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CHAPTER 5   I   DAMAGE CONTROL SURGERY AND RESUSCITATION

SCENARIO

 
TYPE 1

• Avoid hypothermia by removing wet clothing, applying 
cloth or heat blankets.

• Cover the head or scalp, especially in children
• Gain haemostasis of life threating bleeding with pres-

sure. Consider a  tourniquet if transfer to a higher 
level of care is feasible

 TYPE 2

• All fluids contacting the patient should be warmed to 
39 - 42 °C.

• Air conditioning should be turned off for trauma 
patients.

• On table warming should be used if possible to avoid 
hypothermia.

 TYPE 3

• Prepare to accept complex patients from type 1 and 
type 2 teams.

• This will likely include undertaking completion and re-
construction of damage control procedures performed 
to avoid loss of life and limb at type 2 facilities.

» Which injury should be addressed first?
» Should a shunt be placed or definitive vascular repair be attempted?
» Does the patient require fasciotomies?

A 25-year-old man presents with a gunshot wound to the medial thigh. There is an obvious open 
fracture of the shaft of the femur, and no distal pulses. The time of the injury is unclear, but at least 
two hours and perhaps four hours have passed. 

Figure 1. 
LEFT: Large 
wound 
resulting from 
GSW of the 
thigh (ICRC)

Figure 2. 
FAR LEFT: 
Displaced 
femur fracture 
following GSW 
to the thigh 
(ICRC)

» All trauma patients 
must have a full 

primary and 
secondary survey to 

ensure all injuries 
are identified. The 
physiology of the 

patient as a whole 
must be managed 

and not just the 
anatomical aspects 

of the injuries.

СЦЕНАРІЙ
Чоловік, 25 років доставлений з вогнепальним пораненням медіальної частини стегна. Явний 
відкритий перелом діафізу стегнової кістки, дистально пульс відсутній. Час поранення невідомий, 
але пройшло щонайменше дві, а можливо, чотири години.
	» На яке пошкодження слід звернути увагу в першу чергу?
	» Слід здійснити заміщення шунтом чи робити спробу остаточного судинного відновлення?
	» Чи потрібно пацієнту виконати фасціотомію?

•	 Усі пацієнти з травмою 
повинні пройти повне 
первинне та вторинне 
обстеження, щоб 
упевнитися, що всі травми 
виявлені. Необхідно 
керувати фізіологією 
пацієнта в цілому, а 
не лише анатомічним 
аспектом травм.

ВАЖЛИВІ 
МОМЕНТИ

Рис. 1.  
ЛІВОРУЧ:  
Велика вогнепальна 
рана стегна (ICRC)

Рис. 2.  
ДАЛЬНІЙ ЛІВОРУЧ: 
Зміщений перелом 
стегна внаслідок 
вогнепальногопоранення 
стегна (ICRC)

•	 Уникайте переохолодження - зніміть мокрий 
одяг, застосуйте покривала або теплові ковдри.

•	 Прикрийте голову чи шкіру 
голови, особливо у дітей

•	 Досягніть гемостаз загрозливої для 
життя кровотечі шляхом стиснення. 
Розгляньте накладання турнікету, 
якщо є можливість переведення на 
більш високий рівень допомоги.

•	 Усі рідини, які контактують з пацієнтами, 
слід підігріти до 39-42 °C.

•	 Для пацієнтів із травмами будь-яке 
кондиціонування повітря має бути вимкненим.

•	 Використовуйте зігрівання на столі, якщо це 
можливо, щоб уникнути переохолодження.

•	 Підготовка до прийому складних 
пацієнтів від команд 1 типу і 2 типу.

•	 Це, імовірно, включатиме зобов’язання 
по завершенню чи реконструкції 
процедур контролю пошкодження, 
зроблених для уникнення втрати життя 
чи кінцівок на 2-му рівні можливостей.



53ЛІКУВАННЯ ТРАВМ КІНЦІВОК ПІД ЧАС КАТАСТРОФ ТА КОНФЛІКТІВ

РОЗДІЛ 5  |  DCS - ХІРУРГІЯ КОНТРОЛЮ ПОШКОДЖЕННЯ ТА РЕАНІМАЦІЯ

ПРИНЦИПИ ХІРУРГІЇ КОНТРОЛЮ ПОШКОДЖЕННЯ  
ТА РЕАНІМАЦІЇ
Нижче наведені принципи контролю пошкодження та реанімації, які мають значення для догляду 
за пацієнтом із гіпотермією, коагулопатією, ацидозом та резистентністю рідинної реанімації. Мета 
полягає в тому, щоб звести до мінімуму хірургічне втручання шляхом швидкого контролю кровотечі 
та тривалої контамінації. Після досягнення цих цілей хірургічне втручання припиняється, щоб 
забезпечити фізіологічне відновлення шляхом реанімації та інтенсивного лікування з подальшою  
відстроченою анатомічною корекцією травми.
За своєю суттю операція з контролю пошкодження – це хірургічне втручання з метою підтримки 
фізіології, сумісної з життям. Успішна практика вимагає постійного спілкування між хірургом та 
анестезіологом, щоб:
	» Звести до мінімуму час операції та час перебування на операційному столі
	» Обмежити раннє використання кристалоїдів для реанімації та використовувати доступні 

продукти крові 
	» Використати дозволену гіпотензію, особливо постраждалим від проникаючої травми
	» Корегувати коагулопатію за допомогою транексамової кислоти, якщо необхідно
	» Запобігти переохолодженню та керувати ним
	» Зменшити забруднення
	» Покращити оксигенацію

ОСОБЛИВИЙ КОНТЕКСТ
Принципи контролю пошкодження 
застосовуються з двох причин:
1.	 Індивідуальні стани пацієнта (вище)
2.	 При інцидентах з масовими жертвами, 

стихійних лихах, конфліктах та суворому 
середовищі, через проведення сортування та 
відсутністю остаточної допомоги.

Стихійні Лиха
Під час стихійного лиха пацієнти отримують 
травми в основному внаслідок однієї події. 
КНД 2 і 3 типу не прибувають впродовж 
першого дня.
Багато пацієнтів із важкими травмами голови, 
грудної клітини та живота помирають або 
отримують допомогу на місці. Однак принципи 
контролю пошкодження все ще можуть 
застосовуватися, щоб зберегти кінцівки і 
позбавити пацієнтів від тягаря ампутації на все 
життя.
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The principles of damage control surgery and resuscitation listed below are of the utmost 
importance for the care of the patient who is hypothermic, coagulopathic, acidotic, and resistant to 
fluid resuscitation. The goal is to minimize surgery by performing rapid control of haemorrhage and 
ongoing contamination. Once these goals are achieved, surgery is stopped to allow for physiologic 
recovery through resuscitation and intensive care with anatomical correction of injuries to be 
addressed later.
In its essence, damage control surgery is surgery with the goal of maintaining physiology compatible 
with life. Successful practice requires constant communication between the surgeon and anaesthetist 
in order to:
» Minimize time to surgery and time on the operating table
» Limit the early use of crystalloids for resuscitation and use blood products if available
» Utilize permissive hypotension, particularly in victims of penetrating trauma
» Manage coagulopathy using tranexamic acid if  

necessary and appropriate
» Prevent and manage hypothermia
» Reduce contamination
» Improve oxygenation

SPECIAL CONTEXTS
 Damage control principles are applied for two reasons:
1. Individual patient considerations (above)
2. In mass casuality incidents, SODs, conflicts, and austere 

environments, due to triage considerations and 
unavailability of definitive care.

Sudden onset disasters
During disasters patients receive their injuries largely as part 
of a single event.  EMT type 2 and 3 teams do not arrive until 
days later. 

Many patients with severe head, thorax, and abdominal 
injuries have died or been dealt with by local actors on the 
ground. However,  damage control principles can still apply to 
preserve limbs and spare patients the life long burdens of an 
amputation. 

Figure 3. Severe open tibial 
fracture requiring rapid 
decision making regarding 
limb salvage.  (Bar-On)

PRINCIPLES  
OF DAMAGE CONTROL SURGERY AND RESUSCITATION

» Tranexamic acid (TXA) 
has been shown to 

reduce all cause mortality 
in bleeding trauma 

patients with, or at risk 
for, life-threatening 

haemorrhage. 

» The medication should 
be given only in patients 

whose injury occurred 
within 3 hours of 

evaluation. 

» Type 1 institutions must be 
aware of these constraints 

if administering TXA to 
patients with plans to 

transfer to a type 2 or 3 
facility, and should ensure 

that the receiving facility 
knows TXA has been 

administered and when. 

•	 Показано, що транексамова 
кислота (TXA) зменшує смертність 
від усіх причин у травмованих 
пацієнтів з кровотечею чи з ризиком 
кровотечі, яка загрожує життю.

•	 Ліки слід призначати лише 
пацієнтам, в яких травма сталася 
впродовж 3 годин до оцінки.

•	 Установи 1 типу повинні знати про 
ці обмеження, якщо призначають 
пацієнтам TXA та планують перевести 
пацієнтів до закладу 2 або 3 типу і 
переконатися, що приймаюча установа 
знає, що TXA було введено і коли.

Рис. 3. Складний відкритий перелом 
гомілки, що потребує швидкого рішення 
щодо збереження кінцівки. (Bar-On)

ВАЖЛИВІ 
МОМЕНТИ
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ПЕДІАТРИЧНІ МІРКУВАННЯ
Передбачення необхідності хірургічного контролю пошкодження може бути складним, але воно 
керується клінічними ознаками та лабораторними показниками. Життєво важливі показники у 
дітей відрізняються від таких у дорослих, тому дітей слід розглядати як окрему групу пацієнтів 
при прийнятті рішень під час проведення тріажу.

Життєві ознаки Немовля Дитина Підліток

вік 0-6 місяців 6-12місяців 1-5 років 6-11 років 12років і 
більше

ЧСС 100-160 уд. за хв 70-120 уд. за хв 60-100 уд. 
за хв

Частота 
дихання

30-60 
дих.рухів/хв

24-30 
дих.рухів/хв

20-30 
дих.рухів/хв

12-20 
дих.рухів/хв

12-18 
дих.рухів/хв

АТ 65-90/45-65 
мм.рт.ст.

80-100/55-65 
мм.рт.ст. 90-110/55-75 мм.рт.ст. 110-135/65-85

мм.рт.ст.

температура 37˚C 37˚C 37˚C

Tаблиця 1. Довідка для оцінки життєвих ознак дітей.

ОСОБЛИВИЙ КОНТЕКСТ

КОНФЛІКТ
КНД, які займаються пацієнтами в конфліктних ситуаціях, швидше за все, отримають пацієнтів 
відразу після травми, що дозволяє проводити втручання на травмах голови, шиї, грудної клітини та 
живота, які загрожують життю.
Хірург, який займається кінцівками, повинен застосовувати принципи контролю пошкодження для 
видалення забруднених тканин, тимчасової стабілізації кісток і відновлення кровообігу в м’язових 
компартментах. У цьому контексті, два хірурги та анестезіолог повинні ретельно координувати 
лікування, щоб діяти в найкращих інтересах пацієнта з урахуванням наявних ресурсів.

РЕАНІМАЦІЯ/ТРАНСФУЗІЯ
Слід обмежити використання кристалоїдів/колоїдів. Можливість переливання вимагає стандартних 
патологічних послуг і має базуватися на клінічній картині, а не на рівні гемоглобіну. Пацієнти 
в зонах, схильних до стихійних лих, можуть страждати від хронічної анемії через недоїдання, 
малярію або гельмінти.
Для доступу до продуктів крові знадобиться здача крові сім’єю або «ходячий банк крові». Для 
безпечного одержання, використання та зберігання продуктів крові під час катастроф і конфліктів 
необхідне суттєве планування.
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СПЕЦІАЛЬНИЙ КОНТЕКСТ ПЕРЕЛИВАННЯ ЦІЛЬНОЇ КРОВІ
	» «ходячий банк крові (WBB)» набув популярності під час нещодавніх конфліктів у військових, які 

переливають цільну кров від здорових або «ходячих поранених» солдатів пораненим солдатам 
або цивільним особам, які потребують масового переливання.

	» Стандарти КНД вимагають, щоб усі КНД 2 типу і 3 типу могли безпечно тестувати та переливати 
цільну кров у надзвичайних ситуаціях. (Див. сторінку 32 (РОЗДІЛ 3))

ДІАГНОЗ ПЕРЕЛОМ ТАЗУ
Для перелому тазу людини потрібна 
значна кількість енергії, тому підозра на 
додаткові травми повинна бути високою. 
Усі пацієнти з травмою повинні пройти 
первинне обстеження (дихальні шляхи, 
дихання, кровообіг) незалежно від того, 
наскільки вражаючими чи відволікаючими є 
пошкодження.

Переломи тазу гемодинамічного значення 
часто можуть бути діагностовані клінічно.

	» Пропальпуйте весь край тазу по гребню, щоб 
визначити неушкоджений край, болючість 
над крижово-клубовими суглобами або 
розриви в лобковому симфізі

	» Рентгенограми, якщо вони доступні, можуть 
допомогти. Важливо дивитися на ширину 
крижово-клубових суглобів з обох сторін

	» Ректальне дослідження є важливою 
частиною оцінки перелому кісток тазу. Кров 
на рукавичках вказує на травму кишечника.

	» Шукайте синці над тазом і навколо калитки
	» Компресія тазу дозволяє виявити переломи, 

які не мають явних ознак перелому

МОЖЛИВІ 
СКЛАДНОЩІ

МОЖЛИВІ 
СКЛАДНОЩІ

Термочутливий папір 
для тесту на гемоглобін 
самозмінюється в 
жаркому середовищі

НЕ здійснюйте  
стресс-тест на 
стабільність тазу, якщо 
перелом тазу підозрюється 
під час пальпації 
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MANAGEMENT OF LIMB INJURIES DURING DISASTERS AND CONFLICTS

DIAGNOSIS OF PELVIC FRACTURES
A significant amount of energy is required to fracture 
a human pelvis; therefore, suspicion should be high for 
additional injuries.  All trauma patients must receive a 
primary survey (Airway, Breathing, Circulation) no matter 
how impressive or distracting their presenting injuries.
Pelvic fractures of hemodynamic significance can often be 
clinically diagnosed. 

» Palpate the entire pelvic brim to identify an intact edge, 
tenderness over the sacroiliac joints, or gaps at the 
pubic symphysis

» Radiographs, if available, can help. It is important to 
look at the width of the sacroiliac joints, bilaterally

» Rectal examination is a vital part of the assessment of a 
pelvic fracture.  Blood on the gloves indicates an intesti-
nal injury. 

» Look for bruising over the pelvis 
 and around the scrotum in men

» Pelvic compression can iden-
tify fractures that show no 
obvious signs of fracture

In hot climates patients may 
be significantly dehydrated 

leading to falsely 
reassuring haemoglobin 

levels, especially in acute 
haemorrhage with no time 

for haemodilution

DO NOT test for stability of the 
pelvis when a pelvic fracture is 

suspected by palpation.

Figure 4. Picture demonstrating 
scrotal bruising denoting bleeding 
from a pelvic fracture. An external 

fixation frame can be viewed at 
the top of the image. 

(E. de Loos)

SPECIAL CONTEXT 
WHOLE BLOOD TRANSFUSION
» The WBB has gained popularity during recent conflicts with deployed militaries who transfuse 

whole blood from healthy or “walking wounded” soldiers to injured soldiers or civilians requiring 
massive transfusion.

» EMT standards require all type 2 and type 3 EMTs to be able to safely test and transfuse whole 
blood in emergencies. (See Page 32)

Рис. 4. Зображення, що демонструє 
синці калитки, що вказують на 

кровотечу від перелому тазу. Рамку 
зовнішньої фіксації можна побачити на 
верхній частині зображення (E.de Loos)
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ДІАГНОЗ ТА ЛІКУВАННЯ
Переломи кісток тазу можуть бути складними для діагностики та лікування КНД у складних 
умовах. Доступні варіанти лікування можуть значно відрізнятися залежно від наявних ресурсів. 
Ці ушкодження часто пов’язані з небезпечними для життя венозними кровотечами або 
пошкодженнями внутрішніх органів.

•	 Тазові бандажі є оптимальним початковим лікуванням 
при підозрі на розрив тазового кільця.

•	 При підозрі на пошкодження уретри пацієнта необхідно 
негайно передати наявній КНД 2 типу.
•	 Якщо транспортування буде тривалим, слід провести 

обережне встановлення сечового катетера.
•	 Якщо проходження утруднене, не продовжуйте, може знадобитися 

•	 КНД 2 типу повинні оцінювати переломи тазу за 
допомогою звичайних рентгенограм тазу.

•	 Тазові бандажі можна використовувати як варіант 
лікування, коли травма не загрожує життю.

•	 Пам’ятайте про можливість утворення пролежнів під бандажем, 
якщо залишаєте його на місці впродовж тривалого періоду.

•	 Якщо бандаж не можна видалити без гіпотензії, слід поставити 
передній АЗФ. Для цього може знадобитися переведення.

МОЖЛИВІ 
СКЛАДНОЩІ

•	 У випадку якщо 
тазовий бандаж може 
викликати подальше 
зміщення при 
центральному переломі 
та вивиху стегна. Вони 
швидше допомагають, 
ніж завдають шкоди.

•	 Тазовий бандаж має 
бути центрований на 
великих вертелах. 
Бандажі зазвичай 
накладаються 
занадто високо.
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• While pelvic binders 
may cause further 
displacement in 
central fracture and 
dislocation of the hip, 
they are more likely 
to help than cause 
harm.

• Pelvic binders must 
be centred on the 
greater trochanters—
they are commonly 
applied too high.

Figure 5. Correctly placed pelvic binder.  Note the 
urethral bleeding denoting a urethral injury 

(E. de Loos)

DIAGNOSIS AND MANAGEMENT
Pelvic fractures can present a diagnostic and management challenge for EMTs in austere 
environments. Treatment options available may differ significantly based on the resources available.  
These injuries are frequently associated with life-threatening venous bleeding or injuries to internal 
viscera.

 
TYPE 1

• Pelvic binders are the optimal initial management for suspected pelvic ring 
disruption.  

• If a urethral injury is suspected the patient should be immediately transferred to 
an EMT type 2 available.
» If transfer time will be long, then gentle placement of a urinary catheter 

should be undertaken.
» If passage is difficult, do not proceed; a suprapubic catheter may be required.

 TYPE 2

 TYPE 3

• Type 2 EMTs should evaluate pelvic fractures with plain radiographs of the pelvis.
• Pelvic binders can be maintained as a treatment option when the injury is not life 

threatening.
• Be aware of pressure sores underneath binders left in place for prolonged 

periods.
• If the binder cannot be removed without hypotension, then an anterior frame 

should be placed.  This may require transfer.

Рис. 5. Правильно розміщений тазовий бандаж. 
Зверніть увагу на кровотечу з уретри, що 
вказує на травму уретри. (E.de Loos)
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МОЖЛИВІ 
СКЛАДНОЩІ

•	 Використання 
пластин для тазу 
не є прийнятним 
лікуванням у наметі 
або під час реагування 
на раптову катастрофу.

•	 Встановлюючи 
передню рамку АЗФ, 
переконайтеся, 
що між шкірою та 
балками залишається 
достатній простір, 
щоб забезпечити 
післяопераційне 
здуття живота та 
доступ до живота.

•	 Смертність пацієнтів 
з відкритими 
переломами кісток 
тазу становить 50%.
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PLACEMENT OF ANTERIOR FRAMES 
FOR PELVIC FRACTURES
» Anterior frames are generally placed with C-arm imaging 

control in the operating room. Single supraacetabular pins 
are preferred but require radiologic control.

» Pins can be placed in the sub-crystal plane but, in an austere 
environment this adds little beyond a pelvic binder.

» If C-arm imaging is not available, iliac crest pins are viable 
but have a higher rate of infection, and make for a more 
problematic frame. This type of frame can make sitting 
difficult and limit abdominal access for concomitant intra-
abdominal injury.

» If C-arm imaging is available, bilateral supraacetabular pins 
are the preferred method of external fixation placement.

» At the type 3 EMT definitive surgery may be possible if 
proper expertise becomes available or the situation on the 
ground improves or stabilises.

Figure 6.  Proper placement of pins in the iliac crest. 
(AO Foundation, Switzerland)

Figure 7.  A line diagram denoting the proper 
placement of Schanz screws for external fixation.

(AO Foundation, Switzerland)

• Plating of the pelvis 
is not acceptable 

treatment in a tent  
or during response  

to an SOD.

• When placing the 
anterior frame, 

ensure that space 
is left between the 

skin blocks and bars 
to allow for post-

operative abdominal 
distension and 

abdominal access. 

• Patients with open 
pelvic fractures carry a 

mortality rate of 50%.
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Рис. 6. Правильне розміщення стержнів у гребені 
клубової кістки. (AO Foundation, Switzerland)

Рис. 7. Лінійна діаграма, що позначає правильний 
розміщення стержнів Шанца для зовнішньої 
фіксації. (AO Foundation, Switzerland)

РОЗМІЩЕННЯ ПЕРЕДНЬОЇ РАМКИ АЗФ ПРИ 
ПЕРЕЛОМАХ ТАЗУ
	» АЗФ для передньої фіксації, як правило, 

встановлюються в операційній під 
контролем ЕОПу. Перевага надається 
супраацетабулярному введенню стержнів 
з обох сторін під рентгенологічним 
контролем.

	» Стержні можуть бути розміщені під гребнем 
клубової кістки, але в складних умовах це 
практично не має переваг в порівнянні з 
бандажем.

	» Якщо ЕОП недоступний, стержні можна 
провести через гребінь клубової кістки. 
Таке введення має більш високий рівень 
інфекції і рамка АЗФ більш проблемна. 
Цей тип АЗФ може ускладнити сидіння та 
обмежити доступ до живота при супутній 
внутрішньочеревній травмі.

	» При наявності ЕОПу, двостороннє 
супрацетабулярне введення стержнів є 
кращим методом зовнішньої фіксації.

	» У КНД 3 типу остаточна операція можлива, 
при наявності відповідного фахівця-
експерта у випадку, якщо стан пацієнта 
покращується або стабілізується.
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