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У роботі доведена необхідність застосування хірургічної тактики “damage control” у вкрай тяжких поранених
та постраждалих як в бойових умовах, так і в умовах мирного часу. Визначено показання до застосування даної
хірургічної тактики на етапах кваліфікованої та спеціалізованої медичної допомоги у військових медичних
закладах та при наданні допомоги тяжким постраждалим у закладах Міністерства охорони здоров’я України з
метою найбільш ефективного  надання хірургічної допомоги тяжкому контингенту поранених і постраждалих
шляхом збереження часу надання допомоги, а також сил і засобів медичної служби і лікувальних закладів.

The necessity of the using of surgical tactics of “damage control” in very serious wounded and injured as in the
battle conditions so in the conditions of peace-time was proven. We defined indications for the use of this surgical
technique in steps of skilled and specialized medical care in military medical facilities and in the establishments
of Ministry of Health protection for the purpose of the most effective rendering the surgical help for the seriosly
wounded and injured by reduction of time and also forces and agents of a health service and medical institutions.

У 1993 році M. F. Rotondo і C. W. Schwab, взявши
термін “damage control” з технічного лексикону, сфор-
мулювали основні положення нової хірургічної такти-
ки [1–3, 5, 15–17, 19]. В змістовому значенні цей термін
визначається як “запобігання розвитку несприятли-
вих наслідків”. Цими авторами та їх послідовниками
була доведена висока ефективність даної хірургічної
тактики, яка дозволяє значно знизити післяоперацій-
ну летальність. Сьогодні цілі і завдання застосування
тактики “damage control” значно змінилися і розши-
рились. Дана тактика широко застосовувалась
військовими хірургами армії США в складних умо-
вах під час війни в Іраку при наданні медичної допо-
моги тяжкопораненим з декомпенсованими фізіологіч-
ними показниками [11–12, 14, 18, 20–21]. В Російській
армії термін “damage control” замінений на запрогра-
моване багатоетапне хірургічне лікування (ЗБХЛ) [4,
7, 9]. ЗБХЛ успішно застосовувалось співробітника-
ми кафедри військово-польової хірургії Військово-ме-
дичної академії ім. С. М. Кірова (м. Санкт-Петер-
бург) у поранених під час військових конфліктів у Че-
ченській республіці в 1999–2002 роках [4, 6–10].

Тактика “damage control” широко застосовується
за кордоном також і в мирному житті при лікуванні

тяжких постраждалих з політравмою. На жаль, цей
напрямок хірургії до цього часу не отримав широкого
застосування в нашій країні, це, мабуть, пов’язано зі
стереотипами мислення хірургічних бригад при прий-
нятті рішення в операційній, коли вважається “пра-
вильним” виконання операції в повному об’ємі.

У нашій країні сучасний стан медичного забез-
печення, що застосовується у надзвичайних ситуа-
ціях, в тому числі і військово-польовій хірургії, не
дозволяє на сучасному рівні надавати медичну до-
помогу пораненим і постраждалим. Це передусім
пов’язано з відсутністю науково обґрунтованої так-
тики лікування, сучасних методик і обладнання.
Тому широке застосування тактики “damage control”
значно покращило б результати лікування у тяжких і
вкрай тяжких постраждалих і поранених.

Показаннями до застосування тактики “damage
control” є:

а) декомпенсований шок, коли гемостазу досяг-
ти неможливо;

б) стійка коагулопатія, передвісники ДВЗ-син-
дрому (прогресуюче збільшення часу згортання
крові понад 15 хв, некореговане зменшення кількості
тромбоцитів нижче 90×109/л);
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в) гіпотермія нижче 34 °С;
г) ацидоз (рН крові<7,2).
При застосуванні тактики “damage control” рані-

ше виділяли три етапи, а зараз концепцію “damage
control” доповнили ще нульовою точкою відліку
“ground zero”, як І етап. Даний етап включає комп-
лекс заходів, що зумовлюють надання медичної до-
помоги на догоспітальному етапі, та спрямований на
якнайшвидше транспортування пораненого чи потер-
пілого, тимчасову зупинку кровотечі, проведення про-
тишокових заходів, боротьбу з гіпотермією.

ІІ етап – невідкладне хірургічне втручання з
метою, по-перше, максимально швидкої зупинки
кровотечі; по-друге, попередження мікробного заб-
руднення. Гемостаз проводять в основному за ме-
тодикою тампонування (пакетування) чи видален-
ня органа (спленектомія) або накладання на його
ніжку затискача. Здійснюють максимально мож-
ливу реінфузію крові. Для профілактики ДВЗ-синд-
рому вводять інгібітори протеаз. Проводять тим-
часову герметизацію ран порожнистого органа без-
перервним однорядним швом, а при необхідності
його резекції кукси лише перев’язують без анас-
томозування. Порожнину живота якомога швидше
закривають рідкими швами, шви накладають лише
на шкіру або краї рани зводять цапками, що дає
можливість  контролювати ефективність гемоста-
зу, а при рецидиві кровотечі – швидкий доступ до
джерела і, що дуже важливо, є профілактикою ком-
партмент-синдрому.

ІІІ етап – комплексна інтенсивна терапія перші
2–3 год на операційному столі, реанімаційна пауза
для контролю рецидиву кровотечі, потім – у реані-
мації (корегують водно-електролітні порушення,
крововтрату, ацидоз, гіпотермію та ін.), проводять
діагностичні дослідження.

IV етап – релапаротомія (повторний огляд або
“second look”) проводиться через одну–дві доби після
стабілізації основних фізіологічних параметрів, пере-
дусім гемодинаміки. Протягом 12 год після тампо-
нади черевної порожнини здійснюється контроль за
пошкодженими органами та проводиться необхідна
корекція, що включає відновлення цілості порожнис-
того органа або формування стоми, виключення по-
шкодження інших органів та структур, видалення там-
понів та ін. Саме завдяки такій тактиці вдається вря-
тувати “безнадійних” травмованих та поранених.

Ми вважаємо, що показання до застосування
тактики “damage control” при бойових пораненнях і
травмах та політравмі мирного часу необхідно поді-
лити на три групи.

1. Показання, пов’язані з великими об’єма-
ми пошкоджень, складністю і довготривалістю
хірургічних втручань.

А. Неможливість зупинити кровотечу за-
гальноприйнятими хірургічними способами:

– ушкодження магістральних судин шиї важко-
доступної локалізації (внутрішня сонна артерія або
внутрішня яремна вена біля основи черепа);

– ушкодження судин середостіння або множинні
поранення судин грудної клітки;

– тяжкі поранення печінки та судин заочере-
винного простору (порожниста вена, черевний відділ
аорти та її гілок);

– пошкодження великих судин малого таза;
– кровотечі при нестабільних переломах кісток

таза.
Б. Пошкодження, що потребують складних

реконструктивних операційних втручань (пла-
стика трахеї чи гортані, операції на підшлун-
ковій залозі, складна судинна пластика).

В. Складні множинні і поєднані пошкодження:
– мультиорганні пошкодження шиї, грудної

клітки, органів черевної порожнини, таза в поєднанні
з пораненнями магістральних судин.

2. Показання, пов’язані з тяжкістю стану й ус-
кладненнями.

А. Порушення життєво важливих функцій
у фазі декомпенсації:

– нестабільна гемодинаміка, що потребує інот-
ропної підтримки;

– тяжкий метаболічний ацидоз (рН<7,2);
– збільшення лактату сироватки крові (>5 ммоль/л);
– дефіцит основ (<15ммоль/л);
– гіпотермія (температура тіла <35 оC);
– електрична нестабільність міокарда.
Б. Великий об’єм лікувальних заходів:
– масивні гемотрансфузії;
– довготривалість операційних втручань (>90 хв).
В. Виникнення інтраопераційних ускладнень:
– коагулопатія (ДВС синдром 3–4 ступенів);
– неможливість зашити операційну рану, коли

є явища перитоніту, ускладненого парезом ки-
шечника.

3. Тактичні показання.
А. Масове надходження поранених чи по-

страждалих.
Б. Недостатня кваліфікація хірургів для ви-

конання складних реконструктивних втручань.
В. Недостатня кількість сил і засобів ме-

дичної служби.
У сучасних умовах тактика “damage control”

застосовується не тільки, виходячи з тяжкості ста-
ну пораненого чи постраждалого, але й при зміні
умов надання медичної допомоги: при масовому
надходженні поранених чи постраждалих, недо-
статній кількості медичного персоналу, операційних
столів, препаратів крові та ін. Таким чином, сьо-
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годні хірургічна тактика “damage control” застосо-
вується не тільки як останній захід у вкрай тяжких
постраждалих і поранених, а також і як стратегія
надання хірургічної допомоги на війні, під час ло-
кальних військових конфліктів та у тяжких пост-
раждалих з політравмою в умовах мирного часу. В
даному випадку тактика “damage control” дозво-
ляє найбільш ефективно надавати хірургічну допо-
могу тяжкому контингенту поранених і постраж-
далих, зберегти час, а також сили і засоби медич-
ної служби.

При застосуванні тактики “damage control” на
етапі кваліфікованої медичної допомоги у військо-
вих медичних закладах та при наданні вторинної
медичної допомоги в цивільних лікувальних закла-
дах пораненим та постраждалим виконується
мінімальний об’єм операційного втручання. Про-
тягом доби поранені і постраждалі після стабілі-
зації життєвих функцій організму повинні відправ-
лятися на етап спеціалізованої медичної допомоги
чи в лікувальні заклади для надання третинної ме-
дичної допомоги, а при неможливості евакуації та
перевезення їм повторно виконуються операційні
втручання з залученням груп підсилення, в які вхо-
дять більш досвідчені спеціалісти.

Позитивний результат при  лікуванні поранених
і потерпілих з тяжкими поєднаними ушкодження-
ми, тяжкими вогнепальними та мінно-вибуховими
пораненнями можливий лише при участі в лікуваль-
ному процесі представників декількох клінічних
спеціальностей – хірургів, анестезіологів, спеці-
алістів інтенсивної терапії та при наявності необхі-
дних сил і засобів для надання такої допомоги. Тому
надати допомогу в повному об’ємі таким поране-
ним і постраждалим можна лише на етапі спеціа-
лізованої і високоспеціалізованої медичної допомо-
ги та на рівні закладів охорони здоров’я, де надаєть-
ся третинна медична допомога. Дані заклади ма-
ють не тільки підготовлених фахівців для виконання
таких завдань, а також необхідне лікувально-діаг-
ностичне обладнання та медичні засоби для ліку-
вання такої групи тяжкопоранених та постражда-
лих. Слід пам’ятати, що при масовому надходженні
таких поранених та постраждалих одночасно до да-
них закладів охорони здоров’я з поля бою чи з місць
катастроф об’єм надання медичної допомоги та-
кож скорочується до надання допомоги за життє-
вими показаннями в мінімальному обсязі із засто-
суванням тактики “damage control”.

Для визначення більш конкретних і об’єктив-
них критеріїв до застосування хірургічної тактики
“damage control” використовують анатомо-функці-
ональну шкалу оцінки тяжкості травм – шкалу FTS
(Functional trauma score – функціональна оцінка

травм), що була розроблена на кафедрі військової
хірургії УВМА і запатентована. Відповідно до неї,
коли стан постраждалого оцінюється, як “неспри-
ятливий” прогноз для життя, ми вважаємо необхі-
дним застосовувати тактику “damage control”.

На І етапі тактики “damage control” у постраж-
далих із “несприятливим” прогнозом для життя ми
вважаємо обов’язковим застосування реанімацій-
ної паузи. У тих постраждалих, в яких на фоні про-
ведення реанімаційної паузи прогноз із “несприят-
ливого” вдається змінити на “сумнівний”, опера-
ційне втручання можна закінчити в повному обсязі.
У тих потерпілих і поранених, в яких після виконан-
ня інтраопераційних протишокових заходів прогноз
протягом проведення реанімаційної паузи зали-
шається “несприятливим”, це є підставою для ек-
стреного закінчення операційного втручання та
проведення ІІ етапу тактики “damage control” в
умовах реанімаційного відділення. В умовах реані-
маційного відділення повинна проводитись не тільки
інтенсивна терапія, cпрямована на стабілізацію
життєво важливих функцій організму, а також не-
обхідно виконувати дообстеження постраждалих
з метою підготовки до наступного операційного
втручання. Середня тривалість ІІ етапу тактики
“damage control” повинна складати не більше 24–
48 год.

Критеріями для проведення ІІІ етапу тактики
“damage control” у постраждалих із вкрай тяжкими
травмами і пораненнями є зміна прогнозу перебігу
травматичної хвороби із “несприятливого” на “сум-
нівний” або на “сприятливий”, проте вибір опти-
мального часу для програмованої повторної опе-
рації повинен визначатися індивідуально для кожно-
го постраждалого на підставі проведення динаміч-
ного моніторингу показників дихально-циркуляційних
розладів, показників гомеостазу та оцінки тяжкості.

Висновки. 1. Cьогодні хірургічна  тактика
“damage control” повинна застосовуватися не
тільки як останній захід у вкрай тяжких постраж-
далих і поранених, а  також і як стратегія надання
хірургічної допомоги не лише на війні та під час
локальних військових конфліктів, але й в умовах
мирного часу.

2. Тактика “damage control” дозволяє найбільш
ефективно надавати хірургічну допомогу тяжкому
контингенту поранених і постраждалих, зберегти
час, а також сили і засоби медичної служби і ліку-
вальних закладів.

3. У сучасних умовах тактика “damage control”
повинна застосовуватися не тільки, виходячи з тяж-
кості стану пораненого чи постраждалого, але й при
зміні умов надання допомоги і можливостей по-
дальшої евакуації.
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