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Актуальность Возрастает значимость реанимационного контроля повреждений (РКП) в условиях политравмы 
и массивного кровотечения, что представляет собой одну из основных проблем современного 
здравоохранения Российской Федерации. За последние 3 года наблюдается рост числа травм 
и их последствий, требующих комплексного подхода к ведению пациентов в реанимационной 
практике.

Цель работы Оценить структуру актуальной литературы по теме «реанимационный контроль повреждений» и 
провести качественный анализ публикаций по её направлениям.

Материал и методы Представлен предварительный scoping-обзор исследований за 5 лет, посвящённых применению 
реанимационного контроля повреждений у пациентов с политравмой. Обзор выполнен в соот-
ветствии с принципами PRISMA-ScR. Поиск проводился в электронных базах данных: Pubmed, 
Cochrane, Google scholar, eLIBRARY, UpToDate и CyberLeninka.

Результаты В ходе исследования было найдено 309 статей, 82 из которых соответствовали критериям вклю-
чения. Из них 30 публикаций содержали все необходимые для извлечения данные, а в 52 изучал-
ся какой-либо один компонент РКП. Больше половины источников представлены литературными 
обзорами (n=29) и ретроспективными исследованиями (n=20). Наиболее изучаемыми вопросами 
РКП стали: травмаиндуцированная коагулопатия (n=15), массивная гемотрансфузия (n=13) и ор-
ганизация догоспитального этапа (n=13).

Выводы «Реанимационный контроль повреждений» — перспективная концепция интенсивной терапии 
травматического шока, которая объединила в себе массивную гемотрансфузию, малообъёмную 
инфузионную терапию, коррекцию гипотермии и гипокальциемии, а также особый догоспиталь-
ный этап, включающий респираторную поддержку, раннее введение транексамовой кислоты и 
компонентов крови. В совокупности с современными подходами в виде вязкоэластичных мето-
дов диагностики гемостаза и эндоваскулярных способов остановки кровотечений, а также на-
личием квалифицированных специалистов, оказание помощи пациентам с политравмой стало 
более эффективным, однако ряд частных вопросов нуждается в проведении дополнительных 
исследований.

Ключевые слова: реанимационный контроль повреждений, РКП, политравма, гемотрансфузия, травмаиндуциро-
ванная коагулопатия, травматический шок, массивное кровотечение, догоспитальный этап
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ИВЛ	 — искусственная вентиляция лёгких
КИ	 — клиническое исследование
ОЦК	 — объём циркулирующей крови
РКИ	 — рандомизированное клиническое 

исследование
РКП	 — реанимационный контроль повреждений
РОТЭМ	— ротационная тромбоэластография 
РЭБОА	— реанимационная эндоваскулярная 

баллонная окклюзия аорты
САД	 — систолическое артериальное давление

ТИК	 — травмаиндуцированная коагулопатия
ТЭГ	 — тромбоэластография
ЧМТ	 — черепно-мозговая травма 
ЧСС	 — частота сердечных сокращений
ЭГК	 — экстракорпоральная гемокоррекция
ЭКМО	 — экстракорпоральная мембранная 

оксигенация
BE	 — base excess — дефицит оснований
eFAST	 — extended Focused Assessment with Sonography 

for Trauma
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Введение

Хирургическая тактика «контроль повреждений» 
(“damage control”) является «золотым стандартом» 
лечения пациентов с политравмой и тяжёлой гемор-
рагией. Её второй этап — «реанимационный контроль 
повреждений» (“damage control resuscitation”, далее — 
РКП) — заключается в стабилизации витальных фун-
кций пациента в условиях отделения реанимации. В 
последние годы появилась масса исследований, пози-
ционирующих РКП как самостоятельную многоком-
понентную тактику, временной интервал примене-
ния которой стремительно расширяется. На данный 
момент в профессиональной среде ещё нет чёткого 
понимания «философии» и вектора развития РКП. 
Аудитория, на которую рассчитан наш обзор, — прак-
тикующие врачи различных специальностей, оказыва-
ющие помощь пациентам с политравмой и массивным 
кровотечением. 

Обилие исследований разного качества, описываю-
щих опыт применения различных тактик и интервен-
ций, входящих в состав РКП, — серьёзная преграда для 
его целостного восприятия практикующими врачами. 
Решить эту проблему можно путём отбора и обобще-
ния материалов о РКП, представленных в мировой 
литературе.

Цель обзора — оценить структуру актуальной лите-
ратуры по теме «реанимационный контроль повреж-
дений» и провести качественный анализ публикаций 
по данной тематике. 

Материал и методы

В данной работе представлен предварительный 
scoping-обзор исследований за 5 лет, посвящённых 
применению РКП у пациентов с политравмой и массив-
ным кровотечением. Обзор выполнен в соответствии с 
протоколом PRISMA-ScR. Выбор в пользу scoping-review 
обусловлен преобладанием в структуре исследований 
работ низкого и среднего качества, а также внушитель-
ным объёмом разнородной литературы, которая не 
может быть использована для выполнения системати-
ческого обзора с метаанализом по стандарту PRISMA.

Стратегия поиска
Поиск проводился с октября по ноябрь 2022 года в 

электронных базах данных: Pubmed, Cochrane, Google 
scholar, eLIBRARY, UpToDate и CyberLeninka, без языко-
вых ограничений. Для получения доступа к публикаци-
ям были использованы ключевые слова: реанимация 
повреждений, контроль повреждений, гемотрансфу-
зия, гипотермия, ацидоз, массивное кровотечение, коа-

гулопатия. Термины включались в поисковые запросы 
как самостоятельно, так и в комбинации. 

Пример поиска в базе данных PubMed с использова-
нием следующего поискового запроса: (“damage control 
resuscitation*” [Title] OR “damage control*” [Title]) AND 
(«blood transfusion*” OR “hypothermia*” OR “acidosis*” OR 
“blood loss*” OR “coagulopathy*”).

Критерии отбора публикаций были преднамерен-
но широкими: включались опубликованные работы 
любого дизайна (протоколы лечения, описательные и 
систематические обзоры, метаанализы, рандомизиро-
ванные клинические исследования (РКИ), проспектив-
ные, ретроспективные, когортные, «случай-контроль», 
«серая литература»), в которых применялся РКП либо 
его компоненты у взрослых пациентов с политравмой 
и массивным кровотечением. В целях актуализации 
обзора не были включены исследования, опубликован-
ные ранее 2017 года. 

В результате поиска по ключевым словам («реа-
нимационный контроль повреждений» в связке с 
«трансфузия крови», «гипотермия», «ацидоз», «потеря 
крови», «коагулопатия») в релевантных базах дан-
ных была сформирована первичная база публикаций. 
Из полученных 309 статей в результате скрининга 
были исключены дублирующие публикации, работы 
на животных моделях и исследования в педиатрии и 
акушерстве. По заголовку или аннотации была исклю-
чена вручную 171 публикация. После прочтения пол-
ного текста 16 публикаций были исключены из-за 
невозможности извлечения необходимых данных для 
качественного анализа.

Далее был провёден поиск среди источников 
литературы отобранных публикаций, что позволило 
идентифицировать 11 дополнительных источников. 
Прошли скрининг и подверглись качественному ана-
лизу 82 статьи (рис. 1).

Извлечение данных проводили два независимых 
автора. Разногласия по поводу приемлемости исследо-
вания обсуждались до тех пор, пока не был достигнут 
консенсус. Впоследствии полные тексты были рас-
смотрены с использованием заранее определённой 
стандартизированной электронной таблицы для сбора 
данных. Извлекаемые данные включали год и стра-
ну публикации, методологию исследования, размер 
выборки, исследуемые компоненты и условия приме-
нения РКП. Мы указали на ограничения этих исследо-
ваний и их возможное влияние на полученные резуль-
таты. Сбор данных и их графическое представление 

RTS	 — Revised Trauma Score — шкала оценки тяжести 
травмы

TASH	 — Trauma Associated Severe Hemorrhage — травма, 
связанная с сильным кровотечением. Прогнозирует 
необходимость массивного переливания крови на 
основе клинических и лабораторных данных

THAM	— Tris-hydroxymethyl-aminomethane — трис-
гидроксиметил-аминометан 

TQIP	 — Trauma Quality Improvement Program — программа 
Американского колледжа хирургов для оценки 
качества оказания помощи при травмах

DCR	 — Damage Control Resuscitation — реанимация с 
контролем повреждений

FAST	 — Focused Assessment with Sonography for Trauma — 
алгоритм ультразвукового обследования пациента с 
тяжёлой травмой

ISS	 — Injury Severity Score — шкала тяжести повреждений
NISS	 — New Injury Severity Score — система классификации 

тяжести повреждений у пострадавших
PRISMA-ScR — Principles for PRISMA scoping reviews — 

расширение «Предпочтительных элементов 
отчётности для систематических обзоров и 
метаанализов» для сценарных обзоров

RDCR	 — Remote Damage Control Resuscitation — 
дистанционная догоспитальная реанимация с 
контролем повреждений
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производили с использованием программы Microsoft 
Excel (2016).

Результаты

При анализе было выявлено, что из 82 включённых 
исследований 30 (37%) содержали все необходимые 
для извлечения данные, выбор которых описан в раз-
деле «Стратегия поиска» (рис. 2). В 52 статьях пред-
метом исследования был какой-либо один компонент 
РКП. Основными направлениями изучения РКП стали 
травмаиндуцированная коагулопатия (ТИК) и способы 
её коррекции (n=15), протоколы массивной гемотранс-
фузии (n=13) и вопросы организации догоспитального 
этапа (n=13).

Проведение скоординированного РКИ трудно 
осуществить, когда речь идёт о ситуациях, требую-
щих срочного медицинского вмешательства. В этой 
связи основная часть доказательной базы по теме РКП 
построена на ретроспективных исследованиях (n=20) 
и объединяющих их результаты обзорах литературы 
(n=29) (рис. 3). В 4 систематических обзорах исследова-
ли тромбоэластографию (ТЭГ) и ротационную тромбо-
эластографию (РОТЭМ) [1], управляемую гипотензию 
[2], гемостатические повязки [3] и сравнивали пере-
ливание цельной крови с трансфузией компонентов 
[4]. Из 2 метаанализов лишь один, опубликованный в 
2017 году, содержит наиболее полные данные о РКП [5]. 
Второй посвящён вопросам коррекции коагулопатии и 
протоколу массивной гемотрансфузии [6].

Из 6 российских публикаций лишь в одной [7] 
авторы употребляют термин «реанимационный конт-
роль повреждений». В 5 работах исследуемая тактика 

интенсивной терапии не имеет специального назва-
ния [8–12]. Однако группы пациентов, типы вмеша-
тельства и конечные точки позволяют сопоставить их 
данные с результатами зарубежных работ по РКП.

Обсуждение

Этапы РКП впервые были сформулированы 
Rotondo et al. в 1993 году [3, 13]. Реанимационный кон-
троль применяется у пациентов с множественными 
повреждениями и жизнеугрожающим кровотечением 
и включает три этапа: оперативное вмешательство 
по жизненным показаниям, стабилизацию состояния 
в отделении реанимации и интенсивной терапии и 
окончательное восстановление повреждённых орга-
нов [14, 15].

Основной целью интенсивной терапии в рамках 
РКП является предупреждение развития «триады смер-
ти» травматического шока: ТИК, гипотермии и ацидо-
за [16, 17]. Гипокальциемия снижает компенсаторный 
потенциал организма в каждом из названных звеньев, 
и в последние годы приобретает статус самостоятель-
ного элемента патогенеза. Модифицированная кон-
цепция получила название «тетрада смерти» (рис. 4).

Рис. 1. Резюме поиска литературы согласно протоколу 
PRISMA-ScR
Fig. 1. Summary of literature search according to the PRISMA-
ScR protocol

Публикации, идентифицированные 
в результате поиска в базах данных 

Pubmed		  48
Cyberleninka	 38
eLIBRARY		  88
Google scholar	 63
Cochrane		    5
UpToDate		  67
	                 n=309

Удалённые дубликаты
n=17

Общее число публикаций 
n=309

Публикации, прошедшие 
скрининг 

n=292

Исключённые публикации 
(не соответствуют критериям 

включения) n=171

Полные тексты, 
соответствующие требованиям

n=121

Исключены
Животные модели	 10
Педиатрия	 4
Акушерство	 5
Без доступа к полному тексту	 15
Невозможно извлечь данные	 16
	 n=50

Исследования, включённые 
в качественный анализ

n=82

Идентифицировано 
в списках литературы

n=11

Рис. 2. Тема публикации
Fig. 2. Publication Topic

Реанимация повреждений

Травмаиндуцированная 
коагулопатия

Массивная гемотрансфузия

30 (37%)

13 (16%)

13 (16%)

15 (18%)

5 (6%)

3 (4%)
2 (2%)

1 (1%)

Догоспитальный этап

Инфузионная терапия

Реанимационная 
эндоваскулярная баллонная 
окклюзия аорты

Гипокальциемия

Гипотермия

Рис. 3. Виды публикаций 
Fig. 3. Types of publications

8Не упоминается

Протокол

Обзор литературы

Письмо

Редакционная статья

Комментарий

Предварительный обзор

Клинический случай

Ретроспективное клиническое 
исследование

Проспективное клиническое 
исследование

Клинические рекомендации

Нерандомизированное клиническое 
исследование

Систематический обзор

Рандомизированное клиническое 
исследование

Метаанализ

1

1

1

1

3

2

29

2

3

1

2

20

4

4
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Современные представления о патогенезе

Травмаиндуцированная коагулопатия 
Травмаиндуцированная коагулопатия является 

патологическим состоянием системы крови, разви-
вающимся в результате как острой травматической 
коагулопатии, наступающей непосредственно после 
тяжёлой политравмы, так и реанимационной коагуло-
патии, возникающей в ходе реанимационных мероп-
риятий, таких как инфузия жидкости и препаратов 
крови [18].

В основе нарушения свёртываемости крови после 
политравмы лежит сочетание острого дефицита фак-
торов свёртывания, гипоперфузии тканей вследствие 
кровопотери и последующей гиповолемии. В даль-
нейшем изменение притока крови к ткани приводит к 
выбросу воспалительных цитокинов и, как следствие, 
к активации эндотелия. Тромбоциты, образовавшиеся 
после повреждения тканей, выделяют ещё бóльшее 
количество провоспалительных клеточных мессен-
джеров. Это ещё сильнее стимулирует активность 
иммунной системы, которая в свою очередь активи-
рует тромбоциты и тем самым формирует порочный 
круг. Система свёртывания крови, которая в норме 
должна ограничивать воспаление определённым учас-
тком тела, в этой ситуации функционирует чрезмерно 
и реагирует генерализованно. Образование тромбов 
и тромболизис происходят параллельно во всём орга-
низме. В результате возникает расходование циркули-
рующих в крови факторов свёртывания и развивается 
коагулопатия [19]. В данном случае в зависимости от 
экспрессии тромбомодулина и тромбина, которые сти-
мулируют фибринолиз и инактивируют факторы свёр-
тывания крови Va и VIIIa, ТИК может реализовываться 
через различные фенотипы фибринолиза: гиперфиб-
ринолиз, норму и остановку фибринолиза. Оба ано-
мальных фенотипа ассоциированы с более высокой 
летальностью [18, 19]. На данный момент не достигнут 
консенсус о принадлежности ТИК к синдрому диссе-
минированного внутрисосудистого свёртывания, при 
этом определено, что бóльшая часть ТИК протекает по 
типу гиперфибринолиза [20–22].

В 2017 году была разработана математическая 
модель для индивидуального прогнозирования тече-
ния ТИК, основанная на изменении концентрации 
тромбина во времени после стимуляции тканевым 
фактором in vitro [23]. Эта работа подняла важную про-
блему необходимости персонализации терапии ТИК у 
пациентов с политравмой.

Гипотермия 
У пациента с политравмой и массивным крово-

течением целевым является значение температуры 
тела более 35ºС [15, 24, 25]. Начиная с догоспиталь-
ного этапа пострадавшему следует контролировать 
температуру тела и использовать как активные, так и 
пассивные методы согревания [21]. Активные методы 
согревания: пропускание вводимых жидкостей через 
согревающие приборы, орошение мочевого пузыря 
и промывание желудка подогретой жидкостью [13]. 
К пассивным методам относят использование согре-
вающих и спасательных одеял, наружный обогрев 
вентиляционного контура, использование тепловла-
гозащитных фильтров в аппарате искусственной вен-
тиляции лёгких (ИВЛ), прогрев поверхности тела горя-
чим воздухом [26].

Метаболический ацидоз 
Метаболический ацидоз при политравме — это 

критическое состояние, возникающее вследствие 
комплексных патологических процессов, связанных с 
тяжёлым повреждением тканей, кровопотерей, гипок-
сией и нарушением обмена веществ. Патогенез мета-
болического ацидоза в рамках политравмы включает 
несколько ключевых факторов:

1. Гипоксия. Недостаток кислорода в тканях приво-
дит к нарушению аэробного метаболизма и переходу 
на анаэробный гликолиз, что сопровождается накоп-
лением молочной кислоты.

2. Накопление молочной кислоты. Анаэробный 
метаболизм приводит к увеличению концентрации 
молочной кислоты, что усиливает метаболический 
ацидоз.

3. Снижение функции почек. Почки играют важную 
роль в поддержании кислотно-основного состояния, 
и их дисфункция способствует накоплению кислот в 
организме [21, 27].

Рис. 4. Схематичное изображение основных звеньев 
патогенеза развития смертельной триады при шокогенной 
травме (рисунок взят из Проекта национальных 
клинических рекомендаций «Сочетанная и множественная 
травма, сопровождающаяся шоком (Политравма)» и 
печатается с согласия авторов)
Fig. 4. Schematic representation of the main links in the 
pathogenesis of the development of the lethal triad in shock-
producing trauma (The figure is taken from the National 
Clinical Guidelines Project “Combined and Multiple Trauma 
Accompanied by Shock (Polytrauma)” and published with the 
consent of the authors)
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4. Системный воспалительный ответ. Воспали
тельные процессы, вызванные травмой, активиру-
ют медиаторы воспаления, которые могут усугублять 
метаболический ацидоз и способствовать полиорган-
ной недостаточности [19, 27, 28].

Недостаточная перфузия тканей, вызванная гемор-
рагическим шоком, приводит к анаэробному метабо-
лизму и образованию молочной кислоты, в результа-
те чего происходит повышение концентрации ионов 
водорода в системном кровотоке. Бикарбонатная 
буферная система минимизирует значительные изме-
нения pH [21, 27].

От pH крови зависит активность большинства фак-
торов её свертывания. Метаболический ацидоз также 
негативно влияет на функцию тромбоцитов и образо-
вание тромбина. Это повышает летальность и увеличи-
вает потребность в переливании компонентов крови. 
Некоторые исследования показывают, что pH 7,1 и 
ниже является критическим уровнем для серьёзного 
нарушения свёртываемости крови [21, 25]. Например, 
при снижении pH с 7,4 до 7,0 активность факторов VIIa 
и Xa/Va уменьшается более чем на 90% и 70% соответс-
твенно [21, 25].  Кроме того, дефицит оснований (BE) 
в размере -12,5 и меньше рассматривается как чувс-
твительный показатель недостаточной перфузии. При 
восстановлении перфузии тканей данные показатели 
нормализуются [25].

В найденных публикациях рутинное применение 
бикарбонатов не показано [15]. Однако, согласно инс-
трукции по медицинскому применению лекарствен-
ных препаратов, натрия гидрокарбонат применяется 
с целью купирования декомпенсированного метабо-
лического ацидоза при различных заболеваниях и 
состояниях (абсолютным показанием является сниже-
ние рН крови ниже 7,2 согласно общей характеристике 
лекарственного препарата) [29] .

Вместе с тем было обнаружено исследование, опи-
сывающее сравнение применения бикарбонатов и 
трис-гидроксиметил-аминометана (THAM) для устра-
нения метаболического ацидоза у пациентов с поли
травмой, при уровне pH 7,2 и менее. Оно также не дало 
убедительных данных, подтверждающих эффектив-
ность применения этих препаратов.

Однако THAM обладает значительными преиму-
ществами в качестве средства для лечения ацидоза 
в больничных условиях, когда применение бикарбо-
ната натрия неэффективно или рискованно. THAM 
эффективно корректирует ацидоз, не повышая уро-
вень натрия и углекислоты. Но чтобы лучше оценить 
профиль побочных эффектов THAM и результаты лече-
ния после его введения, необходимы дополнительные 
исследования, в частности, в областях, где применение 
бикарбоната натрия нецелесообразно [30].

Оксигенация и вентиляция тяжелораненого паци-
ента с FiO2, равным 100% — единственный способ 
предотвратить ацидемию на догоспитальном этапе, 
но  по мнению Lier H., это относится к условиям повы-
шенного риска [25, 31]. Уже в условиях стационара FIO2 
следует снижать в соответствии с достигнутым артери-
альным парциальным давлением O2. 

Подводя итог, мы не нашли работ, посвящённых 
коррекции метаболического ацидоза у пациентов с 
политравмой. Это может быть связано с тем, что аци-
доз удаётся устранить за счёт адекватной вентиля-
ции и перфузии либо на догоспитальном этапе, либо 

вскоре после поступления в отделение интенсивной 
терапии [11].

И поскольку в госпитальных условиях невозможно 
измерить рН тканей, в качестве маркёров адекват-
ности реанимационных мероприятий при ацидемии 
среди показателей стоит рассматривать уровень лакта-
та и дефицит оснований в первую очередь.

Гипокальциемия
Падение уровня сывороточного кальция до 0,9 г/л 

и ниже потенцирует негативные эффекты каждого 
из элементов «смертельной триады» травматического 
шока и становится независимым предиктором леталь-
ности [16, 17]. Одним из побочных эффектов цитрата 
натрия, использующимся в качестве консерванта, как 
для цельной крови, так и для её компонентов, являет-
ся его способность связывать ионизированный каль-
ций [13]. Авторы обзорной статьи [32] предполагают 
потенциальное преимущество цельной крови, которая 
содержит меньше цитрата на единицу, чем эритроци-
тарная масса (без учёта дополнительного цитрата в 
свежезамороженной плазме и концентрате тромбоци-
тов). У пациентов, получавших 10 мл хлорида кальция 
одновременно с препаратами крови на догоспиталь-
ном этапе, наблюдалась более низкая частота гипо-
кальциемии [16]. 

Принципы интенсивной терапии

Догоспитальный этап
50% пациентов с массивным кровотечением не 

получают медицинской помощи своевременно и уми-
рают до госпитализации [24]. Работы последних 5 лет 
однозначно указывают на необходимость ранней 
активации протоколов РКП (догоспитальный РКП), 
отмечая его ведущую роль в предупреждении разви-
тия «смертельной триады» травматического шока [21, 
33–35]. Объём догоспитальной помощи индивидуален 
и определяется тяжестью состоянии пострадавшего. 
Мы выделили 11 ключевых моментов догоспитального 
РКП:

1. Остановка жизнеугрожающего наружного кро-
вотечения. Жгуты и турникеты накладываются на 
проксимальную часть конечности в порядке само- и 
взаимопомощи [36]. Для соединительных зон (под-
мышечная и паховая области, шея), головы и тулови-
ща представлено больше данных об эффективности 
и безопасности мукоадгезивных и прокоагулянтных 
гемостатических средств [3, 15, 37]. Описан успеш-
ный опыт тампонады раны баллонным катетером 
Фолея [38]. Наложение тазового пояса у пострадавших 
с нестабильными переломами костей таза эффективно 
ограничивает объём кровопотери [11].

2. Респираторная поддержка: восстановление про-
ходимости дыхательных путей, установление надгор-
танных воздуховодов, интубация трахеи и ИВЛ, инди-
видуальные параметры оксигенотерапии, особенно 
при черепно-мозговой травме (ЧМТ) [26, 39].

3. Сокращение продолжительности пребывания 
на месте происшествия и быстрая транспортиров-
ка пострадавшего в травмоцентр [20, 36]. Причины, 
по которым транспортировка может быть отсроче-
на: необходимость проведения на месте сердечно-
лёгочной реанимации, декомпрессии грудной клетки, 
пункции перикарда [9, 36, 40]. Для экспресс-диагнос-
тики пневмо- и гемоторакса, а также тампонады серд
ца рекомендовано применение протокола eFAST — 
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extended Focused Assessment with Sonography for Trauma 
[15, 36, 62].

4. Обеспечение внутривенного или внутрикостного 
доступа [11, 26, 41].

5. Внутривенное введение транексамовой кислоты 
в режиме дозирования, предложенном в исследовании 
CRASH-2 (нагрузочная доза 1 г в течение 10 минут, 
затем инфузия 1 г в течение 8 часов), снижает потреб-
ность в компонентах крови [1, 21, 31, 42–44]. В процес-
се написания статьи была обнаружена публикация, где 
описывался экспериментальный внутримышечный 
путь введения транексамовой кислоты [45].

6. Рекомендуется поддерживать управляемую 
гипотонию с систолическим артериальным давлени-
ем — САД = 80–90 мм рт.ст., с сохранением адекват-
ной перфузии жизненно важных органов [20, 46, 47]. 
Исключение составляют пациенты с подозрением на 
ЧМТ: у этой группы целевым значением САД являет-
ся 100–110 мм рт.ст. [2, 14, 48]. Для этого допускается 
одномоментное болюсное введение не более 250–
500 мл раствора кристаллоидов.

7. При осуществлении длительной (более 30 минут) 
транспортировки пострадавшего в ряде зарубежных 
работ заявляется о снижении летальности и госпиталь-
ного потребления компонентов в группах, которым 
проводилась догоспитальная гемотрансфузия, в том 
числе цельной крови [49–52]. Догоспитальное перели-
вание одного пакета цельной крови вместо 3–4 паке-
тов компонентов может быть предпочтительнее с 
точки зрения логистики и снижения риска инфекци-
онных осложнений [37].

8. Лиофилизированная плазма, не требующая спе-
циальных условий хранения, предлагается в качест-
ве наиболее подходящего плазменного продукта для 
догоспитального РКП [15, 34, 37]. 

9. Необходимо поддерживать температуру тела 
пациента более 35ºС [53]. 

10. Начиная с догоспитального этапа возможно при-
менение мультимодальной анальгезии (смесь простой 
анальгезии, анальгезии, контролируемой пациентом, 
и регионарных блокад) [9, 26].

11. Медицинским работникам предлагается исполь-
зовать простые мнемонические памятки: C-ABCDE, 
MARCH или SMART [54]. В заглавных буквах зашифро-
ваны медицинские манипуляции в строгом порядке их 
выполнения. Например, в протоколе SMART: S — start 
the clock/stop the bleeding (немедленная остановка кро-
вотечения любым доступным способом); M — maintain 
perfusion (обеспечение венозного доступа и начало 
инфузионной терапии) A — administer tranexamic acid 
(введение транексамовой кислоты); R — retain heat 
(согревание); T — titrate blood products and calcium/
think of alternative causes of shock (введение препаратов 
крови, кальция и поиск других причин шока). Вместе 
с этим международные руководства по расширенным 
реанимационным мероприятиям (Advanced life support 
и International Trauma Life Support) предлагают такие 
мнемоники: AVPU и SAMPLE [42, 55, 56]. Первая пред-
ставляет собой упрощённую шкалу комы Глазго: A — 
alert (тревога); V — voice/verbal (голос/речевой); P — pain 
(боль); U — unresponsive (невосприимчив). В данном 
случае можно оценить состояние пациента по уровню 
раздражителя, на который он реагирует. Следующее 
сокращение позволяет провести систематизирован-
ный опрос пациента: S — Symptoms (Симптомы): врач 
спрашивает пациента о симптомах, которые он испы-

тывает. Это может включать боли, тошноту, головокру-
жение, затруднения с дыханием и другие физические 
ощущения. A — Allergies (Аллергии): врач узнаёт о всех 
известных аллергиях пациента, включая лекарства, 
пищевые продукты и другие аллергены. M — Medications 
(Лекарства): врач уточняет, какие лекарства паци-
ент принимает регулярно или принимал в последнее 
время. P — Past medical history (Анамнез заболеваний): 
врач интересуется ранее диагностированными заболе-
ваниями или медицинскими состояниями пациента, а 
также операциями, травмами или другими значимы-
ми медицинскими событиями в его истории. L — Last 
oral intake (Последний приём пищи): это относится к 
последнему времени, когда пациент что-либо ел или 
пил. E — Events leading up to the present illness/injury 
(события, предшествующие настоящему заболеванию/
травме): врач узнаёт о событиях, которые произошли 
перед тем, как пациент стал испытывать симптомы 
или получил травму.

Малообъёмная инфузионная терапия 
Массивная инфузионная терапия кристаллоидами 

не является стратегией выбора у пациентов с трав-
матическим шоком из-за высокого риска развития 
дилюционной коагулопатии и гиперхлоремического 
ацидоза [9]. Предпочтение отдаётся «малым объёмам» 
(менее 1000 мл, включая догоспитальный этап) сба-
лансированных кристаллоидных растворов [8, 57–59, 
61]. Большие объёмы даже сбалансированных крис-
таллоидов ассоциированы с увеличением летальности 
[17, 60]. 

Нет достоверных данных о преимуществе гипер-
тонических растворов хлористого натрия над изо-
тоническими. Рутинное применение альбумина не 
показано в связи с недостаточностью данных о его 
безопасности и эффективности в интенсивной тера-
пии пациентов с политравмой [20].

Увеличение частоты развития острого почечного 
повреждения и усугубление коагулопатии на фоне 
терапии препаратами гидроксиэтилкрахмала исклю-
чает его применение в группах, где развились эти 
состояния [7, 20].

На данный момент наиболее безопасным и эффек-
тивным способом восполнения объёма циркулирую-
щей крови (ОЦК) считается массивная гемотрансфу-
зия.

 Согласно анализу от 2023 года американской 
программы TQIP, каждая минута задержки начала 
гемотрансфузии связана с увеличением на 2% веро-
ятности 24-часовой летальности и летальности в ста-
ционаре среди пациентов с кровоизлияниями после 
травм [64].

Массивная гемотрансфузия 
Трансфузионная терапия помимо гемодинамичес-

кого эффекта замещения ОЦК служит способом транс-
плантации переносчиков кислорода и плазменных 
про- и антикоагуляционных факторов [9, 10]. 

Подавляющее большинство работ различного 
качества свидетельствует о преимуществе ранней мас-
сивной гемотрансфузии с соотношением компонентов 
1:1:1 (свежезамороженная плазма: эритроцитарная 
масса: концентрат тромбоцитов) [5, 6, 20, 28, 65–67]. В 
литературе можно встретить описание количествен-
ного состава «трансфузионных пакетов», используе-
мых в протоколах массивной гемотрансфузии [68]. В 
таком случае соотношение выглядит иначе (6:4:2; 4:4:1 
и другие). Выявленные расхождения можно объяснить 
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особенностями изготовления и неравным объёмом 
пакетов для компонентов крови у различных произ-
водителей в разных странах. Итог один — переливание 
должно происходить в соотношении 1:1:1 в единицах 
объёма. 

На данный момент опубликованы сравнительные 
исследования разного качества, демонстрирующие 
эффективность как препаратов цельной крови, так и 
её компонентов [4]. 

Криоконсервация увеличивает срок хранения 
тромбоцитов до нескольких лет. Их использование 
улучшает логистику обслуживания и предоставления 
продуктов тромбоцитов, когда свежие компоненты 
недоступны [69]. Фибриноген — первый фактор свёр-
тывания крови, который достигает критически низ-
кого уровня во время кровотечения [70, 71]. Несколько 
работ показали положительный эффект ранней кор-
рекции гипофибриногенемии с использованием как 
криопреципитата, так и концентрата фибриногена [38, 
72–74]. Концентрат фибриногена (не зарегистрирован 
на территории РФ) содержит известное его количество, 
а криопреципитат варьирует по содержанию фибрино-
гена на единицу [75]. В статье [68] авторы решили эту 
проблему, указав абсолютное количество фибриногена 
(4 г), которое должно быть перелито пациенту в рамках 
протокола массивной гемотрансфузии, что эквивален-
тно 15–20 дозам криопреципитата. 

Переливание цельной крови универсального доно-
ра (I (0), Rh-) или аутогемотрансфузия (с использова-
нием аппарата Cell-Saver) могут применяться как аль-
тернатива компонентной гемотрансфузии, особенно в 
военных условиях [9, 12, 15, 76]. Помимо сокращения 
срока между выявлением массивного кровотечения и 
стартом гемотрансфузии разработка протокола мас-
сивной гемотрансфузии решает логистические про-
блемы медицинского учреждения и готовит персонал 
к массовому поступлению пациентов [21, 68, 77–81].

Возможности использования вспомогательных 
методик в комплексе мероприятий реанимацион-
ного контроля повреждений

Для определения фенотипа ТИК рекомендовано 
использовать тромбоэластографию (ТЭГ) и ротацион-
ную тромбоэластометрию (РОТЭМ) — вязкоупругие 
тесты, позволяющие оценить функцию свёртывающей 
и противосвёртывающей систем [82, 83]. Рутинно ТИК 
диагностируется с помощью тестов на свёртываемость 
крови: протромбиновое время (более 18 с), междуна-
родное нормализованное отношение (более 1,5–1,6), 
активное частичное тромбопластиновое время (более 
60 с), количество тромбоцитов (менее 50 000–100 000/
мкл) и содержание фибриногена (менее 100 мг/дл) [1]. 
ТЭГ и РОТЭМ превосходят стандартные тесты в оценке 
системы гемостаза, а по результатам новых исследо-
ваний могут быть использованы в качестве вспомога-
тельных методик для решения вопроса о потребности 
пациента в массивной гемотрансфузии [57, 84]. Для 
оценки потребности в гемотрансфузии применяются 
ABC-оценка и балльная шкала TASH [66]. ABC-оценка 
включает оценку четырёх переменных (наличие про-
никающей травмы, систолическое кровяное давление 
не более 90 мм рт.ст., частота сердечных сокращений 
(ЧСС) не менее 120 уд./мин , FAST-осмотр положи-
тельный), двух из которых достаточно для начала 
гемотрансфузии. TASH учитывает семь параметров 
(систолическое артериальное давление, гемоглобин, 
наличие внутрибрюшной жидкости, сложный перелом 

трубчатых костей и(или) таза, ЧСС, избыток оснований 
(ВЕ) и пол пациента). 

Кроме того, отмечается положительный экономи-
ческий эффект применения этих тестов, связанный 
с итоговым снижением потребления компонентов 
крови [75, 85].

Первичные факторы травматического шока (гипок-
сия, гипотензия, повреждения органов и тканей, пере-
ломы костей), равно как и последующие процессы 
(реперфузионные системные нарушения, компарт-
мент-синдром, сепсис, оперативные вмешательства, 
агрессивная инфузионная терапия), провоцируют раз-
витие системных иммунологических реакций с высво-
бождением биологически активных веществ [19, 20, 28, 
86, 87]. На этапе отдалённых осложнений в рамках РКП 
возможно применение методик экстракорпоральной 
гемокоррекции (ЭГК). Описан положительный опыт 
применения ЭГК при развитии эндотоксемии и муль-
тиорганной недостаточности у пациентов с политрав-
мой [12, 19]. 

В последние годы широкое применение получила 
экстракорпоральная мембранная оксигенация (ЭКМО). 
Мы нашли лишь одну публикацию [36], в которой 
упоминается применение ЭКМО у пациента с полит-
равмой при пульмонэктомии. Учитывая позитивные 
результаты применения этой методики в интенсивной 
терапии, мы ожидаем появления новых публикаций 
по внедрению ЭКМО в комплекс мероприятий РКП 
как при развитии тяжёлого острого респираторного 
дистресс-синдрома, так и резистентного к вазопрес-
сорной поддержке шока. 

Реанимационная эндоваскулярная баллонная 
окклюзия аорты (РЭБОА) заключается в введении 
через бедренную артерию баллона в различные отде-
лы аорты с последующим его раздуванием. Временное 
прекращение кровотока в зоне окклюзии способствует 
остановке массивного кровотечения, подъёму САД на 
40–50 мм рт.ст. при сохранении адекватной перфузии 
жизненно важных органов [7, 63]. Описан наибольший 
опыт применения РЭБОА как вспомогательного средс-
тва для временной гемодинамической стабилизации у 
пациентов с ведущей травмой таза [38, 88]. В военной 
медицине РЭБОА позволяет хирургическим брига-
дам быстро стабилизировать состояние тяжелоране-
ных и обеспечить улучшенный РКП при минималь-
ном использовании персонала, ресурсов и препаратов 
крови [89]. Однако сделать однозначный вывод по 
поводу применения этой методики невозможно ввиду 
недостаточности данных.

Ограничения исследования
Предварительные scoping-обзоры носят описатель-

ный характер, их цель — поиск пробелов в разнородной 
литературе по теме, границы которой не определены. 
Из-за различий между исследованиями с позиции 
популяций, вмешательств, дизайна и конечных точек 
мы не объединяли данные для метаанализа. В оте-
чественных публикациях для оценки степени тяжести 
состояния пациента с политравмой использовались 
шкалы ВПХ-П/ВПХ-СП, а в зарубежных — ISS/NISS/
TRISS/RTS, но имеющиеся формулы для перевода шкал 
не позволяют полноценно сравнить группы. 

На этапе отбора публикаций существовало огра-
ничение на обращение к авторам за дополнительной 
информацией, отсутствующей в их статьях.  

Актуальные на 2022 год российские клинические 
рекомендации по политравме и острой массивной 
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кровопотере не вошли в настоящий обзор, так как не 
были идентифицированы в интересующих нас базах 
данных. 

Нашей первоначальной целью был синтез данных, 
полученных из публикаций по теме РКП. В процессе 
отбора материалов мы идентифицировали 52 источ-
ника, предметом изучения которых были отдельные 
методики и протоколы, которые могут быть интегри-
рованы в комплекс мероприятий, объединённых РКП. 
Их включение в обзор не только дополнило картину 
представлений об интенсивной терапии травматичес-
кого шока, но и поставило ряд вопросов для будущих 
исследований.

Кроме того, в процессе написания работы кол-
лективно было принято решение о необходимости 
включения в статью информации, которая не вошла 
в scoping-обзор, но была необходима для осведомле-
ния читателя о современном представлении течения 
патофизиологических процессов и более качествен-
ного раскрытия тематики реанимационного контроля 
повреждений:  

1. Тришкин ДВ, Крюков ЕВ, Алексеев ДЕ, и др. 
Военно-полевая хирургия. Национальное руководс-
тво. Общество с ограниченной ответственностью 
Издательская группа «ГЭОТАР-Медиа» https://doi.
org/10.33029/9704-8036-6-VPX-2024-1-1056 

2. Burger M, Schaller DJ. Metabolic Acidosis. In: 
StatPearls. StatPearls Publishing; 2024. Accessed November 
3, 2024. http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482146/

3. Grassin-Delyle S, Shakur-Still H, Picetti R, et 
al. Pharmacokinetics of intramuscular tranexamic 
acid in bleeding trauma patients: a clinical trial. Br J 
Anaesth. 2021;126(1):201-209. https://doi.org/10.1016/
j.bja.2020.07.058

4. Hosseinpour H, Magnotti LJ, Bhogadi SK, et al. Time to 
Whole Blood Transfusion in Hemorrhaging Civilian Trauma 
Patients: There Is Always Room for Improvement. Journal 
of the American College of Surgeons. 2023;237(1):24-34. 
https://doi.org/10.1097/XCS.0000000000000715

5. Alson RL, Han KH, Campbell JE. International Trauma 
Life Support for Emergency Care Providers. Ninth edition. 
Pearson Education, Inc; 2020.

6. Movio G, Rashid A, Clarke A. Fast-Bleeped: A to E 
Series–Disability: Coma. Morecambe Bay Medical Journal. 
2022;9(1):20-24.

7. Реестр ОХЛП и ЛВ ЕАЭС - Личный кабинет. 
Accessed January 11, 2025. https://lk.regmed.ru/Register/
EAEU_SmPC

8. Radosevich MA, Wieruszewski PM, Wittwer ED. 
Tris-Hydroxymethyl Aminomethane in Critically 
Ill Adults: A Systematic Review. Anesthesia & 
Analgesia. 2023;137(5):1007. https://doi.org/10.1213/
ANE.0000000000006485

Заключение

Реанимационный контроль повреждений — стре-
мительно развивающаяся концепция интенсивной 
терапии травматического шока, которая объединила 
в себе массивную гемотрансфузию, малообъёмную 
инфузионную терапию, коррекцию гипотермии, аци-
доза и гипокальциемии, а также дистанционный реа-
нимационный контроль повреждений, включающий 
респираторную поддержку, мультимодальную аналь-
гезию, раннее введение транексамовой кислоты и 
компонентов крови. В совокупности с использованием 
современных лабораторных методик (тромбоэласто
графия/ротационная эластография и реанимацион-
ная эндоваскулярная баллонная окклюзия аорты) и 
наличием квалифицированных специалистов оказа-
ние помощи пациентам с политравмой и массивным 
кровотечением становится более эффективным, одна-
ко ряд частных вопросов требует проведения более 
качественных исследований.

В результате качественного анализа российских 
публикаций мы отмечаем потребность в уточне-
нии правовых, организационных и экономических 
нюансов адаптации зарубежных рекомендаций. Для 
решения этой проблемы необходимо проведение оте-
чественного многоцентрового проспективного иссле-
дования, в котором были бы отражены все основные 
элементы «реанимационного контроля повреждений». 
Мы надеемся, что настоящий scoping-обзор поможет 
в разработке актуального систематического обзора с 
метаанализом.

Выводы

1. Проведённый scoping-обзор литературы выявил 
309 статей по теме реанимационного контроля пов-
реждений, из которых 82 статьи соответствовали кри-
териям включения для качественного анализа.

2. Основные направления исследований реани-
мационного контроля повреждений сосредоточены 
на травмаиндуцированной коагулопатии, протоколах 
массивной гемотрансфузии и организации догоспи-
тального этапа лечения.

3. Обзор литературы показал, что реанимацион-
ный контроль повреждений рассматривается как мно-
гообъектная концепция, объединяющая различные 
методы, такие как коррекция гипотермии и примене-
ние транексамовой кислоты.

4. Несмотря на наличие значительного объёма 
данных, ввиду малого количества данных высокого 
качества остаются неопределённые аспекты реани-
мационного контроля повреждений, что указывает 
на необходимость дальнейших исследований в этой 
области для улучшения клинической практики.
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Relevance The importance of damage control resuscitation (DCR) in patients with multiple trauma and massive bleeding is increasing, representing one of 
the major challenges facing modern healthcare in the Russian Federation. Over the past three years, there has been a rise in the number of injuries and their 
consequences, requiring a comprehensive approach to patient management in resuscitation practice.

The aim of the study was to assess the structure of the current literature on the topic of damage control resuscitation and to conduct a qualitative analysis 
of publications within its areas.

Material and methods We presented a scoping review of 5 years of studies devoted to the use of damage control resuscitation in polytrauma patients. The 
review was performed in accordance with the principles of PRISMA-ScR. The search was conducted in electronic databases: Pubmed, Cochrane, Google scholar, 
eLIBRARY, UpToDate and cyberleninka.

Results We found 309 articles, 82 of which met the inclusion criteria. Of these, 30 publications contained all the data required for extraction, and 52 studied 
only 1 component of DCR. More than half of the sources were literature reviews (n=29) and retrospective studies (n=20). The most studied DCR issues were trauma-
induced coagulopathy (n=15), massive blood transfusion (n=13), and prehospital treatment (n=13).

Conclusion Damage control resuscitation is a promising concept in intensive care for traumatic shock, combining massive blood transfusion, low-volume 
infusion therapy, correction of hypothermia and hypocalcemia, as well as a specific prehospital phase including respiratory support, early administration of 
tranexamic acid, and blood components. When combined with modern approaches, such as viscoelastic testing methods and endovascular techniques for bleeding 
control, along with the presence of qualified specialists, the care for patients with polytrauma has become more effective. However, several specific issues still 
require further research.
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