование  

Консервативное. 

Эндоваскулярное 

восстановление с 

применением стента или 

стент-графта при неадекватной 

коллатерализации или 

излечимой ишемии 

кишечника  

Показано консервативное 

лечение, за исключением 

случаев окклюзии 

единственной почки или 

двусторонней почечной 

артерии и возможности 

сохранения почки. Отсутствие 

реваскуляризации 

деваскуляризированной почки 

с одной стороны 

 

 

 

Таблица 7. Пример протоколов скрининга, расширенные 
Денверские критерии скрининга тупой травмы шейных 
сосудов (ТТШС). Компьютерная томографическая ангиография 
(КТА) показана при наличии хотя бы одного критерия. 186  

Признаки/симптомы ТТШС 

Артериальное кровотечение из шеи, носа или рта  

Цервикальный шум у пациентов в возрасте <50 лет  

Увеличивающаяся шейная гематома  

Очаговый неврологический дефицит  

Неврологическое обследование не соответствует результатам 
СТ головы  
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Инсульт на вторичной СТ  

Факторы риска ТТШС (механизм передачи высокой энергии):  

Перелом средней части лица по Ле Фор II или III  

Перелом нижней челюсти  

Сложный перелом черепа, перелом основания черепа или 
перелом затылочного мыщелка  
Тяжелая черепно-мозговая травма с оценкой по шкале GCS <6  

Перелом шейного отдела позвоночника, подвывих или 
повреждение связок на любом уровне  
«Почти повешенный» с аноксической черепно-мозговой 
травмой  
Осаднение ремнем безопасности со значительным отеком, 
болью или изменением психического состояния  
ЧМТ с травмой грудной клетки  

Скальпированные раны черепа  

Повреждение сосудов грудной клетки  

Тупая травма сердца  

Перелом верхнего ребра  

ТТШС = тупая травма шейных сосудов; КТ = компьютерная томография;  

ЧМТ = черепно-мозговая травма; ШКГ = шкала комы Глазго. 

 

- Таблицы и алгоритмы актуальны. Стоит адаптировать и вставить в соответствующие 

разделы. 
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Приложение В. Информация для пациента 

Сосудистая травма или повреждение кровеносного сосуда может случиться с каждым. 

Артерии и вены – это кровеносные сосуды, транспортирующие кровь по телу. Артерии 

переносят кровь от сердца, а вены возвращают ее. Повреждение кровеносных сосудов в 

результате разрыва, раздавливания или прокола может привести к кровотечению (рис. 2), а 

также к образованию тромбов, которые могут вызвать закупорку кровотока. Наиболее 

распространенными являются травмы артерий и вен ног и рук. 

 
Рисунок 2. Повреждение кровеносного сосуда с кровотечением. 

В гражданской жизни травмы сосудов чаще всего возникают в результате падений, 

дорожно-транспортных происшествий, а также воздействий холодного и огнестрельного 

оружия. Лечением сосудистых травм занимаются многопрофильные бригады, в состав 

которых входят сосудистые хирурги, травматологи и общие хирурги, а также анестезиологи 

и ортопеды. Для лечения сложных сосудистых повреждений рекомендуется направление в 

травматологический центр или многопрофильную больницу. 

Симптомы и диагностика сосудистой травмы  

Повреждения кровеносных сосудов могут вызывать различные симптомы в зависимости от 

места повреждения. Симптомы включают сильное кровотечение или отек, называемый 

гематомой, а также признаки нарушения кровообращения в конечностях, в том числе боль, 

бледность и потерю пульса. Повреждение сосудов можно диагностировать во время 

обычного осмотра, но в случае множественных травм требуется диагностическая 

визуализация в больнице.  

Как остановить сильное кровотечение?  

Сильное кровотечение является основной причиной предотвратимой смерти от травм. 

Человек с неконтролируемым кровотечением может умереть в течение нескольких минут, 

поэтому важно быстро остановить потерю крови. При сильном кровотечении примите 

следующие меры первой помощи:  
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• Позвоните в местную службу неотложной медицинской помощи.  

• Найдите кровоточащую рану, открыв или сняв одежду, если это необходимо.  

• Чтобы остановить кровотечение, надавите, желательно используя чистую ткань, 

непосредственно на рану обеими руками (рис. 3).  

• Ожидая прибытия скорой помощи, постарайтесь, чтобы пострадавший находился в 

тепле и не двигался.  

 
Рисунок 3. Надавите, чтобы остановить кровотечение. 

 

Сосудистая травма – серьезное состояние, которое опасно для жизни и несет риск 

потери конечности. Современная травматологическая помощь в 

специализированных больницах с многопрофильными травматологическими 

бригадами улучшает результаты лечения пациентов. 

Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные 

инструменты состояния пациента, приведенные в клинических 

рекомендациях 

Не требуются. 
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