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Qo‘shma jarohat zamonaviy reanimatsiyaning dolzarb va murakkab sohasi bo‘lib qolmoqda.
Og'ir jarohatda tez rivojlanayotgan patofiziologik buzilishlar darhol va samarali tuzatishni
talab qiladi. Zararni nazorat qilish reanimatsiyasi (Damage Control Recuscitation — DCR)
strategiyasi og‘ir jarohat va gemorragik shok bilan ogTigan bemorlarni davolashda
koagulopatiya, atsidoz va gipotermiyani erta tuzatishga qaratilgan zamonaviy yondashuv
hisoblanadi. Ushbu sharhda DCRning asosiy patofiziologik asoslari, klinik tadgiqotlar
natijalari va ushbu strategiyani turli shifoxonalarda qo‘llash tajribasi tahlil gilinadi. DCRni
amaliyotda joriy etishdagi muammolar, jumladan, qon komponentlarining cheklanganligi,
laboratoriya diagnostikasi yordami va transfuzion terapiya bilan bogliq masalalar ko‘rib
chiqiladi. Resurslari cheklangan sharoitlarda DCRning ayrim komponentlarini moslashtirish
imkoniyatlari hamda klinik amaliyotdagi o‘zgaruvchanlik muhokama qilinadi. Bundan
tashqari, massiv transfuzion protokolini faollashtirish mezonlari, optimal qon komponentlari
nisbati va DCR samaradorligini baholash bilan bog‘liq hal etilmagan masalalar yoritiladi.
Sharhda qo‘shma jarohat bilan og'rigan bemorlarda klinik natijalarni yaxshilash uchun
moslashtirilgan algoritmlarni chuqur o‘rganish va tadqiq qilish zarurligi ta’kidlangan.

Kalit so‘zlar: og'ir jarohat, politravma, shikastlanishni nazorat qilish reanimatsiyasi (Damage
Control Resuscitation), gemorragik shok, koagulopatiya, atsidoz, gipotermiya

Combined trauma remains a significant and complex challenge in modern resuscitation
and critical care medicine. Severe trauma is often accompanied by rapidly developing
pathophysiological disturbances that require immediate and effective correction. Damage
Control Resuscitation (DCR) has emerged as a contemporary strategy aimed at the early
correction of trauma’induced coagulopathy, acidosis, and hypothermia in patients with severe
trauma and hemorrhagic shock. This review analyzes the key pathophysiological principles of
DCR, available clinical evidence, and the outcomes of implementing this strategy in hospitals
with different levels of resources. Particular attention is given to the challenges associated
with the practical implementation of DCR, including limited availability of blood components,
laboratory support, and issues related to transfusion therapy. The potential adaptation of
certain DCR components to resource’limited settings and the variability in clinical practice
are also discussed. In addition, unresolved issues such as the criteria for activation of
massive transfusion protocols, optimal blood component ratios, and the evaluation of the
effectiveness of DCR are highlighted. The review emphasizes the need for further research
and the development of tailored clinical algorithms aimed at improving outcomes in patients
with severe combined trauma.

Keywords: severe trauma, polytrauma, damage control resuscitation (DCR), hemorrhagic
shock, coagulopathy, acidosis, hypothermia.
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Bugungi tez rivojlanayotgan dunyoda kombi-
natsiyalangan jarohat zamonaviy reanimatsiya
tibbiyotidagi eng murakkab va resurslarni ko‘p
talab qiladigan muammolardan biri bo‘lib gol-
moqgda. Ko‘p va kombinatsiyalangan jarohatlar-
ga ega bemorlar jarohatdan o‘limning katta qis-
mini tashkil giladi hamda yosh va o‘rta yoshdagi
shaxslar orasida yetakchi o‘rinni egallaydi [1, 2].
Diagnostika usullarining yaxshilanishiga, tibbiy tas-
virlash texnologiyalarining (rentgen, KT, MRT,
UTT) rivojlanishiga va zamonaviy jarrohlik yonda-
shuvlarining joriy etilishiga garamay, og‘ir kom-
binatsiyalangan jarohatdan o‘lim darajasi, aynigsa
tibbiy yordam ko‘rsatishning dastlabki bosgichlari-
da doimiy ravishda yuqori bo‘lib golmoqda.

Og‘ir kombinatsiyalangan jarohatga xos bo‘lgan
patofiziologik o‘zgarishlar tez rivojlanadi va tizimli
gemodinamika, mikrosirkulyatsiya va metabolizm-
da sezilarli buzilishlar bilan birga keladi [3]. Ulardan
eng muhimi, nazorat qilib bo‘Imaydigan gon ketish
va jarohatdan kelib chigadigan gemorragik shok
bo‘lib, ular hayotiy funksiyalarning tez dekompen-
satsiyasiga va poliorgan yetishmovchilikning rivoj-
lanishiga olib keladi [4]. O‘tkazilgan meta-tahlillar
natijalariga ko‘ra, og‘ir jarohatda erta o‘limning
40% gacha gismi jarohatdan keyingi dastlabki soat-
larda yuzaga keladigan gon yo‘qotish bilan bog’liq
bo‘lib, bu davolashning dastlabki bosqichining
kombinatsiyalangan jarohat bilan og‘rigan bemor-
larning omon qolishini prognoz gilishda davolash-
ning erta bosqichi hal giluvchi ahamiyatga ega
ekanligini ko‘rsatadi [5].

Yugori o‘lim nafaqat to‘g‘ridan’ to‘g‘ri qon yo'-
gotish, balki «o‘lim triadasi» yoki «halokat triada»
tushunchasi bilan birlashtirilgan quyidagi patolo-
gik holatlar majmuasining rivojlanishi bilan ham
bog'liq: gipotermiya, atsidoz va koagulopatiya.
Aynan shu omillarning kombinatsiyasi samarali ge-
mostazga to‘sqinlik giladigan va tizimli kasalliklarni
kuchaytiradigan patalogik xavfli halgani hosil giladi
[6]. Gemorragik shokni davolashning klassik yon-
dashuvi, jumladan, massiv kristalloid infuziyalari
va gon komponentlarini kechiktirilgan yuborish,
yetarli emasligini isbotladi va qon ivishi buzilishi-
ning yomonlashishiga, qon tomir o‘tkazuvchanligi-
ning oshishi tufayli to‘gima shishining kuchayishi-
ga va davolash natijalarining yomonlashishiga olib
keldi [7].

Koagulopatiya, gipotermiya va atsidozning og’ir
jarohatda natijalarni belgilovchi asosiy omillar
sifatidagi rolini gayta ko‘rib chigish intensiv tera-
piyaning tubdan yangi paradigmasini an’anaviy

usullardan farqgli o‘laroq, normal gemodinamik pa-
rametrlarni tiklashga emas, balki samarali jarrohlik
gemostazi uchun sharoit yaratishga va progressiv
o‘lim triadasining oldini olishga garatilgan shikast-
lanishni nazorat gilish reanimatsiyasini (Damage
Control Resuscitation — DCR) ishlab chigishga sa-
bab bo‘ldi [8].

DCR strategiyasining eng muhim elementlari
guyidagilardan iborat:

Permissiv gipotenziya — qon ketish jarrohlik yo'li
bilan to‘xtatilgunga gadar arterial bosimni subnor-
mal darajada saglab turish (sistolik arterial bosim
80-90 mm simob ustuni yoki o‘rtacha arterial bo-
sim 55—60 mm simob ustuni) [7].

Kristalloidlar yuborilishini minimallashtirish —
erta bosqgichda infuzion hajmni cheklash (<500-
1000 ml) [6].

Qon komponentlarining muvozanatli transfu-
zion terapiyasi — asosan 1:1:1 yoki 1:1:2 nisbatda
(eritrotsitar massasi: yangi muzlatilgan plazma:
trombotsitar massa) qo‘llash [9].

Normotermiyani saqglab turish — qon va infuzi-
on eritmalarni isituvchi qurilmalardan foydalanish,
shuningdek bemorni faol ravishda isitish choralari-
ni qo‘llash.

Koagulopatiyani korreksiya gilish — yangi muz-
latilgan plazma, trombotsitlar, fibrinogen va kriop-
retsipitatni erta bosqgichda yuborish [10].

Damage Control Surgery bilan uzviy bog‘liglik —
gon ketishini to‘xtatish maqgsadida gisqga muddatli
jarrohlik aralashuvini erta amalga oshirish va undan
so‘ng bemorni reanimatsiya va intensiv terapiya
bo‘limida (RITB) bargarorlashtirish [11, 12].

Mazkur chora-tadbirlar majmui alohida muo-
lajalar yig‘indisi emas, balki ustuvor patofiziologik
buzilishlarni bartaraf etish hamda yakuniy jarroh-
lik gemostazi amalga oshirilgunga gadar bemorni
barqarorlashtirishga garatilgan yagona harakat al-
goritmidir [13].

DCR ni boshlash mezonlari. DCR strategiyasi
gemorragik shok yoki massiv qon yo‘qotish ehti-
moli yuqori bo‘lgan hollarda, klinik belgilar, shok
indeksi > 1.0 va/yoki erta qon quyish terapiyasiga
ehtiyoj mavjud bo‘lganda darhol boshlanishi ke-
rak [14]. Boshqa mualliflar DCR ni yugori energiya
mexanizmi bilan yuzaga keladigan shikastlanishlar
(yo‘lI-transport hodisalari, katatravma, portlashda-
gi jarohatlar), shuningdek, sanchib kesilgan jaro-
hatlar, nostabil tos suyagi sinishlari va massiv ichki
gon ketishiga shubha qgilingan qo‘shma shikastla-
nish holatlarida boshlashni tavsiya qiladilar [6].
Hozirgi amaliy ko‘rsatmalar bemorni kasalxonaga
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yotqizilganidan keyingi dastlabki dagiqgalarda DCR
ni boshlash uchun oddiy, klinik jihatdan yo‘naltiril-
gan mezonlardan foydalanish zarurligini ta’kidlaydi
[15]. DCR ni boshlashning klinik mezonlari quyida-
gilardan biri yoki bir nechtasining mavjudligini o’z
ichiga oladi:

e sistolik gon bosimi (SQB) <90 mmHg;

¢ o‘rtacha arterial bosim <65 mmHg;

e yurak urishi >120 zarba/min;

e davomli qon ketishining klinik belgilari;

¢ gon ketishini nazorat qgilish uchun shoshilinch
jarrohlik aralashuviga ehtiyoj;

e dastlabki suyuqglik terapiyasiga javob yo‘qligi
[16].

DCR ni erta boshlash og’ir ko‘p tizimli jarohat bi-
lan og‘rigan bemorlarda davolash samaradorligini
aniglashda muhim omil hisoblanadi; hatto o‘rta-
cha shok belgilari bo‘lsa ham, bu terapiyaning kech
boshlanishiga nisbatan yaxshiroq natijalar bilan
bog’liq [17].

Endi, DCR strategiyasining ba’zi asosiy element-
larini ko‘rib chiqaylik.

Permissiv gipotenziya qgon ketishini jarrohlik
yo'li bilan to‘xtatmaguncha gon bosimining sub-
normal darajasini (sistolik gon bosimi 80-90 mm.
sim. ust. yoki o‘rtacha qon bosimi 55-60 mm. sim.
ust.) ushlab turishni o‘z ichiga oladi. N. Owattana-
panichetal tizimli tekshiruv o‘tkazdi va permissiv
gipotenziya strategiyasidan foydalanish bilan o‘lim
kamaygan degan xulosaga keldi [18]. M.M. Carric-
ketal tomonidan o‘tkazilgan tasodifiy klinik sinovda
shoshilinch jarrohlik amaliyotini o‘tkazgan gemor-
ragik shok bilan og‘rigan bemorlarda operatsiya
ichidagi o‘rtacha qon bosimi 50 mm sim. ust. va 65
mm sim. ust. taqqoslandi. Tadgiqot operatsiyadan
keyingi koagulyatsiya anomaliyalari sonining kam-
roqg ekanligini va past magsadli sistolik gon bosimi
bo‘lgan guruhda o‘limning kamayganligini ko‘rsat-
di [19]. 2015-yilda M.A. Schreiber va boshqalar to-
monidan o‘tkazilgan yana bir tasodifiy klinik sinov
gorin bo‘shlig‘i to‘mtoq jarohati bo‘lgan bemorlar-
da kasalxonaga yotqizishdan oldingi sharoitda 70—
110 mm sim. ust. magsadli sistolik qon bosimini
taqqosladi va past sistolik gon bosimi bilan bemor-
larning omon qolish darajasining yaxshilanganligini
ko‘rsatdi [16] Shuni ta’kidlash kerakki, magsadli
gon bosimini baholashga garatilgan bir nechta tad-
giqotlar aniq natijaga erisha olmadi, bu esa gipo-
tenziv va normotenziv strategiyalarni tagqoslashni
giyinlashtiradi.

Kristalloid yuborishni minimallashtirish — infu-
ziya hajmini boshida < 500-1000 ml gacha chek-
lash. Tarixan, og‘ir jarohatda infuzion terapiya kris-
talloidlar va kolloidlar yordamida aylanib yuruvchi

gon hajmini tezda tiklashga qaratilgan edi. Bugungi
kunga gadar to‘plangan ma’lumotlar bunday tak-
tikalarning salbiy oqibatlarini ishonchli tarzda na-
moyish etdi: gemodilutsion koagulopatiya, atsidoz,
to‘gima shishi, mikrosirkulyatsiyaning yomonla-
shishi va poliorgan yetishmovchilik xavfining or-
tishi [20]. F.X. Guyette va boshgalar shifoxonada
ham, shifoxonagacha bo‘lgan bosgichda ham jaro-
hatdan keyin kristalloid reanimatsiyasiga nisbatan
gon komponentlaridan foydalanish bilan davolash
natijalarining yaxshilanganligini ta’kidladilar [21].
Travmatologik bemorlarda massiv transfuzion stra-
tegiyalarni solishtirgan yirik randomizatsiyalangan
klinik tadgigot — Pragmatic, Randomized Optimal
Platelet and Plasma Ratios Trial (PROPPR) tadgiqo-
ti shuni ko‘rsatdiki, shifoxonaning dastlabki 6 soati-
da yuborilgan har bir go‘shimcha 500 ml kristalloid
o‘tkir respirator distress sindromi (Acute respira-
tory distress syndrome — ARDS) holatlarining 9%
ga oshishiga olib keldi, gon komponentlaridan foy-
dalanish esa ARDS rivojlanishiga olib kelmadi [22].
Infuzion terapiya bo‘yicha zamonaviy taktik-jan-
govar jarohatlarda yordam ko‘rsatish tavsiyalariga
ko‘ra, gemorragik shokda reanimatsiya maqgsadida
kristalloidlar va kolloidlardan foydalanish endilikda
tavsiya etilmaydi [18]. DCR strategiyasining amali-
yotga joriy etilishi, birinchi navbatda, J.B. Holcomb
va boshgalarning tadgiqotlari bilan bog'liq bo’lib,
erta muvozanatli transfuziya terapiyasi, kristalloid-
larni minimallashtirish va fiziologik parametrlarni
monitoring qilish jarohat prognozini sezilarli dara-
jada yaxshilaydi [23, 24, 2, 25].

Qon komponentlarining muvozanatli transfu-
ziyasi asosan 1:1:1 yoki 1:1:2 (eritrotsitar massa:
yangi muzlatilgan plazma: trombotsitar massa)
nisbatda amalga oshiriladi [9]. Yirik klinik tadgiqot-
lar tahlili shuni ko‘rsatdiki, eritrotsitar massa va
trombotsitlarga nisbatan ustun bo‘lgan holda
gon komponentlarini nomutanosib go‘llash o‘lim
darajasining oshishi bilan bog‘liq [26]. Qon keti-
shi davom etayotgan sharoitda, yangi muzlatilgan
plazmani kech yuborish shikastlangan koagulatsiya
alogasini tezda tiklashga imkon bermaydi, chun-
ki uni yuborish vaqtida koagulopatiya allagachon
dekompensatsiyalangan bo‘ladi [27]. PROPPR tad-
giqoti jarohatdan keyingi dastlabki 24 soat ichida
gon mahsulotlarini erta yuborish bilan 1:1:1 nis-
batda 1:1:2 nisbatiga garaganda gon yo‘qotishdan
o‘limning kamayganligini tasdigladi [12]. 2021-yil-
da o‘tkazilgan 5 ta randomizirlangan tekshiruv va
1757 bemorni o'z ichiga olgan meta-tahlil shuni
ko‘rsatdiki, trombotsitlarning qizil gon tanacha-
lariga yugori nisbati 24 soatlik (OR, 0.69; 95% ClI,
0.53-0.89) va 30 kunlik o‘limni (OR, 0.78; 95%

BecTHUK aKcTpeHHOoM meanumHbl, 2026, Tom 19, Ne 2



Og'ir qo‘shma shikastlangan bemorlarni davolashda damage control resuscitation (adabiyotlar sharhi) m

Cl, 0.63—0.98) sezilarli darajada kamaytirdi [28].
2014-yilgi Jarohatga Yordam Sifatini Yaxshilash
Dasturining klinik bayonotlari gon mahsulotlarini
1:1:2 dan 1:1:1 gacha nisbatda quyishni tavsiya qi-
ladi, 2017-yilgi Eastern Association for the Surgery
of Trauma — EAST bayonotlari gon komponentlari-
ni 1:1:1 nisbatda quyishni tavsiya qiladi va 2019-yil-
gi Yevropa ko‘rsatmalari «kamida» 1:1:2 nisbatini
tavsiya qiladi [29]. A.M. Hyne va boshgalar tomo-
nidan 2021-yilda o‘tkazilgan istigbolli ko‘p mar-
kazli tasodifiy tadgiqotning ikkilamchi tahlili shuni
ko‘rsatdiki, DCR strategiyasining bir qismi sifatida
yuqori plazma /trombotsitlar/ eritrotsitlar trans-
fuziyasi nisbati (>3:4) shikastlanish tufayli travma-
tik va gemorragik shokka chalingan bemorlarda
tirik qolish ko‘rsatkichlarining yaxshilanishi bilan
bog‘lig [30]. Matthaye va boshqalar tomonidan
2021-yilda 17 ta jarohat markazida o‘tkazilgan ret-
rospektiv tadgiqot shuni ko‘rsatdiki, yangi muzla-
tilgan plazma/eritrotsitlar yoki trombotsitlar/erit-
rotsitlar nisbati <1:1.5 dastlabki 24 soat ichida 20
birlikdan ortiq qizil gon hujayralarini gabul gilgan
bemorlarda kasalxonada o‘limning sezilarli daraja-
da oshishi bilan bog’liq (OR, 2.81; p <0.001) [17].
Bu kuzatishlar gon bilan reanimatsiya gilishning
yanada fiziologik modeliga — «butun qon» prinsipi-
ga o‘tishga turtki bo’ldi, bunda eritrotsitar massa,
plazma va trombotsitlar komponentlarining nisbati
inson tanasida mavjud bo‘lgan nisbatga iloji bori-
cha yaginroq bo‘ladi. Ushbu yondashuv zamonaviy
DCR strategiyasining asosini tashkil etdi [25]. Ame-
rika Jarrohlar Kollejining Travma Sifatini Yaxshilash
Dasturi (n=2785) doirasida o‘tkazilgan tadgigot
natijalarida gon komponentlari terapiyasidan foy-
dalanish bemorlarning omon qolish ko‘rsatkichlari-
ning yaxshilanishi bilan bog‘ligligi aniglangan [31].

Yirik ko‘p markazli randomizirlangan nazorat
ostida o‘tkazilgan tadgigotda butun qonni go‘llash-
ning magsadga muvofigligi tekshirildi va ijobiy nati-
jalar, jumladan, o‘lim ko‘rsatkichi va asoratlarning
kamayishi aniglandi [15]. Birog, bu yondashuv
ko‘plab mamlakatlarda, jumladan, O‘zbekiston va
boshga Markaziy Osiyo mamlakatlarida go‘llanili-
shi mumkin emas. Bu gon va uning tarkibiy qgism-
larining yetishmasligi, butun gonni yig‘ish uchun
sharoitlarning yo‘qligi va butun gonni quyishga qo-
nunchilikning tagiglanishi bilan bog'lig.

DCR strategiyasini amalga oshirishning muhim
tarkibiy gismlaridan biri bu gon yo‘gotish xavfi
tug‘ilganda qon komponentlarini yuborish uchun
standartlashtirilgan algoritm bo‘lgan Massiv Qon
quyish bayonotini o‘z vaqtida faollashtirishdir.
O‘tkir massiv qon yo‘gotish va jarohat natijasida
kelib chigadigan koagulopatiyani tezkor tashxis-

lash va davolash bemorlarning hayotini saqglab go-
ladi [20]. Xalgaro gon quyish jamiyati (ISBT) massiv
gon ketishini quyidagicha belgilaydi:

— 24 soat ichida bir nechta gon hajmining yo‘qo-
lishi yoki

— 3 soatdan kamroq vaqt ichida bemorning
umumiy gon hajmining 50% ni yo‘gotish yoki
dagiqgada 150 ml dan yuqori tezlikda qon ketishi.

Klinik ko‘rinish bilan bir gatorda, massiv qon
guyish bayonotini boshlash uchun ob’ektiv mezoni
bo’lishi tavsiya etiladi. Uchta variant taklif etiladi.

1. Agar jarohatlangan bemorlar uchun ultra-
tovush tekshiruvi mavjud bo’lsa, ABC shkalasidan
foydalanish mumkin. Massiv qon quyish bayonoti-
ni faollashtirish uchun quyidagi shartlardan >2 tasi
mavjud bo’lishi kerak:

— shikastlanishning kirib borish mexanizmi;

— sistolik gon bosimi <90 mm sim. ust.;

—yurak urish tezligi (YUQ) dagigada 2120 urish;

—jarohatning ijobiy fokuslangan ultratovush ba-
hosi (FAST).

2. Shok indeksi (YUQ/sistolik gon bosimi) >1.

3. 1 soat ichida 23 birlik qizil gon hujayralarini
quyish [32].

Ko‘plab tadgigotlar shuni ko‘rsatdiki, massiv
gon quyish bayonoti plazma va trombotsitlarni
birinchi marta yuborish vaqtining gisqarishi, erta
o‘limning kamayishi, jarohat bilan bog‘liq koagu-
lopatiya holatlarining kamayishi, qon ketishini na-
zorat qilishning yaxshilanishi va suyuqlik terapiya-
sining umumiy hajmining kamayishi bilan bog’liq
[33]. PROPPR tadgiqoti shuni ko‘rsatdiki, massiv
gon quyish bayonotini faollashtirishdagi har bir
daqiqalik kechikish, gon tarkibiy gismlarining nis-
batidan gat’i nazar, o‘limning 5% ga oshishiga olib
keladi [34]. Yaginda 3201 bemorni o'z ichiga olgan
14 ta RCTning meta-tahlili shuni ko‘rsatdiki, mas-
siv gqon quyish bayonoti umumiy o‘limni sezilarli
darajada kamaytirdi (OR, 0.71; Cl, 0.56—-0.90) va
mualliflar jarohat va qon ketishi bo‘lgan bemorlar-
ni davolash uchun massiv gon quyish bayonotidan
foydalanishni tavsiya qilishdi [35].

Traneksamik kislotani erta yuborish. 20 000
dan ortiq jarohat olgan bemorlarni gamrab olgan
CRASH-3 tadgiqoti shuni ko‘rsatdiki, dastlabki 3
soat ichida traneksamik kislotasini yuborish qon
ketish xavfini, fibrinolizni, qon yo‘qotish hajmi-
ni kamaytiradi, trombotik asoratlar chastotasini
oshirmaydi va massiv qon ketishi bo‘lgan bemor-
larning erta omon qolishini yaxshilaydi [36]. TAC-
TIC (jarohat keltirib chigaradigan koagulopatiyani
davolash uchun magsadli ta’sir) bayonoti trom-
boelastografiyaga ko‘ra lizis suyuqligi 30 dagiga-
dan so‘ng 10% dan oshsa, traneksamik kislotasini
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go‘shimcha yuborishni tavsiya qiladi [37]. Boshqga
mualliflar traneksamik kislotasini kengroq erta va
empirik yuborishni tavsiya giladilar, bu uning fib-
rinolizni davolashdagi samaradorligi, arzonligi va
xavfsizligini ta’kidlaydi [38].

Gipotermiyaning oldini olish va davolash ham
DCR strategiyasining tarkibiy gismidir. Gipoter-
miya giperfibrinoliz va koagulopatiyaga olib ke-
ladi, qon komponentlariga bo‘lgan ehtiyojning
ortishi bilan bog‘lig va jarohatlangan bemorlarda
o‘limning mustagqil bashorat giluvchi omilidir [39].
Katta klinik tadqiqotlarga ko‘ra, gipotermiya (tana
harorati <35°C) og’ir jarohat olgan bemorlarning
30-50% da uchraydi va o‘lim, koagulopatiya va
ko‘p organli yetishmovchilikning sezilarli darajada
oshishi bilan bog’lig. Dalillarga asoslangan algo-
ritmlar tana harorati <37°C bo‘lgan bemorlarni faol
ravishda gayta isitishni o’z ichiga oladi [40]. Shuni
hisobga olish kerakki, agar shikastlangan sohaga
jeut qo‘yilgan bo’lsa, jgut go‘yilgan joydan yuqori
gismdagi tanani isitish tavsiya etilmaydi. Kateter
yordamida til osti sohasida, timpanik membranada
(quloq sohasida) yoki siydik pufagida tana harora-
tini doimiy ravishda o‘Ichash tavsiya etiladi. Inva-
ziv harorat monitoringi (masalan, gizilo‘ngach yoki
siydik yo‘llari) tana haroratini aniqroq aks ettiradi
(ya’ni, tomir ichidagi haroratga mos keladi) [41].
DCR strategiyasini amalga oshirish doirasida gipo-
termiyaning oldini olish o‘limga olib keladigan tria-
da siklini buzishga garatilgan kompleks davolash-
ning ajralmas gismi hisoblanadi.

Metabolik atsidozni korreksiya gilish. Me-
tabolik atsidoz jarohat paytida yuzaga keladigan
letal triadaning uchta asosiy komponentidan biri
bo‘lib (golganlari gipotermiya va koagulopatiya)
hisoblanadi. Klassik tadgigotlar shuni ko‘rsatadiki,
pH<7,20 yugori o‘lim ko‘rsatkichlari bilan bog’liq,
pH<7,0 bo‘lganda esa o‘lim darajasi 90% dan
oshadi. Bundan tashqari, pH<7,20 darajasida qon
ivish omillarining faolligi 50% ga kamayadi, pH<7,0
da esa 80% dan ko‘proqqa kamayadi [42]. Jaro-
hat vagtida atsidemiyani tuzatish uchun natriy bi-
karbonat go‘llash yetarli darajada o‘rganilmagan.
Adabiyotlarda keltirilgan ma’lumotlar shuni ko‘rsa-
tadiki, pH>7,2 bo‘lgan travma bemorlarida uni
go‘llash samaradorligi aniglanmagan, pH pastroq
giymatlarda esa, samaradorligi shubhali hisoblana-
di [43]. Base Excess (BE) ko‘rsatkichi ham shok da-
rajasi va to‘gimalar perfuziyasining sezgir markeri
hisoblanadi. Qabul paytida BE < - 6 bo'lishi o‘lim-
ning mustagqil prediktori bo’lib, letallikni 3 marta-
dan ko‘proq oshirishi bilan bog‘lig. Aniglanishicha,
jarohatdan keyingi birinchi 12 soat ichida pH va BE
ko‘rsatkichlarini normallashtirish ko‘p a’zoli yetish-

movchilik holatlarini kamaytiradi, bemorlarning
reanimatsiya bo‘limida golish muddatini gisqarti-
radi va erta jarohatdan keyingi davrda omon go-
lish ko‘rsatkichlarini oshiradi. Shuningdek, laktat
ko‘rsatkichi to‘gimalar gipoperfuziyasining bilvosi-
ta belgisi sifatida qo’llanishi tavsiya etiladi; uni o'z
vagtida tuzatish davolash natijalarini yaxshilaydi
[16]. Atsidozni korreksiya qilishning asosiy usullari
gon ketishini nazorat gilish va qon preparatlarini
transfuzion yuborish hisoblanadi.
Gipokalsemiyani korreksiya gilish. Gipokalse-
miya ko‘pincha kombinatsiyalangan jarohatlar va
travmatik shok bilan kechadigan bemorlarda uch-
raydi. U gon quyishga bo‘lgan ehtiyojning ortishi,
koagulopatiya hamda yuqori letallik bilan bog‘lig.
Zamonaviy klinik go‘llanmalar gqonda kalsiy dara-
jasini 1-1,2 mmol/I dan yuqori darajada saqlashni
tavsiya etadi. Bunga erishish uchun qon prepara-
tining birinchi birligi bilan birga 1 g kalsiy yuborish
tavsiya qilinadi [44]. R.N. Dickerson va hamkorlari
ma’lumotlariga ko‘ra, kalsiy glyukonatini 4 g doza-
da 4 soat davomida vena ichiga yuborish og’ir ah-
voldagi ko‘p jarohatli bemorlarda Ca?* darajasini
1 mmol/l dan yuqgoriga ko‘tarishning xavfsiz va sa-
marali usuli ekanligi isbotlangan (jabrlanganlarning
10% ida yengil gipokalsemiya kuzatilgan) [45].
Travma-induksiyalangan koagulopatiyani kor-
reksiya qilish. So‘nggi yillarda massiv infuzion tera-
piya va gemodilyutsiya natijasida yuzaga keladigan
an’anaviy koagulopatiya haqidagi tasavvurlar bilan
bir gatorda travma-induksiyalangan koagulopatiya
tushunchasi ham shakllandi. An’anaviy koagulopa-
tiyadan farqgli ravishda, travma-induksiyalangan ko-
agulopatiya nafagat gemodilyutsiya, gipotermiya
va atsidoz ogibati, balki jarohat og'irligi va gemor-
ragik shok darajasi bilan bevosita bog‘liq bo‘lgan
mustagil patofiziologik jarayon hisoblanadi [46].
Turli tadgiqotlar ma’lumotlariga ko‘ra, og’ir kombi-
natsiyalangan jarohatga ega bemorlarning 25-35%
ida travma-induksiyalangan koagulopatiya belgilari
aniglanadi va bu holat o‘lim ko‘rsatkichining 3—4
baravar oshishi bilan kechadi. Gemostaz buzilish-
larini magsadli tuzatish Damage Control Resusci-
tation (DCR) konsepsiyasining markaziy bo‘g‘ini hi-
soblanadi. Jarohatlanish natijasida kelib chigadigan
koagulopatiyaga qarshi kurashda plazmani erta qu-
yish, krioprecipitat va trombotsitlarni yuborish va
fibrinogen darajasini 1,5-2 g/L dan yuqori darajada
ushlab turish muhim elementlar hisoblanadi [37].
Shikastlanish natijasida kelib chiggan koagulopa-
tiya jarohatda yomonroq natijalar bilan bog’liq va
zamonaviy tuzatish usullari, masalan, butun qon
quyish va gon mahsulotlarini 1:1:1 nisbatda quyish
samarali bo‘lib, ularni minimallashtirishga yordam
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beradi. Zamonaviy diagnostik usullar —tromboelas-
tografiya va rotatsion tromboelastometriya (RO-
TEM) — gemostaz holatini dinamik baholash, shu-
ningdek fibrinogen, ivish omillari, yangi muzlatilgan
plazma (YMP) yoki antifibrinolitiklar go‘llash zaru-
ratini aniglash imkonini beradi. K. Baksaas-Aase va
boshqalar jarohat keltirib chigaradigan koagulopa-
tiyani tuzatish uchun davolash algoritmlarini joriy
etishga qaratilgan tadgigotda tromboelastografi-
yadan foydalangan guruh va an’anaviy koagulopa-
tiya testlaridan foydalangan guruh o‘rtasida klinik
jihatdan ahamiyatli natijalarda farqglarni topmadilar
[47]. 2021-yilda o‘tkazilgan «Jarohat keltirib chiga-
radigan koagulopatiyalarni tuzatish uchun davo-
lash algoritmlarini joriy etish» tadgiqotining kichik
guruh tahliliga asoslangan tizimli sharh-meta-tahlil
shuni ko‘rsatdiki, ushbu populyatsiyada tromboe-
lastografiya/ROTEM (rotatsion tromboelastomet-
riya) tomonidan boshgariladigan koagulopatiyani
tuzatish natijalarni yaxshilashi mumkin. Shikastla-
nish natijasida kelib chiggan koagulopatiya o‘lim-
ning 3—4 baravar ko‘payishi, MODS holatlarining
ko‘payishi, septik asoratlar va kasalxonada yotish
davomiyligi bilan bog‘lig. Shunday qilib, koagulopa-
tiyani erta tashxislash va tuzatish og‘ir kombinat-
siyalangan jarohatni davolashda asosiy yo‘nalishga
aylanib bormoqda [48].

Damage Control Surgery (DCS) alogasi. DCR va
DCS og‘ir jarohat va gemorragik shok bilan og‘rigan
bemorlarda o‘limni kamaytirishga qaratilgan Da-
mage Control strategiyasining bir-birini to‘ldiruvchi
va uzviy bog’liq elementlari hisoblanadi. Zamona-
viy tavsiyalarda ushbu yondashuvlar fiziologik ka-
salliklarni tuzatish va qon ketish manbasini nazorat
gilishga asoslangan kompleks davolashning paral-
lel komponentlari sifatida qaraladi [5].

Klinik tadgigotlar shuni ko‘rsatadiki, DCRni qo’l-
lash operatsiya vagtida qon yo‘qotilishini kamay-
tirish, qayta aralashuvlarga ehtiyojni kamaytirish,
gemostaz samaradorligini oshirish, operatsiyadan
keyingi erta koagulopatiya holatlarini kamaytirish
va erta omon qolishni yaxshilash orgali DCS na-
tijalarini yaxshilaydi [6,49]. Integratsiyalashgan
DCR+DCS strategiyasi bilan davolangan bemorlarda
fiziologik parametrlarning tezroq tiklanishi va ko‘p
organli yetishmovchilikning pastroq ko‘rsatkichlari
kuzatiladi [2]. DCR va DCS integratsiyasi jarohat va
gemorragik shok bilan og‘rigan bemorlarni zamo-
naviy davolash standarti sifatida ko‘rib chiqilishi
kerak va jarroh va anesteziolog o‘rtasidagi samara-
li aloga zararni nazorat qilish strategiyasini muvaf-
fagiyatli amalga oshirish uchun juda muhimdir [9].

Damage Control Resuscitation strategiyasini
klinik amaliyotga joriy etish muammolari. Dama-

ge Control Resuscitation (DCR) strategiyasining
samaradorligi bo‘yicha ishonchli dalillar mavjud
bo‘lishiga garamay, uni kundalik klinik amaliyot-
ga joriy etish bir gator qiyinchiliklarga duch kel-
mogqda. Og‘ir jarohat olgan bemorlarni parvarish
gilish bo‘yicha Yevropa va Amerika ko‘rsatma-
larida gon komponentlarini muvozanatli quyish
tavsiya etiladi — eng samarali nisbatlar: 1:1:1 yoki
1:1:2 nisbatda (eritrotsitar massa: yangi muzlatil-
gan plazma: trombotsitar massa). Biroq, ko‘plab
shifoxonalardagi asosiy muammolardan biri qon
komponentlarining cheklanganligi va yetishmas-
ligidir. Bu aynigsa, periferik yoki mintagaviy shi-
foxonalarda kuzatiladi. Natijada transfuzion balans
ko‘pincha eritrotsit massasi tomon siljiydi, bu esa
DCR strategiyasining samaradorligini pasaytiradi.
Chunki ushbu strategiya yangi muzlatilgan plazma
va trombotsitlarni erta bosgichda kiritishga asos-
langan. Bundan tashqari, trombotsit massasini tay-
yorlash maxsus sharoitlarni va ma’lum vaqgtni talab
giladi. Shu sababli ushbu komponent ko‘pincha
kech go‘llanadi yoki umuman mavjud bo‘lmagani
sababliishlatilmaydi. Rossiya klinik tavsiyalarida ge-
morragik va travmatik shok bilan og‘rigan bemor-
larni davolashda 1:1:1 strategiyasi emas, balki 1:2
strategiyasi (eritrotsitar massa: yangi muzlatilgan
plazma) tavsiya etiladi. Fibrinogen darajasi 1,5 g/L
dan pastga tushganda, Yevropa klinik ko‘rsatmala-
rida fibrinogen konsentratidan foydalanish tavsiya
etiladi [49], gon ketishi davom etayotgan hollarda
esa Rossiya va Amerika ko‘rsatmalarida protrom-
bin kompleks konsentratini quyish tavsiya etiladi
[11, 5, 7], bu esa shoshilinch tibbiy yordam mar-
kazlarida har doim ham mavjud emas. Bundan
tashqari, masalan, O‘zbekistonda qon kompo-
nentlarini quyish bo‘yicha normativ hujjatlar fagat
bir xil gon guruhi eritrotsit massasi va yangi muz-
latilgan plazmani transfuzion qilishni belgilaydi.
Universal eritrotsit massasi — O(l) Rh(—)ni go‘llash
esa tagiglangan. Yana bir muhim muammo -
sutkalik laboratoriya xizmatining mavjud emasligi
bo‘lib, bu koagulyatsiya ko‘rsatkichlarini tez-tez
va tezkor monitoring qilish imkonini cheklaydi.
Natijada koagulopatiyani erta bosgichda tuzatish
giyinlashadi [43]. Bundan tashqari, keng gamrovli
koagulogramma tahlilini o‘tkazish o‘rtacha 1,5-2
soat davom etadi, bu esa jarohat natijasida kelib
chiggan koagulopatiyani o'z vaqtida tuzatishni
murakkablashtiradi. DCRni muvaffagiyatli amalga
oshirish shoshilinch tibbiy yordam bo‘limi shifokor-
lari,anesteziologlar/reanimatologlar, travmatologlar,
jarrohlar, gon quyish bo‘yicha mutaxassislar va gon
xizmati o‘rtasida yagin muvofiglashtirishni talab qi-
ladi. Standartlashtirilgan algoritmlar va muntazam
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mashg‘ulotlar bo‘lmasa, DCRni amalga oshirish
to’lig bo‘Imaydi va individual mutaxassislarning
subyektiv tajribasiga bog’liq bo‘ladi [50, 32, 46].

Xulosa. Damage Control Resuscitation (DCR)
strategiyasini qo‘llashga bag’‘ishlangan ko‘pgina
xalqaro tavsiyalar yuqori resurslarga ega bo’lgan,
keng diagnostika imkoniyatlari, rivojlangan labo-
rator monitoring tizimi, transfuzion terapiya la-
baratoriyasi hamda jarrohlik xizmatiga ega mar-
kazlarda o‘tkazilgan tadgigotlarga asoslanadi. Shu
sababli ularni resurslar, tashkiliy tuzilma va kadrlar
imkoniyatlari cheklangan sharoitlarga to‘liq tat-
big etish ma’lum qiyinchiliklarni keltirib chigara-
di. Resurslari cheklangan klinikalar sharoitida DCR
tamoyillarini moslashtirish—jumladan, strategiyani
boshlash uchun soddalashtirilgan mezonlardan
foydalanish, gon komponentlari nisbatining modi-
fikatsiyalangan variantlarini qo‘llash, traneksamik
kislotani erta bosqgichda go‘llash, gipotermiyaning
faol profilaktikasi hamda kristalloid infuziyalarini
gat’iy minimal darajaga tushirish — klinik jihatdan
asoslangan va yugori samarali tadgigot yo‘nalishi
sifatida qaraladi. Aniq algoritmlar va fanlararo mu-
vofiglashtirish bilan DCR elementlarini gisman joriy
etish ham erta klinik natijalarni sezilarli darajada
yaxshilashga olib kelishi mumkin. Shunday qilib,
DCR strategiyasi nafagat yuqori texnologik travma-
tologik markazlarda go‘llaniladigan davolash stan-
darti sifatida, balki resurslari cheklangan klinikalar
sharoitida og‘ir kombinatsiyalangan travma bilan
og‘rigan bemorlarga tibbiy yordam ko‘rsatish sifati
va natijalarini sezilarli darajada oshirish imkonini
beruvchi istigbolli hamda moslashuvchan yonda-
shuv sifatida ham ko‘rib chigilishi lozim. Mazkur
yo‘nalishdagi keyingi ilmiy tadgiqotlar travmatik
o‘lim ko‘rsatkichlarini kamaytirish va ushbu toifa-
dagi bemorlarning omon qolish darajasini oshirish-
ga qaratilgan universal hamda amaliyotga yo‘nal-
tirilgan tavsiyalarni shakllantirish uchun zarur
hisoblanadi.
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DAMAGE CONTROL RESUSCITATION ITPHU JIEYEHUU TAIMEHTOB
C TAXKEJIOM COYETAHHOM TPABMOM (OB30P JIMTEPATYPhI)

B.X. lIAPUITIOBA"?, Y.M. ABJIPUMOB*, M.U. HAPUMOBA', I1L.A. 10OJIZIOLIEBA*

'Pecny6/IMKaHCKUI HayYHbIH LEHTP 3KCTPEHHOM MeAMIIMHCKON oMoy, TallKeHT, Y36eKucTaH
lleHTp pa3BUTHsA NPOPECCHOHATBHON KBaluPUKALUMKY MEJUIMHCKUX PabOTHUKOB, TallKeHT,
Y36ekucraH

CoyeTaHHas TpaBMa OCTAETCs OJJHOM U3 HanboJiee 3HAYUMBIX U CIOKHBIX TPO6JIEM COBPEMEH-
HOW peaHUMaToJIOTUHU U UHTEHCUBHOU Tepanuu. Tsrkéas TpaBMa 4acTo CONPOBOXK/AETCsI ObI-
CTPO pa3BUBAKIIMMHUCA MATOPU3UOJOTUUECKUMH HApylIeHUSIMH, TPeOYIOIUMUA HeMe/|JIeH-
HOU U 3pdekTUBHOM Koppeku. Damage Control Resuscitation (DCR) paccmaTpuBaeTcs Kak
COBpeMeHHasl CTpaTerus, HalpaBJeHHasd Ha PaHHIO KOPPEKLUI0 TpaBMa-UH/AYyLUPOBaHHOU
KOaryJionaTHH, alii/[03a U TUIOTEPMUM Y NALlUEHTOB C TSHKEJION TPAaBMOUM U reMopparudeckum
IIOKOM.

B HacTos11eM 0630pe MpoaHaIU3UPOBaHbl OCHOBHbIE MAaTOPU3U0JI0TUIECKHE MEXAHU3MBI, Jie-
»kauye B ocHoBe cTpaTeruu DCR, uMeronivecs KaIMHUYeCKUe JJaHHbIEe, 2 TAKXKe pe3yJIbTaThl eé
BHe/IpeHUsI B MeJUIIMHCKUX YYpeXJeHUsAX C pa3/IMYHbIM YPOBHEM PeCypCHOro obecrnedyeHus.
Ocoboe BHMMaHUE yZieJleHO NpobieMaM npakThiecko peanusanuu DCR, Bkitodast orpaHu-
YEHHYO0 JOCTYIHOCTb KOMIIOHEHTOB KPOBH, JJa60paTOPHOro obecrnevyeHns U TpaHCPY3UOHHOU
Tepanuu. PaccMoTpeHbl BO3MOXKHOCTH aZlalliTallii OTAEAbHBIX KoMITOHeHTOB DCR K ycioBusam
OTpaHHUYEHHBIX PECYPCOB, a TAKXKe BapHabeJbHOCTh KJIMHUYECKOHN npakTUKU. KpoMme Toro, oc-
BellleHbl HepelléHHble BONPOCHI], Kacaloliyvecs KpUTeprUeB aKTUBALlMK TPOTOKOJIa MaCCUBHOMN
TpaHCPy3UH, ONTUMAJTbHOTO COOTHOILIEHHUSA KOMIIOHEHTOB KPOBU U OLlEHKU 3 PEKTUBHOCTHU
DCR. IloguépkuBaeTcs HEOOXOJUMOCTb JJaJbHEHUIIMX UCCAEJOBAHUN U pa3pabOTKU ajalTH-
POBaHHBIX KJIMHUYECKUX aJITOPUTMOB, HAallpaBJIEHHBIX Ha yJay4lleHHue pe3yJibTaTOB JeYeHUs
NalyMeHTOB C TSHKEJTO0N COYeTaHHOU TpaBMOM.

Kawuessvlie cnoea: msxcénas mpasma, noaumpasma, Damage Control Resuscitation (DCR),

2eMoppazuyeckull Wok, Koazyionamusi, ayudos, 2unomepMusi.
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