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Резюме. В огляді надані рекомендації щодо особливостей роботи медичних працівників при синдромі 
тривалого стискання на догоспітальному етапі. Вказано особливості надання допомоги до вивільнення 
постраждалих із завалу. Подано рекомендації щодо того, як оцінювати постраждалого, яку інфузійну 
терапію проводити, які ще засоби потрібно використовувати, наведені рекомендації з надання допомоги 
після вивільнення і при транспортуванні до лікувального закладу.
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1.  Визначення власного статусу
—  Надайте собі допомогу (по змозі), визначте 

свою здатність до участі в загальних заходах. Зазвичай 
у перші години з моменту розвитку катастрофи біль-
шість медпрацівників або самі потребують допомоги, 
або не розуміють, де, коли і яким чином вони можуть 
її надати.

2. � Заходи, що здійснюються до евакуації 
постраждалих з-під завалу
Інтенсивна терапія з контролем ушкоджень на до-

госпітальному етапі спрямована на профілактику й 
лікування смертельної тріади  — гіпотермії, ацидозу й 
коагулопатії, що описано Moore et al. [1] і нещодавно 
доповнено Ditzel et al. [9].

—  Переконайтеся у власній безпеці, не беріть учас-
ті в безпосередній евакуації постраждалих з частково 
або повністю зруйнованих будівель (це прерогатива 
спеціалізованих рятувальних загонів). Зосередьтеся 
на наданні допомоги вже врятованим з-під завалів по-
страждалим.

—  Починайте здійснювати медичну оцінку стану 
потерпілого, який знаходиться під завалом, одразу піс-
ля встановлення з ним контакту.

Первинний огляд  — чітко встановлений протокол 
обстеження, заснований на мнемонічному правилі 
ABCDE:

—  A — Airways, прохідність дихальних шляхів;
—  B — Breathing, дихання;
—  C — Circulation, стан кровообігу;
—  D — Disability, неврологічний статус;
—  E — Exposure, повний огляд.
Цей протокол дозволяє швидко розпізнавати за-

грозливі для життя ушкодження й визначати пріори-
тети в лікуванні одночасно декількох постраждалих 
[2, 3, 5].

N.B.! Чим раніше будуть проведені лікувальні заходи, 
тим вищою буде ймовірність порятунку хворо-

го. Після першої години без надання належної медичної 
допомоги летальність починає зростати в геометричній 
прогресії.

—  Слід пам’ятати, що залежно від часу перебуван-
ня в завалах постраждалим інколи просто неможливо 
отримувати рідину. До евакуації з-під завалу починайте 
інфузію кристалоїдів (0,9% розчин натрію хлориду) зі 
швидкістю 1000 мл/год (10–15  мл/кг/год). Агресивне 
раннє лікування ізотонічними розчинами до госпі-
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талізації є ефективним варіантом захисту нефронів і 
профілактики синдрому тривалого стискання тканин 
[6]. Пацієнти, як правило, переживають вивільнення, 
якщо інтенсивне лікування й моніторинг розпоча-
ті, доки пацієнт ще залишався в пастці [7]. Корекція 
швидкості інфузії проводиться залежно від віку (нижча 
в постраждалих старшого віку); від маси тіла (нижча в 
осіб з малою масою тіла); від характеру травм (нижча 
при невеликому об’ємі пошкодженої м’язової маси), 
від температури навколишнього середовища (нижча в 
холодному кліматі), від темпу сечовиділення (нижча 
при оліго- або анурії) і від часу здавлювання (нижча 
при дуже тривалому стисканні). Коли периферичний 
венозний доступ неможливий, розгляньте внутрішньо-
кістковий шлях введення лікарських препаратів [2], 
можливість підшкірної інфузії (гіподермоклізу) ізото-
нічного розчину зі швидкістю 1 мл/хв [4].

—  У разі підозри на тяжку травму або при трива-
лому перебуванні кінцівок під завалами введіть 4% 
розчин бікарбонату натрію до 2 мл/кг (не більше ніж 
100 мл) в/в болюсно протягом 5 хв [8].

—  Уникайте застосування розчинів, що містять ка-
лій [10, 11], особливо розчину Рінгера лактату.

—  Перед звільненням поранених з-під завалів на-
кладіть джгут або турнікет вище від ділянки здавлю-
вання кінцівки, щоб запобігти розвитку кровотечі, 
колапсу чи зупинці кровообігу внаслідок гіперкаліємії 
і гіпокальціємії [2, 4, 7, 8].

3. � Заходи, що здійснюються під час 
евакуації постраждалих з-під завалу
—  Проведіть повторне обстеження постраждалих у 

процесі евакуації (АВCDE).
—  Укрийте хворого медичною термозберігаючою 

плівкою або ковдрою для запобігання переохолоджен-
ню або перегріву.

—  Продовжуйте інфузію ізотонічного розчину про-
тягом перших 2 годин у будь-яку вену зі швидкістю 
500–1000 мл/год у дорослих і 15–20 мл/кг/год у дітей. 
Цільові параметри протоколу ранньої регідратації: ін-
фузія 3–6 л ізотонічного розчину хлориду натрію в пер-
ші 6 годин після встановлення контакту з потерпілим 
[3, 8, 12].

—  Прорахуйте спільно з рятувальниками час, який 
буде потрібен для евакуації потерпілого; якщо еваку-
ація займає понад 2 години, зменшіть швидкість вве-
дення рідини до 500 мл/год [2, 3]. 

—  Забезпечте прохідність дихальних шляхів і за-
хист пацієнта від пилу за допомогою маски [13].

—  Обмежений простір може перешкоджати без-
печній інтубації.

—  Забезпечення киснем може бути обмежене з мір-
кувань техніки безпеки.

—  Знеболювання може полегшити дихання у хво-
рих з переломами ребер.

—  Проведіть катетеризацію сечового міхура й по-
стійно оцінюйте діурез.

—  Припускайте можливість наявності пошкоджень 
у результаті здавлювання, якщо тільки вони остаточно 
не виключені.

—  Якщо потерпілий перебував під завалом трива-
лий час і після звільнення й зняття джгута все ще жи-
вий, вважайте, що тяжкої кровотечі, цілком імовірно, 
немає.

—  Вживайте заходів при зовнішній кровотечі, за 
необхідності — повторне накладання джгута або турні-
кету (останній краще).

—  «Нефрологічна пильність» (постійний контроль 
за діурезом по катетеру і профілактика гострого по-
шкодження нирок (ГПН) упродовж періоду лікування 
шоку) [12, 20].

—  Вживайте необхідних заходів щодо захисту 
спинного мозку від пошкоджень, забезпечте протек-
цію шийного відділу хребта.

—  Забезпечте моніторування життєвих функцій.

4. � Загальні заходи, що здійснюються 
після евакуації постраждалих 
з-під завалу
—  Вторинний огляд  — ретельна оцінка пошко-

джень. На місці катастрофи — швидке, але повне об-
стеження хворого з метою виявлення й лікування 
будь-яких ушкоджень, що не були визначені при пер-
винному огляді [4]. 

Оксигенотерапія. У польових умовах рекомендуєть-
ся використання портативних кисневих інгаляторів 
КІ-3М, КІ-4.02, «Гірничорятувальник» [8, 14].

Знеболювання. Роль больового фактора під час 
компресії і в ранньому посткомпресійному періоді 
дещо перебільшена через оніміння кінцівок, але бо-
льовий синдром проявляється особливо активно при 
реперфузії тканин [7, 15]. Найпершими лікарськими 
засобами є наркотичні анальгетики (морфін 0,1 мг/кг, 
максимальна разова доза — 15 мг; омнопон, промедол, 
стадол), краще використовувати їх титровано внутріш-
ньовенно. Можливе використання кетаміну 0,5  мг/кг 
в/в або в/м (максимальна разова доза — 25 мг; макси-
мальна кумулятивна доза — 100 мг). Нестероїдні про-
тизапальні засоби (НПЗП) не рекомендовані. Слід 
пам’ятати, що диклофенак та інші НПЗП можуть по-
силювати рабдоміоліз [2, 16].

Олужнення плазми крові. Внутрішньовенно вво-
диться 4% гідрокарбонат натрію в дозі 200 мл («сліпа» 
корекція ацидозу) для олужнення сечі, що запобігає 
утворенню кислих похідних міоглобіну й обтурації 
звивистих ниркових канальців. На кожні 500 мл інфу-
зійних середовищ з метою усунення ацидозу додається 
100 мл 4% розчину бікарбонату натрію для досягнення 
рН сечі не менше за 6,5. Також внутрішньовенно при-
значається 10 мл 10,0% розчину хлориду кальцію для 
нейтралізації токсичної дії катіонів калію на серцевий 
м’яз [17, 18, 34, 35].

Гідратація та моніторування об’єму виділеної сечі
—  Якщо не було проведено катетеризацію сечо-

вого міхура до цього, то необхідна негайна катете-
ризація для контролю діурезу й корекції швидкості 
інфузії.

—  Продовження (або початок) інфузії ізотонічного 
сольового розчину зі швидкістю 1000 мл/год у дорос-
лих і 15–20 мл/кг/год у дітей.
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Медичне сортування постраждалих
—  На долікарському рівні (пожежні, поліція, вій-

ськові) використовується система «простого сортуван-
ня та швидкого надання допомоги» — Simple Triage And 
Rapid Treatment (START) [19].

—  На рівні долікарської та першої лікарської до-
помоги необхідно керуватися додатком 5 «Польове 
сортування поранених пацієнтів» нового клінічного 
протоколу «Екстрена медична допомога: догоспіталь-
ний етап» (наказ МОЗ України від 05.06.2019 № 1269), 
розгорнути сортувально-евакуаційні пункти, визначи-
ти групи пріоритету. Завжди припускайте, що всі жерт-
ви мають травму хребта, доки не доведено протилежне 
[21, 22].

Інші заходи, що здійснюються після евакуації по-
страждалих з-під завалу

—  Категорично заборонено зовнішнє зігрівання, 
розтирання й масажування здавлених кінцівок [23, 24].

—  Після звільнення від тиску постраждалу кін
цівку туго забинтовують еластичним бинтом. Стис-
каюча пов’язка, іммобілізація, надання піднятого 
положення спрямовані на зменшення набряку й над-
ходження ендотоксинів до кровотоку, зменшення 
болю [23, 24]. 

—  Транспортні шини  — обов’язковий компонент 
першої допомоги постраждалим із тяжкою травмою, у 
тому числі компресійною [25]. Але слід пам’ятати, що 
при неналежному контролі за станом кінцівок пнев-
матичні шини для тривалої іммобілізації іноді можуть 
стати причиною компресійної травми м’яких тканин 
[17, 23]. Іммобілізація кінцівки гіпсовою пов’язкою 
часто призводить до підвищення рівня міоглобіну в 
крові, а також до збільшення активності креатинфос-
фокінази й лактатдегідрогенази [26].

—  Гіпотермія відіграє захисну роль у збереженні 
кінцівки [23, 26, 27], однак питання про охолодження 
міхурами з льодом або кріопакетами є суперечливим, 
оскільки ця процедура веде до подальшого пригні-
чення мікроциркуляції в охолоджених тканинах [12]. 
Після декількох годин з моменту звільнення на тлі від-
новлення кровотоку локальна гіпотермія не має пози-
тивного ефекту й не рекомендується [28].

Лікування загрозливих станів
—  Обструкція дихальних шляхів: виведення ниж-

ньої щелепи, аспірація секрету, оксигенація, введення 
ларингомаски або інтубація трахеї (за необхідності й по 
змозі), при зупинці кровообігу починають серцево-ле-
геневу реанімацію [13].

—  Гіпотермія може мати протективну дію при 
синдромі тривалого стискання (СТС), але охоло-
дження температурного ядра тіла нижче за 32 °С при-
зводить до гіперкаліємії та порушень серцевого рит-
му. Сучасні дослідження довели переваги інвазивних 
методів зігрівання перед неінвазивними: введення 
в/в нагрітих до 37–38 °С розчинів; нагрівання кисне-
во-повітряної суміші, що вдихається, до температури 
не вище від 41 °С; промивання підігрітими розчина-
ми шлунка, сечового міхура, кишечника, черевної 
порожнини, середостіння, плевральних порожнин, 
перепускання крові через нагрівальний елемент апа-

рату штучного кровообігу. Такі методи дозволяють 
підвищувати температуру тіла не на 1 °С на годину, як 
при неінвазивному зігріванні (тепле повітря, грілки 
тощо), а до 2–4 °С на годину. При цьому травмовані 
кінцівки не зігрівають [29].

—  Біль: уведення морфіну або кетаміну в/в повіль-
но або титруючи, оскільки реакція на в/м введення не-
передбачувана [30, 31].

—  Гіпотензія: в/в інфузії розчинів, лікування іше-
мічної хвороби серця, електролітних розладів, інфек-
ції, зупинка триваючої кровотечі.

—  Артеріальна гіпертензія: введення антагоністів 
кальцію і нітратів, сечогінні засоби (при збережен-
ні діурезу), уникати перевантаження рідиною при 
олігурії.

—  Ішемія міокарда й інфаркт міокарда: усунення 
больового синдрому, лікування артеріальної гіпертен-
зії, призначення короткодіючих нітратів, інгаляція 
кисню.

—  Лівошлуночкова недостатність: нітрати короткої 
дії, діуретики, кисень, напівсидяче положення, тим-
часове накладення венозних турнікетів. При розви-
тку кардіогенного шоку — в/в інфузія дофаміну в дозі 
10–15 мкг/кг/хв.

—  Якомога більш рання діагностика й усунення гі-
перкаліємії.

N.B.! Введення калійвмісних розчинів (у першу чергу 
розчину Рінгера) заборонено.

—  Підготуйте пацієнта до транспортування до ста-
ціонару при першій нагоді [2, 30, 31].

—  Катетеризація сечового міхура здійснюється ще 
до початку інфузії (перевага надається катетеру Фолея).

—  Моніторуйте рівень гідратації за клінічними да-
ними: оцінюйте периферичну перфузію, артеріальний 
тиск, пульс, наявність ознак ортостазу, стан шкіри, ле-
генів, наявність набряків і тиск у яремній вені.

—  Якщо ГПН вдалося запобігти, продовжуйте вве-
дення рідини до нормалізації кількості й кольору сечі.

—  10% розчин кальцію хлориду 1 г в/в протягом 
10 хв, не перевищуйте швидкість введення 1 мл/хв, або 
кальцію глюконат 2 г в/в протягом 10 хв з постійним 
кардіомоніторингом [8].

—  Особливістю надання допомоги при загрозі роз-
витку СТС є необхідність запобігти «вибуховому» ви-
киду токсичних речовин до кровотоку в перші хвили-
ни періоду декомпресії. Цей феномен отримав назву 
«смерть при порятунку» (англ. rescue death) [7].

—  При турнікетному стисканні джгутом порушен-
ня кровотоку більш виражене і некротизація тканин 
відбувається швидше, ніж у випадках позиційного 
стискання й травматичного СТС [10, 27]. При трива-
лому (понад 4 год) знаходженні джгута на кінцівці або 
запізнілому відновленні кровотоку в її дистальних від-
ділах (шов або пластика магістральної судини, реплан-
тація кінцівки) розвивається турнікетний шок. Ступінь 
міоглобінемії корелює з тривалістю перебування джгу-
та [26]. Зняття турнікетів у найкоротші терміни означає 
обмеження ішемії тканин і зменшення ризику втрати 
кінцівки [2]. Абсолютно показане накладання джгута 
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при гострій неконтрольованій артеріальній кровоте-
чі й у тих випадках, коли стискання тривало занадто 
довго, що встигло призвести до нежиттєздатності кін-
цівки і дає повну впевненість у неминучості ампутації 
[10, 12, 33].

Транспортування
—  На звільнення й декомпресію потерпілого і на 

його транспортування на етап кваліфікованої допомо-
ги витрачається в середньому від 45 до 90 хв.

—  Якомога швидше транспортуйте евакуйованих 
з-під завалу із зони руйнувань.

—  Одразу після стабілізації стану при першій мож-
ливості підготуйте пацієнта до транспортування до по-
льового госпіталю або стаціонару [37].

—  Оцініть час, необхідний для виконання «малих» 
процедур, наприклад накладання шин при нетяжких 
переломах або перев’язування ран, зіставте їх з пере-
вагами негайного транспортування.

—  Під час транспортування забезпечте повну іммо-
білізацію хребта в пацієнтів зі спінальними травмами.

—  Превентивно перорально або в клізмі призна-
чайте кайексалат (катіонообмінна смола полістерен-
сульфонат натрію  — 20–50 г у 100 мл 20% розчину 
сорбітолу (для зпобігання копростазу), перорально  — 
велтасу (патиромер), локелму (натрію цирконію ци-
клосилікат) з метою уникнення розвитку фатальної 
гіперкаліємії (доза становить 10 г 3 рази на добу). 

—  Якщо час транспортування короткий, уникай-
те подовження перебування в польовому пересувному 
госпіталі. Якщо транспортування буде відкладене, не-
обхідно зробити перев’язки й шинування ушкоджених 
кінцівок [2]. 

—  При СТС тривалістю кілька діб розвивається гі-
перкаліємія, а транспортування такого пацієнта стає 
небезпечним. У проміжному посткомпресійному пері-
оді (4–18-та доба) необхідний електрокардіографічний 
контроль. Перед транспортуванням обов’язково ввес-
ти препарати кальцію і 10% розчин глюкози [23]. 

—  Транспортування здійснюють з транспортною 
іммобілізацією, не припиняючи інфузії кровозамінни-
ків з обов’язковим введенням лужних розчинів [10, 25]. 
При евакуації авіаційним транспортом необхідно для 
інфузії використовувати інфузомати, оскільки через 
перепади атмосферного тиску інфузія звичайним спо-
собом практично припиняється [31].

Маршрут пацієнта
—  Поранені з ознаками СТС спрямовуються на 

перев’язку в першу чергу.
—  Передевакуаційна підготовка здійснюється в об-

сязі першої лікарської допомоги.
—  Кваліфікована хірургічна допомога надається 

тільки за життєвими показаннями (ознаки гангрени, 
ішемічного некрозу).

—  Першочергова евакуація здійснюється безпосе-
редньо на етап надання спеціалізованої медичної допо-
моги [25, 34].

—  При масовій компресійній травмі (частіше вна-
слідок землетрусів, завалів у шахтах, великих аварій 
на виробництві) більш ефективна двохетапна система 
надання невідкладної допомоги в осередку ураження 

з подальшою терміновою евакуацією постраждалих із 
СТС на етап спеціалізованої допомоги до найближчих 
стаціонарів [25].

—  При тяжкій закритій компресійній травмі м’яких 
тканин — до відділень еферентної терапії.

—  При тяжкій відкритій компресійній травмі 
м’яких тканин і після ампутацій «під пресом» — до хі-
рургічних (травматологічних) відділень з використан-
ням за показаннями еферентної терапії.

—  При легкій компресійній травмі  — до хірургіч-
них (травматологічних) відділень.

—  При політравмі із СТС — до відділень інтенсив-
ної терапії [25].

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-
леності при підготовці даної статті.
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Emergency care in crush syndrome at the prehospital stage: 
the patient journey

Abstract. The review provides recommendations on the spe-
cifics of the work of health professionals in crush syndrome 
at the prehospital stage. The features of providing care to the 
victims released from the rubble are highlighted. Recom-
mendations are given on how to assess the victim, what fluid 

therapy to use, what other means to apply, recommendations 
for post-release care and during transportation to a medical 
facility.
Keywords: disaster; crush injuries and crush syndrome; recom-
mendation for the prehospital emergency care; fluid therapy


