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АННОТАЦИЯ
В период боевых действий число военнослужащих с ишемическим инсультом по сравнению с мирным временем суще-
ственно возрастает. Помимо повышенного риска получения боевых повреждений участники боевых действий подверга-
ются повышенным физическим и эмоциональным нагрузкам, воздействию экстремальных факторов, что способствует 
реализации основных (атеросклеротические изменения артерий, сахарный диабет, ожирение и болезни сердца) и специ
фических, более характерных для лиц молодого возраста (кардиальные источники эмболии, невоспалительные и вос-
палительные артериопатии, патология свертывающей системы и др.) факторов риска ишемического инсульта, а также 
формирует дополнительные факторы риска ишемического инсульта в боевых условиях. Особое место в патогенезе ише-
мического инсульта, развившегося в боевых условиях, занимают огнестрельные ранения и травмы. Нами предложено 
и обосновано понятие васкулоцеребральной травмы как особого вида боевого огнестрельного ранения, представляюще-
го собой каскад последовательных взаимосвязанных патологических изменений, развивающихся в поврежденной маги-
стральной прецеребральной (аорте, плечеголовном стволе, общих и внутренних сонных артериях, позвоночных артериях) 
или мозговой артерии, артериях ее сосудистого бассейна, а также форменных элементах крови, окружающих тканях 
в результате комплексного поражающего действия высокоэнергетического ранящего снаряда (ударной волны, энергии 
бокового удара, вихревого потока), который приводит к развитию патогенетически гетерогенных вторичных острых со-
судистых повреждений головного мозга, в том числе по типу ишемического инсульта. Приведены клинические примеры 
васкулоцеребральной травмы. Ранняя диагностика повреждений сосудов шеи и головы способствует своевременному 
и оптимальному выбору тактики лечения (хирургического и консервативного лечения, в том числе дифференцированной 
антитромботической терапии) и улучшает профилактику ишемического инсульта в условиях боевых действий.
Ключевые слова: боевая патология; васкулоцеребральная травма; внутригоспитальный ишемический инсульт; 
ишемический инсульт; ишемический инсульт в  боевых условиях; периоперационный инсульт; повреждение маги-
стральных сосудов; профилактика ишемического инсульта.
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ABSTRACT
During armed conflicts, the incidence of ischemic stroke among military personnel increases substantially compared with 
peacetime. In addition to the elevated risk of combat-related injuries, military service members are exposed to intense physi-
cal and emotional stress and extreme environmental factors, which contribute to the toll of both common (atherosclerotic 
arterial changes, diabetes mellitus, obesity, cardiovascular diseases) and specific risk factors more typical of young adults 
(cardiac sources of embolism, non-inflammatory and inflammatory arteriopathies, coagulation disorders), as well as gener-
ate additional stroke risk factors unique to combat conditions. Firearm injuries have a special place in the pathogenesis of 
combat-related ischemic stroke. We have proposed and substantiated the term vasculocerebral injury. It is a distinct type 
of combat firearm injury, representing a cascade of sequential interrelated pathological changes occurring in the damaged 
major precerebral arteries (aorta, brachiocephalic trunk, common and internal carotid arteries, vertebral arteries), cerebral 
arteries, their vascular territories, blood cellular elements, and surrounding tissues as a result of the complex damaging ef-
fect of a high-energy projectile (shock wave, lateral impact energy, vortex flow), ultimately leading to pathophysiologically 
heterogeneous secondary acute cerebrovascular lesions, including ischemic stroke. Clinical cases of vasculocerebral injury 
are presented. Early identification of cervical and cranial vascular injuries contributes to timely and optimal treatment tactic 
selection (surgical, conservative, including differentiated antithrombotic therapy) and improves ischemic stroke prevention 
during combat operations.

Keywords: combat-related condition; vasculocerebral injury; in-hospital ischemic stroke; perioperative stroke; ischemic stroke; 
ischemic stroke in combat conditions; major vessel injury; ischemic stroke prevention.
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В период боевых действий число военнослужащих 
с  ишемическим инсультом возрастает по сравнению 
с  мирным временем. В  ряде случаев ишемический ин-
сульт является следствием ранений и  травм, получен-
ных непосредственно при выполнении боевого задания. 
Помимо повышенного риска получения боевых поврежде-
ний участники боевых действий подвергаются повышен-
ным физическим и  эмоциональным нагрузкам, воздей-
ствию экстремальных факторов, которые могут приводить 
к  срыву адаптационных возможностей организма, в  том 
числе адаптационных возможностей сердечно-сосуди-
стой системы. Степень выраженности испытываемых 
участником боевых действий физических и  эмоциональ-
ных нагрузок, подверженность воздействию экстремаль-
ных условий пропорциональна приближенности к  линии 
непосредственного боевого соприкосновения. Перечис-
ленные особенности способствуют реализации основных 
факторов риска ишемического инсульта, а также форми-
руют дополнительные факторы риска ишемического ин-
сульта в боевых условиях (рис. 1).

Соотношение числа ишемических инсультов вслед-
ствие основных факторов риска и  инсультов, раз-
вившихся в  результате полученных ранений и  травм, 
вариативно и  зависит от многих факторов: характера 
ведения боевых действий и  видов применяемого ору-
жия, возрастных характеристик участников боевых дей-
ствий, климатических условий, качества питания и  до-
ступности источников водоснабжения, возможности 
эвакуации и  получения медицинской помощи, других 
причин.

Несмотря на преимущественно молодой возраст воен-
нослужащих (в основном лица до 45 лет), как и в общей 
популяции, около трети ишемических инсультов связа-
но с  атеросклерозом, а  распространенность основных, 
поддающихся модификации сосудистых факторов риска 
у пациентов молодого возраста в течение последних де-
сятилетий увеличилась [1–4].

Артериальная гипертензия как ведущий клинический 
симптом гипертонической болезни, а  также артериаль-
ная гипертензия, впервые развившаяся в период боевых 
действий, являются результатом нарушения процессов 
адаптации к  условиям окружающей среды при наличии 
генетически предопределенных нарушений механизмов 
регуляции артериального давления. В  боевых условиях 
на фоне постоянного (острого и  хронического) стресса 
это приводит к  появлению дисбаланса между прессор-
ными и депрессорными механизмами нейрогуморальной 
регуляции, влияющими на объем циркулирующей крови, 
показатели сердечного выброса, тонус артериол и  со-
стояние сосудистой стенки. В  дальнейшем формируется 
артериальная гипертензия или декомпенсация гиперто-
нической болезни вследствие избыточных физических 
(особенно у  лиц с  низкой толерантностью к  физическим 
нагрузкам) и эмоциональных нагрузок, нарушения цикла 
сон/бодрствование, хронического недосыпания, наруше-
ния водно-электролитного баланса (включая обезвожива-
ние), нарушения регулярности приема ранее назначенных 
лекарственных препаратов (в  том числе антитромботи-
ческих, антигипертензивных, антиаритмических), куре-
ния, употребления психостимуляторов и  энергетических 

Рис. 1. Дополнительные факторы риска ишемического инсульта в боевых условиях.
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напитков, злоупотребления алкоголем, избыточного упо-
требления кофе.

Другими распространенными причинами развития ише-
мического инсульта у молодых лиц могут выступать забо-
левания, более характерные для лиц старшей возрастной 
группы, такие как сахарный диабет, ожирение и  болезни 
сердца. В особых условиях при необходимости быстрого до-
укомплектования вооруженных сил личным составом сред-
ний возраст военнослужащих (в первую очередь рядового 
и  младшего командного состава) может возрастать. Это 
влечет за собой увеличение числа лиц с известными (но не 
препятствующими прохождению военной службы), а также 
не диагностированными ранее хроническими заболевания-
ми, являющимися факторами риска ишемического инсульта. 
Это необходимо учитывать при планировании медицинского 
обеспечения повседневной деятельности воинских подраз-
делений, подготовке их к выполнению специальных задач. 
Развитие инсульта непосредственно во время выполнения 
боевого задания несет не только индивидуальные риски, 
но и риски для всего личного состава подразделения, так 
как в 70–90% случаев развитие инсульта приводит к дви-
гательным нарушениям различной степени и характера, что 
требует посторонней помощи при эвакуации.

В то же время причинами инсульта у военнослужащих 
молодого возраста могут являться специфические, харак-
терные преимущественно для данной возрастной группы, 
относительно редко встречающиеся в  общей популяции 
заболевания и состояния, такие как:
•	 кардиальные источники эмболии (открытое овальное 

окно, кардиомиопатии, инфекционный и  неинфекци-
онный эндокардит, интракардиальные опухоли (мик-
сомы), пороки клапанов сердца, миокардит, тромб 
в полости сердца);

•	 невоспалительные артериопатии (спонтанная дис-
секция на фоне фибромышечной дисплазии; синдром 
обратимой церебральной вазоконстрикции; болезнь 
мойя-мойя; болезнь Фабри; CADASIL; CARASIL и др.);

•	 воспалительные артериопатии (первичный ангиит 
центральной нервной системы; гигантоклеточный 
артериит; васкулит на фоне диффузных заболеваний 
соединительной ткани; инфекционный васкулит на 
фоне сифилиса, туберкулеза, других бактериальных 
инфекций, варицелла-зостер, ВИЧ-инфекции и др.);

•	 патология свертывающей системы крови, приводящая 
к развитию тромбофилических состояний (антифосфо-
липидный синдром; серповидноклеточная анемия; ис-
тинная полицитемия; эссециальный тромбоцитоз; на-
следственные тромбофилии, связанные с  дефицитом 
белков С и S, мутацией генов, кодирующих V фактор 
свертывающей системы (Лейденовская мутация), про-
тромбин, антитромбин III, фолатный цикл и др.);

•	 мигрень (преимущественно у  женщин-военнослужа-
щих), митохондриальная патология (MELAS), употре-
бление психоактивных веществ, ВИЧ-инфекция, це-
ребральный венозный тромбоз.

Вне зависимости от возраста в  отношении пациента 
с  ишемическим инсультом следует проявлять онкологи-
ческую настороженность в связи с известным фактом уве-
личения почти в два раза риска развития инсульта у лиц 
с онкологическим заболеванием [5, 6].

Особое место в  рамках патогенеза ишемического 
инсульта, развившегося в  боевых условиях, занимают 
огнестрельные ранения и  травмы, число которых в  пе-
риод вооруженных конфликтов закономерно возрастает. 
Ранения определенных областей организма и внутренних 
органов (лица, шеи, шейного отдела позвоночника, груд-
ной клетки, сердца) могут нести в  себе как прямые, так 
и опосредованные риски развития ишемического инсуль-
та, изучение которых представляет особый интерес для 
военной неврологии. Особенностью современных боевых 
действий является возможность широкого применения 
сторонами конфликта высокоточного ракетно-артилле-
рийского вооружения, а также поражение целей на зна-
чительном расстоянии от линии боевого соприкосновения. 
Это многократно увеличивает число лиц с  огнестрель-
ными ранениями среди принимающих непосредственное 
участие в боевых действиях как на линии боевого сопри-
косновения, так и  на отдалении, а  также лиц, привле-
ченных к  содействию сторонам конфликта (волонтеров, 
персонала медицинских учреждений, пожарных и  пр.), 
а также гражданских лиц.

Известно, что наибольшие риски в отношении разви-
тия ишемического инсульта несут ранения шеи, которые 
в период боевых действий встречаются реже, чем ране-
ния других анатомических областей. В  большинстве ис-
точников удельный вес боевых ранений шеи оценивают 
в пределах 0,5–2% [7–9]. На этапах медицинской эвакуа-
ции на долю ранений в шею приходится 1,7–4,9% случаев 
от общего количества летальных исходов [10]. Повреж-
дения кровеносных сосудов при ранениях шеи встреча-
ются в 5–13% случаев в военное время [11], при этом до 
95% раненых с  повреждениями сосудов шеи погибают 
на месте ранения и  в  ходе транспортировки в  лечебные 
учреждения; среди раненых, которым было проведено 
хирургическое лечение, летальность составляет 14–40% 
[12, 13].

По данным А.А. Завражнова (2005), особенностями 
современных ранений шеи военного и  мирного времени 
являются:
•	 высокая доля множественных (25–31%) и сочетанных 

по локализации (54–66%) ранений;
•	 наличие мультиорганных (16–26%), тяжелых (40–45%) 

и крайне тяжелых (11–14%) повреждений шеи [10].
Высокая летальность при прямом повреждении сонных 

артерий развивается в  результате быстрой и  массивной 
кровопотери, приводящей к геморрагическому шоку в те-
чение короткого времени. Повреждение сонной артерии 
приводит к сильному наружному «пульсирующему» кро-
вотечению или профузному кровотечению в мягкие ткани 
с формированием пульсирующей гематомы и отека шеи. 
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С учетом особенностей современного огнестрельного ору-
жия и поражающих элементов (в том числе возможности 
изменения направления движения ранящего снаряда по-
сле попадания в ткани организма), настороженность в от-
ношении асимптомных повреждений прецеребральных 
артерий нужно проявлять не только при непосредствен-
ных ранениях шеи, но и при ранениях челюстно-лицевой 
области, груди, верхних конечностей, спины и даже живо-
та. Частота асимптомных повреждений прецеребральных 
артерий при ранениях данных областей в специализиро-
ванных хирургических стационарах составляет от 7 до 38% 
[14, 15].

Несмотря на давность изучения возможностей и так-
тики оказания помощи пострадавшим с ранениями шеи, 
число исследований эпидемиологии ишемических ин-
сультов при огнестрельной травме ограничено. В  боль-
шинстве литературных источников интерес к  изучению 
проблемы инсульта при повреждениях магистральных 
артерий шеи связан с  выбором тактики эффективного 
оперативного вмешательства и  профилактики периопе-
рационных осложнений, а представленный материал ос-
нован в большинстве случаев на опыте оказания помощи 
пострадавшим с колото-резаными или закрытыми ранами 
шеи мирного времени. Исследования, посвященные при-
чинам развития инсульта при огнестрельных ранениях 
прецеребральных артерий, немногочисленны.

Данные о частоте инсультов при ранениях магистраль-
ных сосудов шеи варьируют в широком диапазоне, имея 
с  течением времени положительную динамику в  виде 
снижения частоты развития и улучшения выживаемости, 
что может быть объяснено совершенствованием методов 
оказания медицинской помощи.

По данным Ramadan F. et al., 1995, повреждения вну-
тренней сонной артерии встречались реже, чем повреж-
дения общей сонной артерии, но были связаны с  более 
высокой смертностью (от  18 до 21%) и  более высоким 
уровнем инсультов (41%) [16].

По данным Трунина Е.М. и  др., 2007 (группа наблю-
дения 496 пациентов с  ранениями шеи: колото-резаны-
ми  — 92,5%; огнестрельными и  осколочными  — 5,9%), 
повреждения общей, наружной и внутренней сонных ар-
терий и их ветвей были диагностированы в 16% случаев, 
повреждения позвоночной артерии  — в  1,2% случаев. 
Нарушения кровоснабжения головного мозга при по-
вреждении общей или внутренней сонной артерии было 
диагностировано у 20% пострадавших [17].

По данным Plotkin A. et al., 2023 (4723 пациентов, 
National Trauma Data Bank, США; период наблюдения 
2007–2018 гг.; 55,7% огнестрельных ранений, 44,1% но-
жевых ранений), проникающие ранения сонных артерий 
(включая наружные сонные артерии) в 6% случаев сопро-
вождались развитием инсульта, в 22% случаев наступил 
летальный исход, при этом в группе пациентов с повреж-
дениями общей и внутренней сонных артерий частота ин-
сультов составила 9,8% [8].

Частота повреждения позвоночных артерий при за-
крытых травмах шейного отдела позвоночника составляет 
0,53% [18]. По данным метаанализа Goyal K. et al., 2024 
(523 пациента) частота развития ишемического инсульта 
при закрытых повреждениях позвоночных артерий в ре-
зультате ранений и травм шейного отдела позвоночника 
составляет около 9% случаев [19]. По данным Wathen C., 
2024, среди 67 пациентов с  огнестрельными ранениями 
шейного отдела позвоночника 40 (59,7%) пациентов име-
ли сопутствующие нарушения мозгового кровообраще-
ния [20].

Интересны данные сравнительного исследования ле-
чения и исходов у 157 пациентов (56 (35,7%) военнослу-
жащих и 101 (64,3%) гражданского лица) с проникающим 
ранениями сонной артерии из реестра травм Министер-
ства обороны США (2002–2015 гг.) и  реестра лечения 
сосудистых повреждений Американской ассоциации хи-
рургии травм (2012–2018 гг.). При сопоставимом уровне 
летальности (12,5 и 17,8% соответственно, р=0,52), часто-
та инсультов была выше у военнослужащих (41,1 и 13,9% 
соответственно, р <0,001), что, по мнению исследовате-
лей, отражает более тяжелый характер травм в  группе 
пострадавших с огнестрельной травмой.

По нашему мнению, с учетом многочисленных особен-
ностей и сложностей патогенеза ишемического инсульта, 
развившегося в  результате травматического поврежде-
ния крупных прецеребральных артерий (аорты, брахио-
цефального ствола, общей и  внутренней сонной, позво-
ночных артерий) вследствие полученных огнестрельных 
ранений лица, шеи и груди, обоснованным является вы-
деление таких пациентов в отдельную группу — раненые 
с васкулоцеребральной травмой.

Васкулоцеребральная травма  — это особый вид бо-
евого огнестрельного ранения, представляющий собой 
каскад последовательных взаимосвязанных патоло-
гических изменений, развивающихся в  поврежденной 
магистральной прецеребральной артерии (аорте, плече-
головном стволе, общих и  внутренних сонных артериях, 
позвоночных артериях) или мозговой артерии, артериях 
ее сосудистого бассейна, а  также форменных элемен-
тах крови, окружающих тканях в  результате комплекс-
ного поражающего действия высокоэнергетического 
ранящего снаряда (ударной волны, ранящего снаряда, 
энергии бокового удара, вихревого потока), который 
приводит к  развитию патогенетически гетерогенных 
вторичных острых сосудистых повреждений головно-
го мозга, в  том числе по типу ишемического инсульта 
(рис. 2).

Повреждающее действие высокоэнергетического ог-
нестрельного снаряда складывается из четырех состав-
ляющих:
•	 ударной волны;
•	 воздействия ранящего снаряда;
•	 энергии бокового удара;
•	 вихревого потока.
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Каждая из этих составляющих несет риски поврежде-
ния прецеребральной артерии и, таким образом, способна 
привести к развитию ишемического инсульта.

Воздействие ударной волны и  прямое поражающее 
действие огнестрельного снаряда могут привести к  от-
крытому (сквозному, касательному, боковому) механи-
ческому повреждению артерии, неполному поперечному 
или полному перерыву артерии. Риски ипсилатерального 
ишемического повреждения головного мозга при таких 
повреждениях связаны с развитием церебральной гипо-
перфузии в результате острого массивного кровотечения 
из поврежденной артерии, а также проведения меропри-
ятий по оказанию неотложной помощи, направленных на 
временную остановку кровотечения (пальцевое прижатие, 
тампонада). Известно, что простая хирургическая повязка 
с целью гемостаза не способна остановить кровотечение 
из сонной артерии, а тугие повязки на шее могут привести 
к сдавлению трахеи и нарушению дыхания. Прямое дав-
ление на общую сонную артерию может уменьшить кро-
вотечение, однако выполнение такого действия не всегда 
технически возможно, а ее продолжительное сдавление 
связано с  риском остановки сердца и  дыхания, а  также 
гипоперфузионного ишемического повреждения головно-
го мозга. Поэтому наиболее простым действием останов-
ки кровотечения из сонной артерии является тампонада 
раны в сочетании с местным давлением, однако это так-
же имеет риски развития ишемического повреждения го-
ловного мозга. Сопутствующее повреждение внутренней 

яремной вены может вызвать воздушную эмболию ле-
гочной артерии и  привести к  тяжелым последствиям. 
Потенциально, в  случае наличия открытого овального 
окна и  других дефектов межпредсердной перегородки, 
это может привести к парадоксальной церебральной эм-
болии из правых камер сердца и развитию ишемического 
инсульта.

Закрытое повреждение прецеребральной артерии 
в результате воздействия энергии бокового удара за счет 
эффекта кавитации может приводить к образованию вре-
менной пульсирующей полости, а  также ушибу, разрыву 
или размозжению всей стенки или отдельных слоев со-
суда с формированием диссекции (острой или подострой), 
полному и неполному разрыву сосуда, сдавлению, отрыву 
коллатеральной ветви, спазму и  контузии, а  также воз-
душной эмболии.

Закрытое повреждение сонных артерий в случае фор-
мирования сквозного анатомического дефекта сосудистой 
стенки может приводить к развитию кровотечений в меж-
мышечные пространства шеи, формированию пульсирую-
щих гематом и ложных аневризм.

Прямое механическое повреждение стенки артерии 
с частичным сохранением ее анатомической целостности 
и  ушибом или разрывом отдельных слоев стенки может 
приводить к  возникновению диссекций, флотирующих 
интраартериальных тромбов и  отсроченному риску раз-
вития ишемического инсульта. Диссекция сонной арте-
рии представляет собой проникновение крови из просвета 

Рис. 2. Патогенез васкулоцеребральной травмы.
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артерии в ее стенку через разрыв интимы с формирова-
нием в  стенке интрамуральной гематомы или ложного 
просвета.

Скопление крови в стенке артерии, особенно под ин-
тимой, приводит к стенозу или окклюзии просвета арте-
рии; распространение крови в сторону наружной оболочки 
(адвентиции) ведет к образованию псевдоаневризмы или 
истинной расслаивающей аневризмы, в  которой могут 
образовываться тромбы. Флотирующий тромб в просвете 
прецеребральной артерии является источником артерио-
артериальной эмболии и возможной причиной формиро-
вания окклюзии.

Клинический пример. Мужчина, 63  года, минно-
взрывное ранение, сочетанное огнестрельное осколочное 
ранение головы, шеи, груди, живота, конечностей:
•	 с огнестрельными оскольчатыми переломами правого

поперечного и  верхнего суставного отростков С6 по-
звонка, нижнего суставного отростка С5 позвонка;

•	 с флотирующим тромбом правой общей сонной арте-
рии (рис. 3, 4);

•	 с ишемическим инсультом в  бассейне правой сред-
ней мозговой артерии (от  даты ранения) вследствие
артерио-артериальной эмболии с развитием левосто-
роннего гемипареза, левосторонней гомонимной ге-
мианопсии (рис. 5);

•	 с асимптомной травматической окклюзией правой по-
звоночной артерии;

•	 с множественными инородными телами металличе-
ской плотности в  мягких тканях головы, шеи (в  том
числе стенки правой общей сонной артерии), груди,
конечностей.
Другими потенциальными причинами ишемического

инсульта могут выступать:
•	 рефлекторный спазм прецеребральной артерии, спо-

собный привести к  дистальным гипоперфузионным
нарушениям и развитию тромбоза;

•	 разрыв имевшейся ранее атеросклеротической бляш-
ки с последующей эмболией ее фрагментами или фор-
мированием окклюзии в месте повреждения.
Вихревой поток (третий этап действия воздушной

струи, сопровождающей полет снаряда) может приводить 
к церебральной эмболии частицами земли, обмундирова-
ния, воздуха и участками поврежденных тканей организ-
ма, а также к вторичной травматизации сосуда костными 
отломками.

При ранениях туловища и  конечностей основным 
механизмом повреждения сосудистой стенки брахиоце-
фальных артерий, вероятно, является вторичный гемоди-
намический удар. За счет высокой скорости снарядов их 
бесконтактное (боковой аэродинамический удар) и  кон-
тактное (гидродинамический удар) воздействия приводят 
к  вторичному гемодинамическому удару. На расстоянии 
от места воздействия снаряда происходит дистантное 
повреждение интракраниального отдела внутренней сон-
ной артерии или ее ветвей  — диссекция либо разрыв 

сосудистой стенки, более вероятно на уровне артериол 
и капилляров.

Клинический пример. Мужчина, 31 год, минно-взрыв-
ное ранение, сочетанное огнестрельное осколочное ране-
ние шеи, позвоночника, конечностей:

Рис. 3. Дуплексное сканирование сосудов шеи. Инородные 
тела (осколки — отметки 1, 2), прилегающие к задней стенке 
правой общей сонной артерии. Флотирующий тромб заднебоко-
вой стенки средней трети правой общей сонной артерии (отмет-
ки 3, 4). Нестенозирующий атеросклероз каротидных артерий.

Рис. 4. В 1-й клинике хирургии усовершенствования врачей 
Военно-медицинской академии пациенту была выполнена 
тромбэктомия из правой общей сонной артерии: a — осколоч-
ное проникающее ранение задней стенки средней трети правой 
общей сонной артерии с формированием пристеночного тромба; 
b — удаленный тромб.

a

b
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Рис. 5. Компьютерная томография головы. Признаки инфаркта 
мозга (обширная гиподенсная зона) в бассейне правой средней 
мозговой артерии. Срединная дислокация влево (6 мм).

Рис. 6. Компьютерная томография шеи. Послеоперационный (декомпрессивная интерляминэктомия) дефект в дуге С4 позвонка 
и дуге С5 позвонка слева. Металлическое инородное тело (3×4 мм) в проекции спинного мозга. Два металлических инородных 
тела в паравертебральных мягких тканях на уровне С5 позвонка.

•	 с огнестрельным осколочным слепым проникающим
ранением позвоночника, инородным телом металли-
ческой плотности (3×4  мм) в  позвоночном канале на
уровне С4 позвонка (рис. 6);

•	 с позвоночно-спинномозговой травмой, ушибом спин-
ного мозга на уровне С5–С6 (АSIA С) с развитием ле-
востороннего гемипареза, нарушений поверхностной
и глубокой чувствительности по проводниковому типу,
нарушения функций тазовых органов по центральному
типу;

•	 с диссекцией левой средней мозговой артерии с фор-
мированием стеноза 52% по диаметру (рис. 7, 8);

•	 с развитием (через 1 мес после ранения) повторных
транзиторных ишемических атак в  бассейне левой
средней мозговой артерии с  развитием преходящих
правостороннего гемипареза, правосторонней гемиги-
пестезии, афазии;

•	 со множественными инородными телами металличе-
ской плотности в мягких тканях шеи, конечностей.
Пулевая артериальная эмболия представляет со-

бой травматическое проникновение, внутрисосудистую 

миграцию и  эмболизацию ранящего снаряда или его 
фрагментов по сосудистой сети в  дистальные участки. 
На сегодняшний день в мировой литературе описано ме-
нее 200 подобных случаев, при этом на долю пулевой эм-
болии сонных артерий приходится около 25%. В большин-
стве (более 80%) случаев эмболия каротидных артерий 
была вызвана пулями малой скорости и малого калибра 
(пневматической пулей или дробью). Однако случаи эм-
болии сонных артерий пулями из штатного стрелкового 
огнестрельного оружия, например пулей калибра 7,62 мм, 
в литературе также описаны [21–23].

Важным дополнительным механизмом развития ин-
сульта при огнестрельных ранениях шеи, требующим 
дальнейшего изучения, являются изменения скоростных 
показателей кровотока в  прецеребральных сосудах, их 
зависимость от фазы сердечного цикла (систолы и  диа-
столы). Внезапное значимое ускорение артериального 
потока в  момент получения ранения может нести риски 
повреждения эндотелия в  дистальных (по  отношению 
к  участку приложения кинетической энергии раняще-
го снаряда) сегментах прецеребральных и  позвоночных 
артерий по механизму баротравмы, способствовать раз-
витию пристеночного тромбообразования и  артерио-
артериальной эмболии. Наиболее уязвимыми для дис-
тантного повреждения представляются бифуркация 
общей сонной артерии, дистальные сегменты внутренней 
сонной артерии и  проксимальные сегменты мозговых 
артерий.

Другим потенциальным механизмом церебрального 
ишемического повреждения по типу гидродинамиче-
ского удара может являться гемодинамически значимое 
внезапное повышение артериального давления в интра-
краниальных артериях с  их последующим вазоспазмом 
или развитием гемореологической микроокклюзии. Так-
же требует изучения роль локального внутрисосудистого 
тромбообразования в  результате повреждения формен-
ных элементов крови (в  первую очередь тромбоцитов) 
в момент повреждения артерии.
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К закрытому повреждению общей сонной и позвоноч-
ных артерий с формированием диссекции могут приводить 
закрытые травмы шеи в  результате резких избыточных 
движений головой (например, при действии взрывной 
волны, заброневом повреждении и  хлыстовой травме), 
при ударах тупыми предметами, падениях, длительном 
нахождении в вынужденном положении, сдавлении шеи 
предметами обмундирования, амуниции.

Вышеописанные гетерогенные механизмы (гипопер-
фузионные нарушения, артерио-артериальная эмболия, 
тромбоз) васкулоцеребральной травмы могут приводить 
к  развитию ишемического инсульта как в  кратчайшие 
сроки после получения ранения, так и отсроченно (в слу-
чае клинически скрытого повреждения прецеребральной 
или мозговой артерии). Поэтому часть инсультов у ранен-
ных в  область шеи развивается в  последующем  — на 
этапах медицинской эвакуации, в  течение госпитализа-
ции в  военно-медицинских организациях МО РФ и  ле-
чебно-профилактических учреждениях МЗ РФ. В  связи 
с  этим у  пациентов, имеющих скрытое повреждение 
прецеребральной или мозговой артерии, развитие вну-
тригоспитального ишемического инсульта (особой формы 
васкулоцеребральной травмы) может быть эффективно 
предотвращено в результате своевременной диагностики 
и назначения эффективного профилактического лечения. 
Также внутригоспитальный инсульт может являться пе-
риоперационным — при лигировании сонной артерии, ее 
тромбозе после наложения сосудистого шва или выпол-
нении шунтирующей операции, а  также при хирургиче-
ских операциях в других анатомических областях.

Реализация ишемического повреждения при ва-
скулоцеребральной травме зависит от ряда факторов: 
патогенетического механизма, скорости формирования 
окклюзии, а  также резерва коллатерального крово
обращения, который зависит от особенностей строения 
виллизиева круга (его замкнутости) и  реактивности це-
ребральной системы кровоснабжения. В  практике воен-
ных неврологов регулярно встречаются случаи отсутствия 

зон церебрального ишемического повреждения, а также 
формирования острых асимптомных инфарктов головного 
мозга на фоне тромбоза магистральных артерий головно-
го мозга вследствие огнестрельных ранений шеи.

Важно отметить, что при повреждениях (особенно за-
крытых) общей или внутренней сонной артерий грубая 
неврологическая симптоматика, развившаяся в  резуль-
тате острого нарушения мозгового кровоснабжения, мо-
жет быть клинически расценена как проявление черепно-
мозговой травмы, которая нередко встречается в период 
боевых действий при сочетанных ранениях.

В условиях боевых действий к  развитию нарушений 
ритма сердца и,  соответственно, кардиоэмболическому 
ишемическому инсульту помимо соматических причин 
могут привести ушибы сердца в  результате травм и  ра-
нений грудной клетки, приводящие к синдрому электри-
ческой нестабильности миокарда. Синусовая тахикардия, 
фибрилляция предсердий, желудочковая и предсердная 
экстрасистолия, нарушения атриовентрикулярной и  же-
лудочковой проводимости свидетельствуют о  выражен-
ности синдрома электрической нестабильности миокарда. 
Различают ранения перикарда и  собственно ранения 

Рис. 7. Дуплексное сканирование сосудов головы. Стеноз ле-
вой средней мозговой артерии в сегменте М1 52% по диаметру.

Рис. 8. В клинике нейрохирургии Военно-медицинской академии пациенту была выполнена селективная церебральная ангио
графия. По результатам проведенного исследования выявлен стеноз (наиболее вероятно вследствие диссекции) М1 сегмента 
левой средней мозговой артерии более 50% за областью отхождения перфорирующих артерий. Также выявлена травматическая 
аневризма восходящей глубокой артерии шеи размерами до 4 мм в диаметре.
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сердца. Большие раны перикарда (очень редко) могут 
служить причиной тяжелых осложнений, связанных с вы-
вихом сердца в перикардиальную рану и его ущемлением. 
Ранения сердца могут быть проникающими и не проникаю
щими в  полость сердца. Ранение сердца нередко соче-
тается с повреждениями груди, проникающим ранением 
одной из плевральных полостей и  легкого с  развитием 
гемо- и  пневмоторакса. При огнестрельных ранениях 
сердца вокруг раневого канала образуется зона контузи-
онных повреждений, что сопровождается выраженными 
и  длительными расстройствами гемодинамики, а  также 
тяжелыми нарушениями ритма с  явлениями сердечно-
сосудистой недостаточности. Травматические нарушения 
сердечного ритма обычно развиваются в течение первых 
нескольких часов или 24–48 ч после травмы [24–29].

Проникающие ранения сердца сопровождаются высо-
кой летальностью. Так, например, по данным Darshan R., 
2014 (1198 наблюдений, 2003–2013 гг., ЮАР), 94% ра-
неных с  проникающими ранениями сердца погибали на 
догоспитальном этапе. Среди выживших с  данной пато-
логией ишемический инсульт является редким, но тяже-
лым, определяющим дальнейший прогноз осложнением. 
Патогенез инсульта связан с  кардиоэмболией, имеющей 
несколько механизмов. Ранения миокарда в  результа-
те локальной тромботической реакции могут приводить 
к  формированию тромба в  левом желудочке и  служить 
источником кардиоцеребральной эмболии. В редких слу-
чаях это может приводить к  развитию посттравматиче-
ской псевдоаневризмы левого желудочка. Формирование 
тромба в  левом предсердии обычно является поздним 
проявлением проникающих ранений сердца и может быть 
связано с посттравматической фибрилляцией предсердий. 
У 4,5% пациентов с проникающими ранениями сердца мо-
жет формироваться травматический дефект межжелудоч-
ковой перегородки, что иногда приводит к парадоксаль-
ной церебральной эмболии и ишемическому инсульту.

При огнестрельных ранениях черепа прохождение ра-
нящего снаряда через латеральную щель мозга, может 
сопровождаться повреждением сегментов М1 и М2 сред-
ней мозговой артерии, ветвей передней мозговой артерии, 
интракраниальных сегментов внутренней сонной артерии, 
артерий вертебрально-базилярного бассейна, каверноз-
ного или других венозных синусов. Помимо внутриче-
репных кровотечений вследствие разрыва сосудистой 
стенки повреждение интракраниальных сосудов может 
сопровождаться их травматической окклюзией и  при-
водить к  развитию вторичных ишемических поврежде-
ний, клиническая значимость которых может быть выше 
неврологического дефицита непосредственно от самого 
ранения. При отсроченном возникновении неврологиче-
ской симптоматики у  пострадавших с  огнестрельными 
черепно-мозговыми ранениями необходимо исключить 
развитие посттравматических артериовенозных фистул. 
Черепно-мозговые травмы в  0,4–0,7% случаев приводят 
к формированию аневризм [30].

Методом выбора инструментальной диагностики ише-
мических инсультов у пациентов с ранениями и травмами 
шеи является нативная компьютерная томография (КТ) 
шеи и головы с КТ-ангиографией сосудов шеи и головы.

Для диагностики повреждений брахиоцефальных со-
судов при закрытых травмах шеи разработано несколько 
групп критериев: Денверские критерии (1996 г., послед-
няя модификация 2012 г.), модифицированные Мемфис-
ские критерии (2010 г.), Бостонские критерии (2016 г.). 
Во многом они дублируют и взаимно дополняют друг дру-
га, представляя собой набор скрининговых критериев, ис-
пользуемых для определения показаний к  выполнению 
нейровизуализационных ангиографических исследований 
сосудов шеи.

В Денверских критериях 2012 г. перечислены показа-
ния к выполнению КТ-ангиографии на основании клини-
ческих симптомов и  риска повреждения брахиоцефаль-
ных артерий с учетом механизма получения травмы [31]:

1. Признаки и симптомы:
•	 возможное артериальное кровотечение из шеи, носа

или рта;
•	 шум при аускультации сосудов шеи у  пациентов мо-

ложе 50 лет;
•	 нарастающая гематома в области шеи;
•	 очаговый неврологический дефицит (транзиторная

ишемическая атака, гемипарез, симптомы пораже-
ния  вертебрально-базилярного бассейна, синдром
Горнера);

•	 неврологический дефицит, не соответствующий ре-
зультатам КТ головы;

•	 признаки инсульта по данным КТ или магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ).
2. Факторы риска повреждения брахиоцефальных ар-

терий  — высокоэнергетический характер травмы плюс 
любой из следующих критериев:
•	 перелом со смещением среднего этажа лица по

Ле Форту II или III;
•	 перелом нижней челюсти;
•	 сложный перелом черепа (например, с повреждением

лобной кости и глазницы);
• перелом основания черепа (клиновидной, или ви-

сочной, или лобной кости и  перелом затылочного
мыщелка);

•	 скальпированная рана головы;
•	 перелом шейного отдела позвоночника, подвывих или

повреждение связок на любом уровне;
•	 тяжелая черепно-мозговая травма с нарушением со-

знания по шкале комы Глазго менее 6 баллов;
•	 попытка повешения с  гипоксически-ишемической

(аноксической) травмой головного мозга;
•	 инерционная травма, полученная при резкой останов-

ке движения в результате непреднамеренного контак-
та шеи или лица с внезапно возникшим препятствием,
следы от ремня безопасности со значительным оте
ком, болью или изменением психического состояния;
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•	 черепно-мозговая травма с  повреждениями грудной
клетки;

•	 переломы верхних ребер;
•	 повреждения сосудов грудной клетки;
•	 тупая травма сердца.

Соответствие полученной пациентом травмы любому
из вышеперечисленных критериев является показанием 
для выполнения КТ-ангиографии брахиоцефальных со-
судов для исключения их травматического повреждения.

Модифицированные Мемфисские критерии в качестве 
показаний к КТ- или МРТ-ангиографическому исследова-
нию дополнительно определяют:
•	 перелом основания черепа с поражением сонного ка-

нала;
•	 перелом основания черепа с вовлечением каменистой

височной кости [32].
Бостонские критерии определяют очередность вы-

полнения КТ-ангиографии среди пострадавших с тупыми 
травмами шеи [33, 34]. Выделяют две группы пациентов: 
с  неотложными показаниями (необходимо проводить 
КТ-ангиографический скрининг при поступлении) и  от-
сроченными показаниями (КТ-ангиография должна быть 
проведена в  течение первых 24–48 ч после обращения) 
к  визуализации сосудов. Интересно, что в  соответствии 
с  этими критериями только ко второй группе относятся 
пациенты с диффузным аксональным повреждением, по-
вешением, тяжелой сочетанной травмой головы и  груд-
ной клетки, пациенты с нарушением сознания по шкале 
комы Глазго менее 6 баллов.

Важной прогностической ценностью в  отношении 
ишемических инсультов обладает классификация Biffl W., 
1999, основанная на нейровизуализационных (КТ- 
и МР-ангиографических) признаках повреждения брахио
цефальных артерий:
•	 I степень: минимальная деформация просвета, или

интрамуральная гематома, или диссекция с сужением 
просвета менее чем на 25%;

•	 II степень: интрамуральная гематома или диссекция
с сужением просвета более чем на 25%, внутрипрос-
ветный тромб или приподнятый интимальный лоскут;

•	 III степень: псевдоаневризма;
•	 IV степень: окклюзия;
•	 V степень: рассечение со свободной экстравазацией [35].

По классификации Biffl W., 1999 маленькие артерио-
венозные фистулы относятся ко II степени, большие  — 
к V степени. Классификация Biffl W., 1999 обладает про-
гностической значимостью: риск инсульта возрастает 
с  увеличением степени повреждения сонной артерии: 
степень I — 8%, степень II — 14%, степень III — 26%, сте-
пень IV — 50%, степень V — 100%. При этом риск инсуль-
та не коррелирует с  увеличением степени повреждения 
позвоночной артерии: степень I — 6%, степень II — 38%, 
степень III — 27%, степень IV — 28%, степень V — нет 
точных данных, но риски инсульта не подвергаются со-
мнению [35, 36].

Дуплексное сканирование сосудов шеи и  головы яв-
ляется независимым дополнительным методом иссле-
дования, который следует использовать в  дополнение 
к  КТ-ангиографии с  учетом высокой чувствительности 
в диагностике интраартеральных флотирующих тромбов, 
диссекций сосудистой стенки, возможности оценки ско-
рости внутрисосудистого кровотока. Применение МРТ по 
причине частого наличия металлических осколков в теле 
раненых ограничено. При выявлении диссекций, псевдо-
аневризм, флотирующих тромбов необходимо проведе-
ние селективной церебральной ангиографии для выбора 
дальнейшей тактики лечения.

Значительная доля ишемических инсультов после 
полученных ранений развивается на различных этапах 
оказания помощи, при этом наибольшие риски связаны 
с  хирургическим лечением огнестрельных повреждений 
шеи. Ранения шеи могут сопровождаться повреждени-
ем яремных вен, пищевода, трахеи, щитовидной железы, 
позвоночника, головного и  спинного мозга, что может 
предопределять выбор тактики хирургического лечения 
повреждений магистральных артерий шеи. По данным 
Plotkin A. et al., 2023:
•	 сопутствующие повреждения яремных вен встре-

чаются чаще при колото-резаных ранениях шеи 
(29,3 и 19,7% соответственно);

•	 повреждения головного мозга возникают чаще при
огнестрельных ранениях шеи (73,8 и  19,7% соответ-
ственно);

•	 повреждения спинного мозга также возникают чаще
при огнестрельных ранениях шеи (7,6 и 1,2% соответ-
ственно);

•	 при ранениях шеи холодным и  огнестрельным ору-
жием частота повреждений дыхательных путей 
(14,3 и 14,8% соответственно) и пищевода (0,7 и 1,0% 
соответственно) является сопоставимой [8].
При определении тактики хирургического лечения 

повреждений сонных артерий перед хирургом в  первую 
очередь стоит задача спасения жизни пострадавшего, 
оценка периоперационных рисков развития инсульта 
является вторичной. Более предпочтительными с  точки 
зрения профилактики церебрального ишемического по-
вреждения представляются реконструктивные оператив-
ные вмешательства, направленные на восстановление 
целостности поврежденной сосудистой стенки и  сохра-
нение дистального кровотока (сосудистый шов, исполь-
зование искусственных заплат). Другие хирургические ме-
тоды включают временное шунтирование, особенно когда 
пациент находится в критическом состоянии; лигирование 
(перевязка) артерии при технических трудностях восста-
новления сосуда (например, при обширных травмах, ране-
ниях I и III зон шеи). Однако несмотря на известные дан-
ные о  высокой летальности при проникающих ранениях 
шеи, единого мнения о преимуществах того или другого 
вида оперативного вмешательства до настоящего време-
ни нет. По данным литературы результаты хирургического 
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лечения различаются: некоторые исследователи сооб-
щают об улучшении неврологических функций после ре-
конструктивных вмешательств, в то время как другие не 
видят особой разницы по сравнению с перевязкой.

По данным Plotkin A. et al., 2023, при оценке исходов 
хирургического лечения пациентов с изолированными ра-
нениями общих и  внутренних сонных артерий различий 
в частоте инсультов между группами с реконструктивны-
ми операциями (483 пациента) и  лигированием (239  па-
циентов) не было выявлено (9,3 и  10,9% соответствен-
но; р=0,507) [8]. Факторами, способствующими развитию 
инсульта, являлись неврологический дефицит до травмы, 
более низкая оценка по шкале комы Глазго, тяжесть 
ранения, что соответствует результатам, полученным 
O’Banion L.A. et al., 2022 [37]. По данным Ревы А. и соавт., 
2011  (ретроспективное исследование 46 пациентов  — 
27 огнестрельных и 19 ножевых ранений шеи в ходе бо-
евых действий (1999–2002 гг.) и  в  мирное время (2003–
2009 гг.)), неврологические нарушения после выполнения 
лигирования сосудов развивались у 56% пациентов [38].

По сравнению с  лигированием артерии, реконструк-
тивные операции на сонной артерии не приводили 
к  уменьшению частоты послеоперационного инсульта, 
но способствовали снижению госпитальной летальности 
(45 и  17,5% соответственно), что согласуется с  данными 
Ревы А. и соавт., 2011 (44 и 24% соответственно) [38].

В других исследованиях частота инсультов у пациентов, 
которым была выполнена перевязка при проникающих 
ранениях сонных артерий, варьирует в широких пределах. 
По данным White P. et al., 2020, при изучении исходов ле-
чения 56 военнослужащих с повреждениями общей и вну-
тренней сонной артерии, полученными в результате боевых 
действий в период 2002–2015 гг. во время войны в Ираке 
и Афганистане (реестр травм Министерства обороны США), 
было установлено, что риск инсульта был выше при пере-
вязке сонных артерий по сравнению реконструктивными 
операциями (89 и  33% соответственно; p=0,003). Леталь-
ность в группе пострадавших с инсультом составила 41,2%. 
При этом во всех случаях развитие инсульта было связано 
с перевязкой внутренней сонной артерии, а у 10 из 17 вы-
живших после инсульта наблюдались стойкие невроло-
гические нарушения. Подобные расхождения могут быть 
связаны с различиями оказания помощи пациентам в усло-
виях мирного времени и боевых действий, особенностями 
эвакуации, оснащенности медицинским оборудованием, 
а также характером сопутствующих ранений и травм [9].

Возможности применения реперфузионных методов 
лечения ишемического инсульта (системной тромболи-
тической терапии и  внутрисосудистой тромбэкстракции) 
в  период боевых действий значительно ограничены. 
Основными препятствиями являются трудности логисти-
ки (доставка в  стационар в  период «терапевтического» 
окна), ограниченные возможности инструментальной диа-
гностики, наличие клинических противопоказаний (акту-
альной хирургической патологии).

Консервативное лечение ишемического инсульта осу-
ществляется в  соответствии с  действующими клиниче-
скими рекомендациями. Все пациенты с подозрением на 
инсульт нуждаются в  эвакуации в  медицинские органи-
зации, имеющие в штате невролога. При инструменталь-
ном подтверждении пациенты с ишемическим инсультом 
нуждаются в  эвакуации для обследования и  лечения 
в условиях отделений реанимации и интенсивной терапии, 
а также неврологических отделений госпиталей.

При ранениях и  травмах головы, груди и  шеи, поли-
травме необходимо проявлять настороженность по отно-
шению к повреждению сердца, аорты, прецеребральных 
и  мозговых артерий как возможным причинам развития 
ишемического инсульта. Ишемический инсульт может 
развиваться вследствие непосредственного ранения или 
травмы магистральных сосудов шеи и  головного мозга 
с развитием диссекции или аневризмы с возможной по-
следующей окклюзией поврежденной артерии, а  также 
на фоне изменений свертывающей системы крови из-за 
массивного повреждения других органов и систем и по-
тенциально протромботичекой системной воспалительной 
реакции, характерной для ранений и политравм. При на-
личии повреждений сердечно-сосудистой системы пулей 
или осколком редкой причиной ишемического инсульта 
может являться пулевая эмболия.

При госпитализации в стационар пациентам с ранения-
ми и травмами необходимо выполнять скрининговое ком-
пьютерно-томографическое обследование (в ряде случаев 
включающее КТ-ангиографию сосудов шеи и головы). Кро-
ме того, является информативным исследование сосудов 
шеи и головного мозга методом ультразвукового дуплекс-
ного сканирования, а при подозрении на диссекцию арте-
рии — селективной церебральной ангиографии.

Ранняя диагностика повреждений сосудов шеи и  го-
ловы способствует своевременному и оптимальному вы-
бору тактики лечения (хирургического и консервативного 
лечения, в том числе дифференцированной антитромбо-
тической терапии) и улучшает профилактику ишемическо-
го инсульта в условиях боевых действий.
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