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КЛИНИЧЕСКИЕ  АСПЕКТЫ  МЕДИЦИНЫ  КАТАСТРОФ

Пленарное заседание открылось докладом акаде-
мика РАН С.Ф.Багненко «Состояние и перспективы
развития скорой медицинской помощи в Российской
Федерации», в котором автор представил историче-
ский обзор развития скорой медицинской помощи
(СМП) в России, остановился на системе организации
оказания медицинской помощи пострадавшим в до-
рожно-транспортных происшествиях (ДТП), а также ука-
зал на необходимость перестройки работы приемных от-
делений скоропомощных больниц, совершенствования

16–17 февраля 2018 г. в Санкт-Петербурге состоялся
III Всероссийский конгресс с международным участием
«Медицинская помощь при травмах мирного и воен-
ного времени. Новое в организации и технологиях» (да-
лее – конгресс, форум), на котором обсуждались акту-
альные вопросы современной травматологии и
ортопедии. В работе конгресса приняли участие более
500 специалистов из различных регионов страны, пред-
ставлявших систему гражданского здравоохранения и
медицинскую службу Минобороны России. 
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маршрутизации пациентов и подготовки спе-
циалистов по оказанию скорой медицинской
помощи. В докладе профессора Н.В.Загород-
него «Травматизм, ортопедическая заболевае-
мость, состояние травматолого-ортопедической
помощи населению России» (авторы – С.П.Ми-
ронов, Н.В.Загородний, А.А.Очкуренко) были
освещены современное состояние и тенденции
развития отечественной травматологической и
ортопедической помощи взрослому и детскому
населению. Насыщенная тематика конгресса
охватывала широкий круг вопросов, касав-
шихся различных видов повреждений, среди ко-
торых приоритетное место занимали проблемы
диагностики и лечения огнестрельных травм –
5 секционных заседаний, 38 докладов. В статье
рассматриваются лишь некоторые из них, с дру-
гими материалами конгресса можно ознако-
миться по сборнику тезисов докладов [1].

С огромным вниманием аудитория выслу-
шала фундаментальный доклад «Современная боевая
хирургическая травма», с которым на пленарном за-
седании выступил Б.Н.Котив (авторы – Б.Н.Котив,
И.М.Самохвалов). Эпиграфом к докладу выступавший
взял слова Н.И.Пирогова: «Свойство ран, смертность и
успех лечения зависят преимущественно от различных
свойств оружия и в особенности огнестрельных снаря-
дов...». Докладчик отметил, что в войнах и вооруженных
конфликтах последних десятилетий значительную долю
огнестрельной травмы составляют минно-взрывные ра-
нения и взрывные травмы. В настоящее время появляются
новые виды поражающих факторов – термобарические
боеприпасы, боевые лазеры. Совершенствуются оско-
лочные боеприпасы: заранее оптимизированные ос-
колки, кластерная бомба (США). Увеличивается мощ-
ность стрелкового оружия (винтовки М-4А1, НК-416),
применяется оружие массового поражения (фосфор-
ные боеприпасы). По имеющимся расчетам, в случае
применения ядерного оружия комбинированные ра-
диационно-механические поражения (КРМП) будут
иметь место у 20–30% пораженных, а при КРМП тяже-
лой степени даже в условиях своевременного оказания
специализированной медицинской помощи (СпецМП)
будет отмечаться высокая (более 90%) летальность.
Докладчик обратил внимание слушателей на изменение
соотношения между военнослужащими и лицами из на-
селения, получившими боевую травму в войнах и во-
енных конфликтах: Первая мировая война 1:1; Вторая
мировая война 1:2; современные военные конфликты –
1:10. Особенно иллюстративна статистика потерь в Си-
рии (2016), где за 1808 дней войны были ранены 1,8
млн чел., убиты 470 тыс., стали беженцами 10,8 млн чел. 

В докладе также отмечалось, что совершенствование
огнестрельного оружия приводит к большему количе-
ству смертельных травм (табл. 1).

В общем числе безвозвратных потерь в войнах и ло-
кальных вооруженных конфликтах (ЛВК) 1979–2012 гг.
доля потенциально спасаемых раненых составила
10–24%. Предотвращаемые причины смерти: крово-
течения – 90,98%; асфиксия дыхательных путей – 7,89;
напряженный пневматоракс – 1,23%. И, соответственно,
своевременная остановка кровотечения и устранение
дыхательной недостаточности на первых этапах оказа-
ния медицинской помощи увеличивают число потенци-
ально спасаемых. Поэтому таким важным фактором яв-
ляется совершенствование оказания медицинской
помощи раненым в догоспитальном периоде – приме-
нение современных средств остановки кровотечения

(турникеты, гемостатики – гемостоп, гемофлекс) и ис-
пользование наземных и воздушных средств медицин-
ской эвакуации с поля боя. 

В первый день форума на секционном заседании
«Боевые повреждения головы, шеи и позвоночника» с
программным докладом «Проблемы разработки и реа-
лизации современных стандартов нейрохирургической
помощи в вооруженных конфликтах» выступил главный
нейрохирург Минобороны России Д.В.Свистов. До-
кладчик представил слушателям конгресса результаты
анализа оказания нейрохирургической помощи в ЛВК
в 1994–1996 и 1999–2002 гг. В структуре общих са-
нитарных потерь доля раненых нейрохирургического
профиля составила более 1/3 – 35,6%: среди них на
первом месте – ранения и повреждения черепа и го-
ловного мозга – 22,8%; на втором – ранения перифе-
рических нервов – 11; на третьем – травма позвоноч-
ника и спинного мозга – 1,8%. Автор акцентировал
внимание слушателей на сроках доставки раненых на
этап СпецМП: если первоначально после оказания ква-
лифицированной медицинской помощи (КМП)* на этап
СпецМП в сроки от 0 до 24 ч доставлялись 71,2% ра-
неных, то после Директивы Главного военно-медицин-
ского управления (ГВМУ) Минобороны России
№161/2/1/2066 на этап СпецМП поступили 84,9%
раненых. Для сравнения – во время войны во Вьетнаме
на этап СпецМП в первые 6 ч поступили 95% раненых
военнослужащих армии США. Значение этой дирек-
тивы иллюстрирует тот факт, что если при выполнении
первого нейрохирургического вмешательства на этапе
оказания СпецМП частота осложнений, потребовавших
реопераций, не превысила 19,4%, то при операциях на
предыдущем этапе – этапе КМП осложнения, потребо-
вавшие проведения реоперации, составили 86%. Из
данных проведенного исследования следует, что пер-
вичная хирургическая обработка (ПХО) мозговой
травмы на этапе КМП может быть опаснее самого ра-
нения – независимо от того, специалист какого уровня
выполняет операцию. Риск операции определяется не
специализацией и квалификацией оперирующего хи-
рурга, а оснащенностью этапа. 

На основе анализа полученного опыта были разра-
ботаны современные принципы организации оказания

* Указанные в обзоре виды медицинской помощи «квалифициро-
ванная медицинская помощь», «первая врачебная помощь» суще-
ствовали до принятия закона «Об основах охраны здоровья граждан
в Российской Федерации» (2011)

Таблица 1*

Причины безвозвратных потерь в войнах 
и вооруженных конфликтах, %

Причина 
смерти

52,3

43,2
4,5
100

7

69,0

14,3
16,7
100

10

Смертельная
травма
Острая крово-
потеря
Прочие
Всего
Потенциально
спасаемые 
раненые

61,2

34,2
4,6
100

14

75,7

22,2
2,1
100

24

Война США
в

Афганистан
е и Ираке

2001–2012

66,5

26,7
6,8
100

25

Вооруженн
ый конфликт

на
Северном
Кавказе

1999–2002

Вооруженны
й конфликт

на
Северном
Кавказе

1994–1996

Великая 
Отечествен- 
ная война

1941–1945

Война в
Афганистан

е
1979–1989

* Из доклада Б.Н.Котива и И.М.Самохвалова 
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специализированной медицинской помощи раненым ней-
рохирургического профиля. С этапа первой врачебной
помощи раненых следует направлять на этап неотложной
специализированной, а если он доставлен на этап КМП,
рекомендуется проводить стандартные мероприятия в
объёме КМП: остановку продолжающегося наружного
кровотечения из раны мозга путём коагуляции и аппли-
кации местных гемостатических средств, наложение да-
вящей повязки. Нейрохирург на этапе КМП не только не
нужен, но и вреден. Тем более вредны попытки оказания
хирургической помощи раненым нейрохирургического
профиля неподготовленным врачом. На этапе СпецМП
нейрохирургические вмешательства выполняют в пол-
ном объеме, по возможности исключающем необходи-
мостъ реопераций. По результатам исследования были
сделаны выводы о необходимости разработки стандар-
тов нейрохирургической помощи раненым, в которые
должны войти контроль и управление оксигенацией и
артериальным давлением, мониторинг сознания и функ-
ции ствола мозга, контроль проходимости дыхательных
путей и вентиляции, инфузионная и мозг-ориентирован-
ная терапия: при развитии клинической картины «вкли-
нения» – введение гиперосмолярных растворов; при про-
никающих ранениях черепа и головного мозга –
гипервентиляция и антимикробная терапия. В перспективе
– возможность применения концепции "Damage Control"
в нейрохирургии: ранний мониторинг внутричерепного
давления, целевая терапия внутричерепной гипертензии
и предупреждение вторичного повреждения головного
мозга. Одновременно необходимо разрабатывать и на-
лаживать производство новых видов нейрохирургиче-
ских аппаратов и инструментов, отвечающих потребно-
стям военно-полевой нейрохирургии. 

Дальнейшее развитие данная тема получила в до-
кладе В.П.Орлова «Оказание специализированной ней-
рохирургической помощи раненым с огнестрельными
ранениями черепа и головного мозга в условиях ло-
кальных войн и военных конфликтов». В нем автор четко
показал зависимость исходов лечения от сроков оказа-
ния специализированной медицинской помощи. Так,
благодаря использованию вертолетов 77,9% раненых
получили СпецМП в первые сутки после ранения –
(7,6±0,5) ч. Эвакуация раненных в череп в более позд-
ние сроки (4 сут и больше) была связана с оказанием им
медицинской помощи на этапе КМП или с нелетной по-
годой. В этом случае раненых оперировал нейрохирург,
вылетавший вертолетом для оказания СпецМП. Пра-
вильность выбранной тактики подтверждается сниже-
нием в 2 раза частоты развития инфекционных ослож-
нений при огнестрельных ранениях черепа и головного
мозга в локальном вооруженном конфликте на Север-
ном Кавказе. 

Со следующим докладом «Хирургическая тактика при
боевых повреждениях периферических нервов» выступил
Е.А.Алексеев из Военно-медицинской академии им.
С.М.Кирова (ВМедА) [2]. Локальные военные конфликты
последних лет свидетельствуют об увеличении частоты по-
вреждений периферических нервов по сравнению с пре-
дыдущими войнами. Ультразвуковой диагностике сле-
дует отдавать предпочтение в диагностике повреждений
периферических нервов по сравнению с компьютерной
(КТ) и магнитно-резонансной (МРТ) томографией. Ульт-
развуковое исследование с чувствительностью 93,6% и
специфичностью 68,2% позволяет выявить повреждения,
при которых всегда показано оперативное лечение, или
подтвердить анатомическую целостность нервного
ствола, при которой повреждение является обратимым и
операция не показана. Восстановление функции по-

врежденного нервного ствола после операций по по-
воду боевых повреждений периферических нервов на-
блюдается в 66–92% случаев.

В секционном заседании «Боевые повреждения груди,
живота и таза» были представлены сообщения, которые
явились основой для последующей дискуссии. Заседание
открылось докладом «Выбор тактики лечения при про-
никающих ранениях груди» (авторы – Б.Н.Котив, И.М.Са-
мохвалов, И.И.Дзидзава, О.В.Баринов, В.Ю.Маркевич,
В.В.Суворов, Д.А.Ясюченя). Актуальность проблемы опре-
деляется тем, что как в мирное, так и в военное время ча-
стота данных повреждений в общей структуре ране-
ний/травм составляет 4–12%, однако совокупная
летальность на месте ранения/происшествия и в лечеб-
ных учреждениях находится на уровне 18–62%. В воен-
ное время в этиологии ранений наиболее часто опреде-
ляются осколочные (28–44%) и пулевые (30–38%)
ранения, а в мирное время преобладающими (90–98%)
являются колото-резаные ранения. Главные направле-
ния Damage control surgery (DCS) при травме груди: оста-
новка кровотечения; временное или постоянное устра-
нение нарушений внешнего дыхания; предотвращение
загрязнения плевральных полостей и средостения со-
держимым из просвета пищевода; временная гермети-
зация полостей; временное закрытие ран; лечебно-транс-
портная иммобилизация. Лечебные мероприятия первого
этапа DCS: 1 – реанимационная торакотомия – устра-
нение тампонады сердца, наложение зажима на аорту,
открытый массаж сердца; 2 – остановка внутрипле-
врального кровотечения – зажим на корень легкого, по-
ворот легкого вокруг корня, тугая тампонада области
кровотечения. Результаты реанимационных торакото-
мий: выживаемость при закрытой травме – 1–2%; при
проникающих ранениях – 9–12; без торакотомии – 0%.
Снижение частоты ранений груди в военное время свя-
зано с более широким использованием в войсках бро-
нежилета «Ратник», который считается одним из самых
надежных бронежилетов в мире: бронепанели 6А класса
обеспечивают защиту от пуль снайперской винтовки Дра-
гунова с дистанции 10 м, он в 2 раза легче советского
бронекомплекта и обладает амортизационным подпо-
ром, который снимает броневую контузионную травму.
В дискуссии обсуждался вопрос о применении видеото-
ракоскопических вмешательств при огнестрельных ра-
нениях: основными противопоказаниями к выполнению
торокоскопии являются нестабильность гемодинамики
(шок, ушиб сердца), непереносимость однoлeгочной вен-
тиляции, а также заведомо неустранимые при торако-
скопии повреждения. 

По рассматриваемой проблеме интересное исследо-
вание провели Д.Р.Ивченко и соавторы, предложившие у
наиболее тяжелых раненых использовать «сокращенные
торакотомии» с целью остановки кровотечения и другие
элементы тактики «Damage control» [3]. В контрольной
группе у 67 раненых с открытой проникающей травмой
груди и шоком стремились выполнить операции в полном
объеме на всех поврежденных областях, а в основной
группе у 71 раненого с сочетанными ранениями прово-
дили остановку наружного и внутреннего кровотечения в
области груди и других областях. Все операции, не свя-
занные с остановкой кровотечения, выполнялись после
стабилизации гемодинамики через 12–24 ч после по-
ступления. Применение тактики, направленной на умень-
шение операционной агрессии при адекватной остановке
кровотечения, позволило сократить послеоперационную
летальность с 23,9 до 9,9%.

Следующий доклад «Особенности оказания хирурги-
ческой помощи раненым в живот в военных конфликтах»
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представил А.В.Гончаров (ВМедА). Частота травм и ра-
нений живота в военное время составляет 4,9–20,0%.
Причиной летальности при травмах и ранениях живота
в 63% случаев явилась кровопотеря [4]. По результатам
исследования были разработаны оптимальные вре-
менные интервалы оказания медицинской помощи ра-
неным: первая помощь – 10 мин, первая врачебная по-
мощь – 1 ч, хирургическая помощь по неотложным
показаниям – 2 ч, хирургическая помощь по срочным
показаниям – 4 ч, хирургическая помощь по отсрочен-
ным показаниям – 1 сут. Автор представил схему эше-
лонирования медицинской помощи раненым на этапах
медицинской эвакуации, которая включает 5 уровней,
на каждом из которых четко расписаны виды оказания
медицинской помощи в зависимости от места оказания.
Вместе с тем, предлагаемая схема не является догмой
и может изменяться в зависимости от конкретной об-
становки. Так, первая врачебная помощь может совме-
щаться с предэвакуационной подготовкой и к ней до-
бавляться КХП по неотложным показаниям, в свою
очередь при оказании КХП могут выполняться элементы
специализированной медицинской помощи (Баграм,
Республика Афганистан, 1988; Хмеймим, Cирийская
Арабская Республика, 2017). Подобная тактика про-
демонстрирована при выборе операции на этапе КХП:
при налаженной эвакуации проводятся только не-
отложные операции; при задержке эвакуации более
чем на 2 ч – только неотложные и срочные операции в
сокращенном объеме (1-я фаза «Damage Control»);
при задержке эвакуации более чем на одни сутки –
сложные, срочные и отсроченные операции. Леталь-
ность при боевых ранениях живота: Афганистан –
23,5%; Северный Кавказ, 1994–1996 гг. – 11,7; Се-
верный Кавказ, 1999–2002 гг. – 10,2; Южная Осетия
и Абхазия, 2008 г. – 0%. 

Значительное место автор уделил использованию но-
вых лечебных средств и методов. Так, в догоспитальном
периоде применяются повязки на основе нетканого ма-
териала для покрытия эвентрированных органов. Для
гемостаза проводится внутрибрюшинное введение са-
морасширяющейся пены и гемостатического раствора
на основе транексамовой кислоты. Разработан метод –
эндоваскулярная балонная окклюзия аорты (ЭВБОА) –
Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion – REBOA.
При неконтролируемом поддиафрагмальном крово-
течении с развитием тяжелого травматического шока
(артериальное давление – АД – 40–70 мм рт.ст.) и при
повреждении паренхиматозных органов и крупных кро-
веносных сосудов брюшной полости и зaбрюшинного
пространства – ЭВБОА в 1-й зоне аорты [5]. В интен-
сивной реанимации очень важно раннее начало си-
стемной терапии: переливание O(l) Rh-отp. крови в про-
цессе санитарно-авиационной эвакуации, лечение
коагулопатии потребления при острой массивной кро-
вопотере (коагил VII, транексамовая кислота, новосэ-
вен). Все большее распространение получают дистан-
ционные медицинские консультации с использованием
средств телекоммуникационной связи и телемониторинг.
Ведется разработка роботизированных комплексов для
дистанционной хирургии в батальонных тактических
группах. Перспективны робототехнические устройства
для розыска и вывоза раненых. Основной объем хи-
рургической помощи будет оказываться в передовых
многопрофильных военных госпиталях – 3-й уровень
(персонал из группы усиления подготовленных специа-
листов из ВМедА и центральных военных госпиталей;
мощное реанимационное отделение; УЗИ; компьютер-
ный томограф; налаженные службы крови и медицин-

ского снабжения; вертолетная площадка и аэродром
для дальнейшей эвакуации раненых).

Секционное заседание «Лечение травм опорно-двига-
тельной системы у детей» открылось докладом «Оказание
медицинской помощи детям с огнестрельными пораже-
ниями в полевых формированиях медицины катастроф»,
представленным Всероссийским центром медицины ка-
тастроф «Защита» (ВЦМК «Защита»). Авторы доклада
(В.И.Петлах, В.М.Розинов, В.Э.Шабанов, И.А.Буркин,
Д.Ю.Иванов, В.П.Васильев) проанализировали 3 модели
оказания хирургической помощи детям: 1-я модель – ока-
зание медицинской помощи раненым детям по неотлож-
ным и срочным показаниям в Полевом многопрофиль-
ном госпитале (ПМГ) ВЦМК «Защита», развернутом на
территории Чеченской Республики – в течение после-
дующих 24 ч детей эвакуировали в стационарные лечеб-
ные учреждения (1994–2000);  2-я модель – лечение ра-
неных детей до выздоровления в Полевом педиатрическом
госпитале (ППГ), развернутом в Гудермесе (2001–2002);
3-я модель – медицинская сортировка при массовом по-
ступлении раненых детей, оказание неотложной хирур-
гической помощи и эвакуация в специализированные ста-
ционары – Беслан, 2004 [6]. 

Секционное заседание «Боевые повреждения конеч-
ностей» открыл главный травматолог Минобороны Рос-
сии В.В.Хоминец, выступивший с докладом «Эволюция
взглядов на первичную хирургическую обработку огне-
стрельной раны у пострадавших с переломами костей
конечностей». В своем сообщении докладчик четко вы-
делил наиболее важные факторы неотложного лечения
огнестрельных переломов. Первый фактор – все ране-
ные с огнестрельными переломами нуждаются в прове-
дении целенаправленной коррекции регионарного кро-
вообращения и микроциркуляции. Для этого имеются:
противошоковый набор (разработка ВМедА и 442-го
Окружного военного клинического госпиталя – ОВКГ);
набор для остановки наружного кровотечения (гемостоп,
CELOX); современные средства иммобилизации (разра-
ботки ВМедА, Главного военного клинического госпи-
таля (ГВКГ) им. Н.Н.Бурденко и 442-го ОВКГ); совре-
менные средства стабилизации костных отломков –
комплект стержневой военно-полевой – КСВП [7]. Второй
важный фактор неотложного лечения – время доставки
раненых на этап специализированной медицинской по-
мощи. В настоящее время кафедрой военно-полевой хи-
рургии ВМедА разработан медицинский эвакуационный
модуль – многофункциональное эвакуационно-транс-
портировочное иммобилизирующее устройство (МЭ-
ТИУ), предназначенное для транспортировки раненых с
переломами конечностей. На этапе неотложного спе-
циализированного лечения раненных в конечности важ-
ным фактором является раннее закрытие мягкотканных де-
фектов. Этому служат антибактериальные спейсеры,
применяемые при больших ранах и осуществляющие конт-
роль мертвых пространств, создающие высокую местную
концентрацию антибиотиков и ограждающие от внеш-
него загрязнения. Закрытие ран проводится как мест-
ными тканями, так и кожно-фасциальными и мышечными
лоскутами, используются транспозиция тканей и кожные
трансплантаты, а также методика острого укорочения
поврежденного сегмента конечности. Состояние мягких
тканей является критичным при определении времени пер-
вичного и окончательного способа фиксации перелома.
Таким образом, концепция сберегательного хирургиче-
ского лечения раненых с огнестрельными переломами
длинных костей конечностей включает: лечение шока и ра-
невой болезни; коррекцию нарушений регионарной и
местной микроциркуляции; сберегательную первичную и
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активную повторную хирургическую обработку; раннее
закрытие дефектов покровных тканей; функционально
стабильный внешний и последовательный остеосинтез. 

В следующем докладе его авторы – В.В.Хоминец,
А.В.Щукин, С.В.Михайлов – показали, как данная кон-
цепция была внедрена в клиническую практику – про-
вели сравнительный анализ применения раннего и
позднего последовательного остеосинтеза при лечении
148 раненых с огнестрельными переломами костей ко-
нечностей [8]. В ходе исследования были выделены: 1-я
группа – 86 чел., которым последовательный остеосин-
тез был выполнен в ранние сроки (до трех недель с мо-
мента ранения); 2-я группа – 62 раненых, которым вы-
полнен поздний остеосинтез. Авторы доказали, что по
сравнению с поздним остеосинтезом последовательный
остеосинтез, выполненный в ранние сроки, позволяет:
применить минимально-инвазивную технику; сократить
сроки стационарного лечения на 44,7 сут; увеличить
частоту полноценного сращения переломов костей:
верхних конечностей – на 29,4%, нижних конечностей –
на 19,3%; снизить частоту: глубоких нагноений – на
3,9%, развития остеомиелита – на 5,3%; улучшить функ-
циональные результаты лечения раненых: с поражением
верхней конечности – на 34,1%, с поражением нижней
конечности – на 26,9%. Таким образом, последова-
тельный остеосинтез с использованием новых техноло-
гий остеосинтеза и пластической хирургии является пер-
спективным методом лечения раненых с огнестрельными
переломами костей конечностей. 

В формате журнальной статьи невозможно даже кон-
спективно отразить многообразие тем конгресса по ог-
нестрельной травме, которое прозвучало в докладах, ос-
нованных на богатом личном опыте авторов. В
заключение следует подчеркнуть, что составляющими
улучшения исходов лечения раненых с огнестрельной

Война, вооруженный конфликт

15,3

20,3

9,3

уволены

Война в Афганистане
1979–1989 гг.
Локальный вооруженный кон-
фликт на Северном Кавказе
1994–1996 гг.
Локальный вооруженный кон-
фликт на Северном Кавказе
1999–2002 гг.

Таблица 2*

Исходы лечения раненных в войнах и вооруженных
конфликтах, % (Самохвалов И.М., 2014)

80,3

78,3

89,9

возвращены
в строй

4,4

1,4

0,8

умерли

Исходы лечения

* Из доклада В.В.Хоминца

травмой являются: повышение качества оказания меди-
цинской помощи в догоспитальном периоде, сокращение
количества этапов медицинской эвакуации и раннее
оказание специализированной хирургической помощи.
Об этом, в частности,  свидетельствует опыт медицин-
ского обеспечения раненых в ЛВК на Северном Кавказе
в 1999–2002 гг. (табл. 2).

Кроме докладов по огнестрельной травме, в рамках
конгресса были проведены секционные заседания:
«Школа спинального хирурга», «Политравма», «Реаби-
литация пациентов с травмами различной локализа-
ции», «Лучевая диагностика в травматологии», «Прин-
ципы и технологии AO Trauma в России» и др. Военные
хирурги принимали участие в совещании (сборах) глав-
ных травматологов округов (флотов); большой интерес
вызвал мастер-класс «Современные способы остеосин-
теза». По итогам конгресса делегаты получили Свиде-
тельства участников и баллы непрерывного медицин-
ского образования.
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