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Реферат
Актуальность. В научной литературе дискутируется вопрос о критериях принятия решения в пользу 

ампутации либо сохранения конечности у пострадавших с сомнительным прогнозом жизнеспособности 
конечности. Описание случая. Военнослужащий в результате наезда гусеничного тягача получил травму 
нижней конечности. Тяжесть повреждения была обусловлена открытым сегментарным переломом диафи-
за бедренной кости, тракционно-компрессионным повреждением подколенной артерии на протяжении  
5 см, острым тромбозом подколенной артерии и артерий голени, повреждением седалищного нерва, цир-
кулярной отслойкой кожи бедра, острой кровопотерей, шоком II степени и некомпенсированной ишемией 
нижней конечности на протяжении суток. Состояние конечности в соответствии со шкалой MESS соста-
вило 8 баллов, поэтому тактикой выбора в данном случае могла быть ампутация. Тем не менее, ряд ус-
ловий позволил нам выбрать органосохраняющую тактику лечения, основным элементом которой стала 
реваскуляризация сегмента конечности. Проведено многоэтапное лечение, которое включало стабилиза-
цию костных отломков, первичную реконструкцию подколенной артерии и восстановление артериального 
кровотока конечности, купирование проявлений реперфузионного и мионефропатического метаболиче-
ского синдромов, интенсивную нефропротективную терапию, борьбу с инфекционными осложнениями, 
замещение дефектов кожи, ортопедическую коррекцию. В результате проведенного лечения конечность 
удалось сохранить. Перелом бедренной кости сросся, пациент ходит без дополнительных средств опоры.  
Заключение. Применение тактики запрограммированного хирургического лечения пострадавшего с тяже-
лой механической травмой нижней конечности, индивидуальный подход с привлечением специалистов 
смежных специальностей, оценка тяжести системных нарушений и возможность своевременного приме-
нения экстракорпоральной детоксикации позволили избежать ампутации, выполнить органосохраняющие 
операции и создать условия для восстановления опорной функции нижней конечности.

Ключевые слова: тяжелая травма конечностей, ишемия, ампутация, хирургическая инфекция, селектив-
ный плазмообмен.
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Введение
Оказание помощи пострадавшим с тяжелой 

травмой конечностей, сопровождающейся по-
вреждением магистральных сосудов, является 
серьезной проблемой, поскольку связано с труд-
ностью диагностики, прогнозирования исхода и, 
соответственно, сложностью определения опти-
мальной лечебной тактики [1, 2, 3]. В литературе 
дискутируется вопрос о критериях принятия ре-
шения в пользу восстановления магистрального 
артериального кровотока у пострадавших с сомни-
тельным прогнозом для жизнеспособности конеч-
ности либо ампутации конечности по жизненным 
показаниям [4, 5, 6].

Особая сложность при принятии решения о ре-
васкуляризации сегмента конечности возникает 
при пограничных состояниях, находящихся между 
некомпенсированной и необратимой ишемией. 
Общепринятая тактика при острой артериальной 
ишемии предполагает восстановление кровотока 
при некомпенсированной ишемии и ампутацию 
сегмента конечности — при необратимой (класси-
фикация В.А. Корнилова, 1978) [7]. Согласно клини-
ческим рекомендациям Ассоциации сердечно-со-
судистых хирургов РФ (2016) [8], для определения 
тактики лечения острой артериальной ишемии 
применяют классификацию В.С. Савельева [9].

Другим критерием, определяющим лечебную 
тактику, является тяжесть повреждения конеч-

ности. С целью объективизации тяжести травмы 
конечности используют следующие шкалы: шкала 
оценки тяжести травмы конечностей — Mangled 
Extremity Severity Score (MESS); прогнозирующий 
индекс спасения — Predictive Salvage Index (PSI); 
травма нерва, ишемия, травма мягких тканей, 
травма скелета, шок и возраст пациента — Nerve 
injury, Ischemia, Soft-tissue injury, Skeletal injury, 
Shock, Age of patient Score (NISSSA); индекс спасе-
ния конечностей — Limb Salvage Index (LSI).

Однако ряд исследователей в своих публика-
циях показали недостаточную эффективность 
вышеуказанных шкал при выборе тактики лече-
ния пострадавших [10, 11].

Решение вопроса о сохранении конечности 
после тяжелой травмы требует индивидуального 
подхода в отношении каждого пациента. Эти шка-
лы помогают в оценке тяжести травмы, но имеют 
недостаточно полный спектр анализа поврежде-
ния в целом. Кроме того, важным моментом при 
принятии решения о сохранении конечности или 
ампутации является опыт хирургов, а также диа-
гностические и лечебные возможности медицин-
ского учреждения.

Важным условием для принятия решения о со-
хранении конечности в условиях длительной не-
компенсированной ишемии является готовность 
к развитию осложнений в виде реперфузионно-
го и мионефропатического синдромов, острого  
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Abstract
Relevance. Discussion of the criteria for decision making “amputation vs. preservation”, when viability of the 

extremity is uncertain, has been continuing. The case description. The lower extremity of a serviceman was injured 
by a caterpillar tractor. The severity of the damage was determined by the following conditions: open segmental 
fracture of the femoral diaphysis, 5 cm traction-compression damage of the popliteal artery, acute thrombosis of the 
popliteal and tibial arteries, sciatic nerve damage, circular detachment of the thigh skin, acute hemorrhage, II degree 
shock, and uncompensated lower extremity ischemia throughout 24 hours. The MESS score of the injured extremity 
was 8 indicating that an amputation would have been considered. Nevertheless, we choose the organ preservation 
solution with the revascularization of the injured limb segment. A multi-stage treatment was carried out including 
stabilization of bone fragments, primary reconstruction of the popliteal artery to restore the arterial blood flow in the 
injured extremity, reperfusion injury and myoglobinuria elimination, intensive kidney protection therapy, infection 
management, skin defects replacement, orthopedic surgery. As a result of the treatment, the injured limb was saved. 
The femur fracture healed allowing the patient to walk without assistance. Conclusion. The use of the programmed 
surgical treatment for severe mechanical injury of the lower extremity, an individual multi disciplinary approach, 
assessing the severity of systemic disorders, and timely use of extracorporeal detoxification made it possible to 
avoid amputation, perform organ preservation surgery, and create favorable conditions for restoring the supporting 
function of the lower extremity.
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почечного повреждения и необходимость ранне-
го проведения неотложной экстракорпоральной 
детоксикации. 

Мы хотим поделиться опытом успешного ле-
чения пострадавшего с тяжелой механической 
травмой конечности, сопровождавшейся неком-
пенсированной ишемией. В представленном кли-
ническом наблюдении тяжесть травмы конечности 
и риск развития жизнеугрожающих осложнений, 
в том числе и инфекционных, в соответствии  
с общепринятыми шкалами и рекомендациями 
предполагали целесообразность ампутации, тем 
не менее наличие бригады сосудистых хирургов и 
необходимого оборудования позволило сохранить 
конечность пациента.

Военнослужащий, 23 года, в результате наезда 
гусеничного тягача получил травму левой нижней 
конечности. В ЦРБ по месту происшествия пос
традавшему оказана помощь в объеме: ПХО, пер-
вичный шов раны, фиксация отломков бедренной 
кости одноплоскостным стержневым аппаратом. 
При этом повреждение магистрального сосуда не 
было диагностировано.

Через сутки после травмы пациент был достав-
лен в клинику военной травматологии и орто-
педии. Учитывая наличие очевидных признаков 
некомпенсированной ишемии нижней конечно-
сти (кожа стопы и голени бледная, холодная, ве-
нозного кровенаполнения не определялось, стопа  
в положении подошвенного сгибания, активные и 
пассивные движения в левом голеностопном сус
таве резко ограничены, пульсация на подколен-
ной артерии, задней и передней большеберцовых 
артериях не определялась, тактильная и пропри-
оцептивная чувствительность отсутствовала, на-
рушение чувствительности по типу гипестезии 
области нижней трети голени, стопы) взят в экс-
тренную операционную. Внешний вид конечности 

пострадавшего, а также рентгенограммы бедра 
представлены на рисунке 1.

Тяжесть состояния была обусловлена следую-
щими повреждениями и осложнениями:

–  открытый (тип IIIС по классификации 
Gustilo – Anderson) сегментарный перелом диафи-
за бедренной кости (32С2);

–  тракционно-компрессионное повреждение 
подколенной артерии на протяжении 5 см;

–   острый тромбоз подколенной артерии и ар-
терий голени;

–  повреждение седалищного нерва на уровне 
средней трети бедра;

–  циркулярная отслойка кожи бедра на протя-
жении средней и нижней третей;

–  острая кровопотеря тяжелой степени;
–  шок II степени;
–  некомпенсированная ишемия левой нижней 

конечности на протяжении первых суток.
Общее состояние пострадавшего по шкале 

ВПХ-СП составило 22 балла и расценено как тяже-
лое, тяжесть повреждения по шкале ВПХ-П (МТ) — 
также тяжелая (7 баллов) [12]. По шкале AIS тяжесть 
повреждения составила 5 баллов.  

В таблице представлены критерии оценки жиз-
неспособности конечности по шкале MESS. 

Состояние конечности в соответствии со шка-
лой MESS составило 8 баллов, что свидетельство-
вало о том, что тактикой выбора в данном случае 
могла быть ампутация. В то же время состоя-
ние кровообращения конечности пострадавше-
го по классификации В.С. Савельева расценено 
как пограничное, а именно 3А–3Б, что, согласно 
клиническим рекомендациям Ассоциации сер-
дечно-сосудистых хирургов РФ, могло быть рас-
смотрено как показание либо к экстренной рева-
скуляризирующей операции, либо к экстренной 
ампутации пораженной конечности по жизнен-
ным показаниям.

Рис. 1. Внешний вид левой нижней конечности пострадавшего при поуступлении в клинику на первые сутки 
после травмы (a) и рентгенограммы левой бедренной кости в двух проекциях (b)

Fig. 1. View of the injured left lower extremity upon admission to the hospital on the first day after injury (a)  
and X-ray of the left femur in two projections (b)

а b
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Наличие бригады сосудистых хирургов и необ-
ходимого оборудования позволило нам выбрать 
органосохраняющую тактику лечения, основным 
элементом которой являлась реваскуляризация. 
Учитывая пограничное состояние нарушения ма-
гистрального кровообращения конечности, мы 
оценили риск развития реперфузионного синд
рома как высокий. Для своевременного купиро-
вания возможных осложнений была предусмо-
трена возможность проведения селективного 
плазмообмена.

Проведено многоэтапное лечение, основные 
этапы которого представлены ниже.

1.  Стабилизация костных отломков. Все эле-
менты стержневого аппарата, наложенного на 
предыдущем этапе лечения, располагались по пе-
редней поверхности бедра и голени, что затрудня-
ло выполнение операции на подколенных сосудах 
в положении пострадавшего на животе. Это потре-
бовало перемонтажа стержневого аппарата КСТ 
(комплект сочетанной травмы) на аппарат КСВП 
(комплект стержневой военно-полевой), располо-

женного по латеральной поверхности. Кроме того, 
после завершения реваскуряризирующей опера-
ции выполнен монтаж аппарата КСВП с возмож-
ностью «подвешивания» нижней конечности для 
исключения сдавления мышц задней группы голе-
ни (рис. 2).

2.  Первичная реконструкция подколенной ар-
терии, восстановление артериального кровотока 
конечности. Выполнена ревизия бедренно-подко-
ленного сегмента, в ходе которой выявлены пол-
ный перерыв подколенной артерии с дефектом на 
протяжении 5 см и тромбоз подколенной, задней и 
передней большеберцовой артерий. Произведены 
тромбэктомия левой подколенной артерии и арте-
рий голени, протезирование подколенной артерии 
реверсированным участком большой подкожной 
вены, открытая фасциотомия всех футляров ле-
вой голени (рис. 3). Последующее наблюдение за 
состоянием конечности показало появление от-
четливого коллатерального кровотока на 1-е сутки 
после операции и восстановление магистрального 
кровотока на 5-е сутки.

Таблица 
Шкала оценки тяжести травмы конечности MESS (Mangled Extremity Severity Score)

А. Повреждение мягких тканей и костей скелета  

Низкая энергия (удар, простой перелом, огнестрельные ранения с низкой скоростью) 1

Средняя энергия (открытые или множественные переломы, смещения) 2

Высокая энергия (огнестрельные ранения с высокой скоростью, сдавление) 3

Очень высокая энергия (упомянутое выше + обильное загрязнение, разрыв мягких тканей) 4

В. Ишемия конечности  

Пульс слабый или отсутствует, но перфузия нормальная 1*

Пульса нет, парестезии, сниженное капиллярное наполнение 2*

Холодная парализованная нечувствительная конечность 3*

С. Шок  

Систолическое давление всегда больше 90 мм рт. ст. 0

Транзиторная гипотензия 1

Постоянная гипотензия 2

D. Возраст  

<30 0

30–50 1

>50 2

* Баллы удваиваются при продолжительности ишемии свыше 6 ч., 
6 баллов и менее — возможность сохранения конечности, 
7 баллов и более — показания к ампутации.
Показатели состояния пострадавшего по шкале MESS выделены жирным шрифтом.
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а b

Рис. 2. Вид конечности (a) и рентгенограммы левого бедра в прямой и боковой проекциях (b)  
после фиксации аппаратом КСВП

Fig. 2. View of the injured limb (a) and X-ray of the left femur in the direct and lateral projections  
after fixation by the combat rod kit (b)

b с

Рис. 3. Интраоперационные фото: а — дефект подколенной артерии;  
b — тромб, удаленный из подколенной артерии; c — рана латеральной поверхности голени после открытой 
фасциотомии, видны нежизнеспособные участки мышц

Fig. 3. Intraoperative photos: a — popliteal artery defect; b — thrombus removed from the popliteal artery;  
c — wound of the lateral surface of the lower leg after open c, nonviable muscle areas are visible

а

3.  Купирование проявлений реперфузионного  
и мионефропатического метаболического синдро-
мов, интенсивная нефропротективная терапия. 
Развитие реперфузионного синдрома со значи-
мыми признаками эндогенной интоксикации, 
но с сохраненной функцией почек, является по-
казанием к раннему применению таких методов 
экстракорпоральной детоксикации, как плазма-
ферез (плазмофильтрация) или селективная плаз-
мофильтрация (плазмообмен). В 1-е сутки после 
реваскуляризации нижней конечности отмече-
ны лабораторные признаки развития посттрав-
матического рабдомиолиза и реперфузионного 
синдрома, концентрация миоглобина в крови на 
вторые сутки достигла значений 40105 нг/мл при 
норме 17,4–105,7  нг/мл, активность креатинки-
назы крови составила — 31323 МЕ/л при норме 

38–174 МЕ/л. Мы провели лечение, направленное 
на купирование проявлений этих синдромов, ко-
торое включало в себя открытую фасциотомию 
всех футляров левой голени, ежедневные ревизии 
мышц голени через фасциотомные доступы и ис-
сечение их нежизнеспособных участков. Также 
была иссечена явно нежизнеспособная кожа в зоне 
ее обширной циркулярной отслойки площадью 
4%. Кроме того, проведено пять сеансов селек-
тивного плазмообмена. Включение этих методов  
в состав интенсивной терапии позволило добиться 
снижения выраженности эндогенной интоксика-
ции за счет элиминации из системного кровотока 
крупномолекулярных продуктов миолиза, пре-
жде всего миоглобина, и предупредить развитие 
острой почечной недостаточности. Селективная 
плазмофильтрация является наиболее эффек-
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тивным методом экстракорпоральной детокси-
кации при синдроме длительного сдавления по 
сравнению с плазмаферезом. Для этого в палате 
интенсивной терапии было развернуто обору-
дование, позволяющее применить эту методику. 
Использование такого комплекса хирургических 
и детоксикационных мероприятий позволило ку-
пировать реперузионный и мионефропатический 
синдром к 7-м суткам после реваскулярицации. 
Динамика восстановления кровотока показана на 
рисунке 4.

4. Борьба с инфекционными осложнениями. 
Несмотря на проводимую профилактику инфек-
ционных осложнений в виде ежедневных некр
эктомий и антибиотикопрофилактики, у по-
страдавшего на 12-е сутки отмечено появление 
множественных межмышечных и параоссальных 
абсцессов. При бактериологическом исследова-

нии выявлен возбудитель — Klebsiella pneumoniae.  
На рисунке 5 продемонстрированы гнойные зате-
ки и мозаичные некрозы мышц.

На этом этапе лечения пострадавшего был 
поднят вопрос о возможности ампутации в свя-
зи с развившимся гнойным осложнением. Тем 
не менее конечность сохраняла жизнеспособ-
ность, о чем свидетельствовали адекватный кро-
воток в подколенной артерии и артериях голени. 
Признаки генерализации воспалительного ответа 
также не определялись (отрицательный прокаль-
цитониновый тест и стерильный посев крови). 
Промежуточный фрагмент бедренной кости ли-
шен надкостницы, однако при его рассверлива-
нии получено отчетливое кровотечение, что сви-
детельствовало о сохраненном кровоснабжении 
и перспективности консолидации. Таким обра-
зом, абсолютных показаний к ампутации левой  

Рис. 4. Динамика восстановления кровотока:  
а — коллатеральный кровоток на 1–2-е сутки; b — магистральный кровоток на 5–6-е сутки

Fig. 4. Dynamics of blood flow restoration:  
a — collateral blood flow on day 1–2; b — direct blood flow on the days 5–6

а b

Рис. 5. Инфекционные осложнения: а — гнойный затек, сформировавшийся в гюнтеровом канале левого бедра; 
b — мозаичные некрозы мышц латеральной группы голени

Fig. 5. Infectious complications: a — purulent leak into the Hunter’s canal of the left thigh;  
b — mosaic necrosis of the lateral group muscles of the leg

а b
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нижней конечности не было, однако при утяжеле-
нии общего состояния пострадавшего вследствие 
генерализации инфекционного процесса мы были 
готовы выполнить ампутацию нижней конечности 
по жизненным показаниям.

Многократные вторичные хирургические об-
работки и антибактериальная этиотропная те-
рапия позволили купировать гнойный процесс 
на 11-е сут. Несмотря на этапные некрэктомии 
мышц голени удалось сохранить жизнеспособ-
ные латеральную головку икроножной и часть 
камбаловидной мышцы, а также часть длинно-
го сгибателя пальцев стопы. К сожалению, все 
мышцы передней и наружной групп погибли  
и были иссечены. Явный мышечный дисбаланс 
привел к возникновению стойкого эквинусного 
положения стопы и когтеобразной деформации 
пальцев.

К этому этапу лечения пострадавший находил-
ся в четвертом периоде травматической болезни, 
что позволило приступить к активизации больно-
го, замещению дефектов кожи и выполнению ор-
топедических операций.

5. Замещение дефектов кожи. После купирова-
ния инфекционного осложнения на первый план 
вышла проблема замещения циркулярного дефек-
та кожи бедра после некрэктомии, выполненной 
по поводу ее отслойки. Для подготовки реципи-

ентной зоны применена терапия отрицательным 
давлением в течение 10 сут., после чего выполнено 
закрытие дефекта расщепленным кожным ауто-
трансплантатом. Этапы замещения кожного де-
фекта бедра показаны на рисунке 6. Приживление 
аутотрансплантата прошло без осложнений. Раны 
после открытой фасциотомии на голени были 
ушиты. Значительный дефицит мышц после  
некрэтомий позволил ушить раны без натяжения 
кожи (рис. 7). 

6. Выполнение ортопедической коррекции по-
ложения стопы потребовалось вследствие стой-
кого эквинусного положения и когтеобразной 
деформации пальцев. Учитывая бесперспектив-
ность восстановления движений в голеностопном  
суставе, мы выполнили фиксацию голеностопного 
сустава в аппарате Илизарова в среднефизиологи-
ческом положении, удобном для опоры после уд-
линяющей ахиллотомии и пересечения сухожилий 
сгибателей пальцев стопы. Пальцы интраоссально 
зафиксированы спицами в выпрямленном поло-
жении. Фиксация голеностопного сустава в аппа-
рате до достижения фиброзного анкилоза потре-
бовалась в течение 2,5 мес. (рис. 8).

Метод внешнего остеосинтеза для сращения 
бедренной кости выбран как окончательный. 
Стержневой аппарат КСВП заменен на аппарат 
Илизарова через 1,5 мес. после травмы (рис. 9).

Рис. 6. Этапы замещения кожного дефекта бедра: 
а — функционирующая вакуумная повязка в области 
циркулярного дефекта бедра; 
b — грануляции на медиальной поверхности левого бедра; 
с — на раневой дефект наложен расщепленный кожный 
аутотрансплантат

Fig. 6. Stages of the skin defect of the thigh replacement: 
a — a functioning vacuum dressing at the area of a circular  
thigh defect; 
b — granulations on the medial surface of the left thigh; 
c — a split skin autograft is applied on the wound defect

а b

с
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Рис. 8. Этапы устранения 
эквинусного положения 
стопы при помощи аппарата 
Илизарова

Fig. 8. Stages of eliminating  
the equinus position of the foot 
using the Ilizarov apparatus

Рис. 9. Рентгенограммы левой бедренной кости  
в прямой и боковой проекциях после остеосинтеза аппаратом 
Илизарова

Fig. 9. X-ray of the left femur in the direct and lateral projections  
after osteosynthesis with Ilizarov apparatus

а b

Рис. 7. Дефицит мышц после некрэтомий левой голени (а), рана после открытой фасциотомии на голени  
ушита без натяжения (b)

Fig. 7. Muscle deficiency after necrectomy of the left lower extremity (a); the wound after open fasciotomy  
on the lower extremity is sutured without tension (b)

На протяжении всего лечения пострадавший 
получал реабилитационное лечение: ГБО, ЛФК, 
нутриционную терапию. Срок стационарного ле-
чения в клинике составил 3 мес. В последующем 
пациент находился под наблюдением специали-
стов клиники с возможностью проведения меди-
цинской реабилитации и санаторно-курортного 
лечения. Перелом бедренной кости сросся через  
9 мес. Аппарат Илизарова снят. 

В настоящее время у больного имеются:
–  сросшийся перелом бедренной кости,
–  компенсированное кровообращение левой 

нижней конечности, 
–  сохраненная проприоцептивная чувстви-

тельность левой стопы,
–  стойкая разгибательная контрактура левого 

коленного сустава,
–  фиброзный анкилоз левого голеностопного 

сустава (рис. 10).
Пациент ходит без дополнительных средств 

опоры.



С Л У Ч А И И З  П РА К Т И К И / C A S E  R E P O RT S

161ТРАВМАТОЛОГИЯ И ОРТОПЕДИЯ РОССИИ / TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS OF RUSSIA 2020;26(1) 

Рис. 10. Внешний вид и рентгенограмма бедренной кости  
через 9 мес. в прямой и боковой проекциях — сросшийся 
фрагментарный перелом

Fig. 10. View and X-ray of the femur after 9 months in the direct  
and lateral projections — the healed fragmental fracture

Обсуждение
Лечение пострадавших с тяжелой скелетной 

травмой, сопровождающейся повреждением ма-
гистральных сосудов, является сложной пробле-
мой как для принятия тактических решений, так 
и непосредственной реализации хирургической 
программы.

В настоящее время традиционная тактика лече-
ния таких пострадавших основывается на класси-
фикации В.А. Корнилова (1978), которая предпола-
гает выполнение ампутации сегмента конечности 
при необратимой, а также при продолжительной 
некомпенсированной ишемии [13].

Также в качестве алгоритма могут быть рассмо-
трены клинические рекомендации Ассоциации 
сердечно-сосудистых хирургов Российской 
Федерации (АССХ РФ), согласно которым при сте-
пени ишемии 3А – 3Б могут быть выполнены как 
экстренная реваскуляризирующая операция, так  
и ампутация [8].

Например, И.Е. Новак с соавторами в статье, 
посвященной тактике лечения пострадавших  
с вывихом голени, осложненным повреждением 
подколенной артерии, подтверждают необходи-
мость ампутации на уровне бедра при развитии 
острой почечной недостаточности после реваску-
ляризации [14]. Также, по мнению Д.Д. Султанова 
с соавторами, хирургическая тактика при травма-
тических повреждениях артерий голени зависит 
от тяжести общего состояния и степени ишемии 
конечности. При этом частота показаний к ампу-
тациям по первичным и вторичным показаниям 
достигает 26,6% [15].

Необходимо отметить, что в изученных нами 
литературных источниках, посвященных пробле-
ме принятия тактических решений при развитии 
осложнений в виде реперфузионного и мионефро-
патического синдромов после реваскуляризации, 
однозначно рекомендована ампутация сегмента 
конечности по жизненным показаниям [16, 17, 18]. 

В представленном нами клиническом случае 
успешного лечения пострадавшего с тяжелой ме-
ханической травмой нижней конечности на фоне 
длительной некомпенсированной ишемии, раз-
вившейся в результате повреждения и тромбоза 
подколенной артерии и артерий голени, запро-
граммированное применение селективного плаз-
мообмена и активной хирургической тактики 
позволило купировать жизнеугрожающие ослож-
нения, сохранить жизнеспособность конечности 
и создать условия для восстановления ее опорной 
функции. 

Несмотря на благоприятный исход, подобная 
тактика не может быть рекомендована для ши-
рокого применения. Решение о ревасуляризации 
и сохранении конечности должно приниматься 
взвешенно и коллегиально с детальным учетом со-
стояния, прежде всего, самого больного и конечно-
сти в частности, а также возможностей лечебного 
учреждения.
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