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РОЛЬ КРОВОПОТЕРИ В АЛГОРИТМЕ 
ПОМОЩИ ПРИ ПОЛИТРАВМЕ
 THE ROLE OF BLOOD LOSS IN THE ALGORITHM OF CARE FOR MULTIPLE TRAUMA

Цель — представить краткую и наглядную версию общего алгоритма дей-
ствий при лечении политравмы с акцентом на кровопотерю. 
Материалы и методы. При разработке алгоритма были использованы 
клинический протокол медицинского вмешательства «Острые массивные 
трансфузии» Министерства здравоохранения Республики Казахстан, про-
ект клинических рекомендаций Министерства здравоохранения Российской 
Федерации «Сочетанная и множественная травма, сопровождающаяся 
шоком (политравма)», а также современные европейские и американские 
рекомендации по оказанию травматологической помощи. При разработке 
алгоритма мы использовали аксиоматическую основу в сочетании с общи-
ми логическими аналитическими методами. Алгоритм адаптирован к нор-
мативным требованиям Республики Казахстан по оказанию трансфузиоло-
гической помощи.
Результаты. Сокращенный, визуально понятный алгоритм разработан 
таким образом, чтобы его можно было уместить на одном листе формата 
А4. В схеме отражены первостепенные и основные действия травматоло-
гической бригады без детализации вида травмы и особенностей клиники. 
Действия расположены в хронологической последовательности в соответ-
ствии с концепцией «золотого часа». Особое внимание уделяется раннему 
выявлению источников кровотечения, немедленному гемостазу и быстрому 
восполнению объема крови. 
Заключение. Предлагаемый краткий общий алгоритм лечения поли-
травмы представляет собой промежуточный подход между широко из-
вестным алгоритмом ABCDE и более обширными и подробными руковод-
ствами. Его краткость, визуальная ясность и акцент на хронологии и ие-
рархии важнейших действий облегчают понимание сложных командных 
рабочих процессов и могут способствовать более тщательному изучению 
подробных протоколов.
Ключевые слова: алгоритм; политравма; кровопотеря; гемотрансфузия; 
«золотой час»

Objective — to present a concise and illustrative version of a general 
action algorithm for the management of polytrauma, with a focus on 
blood loss.
Materials and methods. The development of the algorithm we used 
the clinical protocol for medical intervention "Acute Massive Transfu-
sions" issued by the Ministry of Healthcare of the Republic of Kazakh-
stan”, on the draft clinical guidelines “Combined and Multiple Trauma 
Accompanied by Shock (Polytrauma)” of the Ministry of Health of the 
Russian Federation, as well as contemporary European and American 
trauma care guidelines. In designing the algorithm, we employed an 
axiomatic framework combined with general logical analytical meth-
ods. The algorithm has been adapted to the regulatory requirements 
of the Republic of Kazakhstan for the provision of transfusion care.
Results. The shortened and visually clear algorithm was designed to 
fit on a single A4 sheet. The scheme outlines the fundamental and 
prioritized actions of the trauma team, without elaboration on specific 
injury patterns or individual clinical variations. The steps are arranged 
in chronological sequence in accordance with the concept of the “gold-
en hour”. Particular emphasis is placed on the early identification of 
bleeding sources, immediate hemostasis, and prompt blood volume 
replacement.
Conclusion. The proposed concise general algorithm for polytrauma 
management represents an intermediate approach between the widely 
known ABCDE algorithm and the more extensive, detailed guidelines. 
Its brevity, visual clarity, and emphasis on chronology and hierarchy of 
critical actions facilitate understanding of complex team-based work-
flows and may encourage greater engagement with detailed protocols.

Keywords: algorithm; polytrauma; blood loss; blood transfusion; 
golden hour

Тяжелая травма является труд-
нейшей задачей хирургии, и 

постигнуть это дело — значит до-
стигнуть вершин хирургической 

специальности — этот тезис при-
надлежит выдающемуся хирургу С.С. 
Юдину [1]. Современная медицина 
широко использует клинические 

рекомендации как метод передачи 
опыта и уменьшения ошибок при 
оказании медицинской помощи. Кли-
нические рекомендации, алгоритмы 
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особенно важны в экстренной меди- 
цине. 

Политравма является самым слож-
ным разделом экстренной медици-
ны, поэтому ATLS (Advanced Trauma 
Life Support) широко распространен 
в медицинском информационном 
пространстве и постоянно совершен-
ствуется в своих деталях. Основу ATLS 
составляют пять первостепенных ме-
роприятий озаглавленных первыми 
пятью буквами английского алфавита: 
A-B-C-D-E. Подробные рекомендации, 
детализирующие каждый из пяти 
аспектов, занимают десятки страниц. В 
2022 г. впервые на русском языке раз-
работан проект Национальных клини-
ческих рекомендаций «Сочетанная и 
множественная травма», состоящий 
из 200 страниц текста и 200 страниц 
литературы. Такой объем рекоменда-
ций отражает сложность проблемы по-
литравмы. Если ATLS в форме одного 
листа с перечислением пяти первых 
мероприятий наглядная, но слишком 
короткая, то рекомендации на 200 стра-
ницах слишком объемные, чтобы быть 
наглядными, и не могут быть удобным 
алгоритмом действий. Данное обстоя-
тельство побудило разработать сред-
ний вариант рекомендаций, который 
по объему ближе к краткому ATLS, но 
в отличие от него содержит все ключе-
вые действия в последовательности в 
течение «золотого часа».

Кровопотеря — наиболее частая и не-
посредственная причина смерти при 
травме, поэтому она в центре алгорит-
ма [2, 3]. Известно, что сама боль шок 
не вызывает (почечная колика, роды). 
При переломах костей, если не дви-
гать область перелома, больной не так 
страдает от боли, как, например, при 
почечной колике. То есть шок поддер-
живается, как правило, кровопотерей 
и(или) риском ее продолжения, а боль 
в области перелома, сигнализирует о 
риске дополнительной кровопотери и 
предупреждает ее рецидив, не позво-
ляя двигать область перелома. Боль 
убыстряет и усугубляет развитие и 
течение травматического шока из-за 
избыточного выброса эндогенных ка-
техоламинов, приводящих к более ран-
ней централизации и блоку микроцир-
куляции на фоне гиповолемии.

Оценка объема состоявшейся крово-
потери, поиск ее источника, состояние 
гемостаза при внутренних кровотече-
ниях, особенно в забрюшинную или 
в тазовую клетчатку, бывают сложны-

ми. Забрюшинные гематомы не вид-
ны при ультразвуковом исследовании 
(УЗИ), первый анализ гемоглобина не 
отражает объем кровопотери, индиви-
дуальная выраженная централизация 
кровообращения может некоторое вре-
мя поддерживать в центральной вене 
приемлемый уровень гемоглобина при 
кровопотере более 30–40 %. 

Цель сообщения — представить 
краткую и наглядную версию общего 
алгоритма действий при лечении по-
литравмы с акцентом на кровопотерю. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
При разработке алгоритма были ис-

пользованы клинический протокол 
медицинского вмешательства «Острые 
массивные трансфузии» Министерства 
здравоохранения Республики Казах-
стан, проект клинических рекоменда-
ций Министерства здравоохранения 
Российской Федерации «Сочетанная и 
множественная травма, сопровождаю-
щаяся шоком (политравма)», а также 
современные европейские и амери-
канские рекомендации по оказанию 
травматологической помощи. При раз-
работке алгоритма мы использовали 
аксиоматическую основу в сочетании 
с общими логическими аналитически-
ми методами. Алгоритм адаптирован к 
нормативным требованиям Республи-
ки Казахстан по оказанию трансфузи-
ологической помощи.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Особенностью разработанного алго-

ритма является отражение самых глав-
ных действий травмкоманды с привяз-
кой к минутам «золотого часа» (рис.). 
На рисунке в желтой полосе отражены 
первые 30 минут после госпитализа-
ции с учетом того, что исходные 30 ми-
нут «золотого часа» с момента травмы 
потрачены на вызов скорой помощи, 
первую помощь на месте и транспор-
тировку в стационар. Привязка ко вре-
мени, иллюстрация одновременности 
и последовательности действий спо-
собствуют целостному восприятию по-
мощи при политравме.  

Весь алгоритм умещается на листе 
формата А4 в альбомной ориентации, 
что позволяет одним взором охваты-
вать весь спектр действий в соответ-
ствии с иерархией, во взаимосвязи и 
последовательности. В красном круге 
указан обменный рентген-негативный 
щит, предупреждающий усугубление 
шока при перекладывании и движени-

ях больного во время обследования и 
перемещения на операционный стол. 
Отмечена также укладка для политрав-
мы, куда входят средства для устране-
ния жизнеугрожающих состояний, ко-
торые должны быть под рукой. 

Красным цветом выделены все дей-
ствия, в большей степени направлен-
ные на снижение кровопотери и сво-
евременное начало трансфузионной 
терапии для более безопасного и эф-
фективного восполнения критическо-
го дефицита объема циркулирующей 
крови (ОЦК).

Алгоритм отражает последователь-
ность одних действий и одновремен-
ность других при политравме с неста-
бильной гемодинамикой и высокой 
вероятностью неконтролируемого 
кровотечения. Гемодинамически не-
стабильным считается пациент, у кото-
рого систолическое артериальное дав-
ление (АД) меньше 90 мм рт. ст. [4–6]. 
Неконтролируемое кровотечение с вы-
сокой вероятностью смертельных ос-
ложнений остается проблемой и при-
оритетом для снижения смертности от 
травм [7]. 

Первой целью при геморрагическом/
травматическом шоке является гемос-
таз хирургический/ангиографический, 
второй — скорейшее начало трансфу-
зий донорских эритроцитов и свеже-
замороженной плазмы (СЗП), а при 
необходимости и концентрата тром-
боцитов при критическом снижении 
ОЦК (более 40 %). Действия каждого 
специалиста травмкоманды должны 
быть подчинены в первую очередь 
этим двум целям. Все действия, непо-
средственно не служащие этим двум 
целям, за исключением интубации, 
боковой рентгенографии шеи, торако-
центеза при пневмотораксе, уступают 
неотложным действиям, направлен-
ным на эти цели.  

На сегодняшний день компьютерная 
томография (КТ) является наиболее ин-
формативным методом визуализации 
при политравме, однако нестабиль-
ность гемодинамики ограничивает 
проведение этого исследования. КТ в 
дополнение к данным УЗИ и рентге-
нографии показывает состояние голов-
ного мозга, точнее отражает состояние 
позвоночника, легких, забрюшинного 
пространства. Когда систолическое АД 
поднялось выше 80/40 мм рт. ст. на фо-
не инфузии и трансфузий, наружное 
кровотечение остановлено, нет пока-
заний к лапаротомии и торакотомии, 
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наложен тазовый бандаж, переломы 
иммобилизированы, больной на щите, 
возможно проведение КТ.

Строка под лентой времени с зеле-
ными прямоугольниками содержит 
перечень первых действий реанима-
толога, среди которых — поддержание 
нормального газового состава артери-
альной крови, коррекция метаболиче-
ских и электролитных нарушений при 
необходимости и дозирование вазо-
прессоров — наиболее сложные и от-
ветственные мероприятия. В отличие 
от хирурга и травматолога, реанима-
толог работает в условиях значительно 
большей неопределенности, неизвест-
ности глубины патофизиологических 
нарушений и индивидуальных по-
требностей пострадавшего в тех или 
иных дозах лечебного вмешательства.  

Исходная инфузионная терапия кри-
сталлоидами и коллоидами, начатая на 
догоспитальном этапе, продолжается 
в стационаре ограниченно, с учетом 
риска гемодилюции, среднее АД под-
держивается на уровне 60–70 мм рт. ст. 
до контроля кровотечения (хирурги-
ческого гемостаза, самотампонирова-
ния). Исключение составляют постра-
давшие с черепно-мозговой травмой, 
беременные, при инфаркте миокарда, 
при которых необходимо среднее АД 
на уровне 80–90 мм рт. ст.

Максимально ранняя остановка кро-
вотечения и восполнение критическо-
го дефицита ОЦК компонентами крови 
сокращает период гипотонии и ише-
мии шоковых органов. Каждая минута 
шока — кризиса микроциркуляции — 
сопровождается гибелью сотен и тысяч 
клеток, что может привести к необра-
тимости шока и органной недоста-
точности. Недопустимо игнорировать 
продолжающееся малое кровотечение 
из небольших поверхностных ран го-
ловы, конечностей, необходимо с пер-
вых минут остановить наружное кро-
вотечение (тугая повязка, прошивание, 
тампонирование, жгут) параллельно 
интенсивной терапии и обследованию. 
Капли собственной крови ценнее до-
норской, и продолжающееся кровоте-
чение поддерживает и усугубляет шок.

В случае, когда пострадавший до-
ставлен без иммобилизации, перело-
мы шинируются с первых минут. Шок 
усугубляется за счет болевых импуль-
сов с места перелома, за счет рециди-
ва кровотечения в месте подвижности 
осколков. Перекладывание пациента с 
каталки на операционный стол и об-

ратно без достаточной иммобилиза-
ции в расчете на то, что пациент в нар-
козе, без сознания, обезболен, опасно 
усугублением шока.

УЗИ плевральных, брюшной полости 
и почек должно быть доступно с пер-
вых минут. Выполняется также боковая 
рентгенография шеи, грудной клетки и 
таза. Рентгенография черепа отклады-
вается или не проводится в случае вы-
полнения КТ, потому что наличие или 
отсутствие переломов костей черепа по 
рентгенограмме не определяет нейро-
хиргическую тактику, она определяет-
ся КТ головного мозга [8].

При невозможности исключить кро-
вотечение в тазовую клетчатку и шоке 
3–4 степени целесообразно наложить 
бандаж или обвязать таз до рентгено-
графии, если она по разным причинам 
невозможна в первые 5–10 минут. 

Первичная оценка объема крово-
потери должна начинаться с первых 
минут и уточняться с каждым новым 
фактом. Прямой объективный подсчет 
по УЗИ (гемоторакс, гемоперитоне-
ум), пропитанной одежде/повязкам не 
всегда возможен, особенно когда кро-
вопотеря локализована забрюшинно 
и(или) в мягких тканях. Существуют 
клинические классификации для опре-
деления тяжести предполагаемой кро-
вопотери, связанной с травмой (шкала 
TASH) и критерии степени кровопоте-
ри по ATLS. Если по шкале TASH коли-
чество баллов больше 16 или по крите-
риям ATLS объем кровопотери больше 
40 % ОЦК, показана острая массивная 
трансфузия (ОМТ), которая подразу-
мевает немедленное переливание уни-
версальных эритроцитов группы 0 и 
универсальной плазмы группы АВ [9]. 
Ранняя оценка объема кровопотери — 
залог максимально ранней трансфузи-
онной терапии. 

Решение немедленно начать ОМТ 
или трансфузию одногруппных ком-
понентов крови, или отслеживать уро-
вень гемоглобина с готовностью начать 
трансфузию при его снижении ниже 80 
г/л может быть очень сложным. Во из-
бежание запоздалой гемотрансфузии, 
несвоевременного хирургического ге-
мостаза, пролонгирования и необра-
тимости шока, ведущих к развитию 
полиорганной недостаточности, необ-
ходимы ранняя оценка объема крово-
потери, непрерывная оценка реакции 
на инфузию, вазопрессоры, частый за-
бор крови для анализа на гемоглобин, 
УЗИ в динамике. 

Один тот же объем кровопотери, на-
пример, 1,5 л, для женщины с массой 
тела 60 кг будет (60 × 60 = 3600 мл) по-
терей 42 % ОЦК, а для мужчины 90 кг 
(90 × 70 = 6300 мл) — 24 %, что важно для 
принятия трансфузионной тактики.

При констатации кровопотери более 
31 % ОЦК трансфузия может быть на-
чата через 30–40 минут с момента по-
ступления. Согласно современным ре-
комендациям, компоненты крови, эри-
троциты, СЗП, тромбоциты, вводятся в 
пропорции 1 : 1 : 1. При недоступности 
такого объема тромбоцитов вводят 
только эритроциты с СЗП в пропорции 
1 : 1 или 1 : 2. Дефицит фибриногена 
при необходимости ограничения объе-
мов парентерального введения жидко-
сти восполняется криопреципитатом 
или концентратом фибриногена [10]. 
Некоторые авторы считают, что ане-
мия (дефицит эритроцитов) снижает 
функцию тромбоцитов, поэтому, по их 
мнению, для коррекции коагулопатии 
необходима ранняя гемотрансфузия, 
однако этот тезис не имеет достаточ-
ных доказательств и не может быть 
применен в Республике Казахстан без 
критического снижения гемоглобина 
(ниже 80 г/л) [11].

Гипотензивная интенсивная терапия 
с поддержанием систолического АД на 
уровне 80–90 мм рт. ст. или среднего 
АД на уровне 60–70 мм рт. ст до выпол-
нения хирургического/ангиографиче-
ского гемостаза — давно признанная 
стратегия, направленная на уменьше-
ние дооперационной кровопотери. 

При клинике продолжающегося 
кровотечения в плевральной полости 
показана торакотомия, в брюшной 
полости — лапаротомия. Если при КТ 
установлены показания к трепанации 
черепа, она производится после оста-
новки плеврального или внутрибрюш-
ного кровотечения. Аппарат наружной 
фиксации (АНФ) на переломы конеч-
ностей или таза (если не наложен до 
полостных операций) накладывается в 
конце или после полостных операций. 

Любая дополнительная манипуля-
ция, такая как первичная хирургиче-
ская обработка (ПХО), скелетное вы-
тяжение, на фоне шока 2–4 степени 
противопоказаны. Минимальное ПХО 
с вправлением костных отломков при 
открытых переломах, удаление круп-
ных инородных тел из ран во избежа-
ние усугубления шока целесообразно 
делать после остановки кровотечения, 
начала трансфузии компонентов кро-
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ви и восполнения критического дефи-
цита ОЦК. 

Наложение АНФ на таз и крупные 
трубчатые кости, ампутация размоз-
женной конечности являются противо-
шоковыми операциями.

Нестабильная гемодинамика, гипо-
термия менее 35 °С, ацидоз являются 
показанием к тактике damage control 
surgery.

На рисунке отдельно выделен пере-
чень коротких фраз, констатирующих 
важные факты о состоянии пострадав-

шего, выявленных повреждениях, вы-
полненных действиях, необходимых 
процедурах и т. д. Эти фразы улучша-
ют коммуникацию и слаженную рабо-
ту травмкоманды. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Командная работа — необходимость и 

залог успеха. Каждый специалист дол-
жен понимать, что сначала нужно оста-
новить угрожающее жизни кровоте- 
чение и скорее восполнить критиче-
ский дефицит ОЦК компонентами кро-

ви. Оценка хирургом и травматологом 
тяжести всех выявленных поврежде-
ний и объема кровопотери в них — ос-
нова подсчета объема общей кровопо-
тери, залог своевременной гемотранс-
фузии и гемостаза. Каждый специа-
лист (реаниматолог, хирург, травмато-
лог, нейрохирург) должен знать содер-
жание и последовательность действий 
других специалистов при политравме, 
чтобы существовало взаимопонима-
ние и максимальное содействие друг 
другу, а не противодействие. 
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