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Введение. Дорожно-транспортные происшествия (ДТП) в зоне боевых действий представляют особую проблему, связанную с задержкой 
эвакуации и невозможностью быстрой доставки в травматологический центр соответствующего уровня. В условиях оказания догоспи-
тальной помощи, когда время играет решающую роль, а кровотечение представляет непосредственную угрозу для жизни, своевременное 
проведение трансфузии может улучшать исходы.
Цель – продемонстрировать возможность осуществления трансфузии крови в условиях вынужденно удлиненного догоспитального этапа.
Клинический случай. Пострадавший оказался заблокирован в автомобиле. Доврачебная помощь оказана на месте происшествия. После извле-
чения из автомобиля пострадавший доставлен на развернутый этап эвакуации, где была оказана расширенная первая врачебная (с элементами 
квалифицированной) помощь: переливание цельной крови, компонентов крови, стабилизация переломов таза и крупных трубчатых костей.
Результаты. Своевременное восполнение кровопотери демонстрирует положительное влияние на прогноз у пациентов с острым массивным 
кровотечением. Цельная кровь является наиболее эффективным средством для коррекции кровопотери благодаря своему комплексному 
гемостатическому действию. В связи с этим, раннее применение консервированной цельной крови универсальной группы представляется 
многообещающим инструментом для коррекции кровопотери. 
Заключение. Использование цельной крови универсальной группы 0(I) Rh(–) как стартового средства может быть оправдано скоростью 
и сбалансированностью. В сочетании с хирургическим контролем повреждений эта тактика может улучшить выживаемость при тяжелых 
сочетанных травмах.
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Introduction. Road traffic accidents (RTA) in the war zone represent a special problem associated with the delay of evacuation and the impossibility 
of rapid delivery to a trauma center of the appropriate level. In the conditions of pre-hospital care, when time plays a decisive role and bleeding is 
a direct threat to life, timely transfusion can improve outcomes.
The objective was to demonstrate the possibility of performing blood transfusion in conditions of a forcedly extended pre-hospital stage.
Clinical case. The victim was trapped in a car. First aid was provided at the accident scene. After being removed from the car, the victim was 
transported to a full-fledged evacuation stage, where the victim received advanced first aid (with elements of qualified care): transfusion of whole 
blood and blood components, and stabilization of pelvic and long-bone fractures.
Results. Timely replacement of blood loss has a positive impact on the prognosis of patients with acute massive bleeding. Whole blood is the most 
effective means of stopping bleeding due to its complex hemostatic effect. Therefore, the early use of preserved whole blood of universal group ap-
pears to be a promising tool for correcting blood loss. 
Conclusion. The use of whole blood of a universal group O(I) Rh(–) as a primary resuscitative agent is justified by its availability and balanced 
composition. Combined with early surgical damage control, this strategy may improve survival in cases of severe trauma.
Keywords: trauma, shock, blood loss, blood transfusion, pre-hospital stage, combined trauma, Role 0, Role 1
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Введение

Дорожно-транспортные происшествия (ДТП) 
остаются ведущей причиной травматизма и смерт-
ности среди населения трудоспособного возраста. 
В Российской Федерации ежегодно регистрируется 
около 130 тыс. ДТП с пострадавшими [2]. Данная 
проблема крайне актуальна и для вооруженных сил: 
в мирное время ДТП являются главной причиной 
тяжелых травм военнослужащих как в РФ, так и в 
США [3, 14], а в ходе военных операций небоевые 
потери (преимущественно автотравмы и неосторож-
ное обращение с оружием) составляют до 21% от об-
щего числа погибших [16]. По имеющимся данным, 
автотравма в современном вооруженном конфликте 
может составлять до 0,5% от всего потока раненых и 
пострадавших, нуждающихся в специализированной 
хирургической помощи (госпиталь 3 уровня) [8].

Особую сложность для экстренной медицины 
представляют случаи, когда тяжелая сочетанная 
травма происходит в условиях значительной уда-
ленности от специализированных центров [1]. Ле-
тальность при таких травмах может превышать 40%, 
что связано с развитием «летальной триады»: аци-
доза, коагулопатии и гипотермии [5, 11]. Современ-
ные подходы к оказанию помощи в так называемых 
«трудных условиях» смещают акцент от концепции 
«золотого часа» к стратегии «продолжительной до-
госпитальной помощи», предполагающей раннее 
начало интенсивной терапии, включая трансфузи-
онную поддержку [21]. Установлено, что при гемор-
рагическом шоке каждая минута задержки начала 
трансфузии увеличивает риск летального исхода 
на 5% [18]. В условиях вынужденно удлиненной 
эвакуации потребность в незамедлительном нача-
ле трансфузионной терапии становится абсолют-
ной. Изолированное использование кристаллоидов 
приводит к дилюции и усугубляет травматическую 
коагулопатию, тогда как раннее восполнение дефи-
цита факторов свертывания позволяет предотвра-
тить развитие «летальной триады» еще на догоспи-
тальном этапе [17]. Таким образом, обеспечение 
возможности ранней трансфузии является прио-
ритетным направлением современной экстренной 
и военно-полевой медицины.

Цель  – продемонстрировать возможность осу-
ществления трансфузии крови в условиях вынуж-
денно удлиненного догоспитального этапа.

Клинический случай

Пострадавший в результате фронтального 
столкновения с грузовым автомобилем был де-

блокирован из салона в течение 40 мин. На месте 
происшествия начата инфузионная терапия кри-
сталлоидным раствором и введена транексамовая 
кислота в дозе 1 гр. Внутримышечно введен нефо-
пам (1 шприц-тюбик). Через 12 мин пациент достав-
лен на первый этап медицинской эвакуации.

При поступлении состояние пострадавшего рас-
ценено как крайне тяжелое. Тяжесть состояния 
обусловлена объемом полученных травм, острой 
массивной кровопотерей, травматическим шоком. 
При осмотре уровень сознания снижен до сопора 
(глаза открывает на отклик, речь спутанная, лока-
лизует болевой раздражитель), дезориентирован. 
Кожа бледная, выраженные нарушения микроцир-
куляции. Дыхание глубокое, учащенное, частота 
дыхательных движений 26 в мин, SpO2 = 95%, пле-
тизмограмма снижена. Частота сердечных сокраще-
ний 130–140 в мин. Артериальное давление (АД) 
80/50 мм рт. ст. Живот напряженный, болезненный 
при пальпации. Таз фиксирован тугой повязкой, об-
ласть бедер резко деформирована. Ургентная соно-
диагностика (eFAST протокол): достоверных дан-
ных за наличие воздуха, жидкости в плевральной 
полости, жидкости в перикарде, жидкости в верхних 
квадрантах брюшной полости не получено, в обла-
сти мочевого пузыря – сомнительно. При установке 
мочевого катетера – гематурия. Предварительный 
диагноз: тяжелая сочетанная автополитравма. За-
крытая черепно-мозговая травма (ЗЧМТ). Ушиб 
головного мозга? Закрытая травма груди. Ушиб 
легких. Закрытая травма живота. Травма моче-
выделительной системы? Перелом таза. Перелом 
бедренных костей с двух сторон. Травматический 
шок III степени. Геморрагический шок III степени. 
Учитывая критическую нестабильность гемодина-
мики и необходимость немедленного восполнения 
дефицита факторов свертывания и переносчиков 
кислорода, первым этапом (до завершения груп-
повой совместимости компонентов) по жизненным 
показаниям неотложно начата трансфузия консер-
вированной цельной крови (ЦК) универсальной 
группы 0(I) Rh(–) в объеме 500 мл через перифе-
рический венозный доступ. Выполнена установка 
центрального венозного катетера 16/16 G в под-
ключичную вену под контролем ультразвуковой 
навигации, быстрая последовательная индукция, 
интубация трахеи, начато проведение искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ). После верификации 
групповой принадлежности трансфузионная под-
держка осуществлялась с использованием изосе-
рологических компонентов крови. Хирургической 
бригадой выполнено оперативное вмешательство 
по стабилизации переломов костей таза и бедрен-
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ных костей: наложение аппарата КСВП (комплект 
стержневой военно-полевой) в компоновке таз-бе-
дра. За время проведения оперативного вмешатель-
ства по мочевому катетеру выделилось около 200 мл 
геморрагического отделяемого. В процессе транс-
фузии отмечено снижение уровня тахикардии до 
110–120 уд/мин, систолическое АД при этом под-
держивали на уровне 90–100 мм рт. ст. Антимикроб-
ная профилактика – цефтриаксон 2 г внутривенно. 
Принято решение о транспортировке на следующий 
(промежуточный) этап эвакуации.

Во время транспортировки проводили медика-
ментозную седацию (пропофол), ИВЛ с параметра-
ми: FiO2 – 0,3, f –16/мин, PEEP – 5, Vt – 520 мл, 
при этом PIP = 16–18 мБар; инспираторная актив-
ность медикаментозно угнетена. Гемодинамика под-
держивалась введением норэпинефрина в дозе до 
0,3 мкг∙кг–1∙мин–1 (цель – систолическое АД более 
90 мм рт.ст.). В процессе транспортировки продол-
жена трансфузия одногруппных компонентов крови 
(начатая интраоперационно), всего: 2 дозы эритро-
цитной взвеси (ЭР) и 3 дозы свежезамороженной 
плазмы (СЗП), повторно введен 1 г транексамовой 
кислоты. 

Время транспортировки до последующего эта-
па медицинской эвакуации (2 уровень) составило 
40 мин, за данный временной промежуток отделя-
емое геморрагического характера по мочевому ка-
тетеру увеличилось до 800 мл. После поступления 
на этап неотложно выполнена лапаротомия, обна-
ружены гематоперитонеум (примерно до 500 мл), 
гематомы брыжейки восходящей ободочной кишки, 
пряди большого сальника, кровотечение из разры-
ва малого сальника, протяженный внебрюшинный 
разрыв передней стенки мочевого пузыря, забрю-
шинная гематома. Общая кровопотеря оценена в 
более чем 3 л. Выполнено лигирование сосудов ма-
лого сальника, ушивание стенки мочевого пузыря, 
эпицистостомия. Трансфузия 3 доз эритроцитной 
взвеси, 3 доз СЗП.

Далее в течение суток пострадавший доставлен 
на этап неотложной специализированной хирур-
гической помощи (военно-полевой госпиталь 3-го 
уровня). Состояние тяжелое, продленная ИВЛ, ге-
модинамика поддерживалась норэпинефрином до 
0,3 мкг∙кг–1∙мин–1. Диагностирован изолированный 
подъем аспартатаминотрансферазы (АСТ) более 
1000 Ед/л, в сочетании с положительным полуколи-
чественным анализом крови на тропонин, что в сово-
купности с механизмом травмы не исключало ушиб 
сердца (уровень аланинаминотрансферазы оставался 
в норме). По данным эхокардиографии, значимого 
снижения фракции выброса левого желудочка не от-
мечено. К 3-м суткам гемодинамика стабилизирова-
на, постепенно отменена вазопрессорная поддержка. 
Уровень АСТ снизился до 100 Ед/л. Перелито 8 доз 
ЭР, 10 доз СЗП. С учетом тяжести лицевой травмы 
выполнено наложение трахеостомы. 

На 4-е сутки пострадавший доставлен в цен-
тральную военно-медицинскую организацию с 

диагнозом: «Тяжелая сочетанная автополитравма 
(ISS 41 балл). Закрытая черепно-мозговая травма. 
Ушиб головного мозга легкой степени. Краниофаци-
альная травма. Перелом решетчатой кости, нижней, 
верхней, латеральной и медиальной стенок левой 
глазницы, перелом всех стенок левой верхнечелюст-
ной пазухи, перелом медиальной стенки правой 
верхнечелюстной пазухи, перелом крыловидных 
отростков клиновидной кости, мелкооскольчатый 
перелом левой скуловой кости, перелом верхней 
челюсти. Множественные рвано-ушибленные раны 
средней зоны лица, губ. Гематосинус. Закрытая трав-
ма грудной клетки. Ушиб сердца. Закрытая травма 
живота. Разрыв сосудов сальника. Гемоперитонеум. 
Внебрюшинный разрыв мочевого пузыря III сте-
пени. Забрюшинная гематома. Закрытый перелом 
костей таза с нарушением целостности тазового 
кольца. Тип V. Закрытый перелом крыла подвздош-
ной кости справа, тела седалищной кости справа с 
переходом на вертлужную впадину. Закрытый пере-
лом крестца справа на уровне S2-S4 позвонка, пере-
лом тела S1 позвонка. Многооскольчатые закрытые 
переломы обеих бедренных костей со смещением 
отломков. Множественные раны, ссадины грудной 
клетки, правого предплечья. Синдром полиорган-
ной недостаточности». 

Проблема длительной эвакуации раненых и по-
страдавших остается одной из наиболее острых про-
блем, так как напрямую влияет на исходы в совре-
менных условиях [4, 6, 9]. Вынужденное удлинение 
догоспитального этапа диктует необходимость вне-
дрения концепции «продолжительной догоспиталь-
ной помощи», где ключевым фактором выживания 
становится не только скорость транспортировки, но 
и объем интенсивной терапии, включающий ран-
нюю трансфузию [21]. Описанный клинический 
случай демонстрирует, что успешный исход при 
тяжелой сочетанной травме и травматическом шоке 
возможен благодаря интеграции элементов квали-
фицированной помощи (хирургическая стабилиза-
ция и трансфузия), непосредственно реализованной 
в процессе этапной эвакуации. Небольшие времен-
ные рамки (указаны на рисунке), по всей видимости, 
способствовали успешному исходу.

Центральным вопросом данного наблюдения 
является выбор стартовой среды для трансфузии. 
В данном клиническом случае использование кон-
сервированной цельной крови универсальной груп-
пы 0(I) Rh(–) было продиктовано необходимостью 
немедленной стабилизации состояния пострадав-
шего при дефиците времени на определение груп-
повой принадлежности реципиента, на подготовку 
и подбор компонентов крови. Несмотря на наличие 
в арсенале медицинского этапа ЭР и СЗП, приме-
нение ЦК в качестве «первого пакета» имело пато-
физиологические преимущества. По отношению к 
терапии компонентами крови ЦК является более 
концентрированным продуктом, содержит меньшее 
количество антикоагулянтов и добавочных раство-
ров при эквивалентном соотношении [22, 23]. При 
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сочетании эритроцитарной взвеси, СЗП, тромбоци-
тов и криопреципитата в соотношении 1:1:1:1 по-
лучается объем в 675 мл с гематокритом 29%, ко-
торый содержит в среднем 88 000 тромбоцитов и 
150 мг фибриногена. Для сравнения, 1 доза ЦК при 
гематокрите от 28% до 55% в среднем содержит от 
150 000 до 400 000 тромбоцитов и 1 г фибриногена. 
Таким образом, компонентная терапия, в лучшем 
случае, обеспечивает 65% гемостатической способ-
ности ЦК (более высокая концентрация факторов 
свертывания крови и наличие тромбоцитов) и 76% 
уровня доставки кислорода [17]. Использование 
одного пакета ЦК вместо множества пакетов ком-
понентной терапии технически упрощает трансфу-
зию, что приводит к более быстрому восполнению 
объема в полевых условиях, потенциально улуч-
шая результаты в ситуации, когда на счету каждая 
минута [12, 18]. Эффективность ЦК, как наиболее 
времясберегающего ресурса, проявляется в полной 
мере на догоспитальном этапе, когда своевременное 
восполнение кровопотери жизненно необходимо 
для предотвращения смерти [24].

Согласно литературным данным, ЦК является 
предпочтительным продуктом для трансфузии при 
массивном кровотечении, ассоциированном с трав-
мой [24]. Своевременная трансфузия ЦК обеспечи-
вает сбалансированное восполнение кровопотери и 
улучшает выживаемость [15, 20]. В настоящее время 

может применяться 2 вида ЦК. Это свежая теплая 
цельная кровь, которую получают от доноров ре-
зерва (заранее обследованные военнослужащие), 
что не может быть осуществлено быстро. Данный 
подход, скорее, будет альтернативой при полном 
отсутствии или нехватке других компонентов кро-
ви, но не стартовой терапией. Второй вид ЦК – это 
заранее заготовленная охлажденная цельная кровь 
группы 0 с низким титром антиэритроцитарных ан-
тител, которая имеет ряд преимуществ в сравнении 
со свежей теплой цельной кровью. 

Несмотря на отсутствие возможности лаборатор-
ного мониторинга гемостаза на этапах эвакуации, 
потребность в массивной трансфузии в тыловом 
госпитале (8 доз ЭР и 10 доз СЗП) косвенно мо-
жет указывать на развитие травматической коа-
гулопатии. Раннее переливание крови, начиная с 
1 уровня оказания помощи (1 доза ЦК, 2 дозы ЭР, 
3 дозы СЗП), вероятно, в некоторой степени по-
зволило снизить выраженность геморрагических 
проявлений. Кроме того, на догоспитальном этапе 
ЦК фактически является единственным возмож-
ным источником тромбоцитов, так как логистика 
доставки концентрата тромбоцитов организационно 
практически невозможна. Важно, что ЦК содержит 
«охлажденные» тромбоциты (которые хранились 
при температуре в 4 °C), которые, как известно, 
обладают большей гемостатической активностью 

 

Рис. 1. Маршрутизация и основные моменты оказания догоспитальной помощи: КХП – этап квалифицирован
ной хирургической помощи; СХП – этап специализированной хирургической помощи по неотложным показаниям; ВМО 
центра – военно-медицинская организация центрального подчинения, ПкВ – подключичная вена; УЗ – ультразвуковой; 
TXA – транексамовая кислота, в/в – внутривенно, в/м – внутримышечно; АБ – антибиотик; НА – норадреналин  
(в мкг∙кг–1∙мин–1); ЭР – эритроцитная взвесь; СЗП – свежезамороженная плазма; КСВП – комплект стержневой 
военно-полевой; * – цельная кровь консервированная O(I) Rh отр.
Fig. 1. Routing and key points of pre-hospital care: QSC КХП – qualified surgical care stage; SSC СХП –  specialized 
surgical care stage for urgent indications; MMO center ВМО центра – military medical organization of central subordination, 
SCV ПкВ – subclavian vein; US УЗ – ultrasound; TXA TXA – tranexamic acid, IV в/в – intravenous, IM в/м  – intramuscularly; 
AB АБ – antibiotic; NE НА – norepinephrine (in mcg∙kg–1∙min–1); ER ЭР – erythrocyte suspension; FFP СЗП – freshly frozen 
plasma; MFRS КСВП – military field rod set; * – preserved whole blood O(I) Rh negativeОбсуждение
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по сравнению с тромбоцитами, хранящимися при 
комнатной температуре (в настоящее время исполь-
зуются в компонентной терапии) [19]. C 2018 г. ЦК 
широко применяется в травматологических граж-
данских центрах в США, Норвегии и Израиле, а к 
2025 г. – еще в Бразилии, Австралии и ряде стран 
Европы [13, 22]. Еще одной из нерешенных проблем 
при трансфузии ЦК является неизбежное перели-
вание реципиенту значительного объема донорских 
лейкоцитов. С учетом современных стандартов, 
переход к массовому использованию нелейкореду-
цированных компонентов крови был бы серьезным 
отступлением от достигнутого прогресса в области 
безопасности трансфузиологии. Трансфузия без 
лейкоредукции, как известно, значительно повы-
шает трансфузионные риски. Это  – фебрильные 
негемолитические реакции, передача цитомегало-
вируса, человеческого Т-клеточного лимфотроп-
ного вируса и HLA-аллоиммунизация [10]. В соот-
ветствии с Постановлением Правительства РФ № 
641 от 14.05.2025 г. «Об утверждении правил заго-
товки, хранения, транспортировки и клинического 
использования донорской крови и ее компонентов», 
для клинического использования эритроцитсодер-
жащих компонентов с 1 января 2026 г. необходима 
лейкоредукция. На момент возникновения обсуж-
даемого клинического случая в 2024 г. это не было 
обязательным. 

Применение лейкоредукции у различных когорт 
пациентов ассоциируется с минимизацией пост-
трансфузионной иммуномодуляции, снижением 
частоты кардиопульмональных осложнений, сокра-
щением длительности госпитального пребывания и 
уменьшением показателей летальности. Инфекци-
онную и иммунологическую безопасность ЦК также 
возможно повысить, применяя универсальную лей-
кодеплецию, но в таком случае трансфузия уже не 
будет иметь столь высокую эффективность, в связи 

с полным удалением и тромбоцитов [26]. В связи 
с этим вызывает интерес отечественный экспери-
ментальный продукт, представляющийся как наи-
более эффективный и безопасный вариант ранней 
трансфузии – частично лейкоредуцированная ЦК с 
низким уровнем антител и сохранением тромбоци-
тов [7]. Однако небольшой срок годности и конеч-
ная стоимость продукта в настоящее время могут 
серьезно ограничивать ее широкое использование. 
Вероятным решением было бы масштабирование 
опыта заготовки данного продукта региональными 
станциями переливания крови, что позволило бы 
более широко использовать наиболее эффективный 
продукт крови.

Таким образом, применение консервированной 
цельной крови универсальной группы органично 
дополняет терапию компонентами крови, высту-
пая в качестве эффективной стартовой среды для 
восполнения объема при массивной кровопотере и 
являясь связующим звеном, обеспечивающим ста-
билизацию состояния пострадавшего на наиболее 
критическом этапе оказания помощи.

Заключение

В критических ситуациях при прогнозируемой вы-
сокой летальности польза от немедленной доставки 
переносчиков кислорода и факторов свертывания 
превалирует над рисками отложенных иммуноло-
гических реакций. Применение консервированной 
цельной крови универсальной группы 0(I) Rh(–) в 
качестве стартового средства для трансфузии при 
тяжелой сочетанной травме с травматическим шо-
ком оправдано ее быстрой доступностью и сбалан-
сированным составом. Такая тактика в сочетании 
с последующей компонентной терапией и ранним 
хирургическим контролем повреждений позволяет 
достичь благоприятного исхода при тяжелой травме.
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