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 Сортировка по 

критериям 
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Сортировка у дверей 

ПШП 

Отделение интенсивной терапии 

 

отделение неотложной 
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Экспресс-
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Время сортировки -30 секунд  (120 пострадавших в час) 



Бригады травматологов и хирургов  в приемном отделении 

10-15  бригад ,время оказания помощи 15 минут (40-60 в час) 



 
 

Противошоковая палата – 2-8 реанимационных мест время 

оказания помощи 9 минут (12-48 в час) 



Хирургическая бригада травмы 

Хирург   

Рентгенолог 

(лаборант)  
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Нейрохирург  

Трансфузиолог  

Анестезиолог  

Анестезист  



   Монитор Шкаф с 

медикамен-

тами 

Система 

для 

инфузий 

Телефон Стойка 

Реанимационная  

тележка 
 

Респиратор 

Обогреватель 

воздуха 

Термостат для 

растворов 
 

Стол с 

хирургическими  

инструментами 



. 
 

А-(airways with spine control)-контроль проходимости дыхательных 

путей+оценка шейного отдела позвоночника: визуальная оценка 

проходимости ВДП, аускультация легких (стридор), пальпаторная 

оценка шейного отдела позвоночника, шейный воротник.  

 

В-(breathing)-оценка функции дыхания. Симметричность грудной клетки, 

парадоксальное дыхание, симметричность дых шумов, пат 

подвижность грудной стенки, наличие подкожной эмфиземы. 

С-(circulation)-оценка кровообращения: частота и напряженность 

пульса, периферическая перфузия, степень наполнения яремных 

вен, признаки внешнего и внутреннего кровотечения. 

 

D-(disability)-оценка неврологического дефицита: степень нарушения 

сознания по ШКГ, реакции зрачков и их размер, наличие параличей 

в конечностях, уровень спинального повреждения. 

 

Е-(exposure)-раздевание, подготовка к вторичному осмотру. 

 

 

Первичный осмотр- цель- выявление  и устранение 

жизнеугрожающих  повреждений  
 

 

 



ATLS : FAST/extended FAST 
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Рекомендация №1: минимальное время 

Время от момента травмы до хирургического 

вмешательства быть максимально сокращено 

Уровень доказательности: 1А 

 



 
 

Рекомендация №2: вентиляция 

У травмированных пациентов в отсутствие угрозы 

вклинения головного мозга показана 

нормовентиляция 

Уровень доказательности: 1С 

 



 
 

Рекомендация №2: гипервентиляция и 

результаты лечения у травмированных 

-Практически всегда врачи при проведении ресусцитации 

гипервентилируют пациентов;  

 

-У гипервентилированных пациентов уровень 

летальности достоверно выше в сравнении с 

пациентами, у которых проводилась нормовентиляция;  

 

-Гипервентиляция и гипокапния приводят у увеличению 

вазоконстрикции, снижению мозгового кровотока, 

нарушению тканевой перфузии при ЧМТ 

 

-Гипервентиляция приводит к снижению венозного 

возврата, гипотензии в условиях абсолютной или 

относительной гиповолемии 

 



 
 

Рекомендация №3: вентиляция низкими 

дыхательными объемами 

-Низкий дыхательный объем (менее 6 мл/кг) показан у 

пациентов с СОЛП 

-Высокие дыхательные объемы является фактором риска 

развития СОЛП у пациентов с неповрежденными легкими 

-ИВЛ в течение даже менее 5 частов с высокими 

дыхательными объемами и без ПДКВ инициирует 

развитие СОЛП 

 
Раннее использование протективной вентиляции с 

низкими дыхательными объемами и умеренным уровнем 

ПДКВ показаны у пациентов с массивной кровопотерей, у 

которых риск развития СОЛП высокий 



 
 

Рекомендация №4: первичная оценка 

-Для первичной оценки степени выраженности 

кровопотери следует ориентироваться на клинические 

данные, анатомическую локализацию 

повреждения, механизм травмы и ответ пациента 

на инициальную ресусцитацию 

 

Уровень доказательности - 1 С 



 
 

Рекомендация №5: визуализация 

-У пациентов с травмой рекомендуется раннее 

проведение УЗИ или СКТ для исключения наличия 

свободной жидкости 

 

Уровень доказательности - 1 В 



 
 

Рекомендация №6: ургентные оперативные 

вмешательства 

-У гемодинамически нестабильных пациентов с наличием 

свободной жидкости в брюшной полости показано 

немедленное хирургическое вмешательство 

 

Уровень доказательности - 1 А 



 
 

Рекомендация №7: вторичная оценка 

-У гемодинамически стабильных пациентов для 

детальной локализации повреждений показано СКТ 

 

Уровень доказательности - 1 В 



 
 

Рекомендация №8: уровень гемоглобина 

-Не следует считать однократное измерение уровня 

гемоглобина лабораторным маркером наличия или 

отсутствия кровотечения 

 

Уровень доказательности - 1 В 



 
 

Рекомендация №9: рациональность 

использования уровня гемоглобина 

-Снижение уровня гемоглобина в динамике может 

свидетельствовать о продолжающемся кровотечении, 

однако, у пациентов даже со значительным кровотечение 

уровень гемоглобина может оставаться стабильным 

 



 
 

Рекомендация №10: уровень гемоглобина 

У травмированных пациентов  целевым уровнем 

гемоглобина является 70-90 г/л 

  
 

Уровень доказательности - 1 С 



 
 

Рекомендация №11: уровень лактата 

сыворотки крови и дефицита оснований 

-Уровень лактата сыворотки крови или уровень 

дефицита оснований следует считать 

достоверным маркером выраженности 

кровотечения  и тяжести шока  

 

Уровень доказательности - 1 В 



 
 

Рекомендация №12: поддержание адекватной 

оксигенации тканей 

У пациентов без ЧМТ целесообразно 

поддерживать систолическое АД на уровне 80-90 

мм рт ст до остановки кровотечения 

хирургическим путем 
 

Уровень доказательности - 1 С 



 
 

Рекомендация №13: поддержание адекватной 

оксигенации тканей 

У пациентов с геморрагическим шоком, тяжелой 

ЧМТ и уровнем сознания по ШКГ менее 8 баллов 

целесообразно поддерживать среднее АД 

свыше 80-90 мм рт ст. 
 

Уровень доказательности - 1 С 



 
 

Рекомендация №14: рациональность 

агрессивной волемической ресусцитации 

-Ранее, при оказании помощи травмированным 

использовали раннюю и агрессивную волемическую 

ресусцитацию для восстановления ОЦК и поддержания 

адекватной тканевой оксигенации. 

 

  

Именно это может привести к: 

-увеличению гидростатического давления в 

        ране 

-дислокации свертка 

-дилюции факторов коагуляции 

-развитию нежелательной гипотермии 



 
 

Рекомендация №14: рациональность 

агрессивной волемической ресусцитации 

Не рекомендуется рутинно использовать в/в инфузию на 

догоспитальном этапе у всех травмированных 

 

Ретроспективный анализ результатов лечения: данные US 

National Trauma Data Bank: 

Проанализировано результаты лечения у 776 734 

травмированных 

У 50% на догоспитальном этапе проводилась в/в инфузия, 

у 50%- не проводилась.  

Результаты лечения оказались у худшими у пациентов, у 

которых на догоспитальном этапе проводилась в/в 

инфузия. 



 
 

Рекомендация №15: рациональность 

пермиссивной гипотензии на раннем 

госпитальном этапе 

Ретроспективный анализ результатов лечения: 90 

пациентов с геморрагическим шоком и проникающей 

травмой. 

Проанализировано результаты лечения: 

В группе, где целевым был САД 50 мм рт ст до остановки 

кровотечения хирургическим путем и в группе, где целевым 

был САД 65 мм рт ст.  

 

Результаты лечения оказались у худшими у пациентов, где 

уровень САД до остановки кровотечения был 65 мм рт ст ( 

выше была досуточная летальность, чаще развивалась 

коагулопатия, требовались большие объемы в/в инфузий, 

чаще возникала потребность в проведении трансфузий 

компонентов крови. 



 
 

Рекомендация №16: выбор сред для 

проведения волемической ресусцитации 

У травмированных с геморрагическим шоком, 

для проведения инициальной волемической 

ресусцитации целесообразно использовать 

кристаллоиды. 
 

Уровень доказательности - 1 В 



 
 

Рекомендация №17: выбор сред для 

проведения волемической ресусцитации 

У травмированных с черепно-мозговой травмой, 

для проведения инициальной волемической 

ресусцитации нельзя использовать  

гипотонические кристаллоиды (р-р 

Хартманна, Рингера-лактата). 
 

Уровень доказательности - 1 В 



 
 

Рекомендация №18: рациональность 

использования вазопрессоров: исследования 

на животных 

Экспериментальные исследования у животных с 

массивной кровопотерей показали, что: 

 

-использование норэпинефрина уменьшает объемы 

волемической терапии, необходимые для достижения 

должного уровня АД (САД) 

-использование норэпинефрина снижает объем 

кровопотери 

-- использование норэпинефрина улучшает выживаемость 

 

 
 

-Эффекты норэпинефрина до сих пор еще детально не 

изучены у травмированных с геморрагическим шоком 



 
 

Рекомендация №20: использование 

вазопрессоров и инотропных препаратов 

при травматическом шоке 

У гемодинамически нестабильных 

травмированных,  при отсутствии ответа на 

волемическую терапию, для поддержания 

должного уровня АД,  возможно, целесообразно 

использовать  вазопрессоры.  
 

Уровень доказательности - 2 С 



 
 

Рекомендация №21: назначение 

антифибринолитических препаратов 

Транексановая кислота должна назначаться в 

максимально ранние сроки у пациентов с 

кровотечением в нагрузочной дозе 1г в течение 

10 минут и 1 г в течение последующих 8 часов. 

  
 

Уровень доказательности - 1 А 



 
 

Рекомендация №21: назначение 

антифибринолитических препаратов 

Считается целесообразным  у пациентов с 

кровотечением введение  первой дозы 

транексановой кислоты еще на догоспитальном 

этапе. 

  
 

Уровень доказательности – 2С 






