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Различия в эффективности и эксплуатационных свойствах турникетов во многом определяются разнообразием 
конструктивных решений при их создании. Разработанный отечественный образец турникета позволяет эффек-
тивно перекрывать приток крови к дистальным отделам как верхних, так и нижних конечностей. Время, необходи-
мое для затягивания данного турникета (количество вращений воротка), соответствует аналогичному параметру 
у наиболее распространенных турникетов иностранных армий. При этом интенсивность болевых ощущений при 
наложении разработанной модели турникета существенно ниже, чем у зарубежных аналогов.
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COMPARISON OF THE HEMOSTATIC EFFICACY OF THE TOURNIQUETS
The differences in efficiency and performance characteristics of the turnstiles are largely determined by the variety of design 

solutions when they are created. Developed home a sample of the turnstile allows you to effectively block blood flow to the distal 
divisions of both the upper and lower extremities. The time required to tighten the tourniquet (the number of rotations of the 
knob), similar to the most common tourniquets foreign armies. The intensity of pain when applying the developed model turnstile 
is significantly lower than that of foreign analogue.

Keywords: hemostatic tourniquet, blood circulation, stop external bleeding.

Анализ смертности военнослужащих показывает, 
что 20% раненых погибают уже на поле боя, из них  

90% — до получения медицинской помощи [6]. Основной 
причиной смерти на поле боя является кровотечение, при 
этом отмечается устойчивая тенденция увеличения числа 
раненых с повреждением магистральных сосудов конечно-
стей [7;8]. Продолжающееся наружное кровотечение при 
ранениях конечностей рассматривается как потенциально 
предотвращаемая причина смерти, поэтому жизнь военно-

служащего напрямую зависит от скорости и эффективности 
временной остановки наружного кровотечения. Основная 
роль при оказании первой помощи на поле боя отводится са-
мопомощи, так как в условиях огневого контакта отвлечение 
других военнослужащих от выполнения боевой задачи для 
оказания помощи раненому может существенно снизить воз-
можности подразделения по выполнению боевой задачи [5]. 

Специальным средством индивидуального медицин-
ского оснащения, с помощью которого раненый может 
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самостоятельно быстро и эффективно остановить обиль-
ное наружное кровотечение (даже при ранении одной из 
верхних конечностей) является кровоостанавливающий 
турникет. За последнее десятилетние более 30 научных ис-
следований были посвящены изучению эффективности их 
использования на догоспитальном этапе для временной 
остановки наружного кровотечения. Результаты данных 
работ наглядно демонстрируют, что переход от наложения 
давящей повязки к широкому использованию на догоспи-
тальном этапе кровоостанавливающих турникетов привел 
к сокращению смертности от кровотечений на 85% [3]. 

Принцип перекрытия притока артериальной крови во 
всех кровоостанавливающих турникетах идентичен — вра-
щение воротка, фиксированного на ленте, приводит к ее 
скручиванию в плотный узел и, как следствие, укорочению. 
В свою очередь укорочение ленты, охватывающей конеч-
ность по ее окружности, создает давление на подлежащие 
ткани, сжатие которых приводит к перекрытию кровотока 
в проходящих в толще этих тканей сосудах. 

Конструктивные решения, принимаемые для реали-
зации данного принципа, в различных моделях турникетов 
весьма вариабельны. Различия касаются как характери-
стик самой ленты (ширина, плотность и структура ткани  
и др.), так и способов ее затягивания (различная конструк-
ция пряжек, затягивание ленты напрямую либо через блок 
(кольцо)). Вороток в турникетах различных типов также 
имеет различия по материалу изготовления, по размерам 
и форме. По-разному в турникетах различных типов осу-
ществляется фиксация воротка для предупреждения само-
произвольного раскручивания ленты. Одним из следствий та-
кого различия в конструкции турникетов является различное 
количество вращений воротка, необходимое для надежного 
перекрытия артериального кровотока. Практическое значе-
ние данного параметра заключается в том, что увеличение 
числа оборотов в условиях огневого контакта удлиняет вре-
мя, необходимое для надежного гемостаза и, как следствие, 
приводит к увеличению объема кровопотери.

Еще одним немаловажным следствием различий  
в конструкции турникетов является различная интенсив-
ность боли при вращении воротка и затягивании ленты. 
При этом болевой синдром может быть обусловленная как 
защемлением мягких тканей между деталями турникета, 
так и компрессией недостаточно широкой ленты на подле-
жащие ткани. 

Вследствие конструктивных особенностей турникеты 
обладают как различной эффективностью (надежность оста-
новки кровотечения), так и различными эксплуатационны-
ми свойствами (прочность, эргономичность и др.). 

С учетом основных положительных и отрицательных 
свойств наиболее распространенных турникетов сотрудни-
ками военно-медицинского факультета в УО «Белорусский 

медицинский университет» совместно с конструкторским 
бюро ОАО «Лента» (Республика Беларусь) была разрабо-
тана модель турникета (условное наименование «ТКБ-1» 
(фото 1), решение о выдаче патента по заявке на полезную 
модель №и 20160361 от 11.01.2017 г.) с возможностью 
его производства на территории Республики Беларусь. 

Цель исследования

Оценить компрессионные свойства и интенсивность 
болевого синдрома при наложении разработанной мо-
дели турникета «ТКБ-1», сопоставить полученные данные  
с аналогичными характеристиками кровоостанавливающих 
турникетов иностранных амий (CAT (США), SOFTT-W (США), 
СПАС (Украина)), КЖ-01 (РФ). 

Материалы и методы

Исследование проводили на базе отделения функцио-
нальной диагностики ГУ «432 ГВКМЦ ВС РБ». В исследова-
нии принимали участие 25 военнослужащих-добровольцев 
мужского пола в возрасте от 18 до 45 лет, не имеющих  
в анамнезе расстройства свертывания крови, тромбоза 
глубоких вен или других заболеваний сосудов конечно-
стей. Всех испытуемых информировали о целях и мето-
дике проведения исследования, возможных осложнениях 
и последствиях для организма проводимых манипуляций. 
Все прошедшие инструктаж давали письменное согласие  
на проведение исследования. 

Сведения об испытуемых представлены в таблице 1.

Таблица 1. Сведения об испытуемых

Параметры Значения

Количество испытуемых 25
Возраст 22 [20; 23]
Рост 177 [175; 183]
Вес 75 [70; 84]
Систолическое артериальное давление 120 [120; 125]
Диастолическое артериальное давление 80 [75; 80]
Окружность верхней конечности на уровне 
нижнего края подмышечной впадины

32 [30; 35]
(от 28 до 42 см)

Окружность нижней конечности на уровне 
нижнего края паховой складки

54 [51; 59]
(от 46 до 69 см)

Компрессионные свойства турникетов и интенсив-
ность болевого синдрома при их наложении оценивали 
у следующих моделей: «ТКБ-1» (РБ), CAT (США), SOFTT-W 
(США), СПАС (Украина), КЖ-01 (РФ).

Компрессионные свойства турникетов оценивали по 
количеству полуоборотов (180º) воротка, достаточному для 
достоверного перекрытия артериального кровотока ди-
стальнее наложения турникета. 

С целью комплексной оценки кровотока в дистальных 
отделах конечностей (ДОК) при затягивании турникета ис-
пользовали:

доплерографию магистральных сосудов (плечевая  
и бедренная артерия) для оценки магистрального кровото-
ка в ДОК (модель турникета считается эффективной, если 
при проведении доплерографии удается перекрыть крово-
ток в артерии в 75% случаев применения данной модели 
турникета [2]);

реовазографию (предплечье/кисть, голень/стопа) для 
оценки объемного кровотока в ДОК (при полном перекры-
тии просвета артериального сосуда в ДОК сохраняется 
объемный кровоток на уровне 20—80% от исходного за 

Фото 1. Внешний вид турникета «ТКБ-1» в сложенном состоянии 
(а) и при его наложении (б)
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счет сохранения внутрикостного и надкостничного крово-
тока, а также перераспределения крови в конечности под 
действием силы тяжести [1; 2; 4]).

Критериями развития достоверного перекрытия арте-
риального кровотока дистальнее наложения турникета (эф-
фективно наложенния турникета) считали:

при доплерографии — отсутствие кровотока в исследу-
емых сосудах;

при реовазографии — снижение реовазографического 
индекса не менее чем на 80% от исходного в одном из сег-
ментов исследуемой конечности.

Синхронно с доплерографией и реовазографией про-
водили пульсоксиметрию для определения пульсоксиметри-
ческих параметров (наличие пульса, показатели сатурации 
крови), соответствующих достоверному перекрытию маги-
стрального (доплерография) и объемного (реовазография) 
артериального кровотока дистальнее наложения турникета. 
Данные параметры определяли с целью дальнейшего ис-
пользования пульсоксиметрии как объективного метода 
оценки перекрытия артериального кровотока при наложе-
ния турникета в полевых условиях.

При проведении доплерографии военнослужащих рас-
полагали в положении лежа на кушетке, после чего прово-
дили исследование исходных данных кровотока плечевой 
и бедренной артерии. На среднем пальце исследуемой 
руки, на которую планировалось наложение турникета, за-
крепляли пульсоксиметр, фиксировали наличие пульса по 
данным пульсоксиметрии. 

Исследователь накладывал одну из моделей турникета 
на верхнюю треть плеча (бедра), добиваясь максимально 
плотного затягивания ленты вокруг конечности. Датчик 
аппарата располагали ниже наложенного турникета, в ре-
альном времени фиксируя кровоток в плечевой (бедрен-
ной) артерии. Далее путем вращения воротка турникета 
осуществляли затяжку турникета до исчезновения допле-
ровского сигнала, отмечали количество совершенных по-
луоборотов воротка (180º) и фиксировали вороток турни-
кета в крепежном устройстве согласно инструкции к иссле-
дуемой модели. Одновременно фиксировали количество 
полуоборотов воротка (при наложении турникета на верх-
нюю конечность), достаточное для исчезновения пульса  
по данным пульсоксиметри (непрерывный звуковой сиг-
нал). При отсутствии возобновления кровотока в иссле-
дуемом сосуде в течении 30 С заносили полученные дан-
ные (количество полуоборотов воротка, достаточное для 
перекрытия магистрального кровотока; количество полу-
оборотов воротка, достаточное для исчезновения пульса 
по данным пульсоксиметрии) в протокол исследования, 
интенсивность натяжения ленты турникета постепенно 
уменьшали путем обратных вращений воротка, турникет 
снимали. В случае появления сигнала о возобновлении 
кровотока выполняли дополнительный полуоборот воротка 
и время засекалось заново. 

При проведении реовазографии испытуемого распо-
лагали в положении лежа на спине на кушетке для прове-
дения реовазографии. Электроды для фиксации реовазо-
граммы накладывали:

при наложении турникетов на верхние конечности — 
на уровне предплечья и кисти;

при наложении турникетов на нижние конечности — на 
уровне голени и стопы. 

На среднем пальце руки, на которую планировалось 
наложение турникета, закреплялся пульсоксиметр, фикси-
ровали наличие пульса по данным пульсоксиметрии.

Исследователь накладывал одну из моделей турникета 
на верхнюю треть плеча (бедра), добиваясь максимально 
плотного затягивания ленты вокруг конечности. Далее 
вороток турникета поворачивали на определенное коли-
чество полуоборотов (при наложении на верхние конеч-
ности — на два полуоборота (2×180º), при наложении на 
нижние конечности — на 3 полуоборота (3×180º)) и докру-
чивали до фиксирующего элемента турникета, после чего 
еще раз снимали реовазограмму. Одновременно фикси-
ровали количество полуоборотов воротка (при наложе-
нии турникета на верхнюю конечность), достаточное для 
исчезновения пульса по данным пульсоксиметри (непре-
рывный звуковой сигнал). В дальнейшем реовазографию 
и пульсоксиметрию повторяли через каждый полуоборот 
воротка (по 180º) до снижения реовазографического ин-
декса не менее чем на 80% от исходного уровня в одном 
из сегментов исследуемой конечности.

Через 30 секунд после констатации снижения реова-
зографического индекса не менее чем на 80% от исходно-
го уровня в одном из сегментов исследуемой конечности 
еще раз снимали реовазограмму с обеих конечностей 
(верхних или нижних) на бумажный носитель. Результаты 
(количество полуоборотов воротка, достаточное для сниже-
ния реовазографического индекса не менее чем на 80% 
от исходного уровня; количество полуоборотов воротка, до-
статочное для исчезновения пульса по данным пульсокси-
метрии) заносили в протокол исследования, интенсивность 
натяжения ленты турникета постепенно уменьшали путем 
обратных вращений воротка, турникет снимали. 

Оценку болевого синдрома проводили в каждом ис-
следовании по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) — испы-
туемый самостоятельно оценивал интенсивность болевого 
синдрома при затягивании ленты турникета по десятибал-
льной шкале от 0 (боль отсутствует) до 10 (нестерпимая 
боль, когда-либо испытываемая в жизни). Результаты ис-
следования (цифровые данные от 0 до 10) заносили в про-
токол исследования.

У каждого испытуемого турникет накладывали снача-
ла на верхнюю конечность, затем на нижнюю. Следующую 
модель турникета накладывали с противоположной сторо-
ны не менее чем через 15 минут от момента завершения 
предыдущего исследования. Очередность наложения раз-
личных моделей турникетов на конечности определялась 
случайным образом.

Основанием для прерывания исследования считали:
жалобы испытуемого на состояние здоровья любого рода;
интенсивные болевые ощущения испытуемого, выз-

ванные затягиванием ленты турникета;
отсутствие возможности фиксации воротка турникета 

в фиксирующем устройстве;
отсутствие снижения реовазографического индекса 

до необходимого уровня при невозможности дальнейшего 
вращения воротка турникета. 

Статистическая обработка данных осуществлена с при-
менением прикладного программного пакета «STATISTICA 
10,0». Проверка статистических гипотез о виде распределе-
ния количественных признаков осуществлялась на основа-
нии критерия Шапиро-Уилка (Shapiro-Wilk's W test). По дан-
ным проведенных исследований рассчитаны медиана (Ме)  
и интерквартильный размах (25-й; 75-й процентили). Резуль-
таты представлены в формате Ме (25-й; 75-й процентили). 
Для оценки достоверности отличий использовали критерий 
Уилкоксона для парных сравнений (Wilcoxon matched pairs 
test). Различия считали достоверными при p < 0,05.
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Результаты и обсуждение

В ходе исследования образцы турникетов показали 
следующую эффективность:

1. «ТКБ-1» — во всех случаях результаты исследования 
магистрального и объемного кровотока свидетельствова-
ли об отсутствии артериального кровотока дистальнее на-
ложения турникета;

2. САТ:
на верхних конечностях во всех случаях результаты 

исследования магистрального и объемного кровотока сви-
детельствовали об отсутствии артериального кровотока ди-
стальнее наложения турникета;

на нижних конечностях в 2 случаях (10%) исследова-
ние было прекращено по требованию испытуемого из-за 
нестерпимой боли;

3. SOFTT-W:
на верхних конечностях в 2 случаях (10%) исследова-

ние было прекращено по требованию испытуемого из-за 
нестерпимой боли;

на нижних конечностях в 1 (5%) случае после фик-
сации результата реовазографии возникли трудности  
с высвобождением воротка из крепежного устройства;  
в 2 случаях (10%) исследование было прекращено по тре-
бованию испытуемого из-за нестерпимой боли;

4. СПАС:

на верхних конечностях в 2 случаях (10%) исследова-
ние было прекращено по требованию испытуемого из-за 
нестерпимой боли;

на нижних конечностях в 3 случаях (14%) исследова-
ние было прекращено по требованию испытуемого из-за 
нестерпимой боли;

в 4 случаях (20%) перед фиксацией в крепежном 
устройстве наблюдалась значительная S-образная дефор-
мация воротка.

5. КЖ-01:
на верхних конечностях в 1 случае при проведении до-

плерографии не удалось достичь перекрытия магистраль-
ного кровотока на руке малого объема (при полной затяж-
ке вокруг руки липучка велькро образовала малый зацеп, 
при вращении воротка турникета произошло расслабле-
ние ленты за счет раскрытия липучки);

на нижних конечностях во всех случаях результаты ис-
следования магистрального кровотока свидетельствовали 
об отсутствии артериального кровотока дистальнее нало-
жения турникета.

Средние значения количества полуоборотов воротка 
турникета, достаточного для достоверного перекрытия ар-
териального кровотока дистальнее наложения турникетов, 
и уровень боли при наложении турникетов в ходе исследо-
ваний приведены в таблице 2 и таблице 3. 

Таблица 2. Количество полуоборотов воротка, достаточное для достоверного перекрытия артериального кровотока дистальнее 
наложения турникетов, и уровень боли по ВАШ при наложении турникетов на верхнюю конечность 

Название турникета
Количество полуоборотов воротка Уровень боли по ВАШ Количество полуоборотов воротка Уровень боли по ВАШ

доплерография (n = 25) реовазография (n = 25)

«ТКБ-1» 2[2; 2] 4 [4; 5] 3 [3; 3] 5 [3 ;6]

CAT*
2[2; 2]
Т = 10

р = 0,554114

5[3; 5]
Т = 115,5

р = 0,721001

3 [2; 3]
Т = 11,5

р = 0,192519

5 [4; 7]
Т = 16,5

р = 0,042696

SOFTT-W*
2 [2; 3]

Т = 0,00
р = 0,179713

7[5; 7]
Т = 2,5

р = 0,001092

3 [3; 3]
Т = 18
р = 1,0

6 [4; 8]
Т = 0,00

р = 0,005062

СПАС* — —
3 [2; 3]
Т = 7,0

р = 0,123486

6 [4; 8]
Т = 11,5

р = 0,002091

КЖ-01*
3 [3;3]
Т = 5,0

р = 0,007649

3 [2;4]
Т = 2,0

р = 0,015157
— —

* — достоверность различий в сравнении с аналогичными параметрами турникета «ТКБ-1».

Таблица 3. Количество полуоборотов воротка, достаточное для достоверного перекрытия артериального кровотока дистальнее 
наложения турникетов, и уровень боли по ВАШ при наложении турникетов на нижнюю конечность 

Название турникета
Количество полуоборотов воротка Уровень боли по ВАШ Количество полуоборотов воротка Уровень боли по ВАШ

доплерография (n = 25) реовазография (n = 25)

«ТКБ-1» 3 [3; 4] 6 [4; 7] 4 [4; 4] 6 [5; 7]

CAT*
3 [2; 3]

Т = 0,00
р = 0,002218 

7 [6; 8]
Т = 13,5

р = 0,000636

3[3; 4]
Т = 11

р = 0,050461

7 [6; 8]
Т = 31

р = 0,017621

SOFTT-W*
3 [3; 3]
Т = 3,0

р = 0,224917

7 [6; 8]
Т = 0,00

р = 0,005062

4 [3; 4]
Т = 15

р = 0,374260

8 [6; 9]
Т = 17,5

р = 0,009020

СПАС* — —
4 [3; 4]
Т = 9

р = 0,207579

7 [6; 8]
Т = 29

р = 0,024541

КЖ-01*
6 [5; 8]

Т = 0,00
р = 0,000982

6 [6; 8]
Т = 22

р = 0,952765
— —

* — достоверность различий в сравнении с аналогичными параметрами турникета «ТКБ-1».
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Как видно из таблицы 2, при наложении турникетов 
«ТКБ-1», CAT, SOFTT-W и СПАС на верхнюю конечность 
между ними отсутствуют различия по количеству полуобо-
ротов воротка, достаточному для достоверного перекры-
тия как магистрального кровотока (по данным доплеро-
графии), так и объемного кровотока (по данным реова-
зографии). У турникета КЖ-01 в сравнении с турникетом 
«ТКБ-1» при их наложении на верхнюю конечность коли-
чество полуоборотов достоверно больше (р = 0,007649). 

При этом болевые ощущения при наложении турни-
кета «ТКБ-1» на верхнюю конечность достоверно меньше, 
чем при наложении SOFTT-W (р = 0,001092 при проведе-
нии доплерографии; р = 0,005062 при проведении реовазо-
графии), СПАС (р = 0,002091 при проведении реовазогра-
фии) и CAT (р = 0,721001 при проведении доплерографии;  
р = 0,042696 при проведении реовазографии). Болевые 
ощущения при наложении на верхнюю конечность турни-
кета КЖ-01 в сравнении с турникетом «ТКБ-1» достоверно 
ниже (р = 0,015157 при проведении доплерографии).

Аналогичная закономерность прослеживается при 
сравнении результатов, полученных при наложении турни-
кетов на нижнюю конечность (таблица 3).

Для достоверного перекрытия в сосудах нижней конеч-
ности магистрального (по данным доплерографии) и объ-
емного кровотока (по данным реовазографии) необходимо 
одинаковое количество полуоборотов воротка (отличия меж-
ду турникетами «ТКБ-1» (4 полуоборота) и САТ (3 полуоборота) 
при проведении реовазографии статистически недостовер-
ны (р = 0,050461)). Количество полуоборотов воротка тур-
никета КЖ-01 в сравнении с турникетом «ТКБ-1» достоверно 
выше (р = 0,000982 при проведении доплерографии).

Интенсивность боли при наложении на нижние конеч-
ности турникета «ТКБ-1» достоверно ниже, чем при наложе-
нии турникетов САТ (р = 0,000636 при проведении допле-

рографии; р = 0,017621 при проведении реовазографии), 
SOFTT-W (р = 0,005062 при проведении доплерографии; 
р = 0,009020 при проведении реовазографии), СПАС (р = 
0,024541 при проведении реовазографии) и сопоставима  
с аналогичным показателем при наложении турникета КЖ-01.

Анализ полученных данных показывает, что конструк-
ция турникета «ТКБ-1» позволяет эффективно останавли-
вать кровотечения при ранении сосудов верхних и нижних 
конечностей (во всех случаях достоверно перекрыт маги-
стральный и объемный артериальный кровоток дисталь-
нее наложения турникета). Скорость затягивания турни-
кета «ТКБ-1» (количество полуоборотов воротка) идентич-
на аналогичным показателям турникетов САТ, SOFTT-W  
и СПАС, и превосходит скорость затягивания турникета КЖ-
01. При этом интенсивность болевых ощущений при нало-
жении турникета «ТКБ-1» значительно ниже, чем при наложе-
нии турникетов САТ, SOFTT-W и СПАС, и сопоставима с анало-
гичным параметром при наложении турникета КЖ-01.

По данным пульсоксиметрии показатели сатурации 
крови у разных испытуемых при затягивании турникета ко-
лебались в крайне широких пределах как по абсолютным 
значениям снижения (от 95% до 50%), так и по скорости 
снижения (от нескольких секунд до полутора минут). Поэто-
му в качестве основного пульсоксиметрического критерия 
достоверного перекрытия артериального кровотока ди-
стальнее наложения турникета использовали количество 
полуоборотов воротка турникета, достаточное для подачи 
пульсоксиметром сигнала об отсутствии пульса. 

Сведения о количестве полуоборотов воротка, доста-
точном для достоверного перекрытия артериального кро-
вотока дистальнее наложения турникетов при синхронной 
регистрации доплерорафии-пульсоксиметрии и реовазо-
графии-пульсоксиметрии, при наложении турникетов на 
верхнюю конечность представлены в таблице 4.

Таблица 4. Сопоставимость исследований доплерография-пульсоксиметрия и реовазография-пульсоксиметрия  
для констатации достоверного перекрытия артериального кровотока дистальнее наложения турникета  

при наложении различных турникетов на верхнюю конечность

Название  
турникета

Количество полуоборотов воротка
синхронная регистрация синхронная регистрация

по данным доплерографии (n = 25) по данным пульсоксиметрии (n = 25) по данным реовазографии (n = 25) по данным пульсоксиметрии (n = 25)

«ТКБ-1» 2[2; 2]
2[2; 2]

Т = 0,00 
р = 0,179713

3 [3; 3]
2 [2; 3]

Т = 0,00
р = 0,002218

CAT 2[2; 2]

2[2; 2]
Критерий не рассчитывается 

ввиду полного совпадения 
результатов (N = 1)

3 [2; 3] 
2 [2; 3]

Т = 0,00
р = 0,007686

SOFTT-W 2 [2; 3]

2[2; 2]
Критерий не рассчитывается 

ввиду полного совпадения 
результатов (N = 1)

3 [3; 3]
2 [2; 3]

Т = 0,00
р = 0,002218

СПАС — — 3 [2; 3]
2 [2; 3]

Т = 0,00
р = 0,027709

КЖ-01 3 [3; 3]
3 [2; 4]

Т = 0,00 
р = 0,067890

— —

Полученные данные указывают, что при синхронной 
регистрации доплерографии и пульсоксиметрии при нало-
жении турникетов CAT и SOFTT-W выявлено полное совпа-
дение количества полуоборотов воротка, достаточного для 
перекрытия магистрального сосуда (по данным доплеро-
графии) и исчезновения пульса по данным пульсоксиме-

трии. У турникета «ТКБ-1» и КЖ-01 различия в определе-
нии количества оборотов воротка статистически недосто-
верны (у «ТКБ-1» Т = 0,00 р = 0,179713; у КЖ-01 Т = 0,00  
р = 0,067890). В то же время при синхронной регистрации 
реовазографии и пульсоксиметрии при наложении всех 
моделей турникетов исчезновение пульса по данным пуль-
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соксиметрии наблюдается достоверно на 1 полуоборот 
раньше, чем по данным реовазографии подтверждается 
снижение объемного кровотока не менее чем на 80% от 
исходного (у «ТКБ-1» Т = 0,00, р = 0,002218; у САТ Т = 0,00, 
р = 0,007686; у SOFTT-W Т = 0,00, р = 0,002218; у СПАС Т = 
0,00, р = 0,027709). 

Это свидетельствует о том, что изолированное при-
менение пульсоксиметрии позволяет объективно кон-
статировать перекрытие магистрального кровотока при 
наложении турникета. Поэтому данный метод может быть 
использован для объективного контроля эффективности 
наложения турникета в полевых условиях.

Выводы 

1. Конструкция разработанного отечественного об-
разца турникета (условное наименование «ТКБ-1») позво-
ляет эффективно перекрывать магистральный и объем-
ный кровоток в верхних и нижних конечностях. Турникет 
«ТКБ-1» эффективен при его наложении у военнослужащих 
с широким диапазоном объемов верхних (окружность  
от 28 до 42 см) и нижних (окружность от 46 до 69 см) ко-
нечностей. 

2. Количество полуоборотов воротка турникета «ТКБ-
1», достаточное для достоверного перекрытия артериаль-
ного кровотока дистальнее наложения турникета, сопоста-
вимо с аналогичными параметрами основных образцов 
турникетов иностранных армий. Поэтому объем кровопо-
тери при затягивании турникета «ТКБ-1» не будет превы-
шать аналогичный параметр при наложении других моде-
лей турникетов.

3. Интенсивность болевых ощущений при наложении 
турникета «ТКБ-1» ниже, чем при наложении других наибо-
лее распространенных образцов турникетов. Меньшая ин-

тенсивность боли при наложении турникета «ТКБ-1» будет 
способствовать его быстрому и эффективному наложению, 
и, как следствие, снижать объем кровопотери и предупре-
ждать развитие шока.

4. Пульсоксиметрия может быть использована в по-
левых условиях как объективный метод подтверждения 
перекрытия магистрального артериального кровотока 
при наложении турникета на верхние конечности военно- 
служащего.
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ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ. Сообщение 2

Военно-медицинский факультет 
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Пневмония является одним из наиболее распространенных заболеваний терапевтического профиля, часто встре-
чающихся среди лиц трудоспособного возраста, требующих стационарного лечения. В статье освещаются подходы  
к дифференциальной диагностике и лечению внебольничных пневмоний различной этиологии.

Ключевые слова: пневмония, дифференциальная диагностика и лечение.

A. A. Bova

COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA TREATMENTS APPROACH. Part 2

Pneumonia is one of the most common diseases of therapeutic profile, common among people of working age, requiring 
hospital treatment. The article highlights the approaches to differential diagnosis and treatment of community-acquired 
pneumonia of different etiology.

Keywords: pneumonia, differential diagnosis and treatment.
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