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регенерации. Предварительные результаты проводимых 
исследований показывают, что более длительная ФНО-
терапия (4 года и более) дает терапевтические эффекты, 
которые позволяют рассматривать эту группу препаратов 
как «базисная» для АС.

Эффективность применения миорелаксантов и бис-
фосфонатов не доказаны. 

Ортопедическое лечение. Протезирование суста-
вов проводится пациентам с рентгенологическими 
признаками выраженного поражения тазобедренных 
суставов, значительным болевым синдромом и функци-
ональными нарушениями. При инвалидизирующем ки-
фозе, потере горизонтального зрения, выраженном бо-
левом синдроме, нестабильности позвоночника вслед - 
ствие перелома, неврологических осложнениях (миело-
патия, спинальный стеноз, синдром «конского хвоста») 
по строгим показаниям выполняют корректирующую 
остеотомию.
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Конструктивные особенности индивидуальных средств защиты, закрывающих в первую очередь голову и корпус военнослужаще-
го, а также широкое применении минно-взрывного оружия обуславливают высокую уязвимость конечностей бойца. Поэтому дальней-
шее совершенствование средств остановки наружного кровотечения при повреждении сосудов конечностей сохраняет свою актуаль-
ность. Простым и надежным способом остановки наружного кровотечения из артерии конечности является турникет. При этом 
турникет должен соответствовать всем критериям, которые предъявляют современные военные конфликты.

Ключевые слова: турникет, наружное кровотечение, эффективность применения.
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CRITERIA OF THE ASSESSMENT OF EFFICIENCY OF APPLICATION  
OF THE TOURNIQUET

Design features of personal protective covering primarily the head and body of a soldier, as well as broad application of mine explosive weapons 
cause high vulnerability limbs fighter. Therefore, further improvement of the means of stopping external bleeding due to rupture of blood vessels  
in the limbs retains its relevance. A simple and reliable way to stop external bleeding from an artery of a limb is a tourniquet. At this tourniquet 
must meet all the criteria imposed by modern military conflicts.
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По данным российских и американских авторов 
ведущей причиной летальных исходов среди ра-

неных с повреждением магистральных сосудов конечно-
стей является наружное кровотечение – в 60% случаев 
массивная кровопотеря является непосредственной при-
чиной смерти. В 45,2% случаев из всех ранений маги-
стральных сосудов нижних конечностей и в 28,6% – ра-
нений сосудов верхних конечностей, дефекты оказания 
догоспитальной помощи приводят к смерти раненых на 
поле боя [4].

Для временной остановки наружного артериального 
кровотечения на поле боя турникеты используются уже 
более ста лет. 

Уже в руководствах РККА 30–40-х годов XX века при-
менение жгута рассматривалось как основной и един-
ственный способ остановки наружного кровотечения на 
догоспитальном этапе [5]. В период Великой Отечествен-
ной войны (1941–1945 гг.) основным методом остановки 
наружного кровотечения оставался кровоостанавливаю-
щий жгут. Во время войны в Афганистане в 50% случаев 
кровотечение было остановлено также жгутом [7]. Попыт-
ки создать кровоостанавливающий жгут, который был 
лишен недостатков резинового жгута Эсмарха, в СССР 
продолжались на протяжении всего XX века. Только к се-
редине XX века, по данным А. Р. Тогонидзе, было предло-
жено свыше 500 видов жгутов [6]. Однако до настоящего 
времени на снабжении в Вооруженных Силах Республики 
Беларусь находится жгут Эсмарха, имеющий целый ряд 
существенных недостатков.

В странах НАТО отношение к жгуту (в англоязычной 
литературе более принят термин tourniquet – турникет) 
на протяжении истории было неоднозначным. Нередкие 
случаи осложнений применения турникетов, их частое 
использование не по показаниям или технически непра-
вильно, приводило к тому, что при оказании первой помо-
щи предпочтение отдавалось другим способам времен-
ного гемостаза.

По данным американских авторов, до 2001 года 
оказание помощи при травме на поле боя не предусма-
тривало широкого использования жгутов или кровооста-
навливающей одежды, а для остановки наружного кро-
вотечения чаще всего использовался метод длительного 
прямого давления на рану. Однако с 2001 года был орга-
низован ряд исследований на базе военных госпиталей 
в Ираке и Афганистане, подтверждающих ключевую роль 
применения турникета на догоспитальном этапе в выжива-
емости пациентов при ранениях сосудов конечностей [9]. 

Подтверждение эффективности применения турни-
кета поставило перед исследователями логичный вопрос 
о необходимости разработки простого в использовании, 
надежного и эффективного изделия, которым оснащался 
бы каждый военнослужащий для оказания само- и взаи-
мопомощи на поле боя. Ряд фирм предлагали к исполь-
зованию свои разработки, технические характеристики 
которых теоретически удовлетворяли потребностям ар-
мии. Требовалось практическая проверка изделий. При 
этом для оценки эффективности применения турникета 
авторами предложены критерии, которые позволяют объ-
ективно оценить различные аспекты применения данных 
приспособлений. 

1. В качестве первого критерия при выборе турни-
кета следует обозначить определенные требования к его 
конструкции. При этом турникет должен соответствовать 
следующим характеристикам:

– быть простым и эргономичным в использовании 
(легко накладываться и сниматься, не причинять неу-
добств в свернутом состоянии);

– обеспечивать возможность использования для са-
мопомощи (при необходимости – в условиях недееспо-
собности одной из верхних конечностей);

– быть пригодным для повторного применения (иметь 
прочную и долговечную конструкцию, легко подвергаться 
специальной обработке);

– иметь возможность использования в любых клима-
тических условиях и при любом освещении;

– сохранять эффективность применения при загряз-
нении, намокании, пропитывании кровью;

– иметь возможность наложения непосредственно 
на кожу в случая отсутствия подкладочного материала;

– иметь минимально возможные массогабаритные 
параметры (вес, объем);

– иметь небольшую стоимость [1, 9].
Кроме того, при разработке конструкции турникета 

следует учитывать возможность травмирования подлежа-
щих тканей (нервных и сосудистых стволов, мышц, кожи 
т.д.). Как правило, это отмечается при чрезмерном пере-
жатии конечности, наличием в конструкции жгута метал-
лических или пластмассовых крепежных элементов, ока-
зывающих сильное локальное давление на ткани. 

Поэтому для предупреждения подобных осложнений 
в конструкции турникета, во-первых, должна быть пред-
усмотрена возможность дозировать усилие при его за-
тягивании. 

Во-вторых, лента турникета должна быть строго опре-
деленной ширины. Очевидно, что чем шире лента турни-
кета, тем меньшее давление она оказывает на подлежа-
щие ткани. Однако благодаря полученным в эксперимен-
те формулам можно рассчитать параметры турникета, 
при которых дальнейшее увеличение ширины ленты не 
оказывает существенного влияния на величину оказы-
ваемого ей давления. Для любой заданной длине окруж-
ности конечности давление турникета, необходимое для 
остановки артериального кровотока уменьшается обрат-
но пропорционально увеличению ширины манжеты тур-
никета (рис. 1) [12]. 

Проведенные исследования доказывают, что при 
давлении на подлежащие ткани выше 300 мм рт. ст. воз-
никают повреждения нервных стволов различной степе-
ни тяжести.[10]. С учетом того, что прекращение кровото-
ка в конечности при малой ширине жгута происходит за 
счет чрезмерного избыточного давления, создаваемого 
при его наложении. Например, жгут Эсмарха, имеющий 
в растянутом состоянии ширину всего 1,5 см и принятый 
на снабжении в Вооруженных Силах Республики Бела-
русь, при наложении на бедро должен создать давление 
более 600 мм рт.ст. [4].

В той ли иной мере данным требованиям соответст-
вуют турникеты, используемые войсками НАТО при веде-
нии боевых действий в Ираке и Афганистане (САТ, SOFTT, 
EMT), однако стоимость указанных изделий достаточно 
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высока и составляет порядка 29–35 долларов США за эк-
земпляр (рис. 2).

2. Вторым критерием при выборе турникета следует 
считать эффективность прекращения кровотока в конеч-
ности. При этом для оценки прекращения кровотока в ко-
нечности после наложения турникета чаще всего исполь-
зовались данные следующих исследований:

– определение периферического пульса;
– ультразвуковое доплеровское исследование крово-

тока в сосудах конечности;
– импедансная плетизмография (реовазография) ко-

нечности.

Определение периферического пульса является 
субъективным исследованием, не позволяющим уверен-
но констатировать отсутствие кровотока в артерии. 

Ультразвуковое доплеровское исследование позво-
ляет объективно определить прекращение тока крови 
в сосуде. Однако по данным Института Хирургическо-
го Исследования (форт Sam Houston армии США) даже  
в условиях отсутствия звукового сигнала Doppler после-
дующее импедансная плетизмография демонстрирует 
наличие притока крови к конечности приблизительно на 
уровне 20–80% от исходного уровня. Это указывает, во-
первых, на недостаточную эффективность ультразвуково-

Рис. 1. Давление окклюзии конечности (LOP) в зависимости от отношения ширины манжеты турникета к длине окружности конечности 
(Graham B. et all., 1993)

Рис. 2. Турникеты, используемые войсками НАТО при ведении боевых действий в Ираке и Афганистане (САТ, SOFTT, EMT)
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го исследования при оценке фактически существующего 
кровотока в конечности. А во-вторых, позволяет считать 
импедансную плетизмографию наиболее достоверным 
методом исследования кровотока в конечности при 
оценке эффективности применения различных видов 
турникетов [11].

3. Следующим, третьим, критерием при выборе турни-
кета является время (скорость) его наложения на конеч-
ность. При ранении магистральных сосудов конечности 
вследствие быстрой кровопотери организм не успевает 
вовремя включить механизмы защиты, сердце не полу-
чает достаточного количества крови (дефицит наполне-
ния) и кровообращение становится неэффектвным. Так, 
например, без оказания помощи летальный исход мо-
жет наступить через 2 часа при скорости кровопотери 
30 мл/мин, в пределах 1 часа при скорости 30–150 мл/мин, 
а при скорости более 150 мл/мин – через 15–20 мин. 
При ранении бедренной артерии смерть может наступить 
в течение 1–2 минут [2]. Именно поэтому при выборе 
турникета предпочтение следует отдавать тому устройст-
ву, скорость применения которого позволяет остановить 
кровотечение в течение ближайших секунд после повре-
ждения артериального сосуда.

4. Наконец, еще одним критерием при выборе турни-
кета следует считать субъективное ощущение боли испы-
туемым в месте наложения жгута (непосредственно под 
лентой). Конструктивные элементы некоторых моделей 
турникета, сделанные из металла или прочного пласти-
ка, могут оказывать локальное давление на подлежа-
щие ткани и тем самым вызывать дополнительные боле-
вые ощущения. 

Следует отметить, что минимизация боли при нало-
жении турникета является важной задачей, так как даже 
небольшое повторное нервно-болевое раздражение, со-
гласно исследованию Т. Е. Кудрицкой, дополнительно по-
вышает чувствительность к кровопотере [3]. 

Оценка боли является весьма сложной задачей в свя-
зи с субъективностью и многомерностью данного пере-
живания. Так называемый самоотчет боли включает сен-
сорные, эмоциональные, психологические и культурные 
компоненты болевого ощущения, обычно используемые 
в клинической практике. 

Наиболее часто используемыми в клинике одномер-
ными шкалами оценки боли являются следующие:

– цифровая шкала интенсивности боли (Numerical 
Pain Intensity Scale – NPIS);

– визуальноаналоговая шкала (ВАШ);
– шкала вербальных дескрипторов (ШВД) [15].
Шкала NPIS может быть представлена в графической 

или устной форме. В графическом виде NPIS представля-
ет собой вертикальную или горизонтальную линию, в ниж-
нем или левом конце которой обозначается «0» (отсутст-
вие боли), а в противоположном – «10» (наиболее сильная 
боль из всех возможных).

Визуальноаналоговая шкала ВАШ представляет со-
бой линию длиной 10 см (100 мм), на которой пациент 
ставит отметку на том участке, который соотносится  
с интенсивностью испытываемой боли. После этого из-
меряют расстояние от начала шкалы до поставленной 
отметки и определяют интенсивность боли в цифровом 
значении от 0 до 10.

Поскольку для применения NPIS и ВАШ требуется, 
чтобы пострадавший четко увидел линию и поставил 
на ней отметку, при оценке острого болевого синдрома 
данные шкалы, как правило, использовать нецелесо-
образно [15].

Шкал ШВД основана на применении таких вербаль-
ных дескрипторов, как «отсутствие боли», «слабая боль», 
«умеренная боль», «сильная боль», «очень сильная боль» 
и «худшая боль из всех возможных». Эту шкалу исполь-
зуют как в вербальном, так и в визуальном виде, при 
этом пациент должен из предложенных дескрипто-
ров выбрать наиболее соответствующий его ощуще- 
ниям (рис. 3).

Таким образом, в настоящее время создано мно-
жество турникетов различной конструкции, которые по 
технической документации фирм производителей обес-
печивают надежный гемостаз при наружном кровотече-
нии из артерий конечностей. Однако в условиях боевых 
действий их эффективность по различным причинам мо-
жет значительно снижаться. Поэтому при разработке оп-
тимального образца турникета в интересах Вооруженных 
Сил Республики Беларусь целесообразно руководство-
ваться указанными выше критериями. 

Рис. 3. Шкала вербальных дескрипторов (ШВД) и цифровая шкала интенсивности боли (Numerical Pain Intensity Scale – NPIS)
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Кроме этого, необходимо принимать во внимание 
тот факт, что использование турникетов, разработанных 
американскими фирмами, предполагалось в странах  
с жарким климатом. В условиях климата Республики Бе-
ларусь с длительным периодом холодов, военнослужащие 
в течение шести месяцев в году обеспечиваются зимней 
формой одежды, наложение турникета поверх которой бу-
дет не эффективно, а снятие зимней одежды в условиях 
ведения боя займет значительное время. Поэтому при 
разработке турникета представляется целесообразным 
его интегрирование в боевую форму одежды военнослу-
жащих, для того чтобы последний мог затягивать турникет 
без необходимости снятия зимнего обмундирования.
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Описываемый клинический случай демонстрирует особенности диагностики ишемического абдоминального синдрома у пациен-
та с коморбидной патологией и мультифокальным атеросклерозом.
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ISCHEMIC ABDOMINAL SYNDROME. A CASE FROM PRACTICE
The described clinical case shows features of diagnostics of an ischemic abdominal syndrome at the patient with komorbidny pathology 

and multifocal atherosclerosis.
Key words: ischemic abdominal syndrome.

Понятие «боль в животе» характеризует ощущение 
боли или дискомфорта в области брюшной поло-

сти. Боль в животе – одна из наиболее распространен-
ных жалоб, по поводу которой пациенты обращаются за 
медицинской помощью. Трудности в постановке точного 
диагноза связаны с тем, что боли в животе могут сопро-
вождать чрезвычайно большое число заболеваний и не-

редко встречаются у пациентов среднего и пожилого воз-
раста, подверженных сердечно-сосудистой патологии.

Представляем собственное клиническое наблюде-
ние пациентки с болью в животе на фоне коморбидной 
патологии и мультифокального атеросклероза.
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